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RESUMO

Dentre os componentes restritivos pacientes submetidos a DGYR podem ter intolerancia
alimentar, com ou sem complicacbes. Métodos: O estudo foi realizado por método
quantitativo do tipo analitico observacional com pacientes submetidos ao BGYR sem anel no
Hospital Universitario do Rio Grande do Norte — Natal/RN no periodo de julho de 2005 a
agosto de 2010.Dos 176 pacientes que estavam sendo acompanhados pela equipe
interdisciplinar 47 participaram da pesquisa. Nela foram utilizados dois questionarios. Um
elaborado por Suter et al e outro para caracterizar a escolaridade e o nivel socioecondmico.
Na avalia¢do da tolerancia alimentar levou-se em consideracdo a satisfacdo do paciente em
comer, os tipos de alimentos mais tolerados e a frequéncia de vomitos e/ou regurgitacao. Apos
aplicacao do primeiro questionario um escore foi gerado e caracterizou a tolerancia alimentar.
Resultados Dos 47 pacientes avaliados, 85,1 % classificaram seu grau de satisfagdo alimentar
como bom ou excelente. Entre os alimentos avaliados quanto a tolerancia, a carne vermelha
foi a mais citada como dificil ingestao (38,3%) e foi responsavel por um impacto significativo
no grau de tolerancia geral (P<0,001); 48,9% dos participantes apresentaram vOmitos
raramente, o que resultou em escore médio para tolerdncia alimentar de 23,02
(2,87£DP).Além disso, o nivel socioecondmico apresentou correlacdo significativa com o
grau de tolerancia (P=0,032). Conclusdo O grau de tolerancia alimentar foi melhor que os
observados em outros estudos que utilizaram metodologia semelhante. O questionario
utilizado mostrou-se Util para avaliar a qualidade alimentar e comparar os resultados apés a
cirurgia. O nivel socioeconémico teve correlagdo com o grau de toleréncia alimentar.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia bariatrica. Derivacdo Gastrica em Y de Roux. Ingestdo

de Alimentos. Comportamento alimentar. Tolerancia Alimentar.
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ABSTRACT

Background Under the restrictive component patients undergoing Gastric Bypass may have
food intolerance with or without complications. Methods This study used quantitative,
analytical, observational methodology with patients submitted to RYGB without the
placement of a ring at Hospital Universitario do Rio Grande do Norte in the city of Natal,
Brazil between July 2005 and August 2010. Out of 176 patients monitored after surgery by
the interdisciplinary team, 47 took part in the study. Two questionnaires were applied to
participants: one elaborated by Suter et al. and previously validated for assessment of food
tolerance and another to characterize schooling and socioeconomic status. Evaluation of food
tolerance considered patient satisfaction with eating, most accepted food types and frequency
of vomiting and/or regurgitation. After application of the first questionnaire a score was
generated, characterizing food intolerance. Results Of the 47 patients evaluated, 85.1 %
classified their degree of food satisfaction as good or excellent. Red meat was the most cited
as being difficult to ingest (38.3%), representing a significant impact on overall tolerance
level (P<0.001); 48.9% of participants exhibited rare episodes of vomiting, which resulted in
a mean food tolerance score of 23.02 (2.87+SD). Moreover, socioeconomic status showed a
significant correlation with tolerance level (P=0.032). Conclusion The degree of food
tolerance observed in the study sample was better than that obtained in other investigations
using similar methodology. The questionnaire proved to be useful in evaluating food quality
and comparing postoperative results. Socioeconomic status was correlated with food tolerance
level.

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Gastric bypass. Eating. Eating behavior. Food

Tolerance.
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1. INTRODUCAO

VIRTUS IMPAVIDA

v vy

A obesidade vem crescendo e se constituindo em um dos principais problemas de satde
publica do mundo ocidental nos dias atuais® 2. O tratamento clinico tem resultados limitados
e, particularmente para as formas mais graves, a chamada obesidade morbida, o tratamento
cirGrgico é atualmente a alternativa mais efetiva principalmente a médio e longo prazo®.

Dentre as varias técnicas praticadas na atualidade, a Derivacdo gastrojejunal em y de
Roux (DGYR) é a mais comumente realizada®. E tradicionalmente considerada mista por
apresentar um componente restritivo combinado com um desvio gastrointestinal que esta
associado a reducéo da absorcdo de nutrientes”.

As alteracbes da anatomia e fisiologia gastricas apds as operacdes bariatricas
determinam a necessidade de adequacfes na técnica alimentar no sentido de evitarem-se
sintomas adversos que caracterizem a intolerancia alimentar pds-operatoria. Isso pode estar
associado ao comprometimento da qualidade de vida e a risco nutricionais com implicacGes
direta no resultado da operacio em longo prazo®.

Muitos pacientes apds a cirurgia desenvolvem algum grau de intolerancia alimentar
cujas causas podem ser diversas e esta relacionadas ao tipo de cirurgia realizada, a
alimentaco e as alteracdes anatdmicas e funcionais do chamado sistema estomatognatico® .

Dessa forma, € fundamental que o trabalho de preparo pré-operatério seja realizado
por uma equipe multiprofissional composta por especialistas que atuem de forma integrada.

Também é necessario que esse trabalho se estenda para a fase pds-operatéria visando
promover adequada adaptacdo alimentar e psicossocial, contribuindo para melhor qualidade

de vida, reducdo de complicacbes e otimizagdo dos resultados das técnicas cirlrgicas
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utilizadas no tratamento da obesidade e suas doencas associadas, particularmente na DGYR.

1.2 Justificativa do estudo

Atualmente é dificil o seguimento dos pacientes que se submeteram a cirurgia
bariatrica e tiveram dificuldade de adaptacdo pos-operatéria, principalmente em longo prazo.
Entretanto, um esfor¢o para se fazer busca ativa com avaliagcdo objetiva da ocorréncia de
intolerancia alimentar tem-se mostrado estratégia viavel e importante. Nesse sentido poderia
ser de grande utilidade o desenvolvimento de questionario validado, de fécil aplicacéo e capaz
de gerar escore que permitisse a comparacao de resultados e da evolucdo das intervencdes. A
utilizacdo dessa ferramenta poderia ajudar na caracterizacdo precoce e sistematica dos
quadros de intolerancia alimentar persistente, possibilitando intervencdes efetivas e
contribuindo para uma melhor adaptacdo pds-operatoria.

Os trabalhos que existem na literatura sobre atuacéo interdisciplinar séo escassos® e
geralmente voltados para os resultados no que se refere & qualidade de vida® *°. Existem
alguns autores que usam questionarios ja validados, como 0 que usamos no nosso trabalho,
porém pouco se fala da atuacdo conjunta e interdisciplinar do atendimento pré-operatério e
seguimento apos a cirurgia * *°.

No que se refere a cirurgia DGYR e a Gastrectomia Vertical (GV), outra operacao
com componente restritivo, relacionada, portanto, a intolerancia alimentar e cada dia mais
realizada no mundo todo, as dificuldades iniciais de adaptacdo nos primeiros meses estao
presentes e parecem ser uma preocupacdo das equipes cirurgicas. Apesar disso, pouco ha de
concreto sobre condutas e protocolos que possam amenizar esse problema™.

Podemos encontrar, no inicio do século XXI, alguns trabalhos sobre os resultados
referentes a tolerancia alimentar para técnicas restritivas como Banda Gastrica (BG) e DGYR.

Tais estudos relatavam a dificuldade com relacéo as mudangas das consisténcias alimentares e
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a preferéncia por alimentos macios para evitar regurgitacdo e/ou dificuldade na degluticao™"
12.

O Questionario Bariatric Analisys and Reporting Outcome System (BAROS) é uma
ferramenta usada por vérios profissionais na area da salde. E um método avaliado e
reconhecido internacionalmente, pratico e eficiente para a estimativa dos resultados do
tratamento cirdrgico da obesidade morbida, pois se baseia na analise de importantes aspectos
que se devem modificar na salde e na vida dos pacientes pos-cirurgia bariatrica: a perda do
excesso de peso, melhora das doengas associadas e da qualidade de vida e eventuais
complicacbes da cirurgia. Tal questionario, porém, ndo avalia o grau de tolerancia alimentar
apos a cirurgia®,

O questionario de Suter et al, proposto mais recentemente, tem sido utilizado por
varios autores por ser pratico e bem direcionado ao problema de tolerancia alimentar apos
cirurgia bariatrica. E uma ferramenta importante; sinaliza problemas associados a dificuldade
alimentar e pode ajudar na deteccdo precoce de intolerancias alimentares permitindo uma
melhor caracterizacdo do problema e propiciando a adequada intervencdo, o que previne
problemas nutricionais futuros®.

O formulario € composto por quatro partes: 1) questdes relacionadas a satisfagdo e
qualidade alimentar; 2) frequéncia de refeicdes feitas durante o dia; 3) tolerdncia a varios
tipos de alimentos e 4) frequéncia de vomitos ou regurgitacdo. Ao final, gera-se um escore
derivado das partes um, trés e quatro.

Na parte um, para satisfacdo do paciente em relacdo a sua qualidade alimentar, séo
dados pontos que variaram de um (muito pobre) a cinco (excelente). Na parte trés, para a
tolerancia alimentar a varios tipos de alimentos (carne vermelha, carne branca, salada,
vegetais, pdo, arroz, massa e peixe), sdo dados pontos que variaram de dois (se ndo tinha

dificuldade) a zero (quando ndo comia) para cada um. Na parte quatro, para a ocorréncia de
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vOmitos ou regurgitacédo, sdo dados pontos que variaram de zero (vomitavam ou regurgitavam
diariamente) a seis (nunca vomitavam ou regurgitavam).
O escore final gerado varia de 1 a 27 pontos, sendo este ultimo nimero o maximo para

uma excelente tolerancia alimentar.
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1.3 Objetivos

O objetivo desse trabalho serd detalhado abaixo e dividido em objetivo geral e

objetivos especificos.

1.3.1 Objetivo geral

Investigar, em pacientes submetidos &8 DGYR, o grau de toleréncia alimentar, seus

determinantes e a importancia da abordagem interdisciplinar e integrada.

1.3.2 Objetivos Especificos

Analisar o grau de satisfagdo alimentar dos pacientes obesos mérbidos do Servico de
Cirurgia da Obesidade e Doencas Relacionadas (SCODE) apds derivacdo gastrica em Y de
Roux (DGYR) sem anel videolaparoscopica;.

Correlacionar o grau de tolerancia alimentar com o grau de escolaridade e nivel

socioeconémico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

VIRTUS IMPAVID4
v vy

Quando falamos de intolerancia alimentar em cirurgia bariatrica estamos nos referindo
a uma dificuldade de adaptacdo ou por um problema mecénico (reducdo do estbmago) ou por
estimulo intestinal precoce (desvio do intestino distal) ou ambos. Geralmente os sintomas de
causas mecanicas sao interpretados pelos pacientes como dificuldade de deglutir ou vémitos.
Ja quando o problema é estimulo precoce do alimento no intestino estamos diante de um
estimulo vagal também conhecido com sindrome de dumping *.

As diferencas anatébmicas do estdmago nas cirurgias restritivas tem em comum a
caracteristica de alterar, cada uma de sua forma, as principais fungbes gastricas no que se
refere a recepcdo do bolo alimentar, seu processamento e esvaziamento™.

A intolerancia alimentar é frequente apos cirurgia bariatrica, principalmente nos pacientes
submetidos a BG* *°.

Evans et al *°

avaliaram pacientes que realizaram colocacdo de BG, e as complicacdes
precoces mais significativas foram nauseas, vomitos e dificuldade para deglutir devido ao
edema criado ao redor do local de colocacdo da BG.

Em relacdo a DGYR, esses sintomas também sdo bem conhecidos e atribuidos a
obstrucdo intestinal, estreitamento de anastomose e hérnia hiatal, os quais deveriam ser para o
cirurgido um alerta de problemas futuros, merecendo, pois, avaliacéo detalhada®.

Nauseas e vomitos foram o motivo mais frequente de reinternacdo durante o periodo de
trés meses de cirurgia e uma das potenciais justificativas foi a falta de habitos alimentares

corretos, tais como aqueles que resultam em sindrome de dumping, intolerancia & medicagéo e

deficiéncia de vitamina B1*'.
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A técnica tradicional da DGYR com a colocacdo do anel parece interferir no grau de
intolerancia alimentar, causando restricbes que podem ocasionar vomito e regurgitacdo, além
de comprometer a mucosa do estdmago®’.

Ao comer de forma inadequada, 0s pacientes podem apresentar, portanto, uma série de
sintomas que se caracterizam principalmente por sensacdo de plenitude exagerada e precoce,
salivacdo intensa, mal estar, palpitacfes (taquicardia), sudorese e dores em andar superior do
abdome e torax. A principal causa desses problemas é a mastigacdo rapida e ineficiente, o
que ocorre principalmente ao se tentar ingerir carnes vermelhas, verduras e legumes. E mais
comum nas primeiras semanas de pos-operatorio, mas, se ndo identificado e corrigido, pode

persistir levando a complicacdes a longo prazo™.

Clementes et al*®, realizando um estudo sobre os principais sintomas dos pacientes
obesos morbidos antes e apds realizacdo do DGYR, observaram que 0s sintomas mais
frequentes estavam divididos em seis grupos: dor abdominal, irritacdo no intestino, refluxo,
doencas do refluxo gastrico, distdrbios do sono e dificuldade para engolir. Todos esses
sintomas foram significativamente piores no pré-operatdrio com exce¢do da dificuldade para
engolir, ou seja, antes da cirurgia todos esses sintomas estavam presentes; porém, apos a
cirurgia, a dificuldade para engolir foi a queixa mais citada pelos pacientes.

Capizzi et al **

realizaram um estudo com BG por laparoscopia, e 0s resultados
preliminares mostraram que a técnica utilizada, mesmo sofrendo mudancas, ndo reduziu a
dificuldade da ingestao de alimentos, contudo ajudou no processo de reeducacdo alimentar ja
que forca o paciente a ingerir pequenos pedacos de comida e a mastigar melhor. Para esses
autores, o paciente € forcado a realizar o treino mastigatorio ja que, se ele ndo mastigar bem,
o0s entalos e vomitos vao ser mais frequentes.

A incompeténcia do esfincter esofagico inferior poderia ser a justificativa da frequéncia

de regurgitacio ap6s a cirurgia®. No entanto, observou-se que a DGYR com anel de silicone
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e a hipotonia do esfincter esofagico inferior possuem fatores progndsticos independentes da
regurgitacdo cronica, que tem risco de ser quatro vezes maior quando o anel é de 62 mm e
sete vezes maior quando o esfincter esofagico inferior é hipotonico?. Além disso, o tamanho
do anel e o vomito contribuem significativamente para perda de peso durante os primeiros
seis meses de p6s-operatdrio®.

A intolerancia alimentar frequentemente esta associada a ingestdo de carne. Por isso, a
ingestdo alternativa de alimentos fontes de proteina é incentivada pelos profissionais que
compdem a equipe interdisciplinar da cirurgia. No entanto, as refeicbes permanecem
deficientes em longo prazo apés a cirurgia®*. Reforco continuo de novos hébitos nutricionais
ajudaria a minimizar os frequentes sintomas gastrointestinais?".

Um a dois tercos dos pacientes relatam episodios de vomitos. Essas regurgitacdes
comumente ocorrem durante 0s primeiros meses de cirurgia, tempo que o paciente leva para
se adaptar a0 novo estdmago?’. Vomitos frequentes que persistem por mais de seis meses
podem sugerir obstrucdo, necessitando de uma avaliacdo e estudo com contraste do trato
gastrointestinal, refluxo, inflamaco, erosdo, ulceracéo ou estenose da bolsa®.

Em situacdes como essa, a realizacdo da endoscopia € recomendada. Outros casos que
necessitam de uma intervencdo endoscopica para o tratamento da intolerancia alimentar séo
os de DGYR com anel. A presenca do anel pode impedir boa tolerancia alimentar e levar a
vOmitos, perda excessiva de peso e desnutri¢do, casos para 0s quais se recomenda a remogao

da prétese através de uma endoscopia®.

2.1 Mensuracdo dos resultados pds-cirurgia bariatrica
Alguns protocolos foram desenvolvidos para mensuracdo dos resultados da cirurgia
bariatrica. Um dos mais utilizados é o Bariatric Analysis and Reporting Outcome System

(BAROS), que avalia os resultados levando em consideracdo trés aspectos, a saber: perda de
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peso, mudancas das doengas associadas e qualidade de vida, para 0s quais sdo atribuidos
pontos, gerando um escore que representa de forma objetiva o sucesso ou a falha da cirurgia®.

Muitos procedimentos bariatricos forcam o paciente a restringir sua ingesta alimentar
e sdo frequentemente associados a reducdo da tolerancia alimentar e vomitos frequentes, que
podem causar deficiéncia nutricional e influenciar na qualidade de vida®.

As causas da reducdo da tolerancia alimentar podem ocorrer por diferentes
mecanismos e limitam o consumo de determinados tipos de alimentos, que ndo podem ser
bem digeridos. Alguns pacientes relatam saciedade generalizada seguida a cirurgia
bariatrica’?. Essas modificacdes podem ser derivadas de mudancas distintas influenciadas
pelas secrecdes de peptideos gastrointestinais que sdo envolvidas na regulacdo do apetite e no
comportamento alimentar®.

A tolerancia alimentar é citada como uma das complicagbes mais frequentes no pos-
operatorio, principalmente nos procedimentos que envolvem restricdo, como, por exemplo,
DGYR e BG®. Suter et al® desenvolveram um questionario para verificar tal tolerancia em
individuos submetidos a cirurgia. Foram comparados os resultados tanto em pacientes
submetidos a BG e a DGYR, como também em obesos morbidos e individuos normais, para
validacdo do questionario no que compete a tolerancia alimentar ao longo de mais de cinco
anos”.

Nos pacientes com DGYR, o pardmetro de tolerancia alimentar diminuiu nos
primeiros trés meses de pos-operatorio, mas se tornou e permaneceu comparavel a populacéo
normal ao longo de um ano®. Nos pacientes de BG, apresentou-se significantemente reduzida
aos trés meses de pés-operatdrio e piorou continuamente ao longo de sete anos>.

Em outro estudo em gue foi analisada a ingestdo de energia e proteina por pacientes de
DGYR com mais de um ano de pds-operatério, foi encontrado que a ingestdo de proteina,

apesar de ter aumentado ao longo de 12 meses, permaneceu menor que as metas de ingestéo
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para essa populacdo, mediada possivelmente pela intolerancia & proteina®®. As principais
intolerancias foram a carne, arroz/p&o/massas, vegetais, ovos, laticinios e frutas'®. Foi relatada

também intolerancia a alimentos tanto de alto como de baixo teor de gordura *’.

2.2 Complicag0es e Repercussdes Nutricionais em Cirurgia Bariatrica

As complicacGes que ocorrem ap0s cirurgia bariatrica resultam em reoperacdo por
causa da perda de peso inadequada e intolerancia alimentar?. As técnicas restritivas (GV e
BG), na grande maioria, sdo convertidas em DGYR (técnica mista)®.

Perfuracdo gastrica, hemorragia, intolerancia alimentar e reoperacdes® sdo
complicagbes comuns encontradas na BG. Procedimentos mistos podem causar anemia
ferropriva, hipovitaminoses e complicaces digestivas (diarreia e esteatorreia)®.

Para procedimentos com componente gastrico restritivo, visitas regulares ao
nutricionista promovem orientacio de plano alimentar progressivo®*. A capacidade do volume
gastrico resulta em substancial restricdo na quantidade de alimento ingerido®. Durante os
primeiros meses apds a cirurgia, sdo comuns episodios de regurgitacdo, nauseas e vomitos se
a ingestao for com grande quantidades de alimentos, com velocidade de comer rapido ou com
a mastigacdo rapida 2*.

A sindrome de dumping pode ndo ocorrer em todos os pacientes ou pode ocorrer de
forma transitéria durante os primeiros meses de pds-operatério®. Para alguns pacientes, o
dumping pode ser desejado, ja que o seu efeito desencoraja a ingestdo de liquidos caléricos, o
que poderia aumentar a perda de peso.

Alguns acreditavam que a sindrome de dumping era o resultado da hiperosmolaridade
do contetdo intestinal, o qual leva a um influxo dentro do limen do intestino com
subsequente distensdo abdominal, sequestro do fluido no lIumen intestinal, redu¢do do volume
intravascular e hipotens&o®*. Dados mais recentes sugerem que, sendo desviada a comida do

estdbmago e entrando ela no intestino distal, ha estimulo a sintese de peptideos intestinais que
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s80 responsaveis por essa sindrome?*.

Os sintomas tendem a se tornar menos frequentes com o tempo. Porém, pode haver
controle com as seguintes mudangas: comer devagar, fazer vérias refeicdes ao dia, evitar
ingestdo de liquido pelo menos 30 minutos apds refeicdo com alimentos solidos, evitar agucar
simples, aumentar a ingesta de fibra e carboidrato complexo e aumentar a ingestdo de
proteinas.

Os problemas nutricionais e metabolicos sdo frequentes e estdo relacionados as
mudancas anatdmicas e fisioldgicas do trato gastrointestinal. Tais mudancas geram ingestao
oral severamente comprometida ou perdas excessivas de nutrientes secundarios,
reconfiguracdo da motilidade gastrointestinal, modificacdo do espaco de armazenamento
alimentar no estdmago e mudancas na acidez e perfil enzimatico?>.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (2005), os riscos e
complicacbes estédo relacionados ao tipo de técnica cirurgica empregada onde as que podem
trazer problemas relacionados aos entalos e aos vomitos sdo as técnicas de banda gastrica
ajustavel e a gastroplastia com derivacdo gastrica em y de Roux. Clinicamente o paciente
apresenta dificuldade aguda na ingesta alimentar, salivacdo intensa, nauseas e vomitos e,
eventualmente, sintomas vasomotores. 1sso normalmente acontece nas primeiras semanas de
poOs-operatdrio e, em muitos casos, por indisciplina no que se refere a orientacdo dietética.
Porém essa dificuldade de ingestdo dos alimentos pode estar relacionada a uma inadequada
mastigacdo dos alimentos: principalmente carnes, vegetais e verduras %2’

Os procedimentos cirtrgicos restritivos podem aumentar o risco de desenvolvimento
de céries dentéarias®®. O motivo seriam a dificuldade na ingestdo de grandes volumes e a
necessidade de realizar pequenas e varias refeicdes ao dia. 1sso poderia levar a problemas de
carie dentéria, dependendo do tipo de alimentos ingeridos, como agucares, por exemplo. A

hipersensibilidade dentaria também pode estar presente ’
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Pacientes que ndo conseguem mastigar de forma eficiente podem desenvolver
complicacbes, como vomito e sindrome de dumping®. Os parametros da eficiéncia
mastigatdria sdo afetados naqueles pacientes que ndo apresentam todos os elementos dentarios
funcionantes, como os dentes molares e pré-molares®®,

As deficiéncias nutricionais sdo um problema constante nos pacientes bariatricos,
principalmente naqueles submetidos a procedimentos mistos — Derivagdo Biliopancreéatica
(DB) e DGYR, como mostram os trabalhos realizados por Alvarez-Leite e Bloomberg et al
2% em que as principais caréncias nutricionais nestes pacientes sdo de proteina, vitamina B12
e folato, ferro, tiamina, calcio, vitamina D e zinco. Todas ocorrendo em razdo da restricao
cirurgica e das alteracbes na area de absorcdo desses micronutrientes, o que justifica sua
suplementacdo para o resto da vida(33, 34).

Em trabalho de reviséo realizado com pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, a
incidéncia da deficiéncia de ferro apos o derivacdo gastrica ocorreu pelo fato de o duodeno
estar excluido do trato digestivo, pela reducdo na producdo de secrecdo gastrica e pela

28-31

intolerdncia a carne vermelha As mudancas anatdbmicas impostas pela cirurgia

malabsortiva aumentam o risco de deficiéncia de varias vitaminas e minerais que pode ocorrer
no primeiro ano de cirurgia®".

Apos derivacdo gastrica, a realizacdo de uma avaliacdo para detectar deficiéncia de
ferro, vitamina B12 ou céalcio com vitamina D é essencial, ja que sdo pacientes de risco para
desenvolverem deficiéncia dessas vitaminas e minerais .

A recomendacdo de dose do célcio elementar apds cirurgia bariatrica varia de 1200
mg/dia a 2000 mg/dia e usualmente contém vitamina D. O calcio e a vitamina D podem ser
suplementados separadamente®.

A preparacdo de carbonato de célcio é facil de mastigar e melhor tolerada apds a

cirurgia. Por isso, muitos pacientes sdo instruidos a toma-la com a refeicdo para melhorar a
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absorcdo intestinal. Porém, a preparacdo de citrato de calcio é preferida pelo fato de ser esse
sal melhor absorvido na abstinéncia de producdo de suco gastrico®.
A deficiéncia de vitamina B12 pode ocorrer em pacientes submetidos a cirurgia

bariétrica nos procedimentos em que a derivacdo DGYR é distal *

. O prejuizo na absorcao da
vitamina B12 apds derivacdo gastrica resulta no decréscimo da digestdo das proteinas ligadas
a cobalaminas e no prejuizo na formagdo do fator intrinseco necessario para absorcdo da
vitamina B12%.

A deficiéncia de folato pode ocorrer apdés DGYR. A sugestdo, porém, é que a ingesta
de alimentos fontes de &cido folico na dieta e o uso de multivitaminas seja geralmente
suficiente para prevenir deficiéncia de acido félico®.

Dalcanale et al %

realizaram estudo prospectivo, avaliando os problemas nutricionais
em longo prazo, comparando marcadores nutricionais do periodo de acompanhamento aqueles
de antes da cirurgia em 75 pacientes que se submeteram ao DGYR. Os autores observaram
que esse procedimento promoveu nao so indices perfeitamente aceitaveis de perda de peso em
longo prazo, como também deficiéncias vitaminicas e minerais, além de sintomas
gastrointestinais como vémitos®*. Esses fatores ndo interferiram nos resultados e mostraram
ser este um procedimento seguro e confiavel na reducdo do peso. No mesmo estudo, foi
identificado que perda de peso macica, vomitos frequentes, sindrome de dumping e mulheres
em idade reprodutiva foram situacGes de risco para desenvolvimento de anemia, merecendo
adequado monitoramento®”.

Para minimizar as complicacGes nutricionais e criar condi¢bes de sucesso em longo
prazo, é importante prevenir e corrigir os problemas, dando prioridade a um trabalho de
educacdo alimentar por meio de um treinamento de habitos alimentares, prescricdo mais

agressiva e complacéncia com o uso de suplemento nutricional, frequentes retornos a clinica e

acompanhamento bioquimico, especificamente, ap6s dois anos de pés-operatorio®.
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Deficiéncia de proteina nas refei¢es é comum apds DGYR. Geralmente ocorre entre 0
terceiro e 0 sexto més de cirurgia e esta associada a intolerancia a alimentos ricos em proteina.
70% dos pacientes experimentam intolerancia persistente em alimentos ricos em proteina,
tornando a ingesta de proteina menor que 50% do recomendado. No entanto, a intolerancia
alimentar diminui com um ano de pds-operatério®. Mesmo em pacientes que experimentam
total resolucdo da intolerancia alimentar, € frequente a recomendacdo de proteina diaria ndo
ser atingida. A avaliacdo nutricional regular da ingesta alimentar deveria ser realizada e a
suplementacdo com proteina modular deveria ser proposta se a ingesta de proteina atingisse
valores menores que 60g diaria®.

A referéncia diaria de ingesta aceitavel de proteina € 10% a 35% do total de energia.
Ela é importante para uma boa nutricdo em todas as refeigdes. Para manutencdo da saude
muscular e 6ssea para adultos, recomenda-se a ingestdo de ao menos 30g de proteina em mais
de uma refeicdo®. O café da manha, por exemplo, é uma refeicdo importante em uma dieta
proteica, porque 0 corpo estd em um estagio catabdlico apds uma noite de jejum. A proteina
do café da manha também é importante para regulacéo do apetite e da ingesta de alimento®”.

A ma nutricdo devida a pouca ingesta de proteina causa hospitalizacdo de 1% dos
casos uma vez ao ano apés procedimentos desabsortivos e leva a uma morbidade
significativa®. E importante que os pacientes sigam de forma adequada as recomendacdes
nutricionais especificas. Caso isso ndo acontec¢a, sdo comuns episodios de vomitos causados
pela distensdo da bolsa gastrica®’. Dentre essas recomendacBes, estdo as de cortar os
alimentos em pequenos pedagos, mastiga-los bastante antes de deglutir, comer devagar e
ingerir liquidos somente uma hora apés as refeicdes’.

A mé nutricdo de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por técnicas restritivas e
desabsortivas pode ser justificada pela ma absor¢do adicionada a inadequada ingesta

alimentar?®®. A suplementacdo de micronutrientes uma vez ao dia pode suprir a meta de dois
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tercos dos 100% da recomendacdo diaria, porém pode ndo ser suficiente, principalmente
quando a disabsorcdo esta envolvida, como na DGYR. Nesse caso, a recomendacdo pode
chegar ao dobro por dia®.

Entre o terceiro e o décimo segundo més apos a cirurgia, a ingesta de energia pode
variar de 500 a 1000Kcal por dia. No entanto, valores de 1500Kcal a 1700Kcal por dia apds
12 meses de cirurgia podem ocorrer®,

As mudangas no trato gastrointestinal apds cirurgia bariatrica transformam o habito e o
padréo alimentares, que necessitam de ajustes para o novo volume do estdmago e para as
caracteristicas de macro e micronutrientes?.

A nutricdo adequada é altamente dependente da escolha do alimento e da adocdo de
praticas dietéticas que favorecam alimentacdo mais nutritiva. Novais et al verificaram que,
dos nutrientes presentes com alta probabilidade de ingesta inadequada, estdo o acido folico,
vitamina E, vitamina C e magnésio®. Dos pacientes investigados, 25% ndo tomavam o0s
suplementos recomendados. Outro fator que poderia justificar essa ingesta seria 0 consumo
reduzido de alimentos e a baixa concentracdo desses nutrientes, como carne vermelha e folhas
verdes®.

A vitamina Bj,, a vitamina A e a tiamina sdo os micronutrientes mais deficientes
encontrados apds cirurgia de DGYR. No trabalho de Novais et al, a ingesta desses
micronutrientes esta adequada provavelmente devido ao uso regular de suplementos®.

Para Dorman et al *

, @s mais comuns deficiéncias nos pacientes submetidos a DGYR
sdo a vitamina D, o ferro, a vitamina B12, o &cido f6lico e o célcio. A deficiéncia de B, pode
ser prevenida e tratada quando detectada. A encefalopatia de wernick tem sido detectada apds
cirurgia bariétrica e a administragdo parenteral de tiamina previne doencas neuroldgicas®.

Apo6s derivacdo gastrica, particularmente em mulheres no periodo pré- -

menopausa, a deficiéncia de ferro é comum. As razGes podem ser explicadas pela redugdo na
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ingesta de carne, hipocloridia e exclusdo do duodeno e parte préxima do jejuno, dificultando a
absorcdo dos micronutrientes. A absorcdo do B; e B, € comprometida apés DGYR e GV,
necessitando de suplementagdo™.

A doenga do metabolismo dsseo, devida a absor¢do reduzida de calcio e vitamina D, é
mais frequente apos cirurgia que envolve componente malabsorvido como DGYR e DB. A
suplementacdo € necessaria, com monitoramento de vitamina D, paratorménio e fosfatase
alcalina®.

O papel do nutricionista e do fonoaudi6logo no processo da cirurgia bariatrica teve
envolvimento recente. A principio a participacdo desses profissionais ocorria no pos-
operatorio imediato apenas. No entanto, 0 numero de cirurgias e o0s resultados em longo prazo
desse procedimento fizeram com que o nutricionista como o fonoaudiélogo participassem
mais ativamente do acompanhamento desses pacientes ndo SO no pré-operatdrio como
também no pds--operatorio™®.

A avaliacdo nutricional ocorre varios meses antes da cirurgia, com o nutricionista ou
outro profissional de salde qualificado para esse fim. E necessario detectar problemas
relacionados a deficiéncia nutricional antes da cirurgia. Uma dieta de intervencdo assistida
com monitoramento do peso e desenvolvimento de modificagdes na ingesta alimentar apos a
cirurgia é essencial®. Na avaliacdo nutricional antes da cirurgia, devem-se incluir histéria do
peso, histéria médica, exames laboratoriais, ingesta de dieta atual, comportamento alimentar,
atividade fisica e componentes psicossociais que possam comprometer o pos-operatorio™.

A avaliacdo fonoaudioldgica € realizada de preferéncia no pré-operatério com objetivo
de detectar problemas anatémicos e funcionais apds a cirurgia. Os pontos de investigacdo
mais importantes sdo: integridade do sistema estomatognatico, principalmente dos molares e
pré-molares; bom funcionamento da musculatura mastigatéria incluindo o musculo masseter,

temporal e pterigoideo lateral e medial. Além de auséncia de sensibilidade dentaria e boa



propriocepcao oral'.
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Este estudo foi realizado por meio do método quantitativo do tipo analitico
observacional, com pacientes submetidos a DGYR por videolaparoscopia, como parte do
Programa Integrado de Cirurgia Bariatrica do Servico de Cirurgia da Obesidade e Doencas
Relacionadas (SCODE), do Hospital Universitario Onofre Lopes, da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (SCODE|HUOL|UFRN), no periodo de julho de 2005 a agosto de 2010.
As avaliacdes, aplicacdo dos questionarios e analises foram realizadas na Unidade de Nutricdo
e Cirurgia do Aparelho Digestivo (UNICAD), servi¢co privado da mesma equipe, e na
Universidade Potiguar do Rio Grande do Norte (UNP), instituicdo de ensino de nivel superior
a qual estavam vinculados alguns dos pesquisadores.

Os 47 pacientes foram avaliados, acompanhados no pré e pds-operatério por uma
equipe interdisciplinar composta por cirurgides bariatricos, endocrinologistas, psicologos,
nutricionistas, fisioterapeutas e fonoaudidlogo. O fonoaudidlogo realizava avaliagao do
sistema motor oral em seus aspectos anatdmicos e funcionais, o estado dentario, a capacidade
de oclusdo e os demais aspectos da funcdo mastigatoria e de degluticdo, de forma que as
alteragdes encontradas foram devidamente tratadas e a capacidade funcional reabilitada. As
sessdes de avaliacdo e reabilitagdo foram gravadas em video e discutidas com os pacientes e
equipe.

Na anamnese fonoaudioldgica os seguintes aspectos foram investigados:
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Mastigacdo répida ou lenta. Mastigar devagar ajuda na melhor formacdo do bolo
alimentar, estimula o paladar e a producdo de hormonios gastrointestinais que déo

saciedade ** %

Lado melhor para mastigar. Para pacientes que ndo apresentam problemas de ocluséo
dentéria, mastigar de forma bilateral alternada ajuda no processo de trituracdo dos
alimentos, além de estimular maior producdo de saliva favorecendo o processo da

digestéo e degluticéo;

Ingesta de liquido durante a refeicdo. Nas cirurgias restritivas a capacidade do volume
do estbmago € menor e, em alguns casos, tomar liquido junto a refeicdo pode
predispor a sensacdo de entalo, regurgitacdo e/ou vomitos, principalmente se o faz em

maior velocidade e em volume grande;

Uso de protese ou implante dentario. Protese mal ajustadas e confeccionadas por
profissionais ndo habilitados, ou seja, protéticos, ndo sdo recomendadas. Usuarios de
proteses totais possuem pelo a0 menos um sexto da sua capacidade mastigatoria
reduzida e tempo mastigatério maior®®. Quando desajustadas, dificultam a trituragdo
dos alimentos na boca. Nesse caso, 0s pedacos deglutidos vao para o estdmago em

pedagos maiores e o risco de entalos e vomitos apds a cirurgia é maior;

Ida ao dentista. A frequéncia de idas ao dentista pode nos dar uma ideia do cuidado

com que o paciente tem com seu estado dentario;

Auséncia dentaria. A auséncia de molares e pré-moleres dificulta uma melhor
trituracdo dos alimentos sélidos. Ndo recomenda-se realizacdo da cirurgia bariatrica,
principalmente nas técnicas restritivas, quando existe mais de oito elementos dentarios

ausentes incluindo molares e pré-molares *';
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e Sintomas compativeis com refluxo gastroesofagico. A presenca de refluxo ja no pré-
operatério pode acarretar dificuldades de adaptacdo apds a cirurgia e aqueles que
realizam GV esses sintomas podem aumentar em alguns casos. Além disso, a presenca
do refluxo muitas vezes esta associada a ineficiéncia mastigatéria e velocidade de

comer®’;

e Presenca de ronco ou baba no travesseiro. Muitas vezes a dificuldade respirat6ria pode
ter repercussdes no padrdo mastigatério. O ronco e a apneia do sono é comum nos
pacientes obesos. Pacientes obesos morbidos possuem acumulo de tecido adiposo na
regido da faringe e o espaco aeronasal geralmente encontra-se estreitado, dificultando
uma respiracao tranquila e coordenada, principalmente no momento das refeicGes.
Alteracdes fonoaudiologicas nos pacientes com apneia do sono podem estar presentes
como lingua alargada com reducgéo do tonus, palato mole com volume aumentado, e

dificuldade na alimentacdo devido ao aporte insuficiente de ar *.

e Dores ou estalos ao mastigar ou ao abrir e fechar a boca. Pacientes que apresenta esses

sintomas podem ter algum comprometimento na articulacdo temporomandibular.

Na avaliacao fonoaudioldgica foram investigados:

Inspecdo oral: aspecto, tonicidade e mobilidade de labio, lingua e palato.

A presenca do vedamento labial informa ao avaliador que o paciente possui padrédo
respiratorio nasal e pressao intra-oral suficiente para conduzir o bolo alimentar da orofaringe

para hipofaringe, esdfago e estbmago.

Na mobilidade da lingua, 0 movimento de lateralizardo, protrusdo e retracdo sdo 0S
mais importantes. Se o paciente realiza esses movimentos de forma coordenada e com
agilidade, mostra ao avaliador a presenca de forca e boa condugéo do bolo alimentar para

faringe e es6fago.
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Aspecto dentério deve ser investigado. Nesse item a preocupacdo maior € com o tipo
de oclusédo, presenca de molares e pré-molares, uso de prétese dentéria (total ou parcial) e
aparelhos ortodonticos. Se no momento da avaliacdo observamos desajustes ou auséncia
dentéria importante (oito elementos dentarios), devemos encaminhar para um especialista e s6

liberar o paciente para cirurgia quando o tratamento odontoldgico for finalizado.

Avaliacdo da articulacdo temporo-mandibular. O procedimento consiste em pedir ao
paciente para abrir e fechar a boca e observar presenca de estalos e/ou ruidos. Apalpa-se o
masseter com o objetivo de detectar dor na musculatura. Mede-se a abertura de boca. Paciente
com problema de disfuncdo temporomandibular forma encaminhados para avaliacdo
especializada e recomendado reabilitacdo fonoaudioldgica. Caso o paciente, no periodo de
preparo cirdrgico, ainda ndo tenha melhorado dos seus sintomas, sugerimos realizagdo da

cirurgia pés melhora do quadro.

Avaliacdo da funcdo mastigatoria:

Avalicdo da mastigacdo e degluticdo. Nessa avaliacdo foi observado a técnica de
comer (pedacos dos alimentos, postura da cabeca e do corpo ao comer, apoio dos pés no chao,
soltar os talheres para mastigar) e realizar o treino da propriocepcdo oral (trabalho de
sensibilizacdo das papilas gustativas para melhor controle do bolo alimentar).

De acordo com a avaliacdo do sistema motor oral o profissional de fonoaudiologia
detectava os problemas funcionais ou anatdmicos importantes que poderiam interferir em um
melhor resultado ap0s a cirurgia. Nesse caso, exercicios especificos para otimizar a fungédo
mastigatdria foram sugeridos e encaminhamentos a odontologia foram realizados quando a
auséncia de elementos dentarios e préteses desajustadas prejudicavam a funcdo mastigatoria e

traziam riscos de adaptagdo apos a cirurgia.
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3.1 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos pacientes submetidos a DGYR na versdo sem anel por
videolaparoscopia, cirurgia padronizada pelo SCODE / UFRN, com idade entre 18 anos e 50
anos. Foram excluidos os pacientes submetidos & mesma cirurgia, mas que apresentavam
complica¢Bes que pudessem ser responsdveis por intolerancia alimentar, como estenose da
gastroenteroanastomose ou Ulceras marginais. Também foram excluidos 0s que se recusaram

a preencher o termo de consentimento informado.

3.2 Desenho do estudo

Este € um estudo de corte transversal, descritivo, retrospectivo, observacional. A
andlise estatistica foi feita por meio de estatistica descritiva e inferencial e do teste Qui 2, com
intuito de avaliar a correlagdo das variaveis independentes com o desfecho, ou seja, a
tolerancia alimentar. Os resultados foram apresentados atraves de graficos, tabelas e quadros.

Para testar a correlacdo entre as variaveis, foi usada a Correlacdo de Pearson, quando
0S pressupostos paramétricos foram satisfeitos. Caso contrario, foi utilizado o teste de
correlacdo de Spearman. Para comparacdo de grupos, foi utilizado o teste t student, quando 0s
pressupostos foram satisfeitos, e o teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallys, quando os
pressupostos de normalidade e homogeneidade das variancias ndo foram satisfeitos. Para

todos os testes, foi utilizado o indice de significancia de 5% (p < 0,05).



3.3 Variaveis do estudo

Entrevista
ambulatorial

J

UNICAD

y

Questionario
de Suter

Numero da amostra foi de acordo
——> quantidade de cirurgias realizadas entre
2005 a 2010

|

176 pacientes foram
convocados para participar da pesquisa ——>

}

<— 47 compareceram ao ambulatério
No periodo de julho a agosto de 2010
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129 pacientes ndo compareceram.
Em 60 pacientes o numero telefénico ndo
coincidiam
com o registrado no cadastro do
prontuario e 69 pacientes ndo
compareceram
ou
por dificuldade financeira ou por ndo lembrar

data da consulta ou ndo assinar o termo de

consentimento

Em relacdo a nivel socioeconémico, a classificacédo foi feita de forma empirica, ja que

na literatura ndo existe ainda um consenso sobre a classificacdo no nivel socioecondmico.

Muitos consideram a ocupacdo de cargo para classificar o nivel socioeconémico; outros, 0

poder de aquisicdo de alguns produtos como geladeira, televisdo, telefone entre outros®.

Assim, na coleta dessa informacdo, foi utilizada a pergunta: “Em relagdo ao nivel

socioecondmico, vocé acredita pertencer a classe social baixa (ganha até 1 salario minimo), a

média baixa (de 1 até 5 salarios minimos), a média alta (de 5 até 10 salarios minimos) ou a

alta (mais de 10 salarios minimos)?”. Apds aplicacdo da pergunta, as respostas eram

registradas para posterior analise. Quanto ao grau de escolaridade, fez-se a classificacdo de

acordo com sistema atual do Ministério da Educacéo Brasileiro.

3.4 Procedimentos analiticos

A selecdo dos pacientes ocorreu por meio da verificacdo dos prontuérios. Neles, os

pesquisadores identificaram os pacientes que se encontravam dentro dos critérios de incluséo

e gque comparecessem a Unicad rotineiramente para consultas de acompanhamento pds-
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operatdrio. Apos essa etapa, 0s pacientes foram convidados a participar da pesquisa e a eles
foi apresentado o Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento (TCLE). Uma vez aceita a
participacédo, a coleta de dados ocorreu por meio de entrevista ambulatorial na Unicad, com a
aplicacdo do formulario. De um universo de 176 pacientes, foi determinado um plano

amostral ao nivel de 5%, numa amostra aleatdria de 126 pacientes.

3.5 Aspectos éticos

Durante o acompanhamento pos-cirurgia, os pesquisadores aplicaram um formulario
para investigacdo de tolerancia alimentar nos pacientes que concordaram com o TCLE. Esse
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Potiguar, sob o

protocolo de nimero 078/2010.

3.5.1 Consentimento livre e esclarecido

A obtencdo do consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) foi realizada pelo
pesquisador principal e coinvestigadores, constando das etapas contidas no documento,

seguindo as orientacdes da Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude.

3.5.2 Esclarecimento verbal e pedagdgico

Consistiu em uma explicacdo ao paciente feita pelo pesquisador, abrangendo o0s
seguintes topicos:
= objetivos da pesquisa;
= justificativa e procedimentos que seriam utilizados na pesquisa;
= riscos possiveis e beneficios esperados;

= forma de acompanhamento dos sujeitos avaliados e assisténcia apds 0s procedimentos;



= garantia do sigilo quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

= liberdade de se recusar a participar, sem nenhuma forma de prejuizo.
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De um total de 176 pacientes operados no SCODE/UFRN e acompanhados na
Unidade de Nutricdo e Cirurgia do Aparelho Digestivo (Unicad), 47 compareceram no
periodo de desenvolvimento da pesquisa. No periodo de aplicacdo do questionario, o tempo
médio de pos-operatorio dos pacientes foi de quase dois anos (22 meses). Desses, 31 eram do
sexo feminino, apresentavam idade média de 40,16 anos (10,82+DP), peso 89,65 kg
(16,39+DP), altura 1,62 m (0,08+DP), IMC 34,24 kg/m? (5,55+DP). Em relacdo &
escolaridade, 40,4% concluiram o Ensino Médio completo; ao nivel socioeconémico, 76,6%

era de classe média. Tais dados encontram-se apresentados nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Dados demograficos e antropométricos dos participantes.

Variavel Média (xDP)
Idade (anos) 40,16 (10,82)
Peso (kg) 89,65 (16,39)
Altura (m) 1,62 (0,08)

IMC (kg/m?) 34,24 (5,55)



Tabela 2. Dados socioecondmicos dos participantes.

Variavel n (%)
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 6 (12,8%)
Ensino Fundamental Completo 4 (8,5%)
Ensino Médio Incompleto 6 (12,8%)
Ensino Médio Completo 19 (40,4%)
Ensino Superior Incompleto 4 (8,4%)
Ensino Superior Completo 8 (17,0%)
Nivel socioeconémico
Classe Baixa 11 (23,4%)
Classe Média 36 (76,6%)
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Com a aplicacdo do formulério de qualidade alimentar, o grau de satisfagdo em se

alimentar apds a cirurgia foi excelente para 34% dos pacientes e bom para 51,1%. O numero

de refeicbes feitas ao dia foi 5 (1,15+DP), das quais 95,7% dos pacientes realizavam

desjejum, almoco e jantar e 76,6% realizavam lanches, sendo a maioria pela manha e a tarde

(51,4%). Quando questionados sobre a capacidade de comer qualquer alimento, 70,2% dos

pacientes relataram que conseguiam comer de tudo. Esses dados (exceto o nUmero de

refei¢Oes realizadas) encontram-se apresentados nas Figuras 1 a 5.



Gréfico 1. Satisfagdo dos participantes para com a alimentacédo
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Grafico 2. Refeigdes realizadas ao dia.
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Gréfico 3. Resposta dos participantes quando questionados sobre se comiam entre as refeigdes.
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Gréfico 4. Horarios em que os participantes costumavam realizar seus lanches
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Grafico 5. Respostas dos pacientes quando questionados se conseguiam ingerir qualquer tipo de alimento
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Em relacdo ao tipo de alimento, a carne vermelha apresentou maior nivel de dificuldade

de ingestdo, sendo citada por 38,3% dos pacientes avaliados. Quanto a frequéncia de vomitos

e regurgitacdo, 91,5 % relataram nunca vomitar ou regurgitar (Figuras 6 e 7).
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Gréfico 6. Grau de dificuldade para ingestdao dos alimentos
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Grafico 7. Ocorréncia de regurgitacdo e vomitos entre os participantes
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O escore médio final gerado foi de 23,02 (2,87+DP), traduzindo um bom nivel de
tolerancia alimentar para estes pacientes.

Nas andlises inferenciais, foi observado que a tolerancia alimentar apresentou
correlagdo significativa com as seguintes varidveis: nivel socioeconémico (U = 113,5; Z = -

2,14; P = 0,032; N = 47), em que os individuos de classe média apresentaram melhor
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toleréncia (mediana do escore = 24) que os de classe baixa (mediana do escore = 21); com 0s
alimentos carne vermelha (t(44) = -4,73; P < 0,001), carne branca (t(44) = -4,30; P < 0,001),
pédo (t(44) = -2,07; P = 0,044), arroz (U = 73,5; Z = -2,59; P = 0,009; N = 47), em que 0s
pacientes que comiam facilmente esses alimentos refletiram melhor nivel de tolerancia

alimentar.
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5. DISCUSSAO
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A presente pesquisa avaliou o grau de tolerancia alimentar de pacientes obesos apds
DGYR e correlacionou os achados com o perfil socioecondmico dos pacientes submetidos a
operacao de DGRY videolaparoscopica num servico publico universitario no Nordeste do
Brasil. Neste trabalho, o grau de toleréancia foi bom e acima dos achados de outros estudos
que utilizaram a mesma metodologia.

Apesar de a cirurgia bariatrica estar relacionada a bons resultados no controle da
obesidade, os pacientes a ela submetidos podem apresentar dificuldade de adaptacéo
alimentar pos-operatéria em virtude de problemas comportamentais como compulséo
alimentar, j& que o volume ingerido ndo é igual ao do periodo pré- - operatorio,
exigindo mudangas da técnica e dos habitos alimentares.

Pedrosa et al*

investigaram o perfil clinico nutricional e a ocorréncia de intolerancia
alimentar em 205 pacientes ap6s a DGYR. Eles constataram que os vomitos foram os
principais sintomas relacionados a intolerancia alimentar e estavam presentes nos primeiros
seis meses de pos-operatorio, principalmente entre o sexo feminino, prevaléncia esta também
encontrada por outros autores™ ..

Schweiger ¢ Keidar® avaliaram o impacto de quatro diferentes procedimentos
cirargicos, entre eles a DGYR, na tolerancia e qualidade alimentar, por meio do uso de um
questionario idéntico ao do presente estudo, e verificaram que a tolerancia alimentar melhora
com o tempo e é relacionada ao procedimento cirurgico, tendo os pacientes de BG o escore

mais baixo, o que caracterizou uma pior qualidade de adaptacdo alimentar. Entre os alimentos

citados, os que foram mais associados a uma baixa tolerancia foram carne, frango, arroz e
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peixe, e o escore de tolerdncia alimentar global gerado foi de 16 pontos, diferentemente do

encontrado no presente estudo, que foi da ordem de 23 pontos.

De Zwaan e colaboradores* realizaram uma pesquisa com 59 pacientes com o
objetivo de compreender e avaliar o comportamento alimentar de pacientes obesos morbidos
submetidos a DGYR apds 18 a 35 meses de cirurgia. Dos resultados encontrados, pode-se
observar que 35% dos pacientes sofriam por “cuspir” os alimentos mesmo apoOs varias
mastigacGes. Mais de 60% relataram episodios de vomitos. A principal razdo para mastigar e
“cuspir” os alimentos era para prevenir entalos. Esse ato poderia ser planejado, geralmente na
ingestdo de alimentos fibrosos, como a carne, ou ndo planejado, geralmente quando comiam
muito nas refeicdes*.

Decréscimo da qualidade alimentar devido a vomitos frequentes e evitagdo de uma
variedade de comidas pode causar, em alguns pacientes, uma transicdo gradual de comer
pastoso e dieta semiliquida com alto valor caldrico no qual eles podem comer em maior

quantidade, evitando regurgitacdo e vomito, especialmente em ptblico ou eventos sociais*.

Overs et al’ investigaram a tolerancia alimentar e gastrointestinal e comparam-na com
a qualidade de vida em trés procedimentos bariatricos entre 2 e 4 anos de cirurgia. No grupo
foram investigados pacientes que se submeteram a banda ajustavel, DGYR e GV. Para
avaliacdo da tolerancia alimentar, foi utilizado o questionario de Suter e colaboradores®, e o
escore médio foi de 24 pontos para 0s pacientes submetidos a GV. Pacientes submetidos a
DGYR e a GV tiveram um escore mais alto no que se refere a satisfacdo para comer, seguido
dos pacientes com banda gastrica. Os resultados desse estudo demonstraram uma clara relacéo
entre melhora da tolerancia alimentar e qualidade de vida. A tolerancia alimentar nos
pacientes com DGYR melhora com o tempo e eventualmente se compara & populacéo

normal®.
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Intolerancia alimentar, caracterizada por nauseas, regurgitacdes e vomitos é mais
comum nos primeiros meses de cirurgia ap6s DGYR e tende a melhorar com o passar do
tempo. Pode persistir, entretanto, por mais um ano em algumas pacientes, mesmo sendo
acompanhada por uma equipe multidisciplinar e ser causa de complicagdes nutricionais a
longo prazo **. A frequéncia de nauseas e vomitos pode ser reduzida desde que os cuidados no
poés-operatdrio sejam redobrados, principalmente em relacdo a técnica alimentar, como cortar
os alimentos em pequenos pedacos e mastigar lentamente. Isso poderia evitar os entalos e
vomitos ** 44,

Alimentos como certos vegetais, paes, carnes vermelhas e derivados foram pouco
tolerados pela populacdo estudada e a ingestdo dietética investigada foi insuficiente para
alcancar as recomendacfes de macro e micronutrientes apds um ano de acompanhamento da

cirurgia. Alvarez e Boomberg ** %

mostram que as principais caréncias nutricionais nesses
pacientes sdo de proteinas, vitamina B12, ferro, tiamina, célcio e vitamina D, em virtude da
baixa ingesta, seja decorrente da qualidade nutricional dos alimentos ingeridos seja da
ocorréncia de intolerancia e da capacidade absortiva reduzida.

Love e Billet ** acreditam que a redugdo de secrecdo géstrica contribui para deficiéncia
de ferro, além da exclusdo do duodeno do transito intestinal. Além disso, a carne, importante
alimento fonte de ferro e B12, é de dificil digestdo, e a maioria dos pacientes ndo consegue
ingeri-la pelas mudancas anatémicas e fisioldgicas que ocorrem no trato gastrointestinal *>*.
Essas evidéncias justificam o uso de suplementacdo sistematica desses nutrientes, além de
medidas que visem a aperfeicoar a qualidade alimentar desses pacientes.

A deficiéncia de vitamina B1, apesar de pouco frequente, pode acontecer em virtude
de uma deficiéncia pré-existente, baixa ingestdo ou absorcdo e, principalmente, devido a

episodios de vomitos. A deficiéncia aguda ou cronica de tiamina pode apresentar-se com

sintoma de neuropatia periférica ou encefalopatia de Wernick Korsakoff. O diagnostico
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precoce dos sinais e sintomas dessa condicdo € extremamente importante, porque o tratamento
agressivo pode evitar ou reduzir as sequelas em longo prazo®’.

Valezi et al *

investigaram o grau de preferéncia e tolerancia alimentar entre 0s sexos
ap6s derivacdo gastrojejunal em Y de Roux e observaram que a Unica divergéncia
significativa foi quanto ao consumo de frutas, que foi maior para as mulheres. O tempo de
refeicdo foi menor que 15 minutos, variando entre quatro e cinco refeicdes por dia, sem
ingestdo de liquidos concomitante.

A dificuldade na ingestdo de alguns grupos de alimentos devido aos vOmitos
frequentes pode causar, em alguns pacientes, maior permanéncia no consumo de alimentos
semiliquidos e pastosos para evitar entalo e vomitos. Esse comportamento pode causar nao so
dificuldade na perda de peso como também deficiéncias nutricionais, ja que alimentos
processados ou de consisténcia mais liquida estdo associados a maior teor de carboidratos que
de proteinas > *'. No presente estudo 51% dos pacientes justificaram sua satisfacdo alimentar
como sendo “boa” por “conseguir comer de tudo” ou “estar satisfeito com o que consegue

comer”, segundo seu relato, ndo sendo identificados participantes que relatassem conseguir

alimentar-se apenas de liquidos ou pastosos.

Dentre as recomendac0es especificas para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, o
consumo de carne vermelha é uma prioridade, ja que é uma fonte proteica de melhor
biodisponibilidade e contém micronutrientes importantes como vitaminas do complexo B e
minerais como ferro e zinco “®. Porém, a maioria dos estudos relata que a dificuldade na
ingestdo de carne vermelha é fator limitante que dificulta uma melhor adaptacdo desses
pacientes tanto a curto como longo prazo*’. Dessa forma, realizar um acompanhamento
interdisciplinar e integrado com nutricionistas, fonoaudiélogos e psicologos, focando, dentre
outros aspectos, a avaliacdo da mastigacdo e o treinamento da técnica alimentar, parece

reduzir 0s riscos nutricionais.
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Quanto ao padrdo de refeicdes de pacientes com DGYR, Wardé-Kamar et al *® relatam
em seu trabalho que a investigacdo da ingestdo caldrica, da composicdo de nutrientes e do
modelo de refeicdo mostrou uma média de consumo diério de trés refeicbes e trés lanches.
Também apontou que a ingestdo caldrica do jantar e do lanche da tarde respondeu por 40% do
total de calorias ingeridas no dia. No presente estudo essa recomendagdo nédo foi alcangada
(média realizada de 4,94 refeicGes/dia), devendo essa populacdo ser alvo de manejo
nutricional especifico, no sentido de prevenir e/ou tratar possiveis deficiéncias nutricionais.

A tolerincia alimentar também estd relacionada ao reganho de peso. Moizé et al *!
afirmam que um dos motivos de insucesso da cirurgia bariatrica € o consumo de carboidrato
simples em substituicdo aos alimentos ricos em proteinas, ja que estes sdo, de maneira geral,
de mais dificil ingestdo. Esse habito poderia levar, ao longo do tempo, ao reganho excessivo
de peso, problema que atinge até 20% dos pacientes operados.

Odom et al ¥

identificaram o automonitoramento e 0 acompanhamento pela equipe
interdisciplinar como importantes fatores relacionados a prevencdo do reganho de peso no
poOs-operatdrio. Este trabalho verificou que existiu correlacdo significativa entre o nivel
socioecondmico dos participantes e o grau de tolerancia alimentar. Porém, essa relacdo nédo
foi encontrada especificamente em outros estudos.

Dukin et al *° investigaram se, no estado da Califérnia — EUA, o nivel socioecondmico
dos pacientes que seriam submetidos a cirurgia bariatrica influenciaria nos resultados, pois era
imaginado que pacientes com menor poder aquisitivo apresentariam resultados piores com a
cirurgia, fazendo com que muitos planos de salde se recusassem a libera-la para esses
pacientes. Embora os pacientes de melhor nivel socioecondmico apresentassem também

melhor nivel educacional e tenham tido mais acesso ao tratamento cirirgico, os resultados

foram similares aos observados no grupo de menores condig&es.
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No Canada, observou-se que individuos de baixa renda experimentaram barreiras para
manutencgdo da perda de peso devido a dificuldades na aquisicdo de alimentos saudaveis, no
comparecimento as visitas clinicas, na limitacdo do acesso ao servi¢o de salde e na maior
aceitacdo social do excesso de peso*’. Além disso, esses individuos demonstraram
menor aderéncia ao programa de preparo pré- -operatorio, requisito importante para a
aprovacao da cirurgia*®. No nosso estudo, encontramos uma relagéo significativa entre o nivel
socioecondmico e a tolerancia alimentar, com os pacientes de melhor nivel apresentando uma
melhor adaptacdo pos-operatoria.

Os resultados esperados neste trabalho foram superiores aos da literatura.
Acreditamos, por isso, na existéncia falhas metodoldgicas em nossa pesquisa, principalmente
no que se refere a inclusdo de um grupo controle que ndo recebeu a intervengdo
fonoaudiologica e pelo fato de o estudo ndo ser randomizado. No que se refere ao grupo-
controle, a justificativa envolve a ética profissional, j& que, na equipe, ja existe um
profissional especializado que avalia, orienta e reabilita o paciente no pré-operatério e no pos-

operatorio.
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5.1 CONSIDERACOES FINAIS

Vérios estudos comprovaram*" %!

a importéncia da avaliacdo e do acompanhamento
interdisciplinar, que tém como componentes obrigatorios, de acordo com a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica ', o cirurgido, o médico clinico (geral,
endocrinologista, intensivista ou cardiologista), o psiquiatra, o psicélogo e o nutricionista. No
presente trabalho, houve a participacdo do profissional da fonoaudiologia, que avalia, orienta
e reabilita pacientes com dificuldades funcionais no sistema motor oral, como alteragdes na
mastigacdo e/ou degluticdo. Esse profissional, na maioria das publicagdes, ndo € citado como
um integrante da equipe interdisciplinar e nem mesmo recomendado pelas principais
sociedades bariatricas. Porém, seu trabalho especifico de otimizagdo da tolerancia alimentar
nessa série certamente contribuiu para o excelente grau de adaptacao observado.

Apesar de varios trabalhos na literatura discutirem os determinantes dos resultados
poOs-operatdrios e identificarem as dificuldades de adaptacdo alimentar, ainda hd uma caréncia
no que se refere a uniformizacdo dos métodos utilizados para essa avaliacdo, o que dificulta a
sistematizacdo da atuacdo da equipe e comparacdo dos resultados. Dessa forma, faz-se
necessario o desenvolvimento de mais trabalhos que possam contribuir para a identificacéo e

caracterizacdo dessas intolerancias e, assim, aperfeicoar a assisténcia dispensada a essa

populacdo
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Em nossas condi¢cBes de trabalho, com um nivel de seguranca de 95%, pudemos

concluir os seguintes pontos:

1. O grau de satisfacdo alimentar dos pacientes obesos morbidos que participaram deste

estudo foi considerado 6timo ou bom em 85% dos casos;

2. Pacientes deste estudo com nivel socioeconémico mais baixo apresentaram significativa

reducdo da tolerancia alimentar
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US IMPAVIDA

£ Titulo: TOLERANCIA ALIMENTAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A
BYPASS GASTRICO: A IMPORTANCIA DE UM TRABALHO INTEGRADO E
INTERDISCIPLINAR
Orientador: Prof. Dr. Edmundo M. Ferraz
Pesquisador Responsavel: Cynthia Meira de Almeida Godoy
Instituicbes: UNP — Universidade Potiguar

UFRN - Universidade do Rio Grande do Norte / SCODE — Servigo de
Cirurgia da Obesidade e Doencas Correlacionadas
UNICAD - Unidade de Nutricdo e Cirurgia do Aparelho Digestivo

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa com o titulo “Tolerancia
Alimentar em Pacientes submetidos a Bypass Gastrico: a importancia de um trabalho
integrado e interdisciplinar”. Sua participagcdo nao € obrigatdria e, a qualquer momento, vocé
pode desistir de participar e retirar esta autorizacdo. Sua recusa ndo vai trazer nenhum
prejuizo a vocé, nem em sua relagdo com o pesquisador ou com as instituicbes para fazem
parte da pesquisa.

O objetivo desta pesquisa é investigar o grau de toleréncia alimentar de pacientes obesos
morbidos submetidos ao procedimento de “bypass” gastrico em “Y de Roux” por
videolaparoscopia através da aplicacdo de questionario. Caso decida aceitar o convite, vocé
respondera a dois questiondrios com perguntas objetivas (respondendo sim ou ndo) e
perguntas subjetivas (resposta espontanea).

Por se tratar de uma pesquisa observacional sem procedimentos invasivos, ja que
iremos apenas aplicar questionarios, ndo existe risco para Vocé.

Ao participar desta pesquisa, vocé estd beneficiando outros pacientes, a equipe de
cirurgia, todos os profissionais envolvidos e o seu proprio acompanhamento em longo prazo,
ja que o objetivo maior desta pesquisa é saber o seu grau de tolerdncia alimentar, ou seja, 0

guanto vocé consegue aceitar os alimentos sem entalar e/ou vomitar.
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Todas as informacdes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo serd identificado em
nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacdo dos resultados
sera feita de forma a ndo identificar os voluntérios.

Neste projeto de pesquisa, ndo esta previsto qualquer ressarcimento em decorréncia de
gasto particular. Em qualquer momento, se vocé sofrer algum dano comprovadamente
decorrente desta pesquisa, vocé terd direito a solicitar uma indenizacdo, desde que haja
comprovagéo de que a origem do dano tenha sido relacionada aos procedimentos da pesquisa.

Vocé ficara com uma copia deste termo, e toda a divida que vocé tiver a respeito desta
pesquisa podera perguntar diretamente para Cynthia Meira de Almeida Godoy, fonoaudi6loga
e nutricionista colaboradora do Servigo de Cirurgia da Obesidade e Doengas Relacionadas, no
endereco Av. Nilo Pecanha, N° 620, Petropolis, no Hospital Universitario Onofre Lopes ou
pelo telefone (84) 9431-8446.

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de
Etica em Pesquisa da UnP, no endereco Av. Salgado Filho, 1610, Lagoa Nova, Natal — RN
ou pelo telefone 84 3215-1234.

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os riscos
e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa ‘“Tolerancia
alimentar em pacientes submetidos a Bypass Gastrico: a importancia de um trabalho integrado
e interdisciplinar”.

Participante da pesquisa:

Nome:

Assinatura

Testemunha:

Assinatura:

Pesquisador responsavel:

Assinatura:
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Tolerancia alimentar de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
Formulario para dados gerais
Nome:
Sexo: Idade:
Peso: Altura: IMC:
Escolaridade:

() Analfabeto

() Ensino Fundamental incompleto
() Ensino Fundamental completo
() Ensino Médio incompleto

() Ensino Médio completo

() Ensino Superior incompleto

() Ensino Superior completo

Nivel Socioeconémico:

() Classe baixa (menor que 1 salario minimo)

() Classe média (entre 1 salario minimo até 5 salarios)

() Classe média alta (entre 5 salarios minimos até 10 salarios)
() Classe alta (mais de 10 salarios minimos)

Qualidade da Alimentacgéo

Meses ap0s a cirurgia ou tempo de Cirurgia..........ccoeeevveeeieseeceeceeie e, meses
Qual a sua taxa de satisfacdo a respeito do que vocé pode comer atualmente?
Excelente ()

Bom ()

Aceitavel ()

Pobre ()

Muito pobre ()

Quantas refeicdes vocé faz por

IR e

Incluindo as seguintes refeicdes, qual(is) dela(s) vocé faz? Café da manha ()
Almoco ()
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Ceia ()

Qual delas constitui sua principal
L1=] (=T 0r: T T TPV UP PR PRPPTPR
Vocé come entre as refeigdes? Sim ( ) Néo ()
Se sim, quando? Pelamanhd ( )

A tarde ()

A noite ()
Vocé pode comer qualquer coisa? Sim () Nao ()

Mais especificamente, 0 que vocé pode comer?

Carne vermelha ( ) Facilmente ( ) Com alguma dificuldade () Ndo come
Carne branca () Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&o come
Salada ( ) Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&do come
Vegetais () Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&o come
Péo () Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&o come
Arroz () Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&o come
Massa () Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&o come
Peixe () Facilmente ( ) Com alguma dificuldade ( ) N&o come

(Pontos: 2 pontos se ndo tem nenhuma dificuldade / 1 ponto com um pouco de dificuldade / 0
ndo come)

Existe outro tipo de comida que vocé ndo pode comer?

Vocé vomita ou regurgita?

( ) Diariamente

() Frequentemente (> 2x/semana)
( ) Raramente

() Nunca
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Abstract

Background Under the restrictive component, patients
undergoing gastric bypass may have food intolerance with
or without complications.

Methods This study used quantitative, analytical, observa-
tional methodology with patients submitted to Roux-en-Y
gastric bypass without the placement of a ring at Hospital
Universitirio do Rio Grande do Norte in the city of Natal,
Brazil between July 2005 and August 2010. Out of 176
patients monitored after surgery by the interdisciplinary
team, 47 took part in the study. Two questionnaires were
applied to participants: one elaborated by Suter et al. and
previously validated for assessment of food tolerance and
another to characterize schooling and socioeconomic status.
Evaluation of food tolerance considered patient satisfaction
with eating, most accepted food types, and frequency of
vomiting and/or regurgitation. After application of the first
questionnaire, a score was generated, characterizing food
intolerance.
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Results Of the 47 patients evaluated, 85.1% classified their
degree of food satisfaction as good or excellent. Red meat
was the most cited as being difficult to ingest (38.3%),
representing a significant impact on overall tolerance level
(P=<0.001); 48.9% of participants exhibited rare episodes of
vomiting, which resulted in a mean food tolerance score of
23.02 (2.87+SD). Moreover, socioeconomic status showed
a significant correlation with tolerance level (P=0.032).
Conclusions The degree of food tolerance observed in the
study sample was better than that obtained in other
investigations using similar methodology. The question-
naire proved to be useful in evaluating food quality and
comparing postoperative results. Socioeconomic status was
correlated with food tolerance level.

Keywords Bariatric surgery - Food tolerance - Gastric
bypass - Eating behavior

Introduction

Food intolerance is relatively frequent after restrictive
bariatric surgeries [1, 2]. Food intolerance problems are
similar in the short run, regardless of the surgical technique
used, but tend to improve over time [3]. On the other hand,
persistent long-term food intolerance leads to nutritional
deficiencies, mainly in patients submitted to mixed proce-
dures such as Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) [4, 5].
With respect to Roux-en-Y gastric bypass, symptoms
can occur as a result of surgery complications, such as
gastrojejunal anastomosis stenosis, or more frequently, food
adaptation difficulties arising from the need for changes in
eating techniques imposed by the restrictive component of
the operation [6]. This problem may be aggravated by the

@ Springer
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presence of behavioral disorders, such as anxiety and
compulsive eating, or alterations in masticatory capacity,
requiring an interdisciplinary approach to obtain better
postoperative food adaptation.

The aims of this study were to investigate the degree of
food intolerance, using a questionnaire validated by Suter et
al. [7] in obese patients after bariatric surgery, characterize
the main types of foods involved, and correlate them with
satisfaction level after gastric bypass in obese patients
enrolled in the bariatric surgery program at a public
reference center in Northeast Brazil.

Sample and Methods

This is a quantitative, observational study using an
analytical approach, conducted with patients submitted to
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery as part of
the Integrated Bariatric Surgery Program of the Service for
Obesity Surgery and Related Diseases at Hospital Uni-
versitario Onfre Lopes, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (SCODEHUOL|UFRN), in Northeast
Brazil. Patients underwent surgery according to the criteria
established by the Ministry of Health of Brazil and in line
with the [FSO Statement. All surgeries were performed by
analytical approach, conducted with patients submitted to
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery as part of
the Integrated Bariatric Surgery Program of the Service for
Obesity Surgery and Related Diseases at Hospital Uni-
versitario Onfre Lopes, Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (SCODEHUOL|UFRN), in Northeast
Brazil. Patients underwent surgery according to the criteria
established by the Ministry of Health of Brazil and in line
with the [FSO Statement. All surgeries were performed by
the same team, following a technical standard implemented
in the service, where the gastric pouch is approximately 20—
30 ml and gastrojejunal anastomosis is done manually and
calibrated to a diameter of approximately 2 cm.

Assessment, questionnaire application, and analyses
were conducted at the Unit of Nutrition and Digestive
Tract Surgery (UNICAD)), a private service belonging to the
same team, and at UNP—Universidade Potiguar do Rio
Grande do Norte, located in the city of Natal.

All the patients were assessed, accompanied in the pre-
and postoperative period by an interdisciplinary team
composed of baratric surgeons, endocrinologists, psychol-
ogists, nutritionists, physical therapists, and speech thera-
pists. The speech therapist assessed anatomical and
functional aspects of the oral motor system. Dental status,
occlusion capacity, and other aspects of masticatory
function and swallowing were also assessed. Alterations
observed were treated and functional capacity rehabilitated.
Evaluation and rehabilitation sessions were video-recorded

and discussed between patients and the team.

During postoperative follow-up, researchers applied a
form to investigate food tolerance in patients who gave
their written informed consent. This study was approved by
the Research Ethics Committee of Universidade Potiguar,
in the city of Natal, Brazil, under protocol number 078/
2010.

Inclusion criteria were patients submitted to laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass without placement of a ring, a

4) springer

surgery standardized by SCODE, between the ages of 18
and 50 years. Exclusion criteria were patients submitted to
the same surgery, but with complications that could account
for food intolerance, such as stenosis following gastro-
enteroanastomosis or marginal ulcers and/or refused to give
their written informed consent.

Data were collected in interviews conducted at UNI-
CAD, applying the questionnaire to a convenience sample
of 47 patients in October and November 2010. The
questionnaire consisted of a form with open and closed
questions elaborated by Suter et al. [7] and validated in
order to investigate food tolerance and quality in patients
submitted to bariatric surgery. This form is composed of
four parts: (1) questions related to satisfaction and food
quality, (2) meal frequency during the day, (3) tolerance to
various types of foods, and (4) frequency of vomiting or
regurgitation. A score was tabulated from the results of
parts 1, 3, and 4. In part 1, patient satisfaction with food
quality, items were assigned scores ranging from 1 (very
poor) to 5 (excellent). In part 3, food tolerance to various
types of foods (red meat, white meat, salad, vegetables,
bread, rice, pasta, and fish), scores varied between 2 (no
difficulty) and O (did not eat). In part 4, occurrence of
vomiting or regurgitation, points ranged between 0
(vomited or regurgitated daily) and 6 (never vomited or
regurgitation. A score was tabulated from the results of
parts 1, 3, and 4. In part 1, patient satisfaction with food
quality, items were assigned scores ranging from 1 (very
poor) to 5 (excellent). In part 3, food tolerance to various
types of foods (red meat, white meat, salad, vegetables,
bread, rice, pasta, and fish), scores varied between 2 (no
difficulty) and 0 (did not eat). In part 4, occurrence of
vomiting or regurgitation, points ranged between 0
(vomited or regurgitated daily) and 6 (never vomited or
regurgitated). Final score was between 1 and 27 points, the
latter representing the maximum value for excellent food
tolerance. In addition to questionnaire information, anthro-
pometric data such as age, sex, and socioeconomic status
were included, as well as schooling level, in which
individuals were classified according to the Brazilian
Ministry of Education (Appendix).

Descriptive and inferential statistical analyses were
carried out. Pearson’s correlation was used to test inter-
variable correlation when parametric assumptions were
met; otherwise, Spearman’s correlation test was employed.
The Student’s ¢ test was used for group comparisons when
assumptions were met and the Mann—Whitney or Kruskal—
Wallis tests when assumptions of normality and homoge-
neity were not met. A significance level of 5% (P<0.05)
was set for all the tests.

Results

Of the 176 patients submitted to surgery at SCODE/HUOL/
UFRN and accompanied at UNICAD, 47 participated in the
study. Of these, 31 were women. At postoperative reassess-
ments, mean age was 40.16 years (10.82+SD), weight
89.65 kg (16.39+8D), height 1.62 m (0.08+SD), and BMI
34.24 kg/m? (5.55+SD). With respect to schooling, 40.4%
concluded secondary school, and as to socioeconomic
status, 760.6% were middle class. At the time of question-
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naire application, mean postoperative time was nearly
2 years (22 months). These data are presented in Table 1.

Results on the food quality form showed that postoper-
ative satisfaction was excellent and good for 34% and 51%
of patients, respectively. The mean number of meals
consumed daily was approximately 5 (1.15+S8D), where
95.7% had breakfast, lunch, and dinner and 76.6% snacked,
most in the moming and afternoon (51.4%). When
questioned about their ability to eat any type of food,
70.2% of patients reported being able to do so. These data
(except the number of meals consumed) are given in
Figs. 1, 2, 3, 4, and 5.

With respect to the type of food, red meat was the most
difficult to ingest (38.3% of patients). With regard to
frequency of vomiting or regurgitation, 48.9% reported it
being a rare occurrence and 42.6% never vomited or
regurgitated (Figs. 6 and 7). The mean final score was
23.02 (2.87+£SD), indicating a good level of food tolerance
for these patients.

Inferential analyses revealed that food tolerance was
significantly correlated with the following variables: socio-
economic status (U/=113.5; Z=-2.14; P=0.032; N=47), in
which middle class individuals showed better tolerance
(median score=24) than their lower class counterparts
(median score=21); red meat (#(44)=—4.73; P<0.001),
white meat (#(44)=-4.30; P<0.001), bread (#(44)=-2.07;
P=0.044), and rice (U=73.5; Z=-2.59; P=0.009; N=4T7),
where patients who ate these foods easily showed better
food tolerance.

Discussion
The present study assessed the degree of food tolerance in
obese patients after Roux-en-Y gastric bypass surgery and

correlated the findings with the socioeconomic profile of
patients submitted to laparoscopic gastric bypass at a public

Table 1 Socioeconomic data

Variable Number (%)
Schooling
Unfinished elementary 6 (12.8%)
Finished elementary 4 (8.5%)
Unfinished secondary 6 (12.8%)
Finished secondary 19 (40.4%)
Unfinished university 4 (8.4%)
Finished university 8 (17.0%)
Sociceconomic level
Lower class 11 (23.4%)
Middle class 36 (76.6%)

60%

50%

0%

20%

20%

10%

il -

Very poor Poor Acceptable Good Excellent

Fig. 1 Participant satisfaction with food

university facility in Northeast Brazil. Tolerance level was
good and above that obtained in other investigations using
the same methodology.

Even though bariatric surgery has shown good results in
controlling obesity, patients undergoing this procedure may
have difficulty in adapting to food after surgery. In patients
submitted to adjustable gastric band surgery, Evans et al.
reported that the main early postoperative problems were
nausea, gagging, and vomiting, attributed to edema around
the prosthesis [8]. This can be compounded by behavioral
problems such as compulsive eating, given that the volume
ingested is less than in the preoperative period, requiring
changes in technique and food habits.

Pedrosa et al. [9] investigated the clinical nutritional
profile and occurrence of food intolerance in 205 patients
submitted to RYGB, observing that vomiting was the main
symptom associated with food intolerance. This occurred in
the first six postoperative months, mainly in women, a
prevalence also found by other authors [10]. At the Medical
Center of the University of Minnesota, Kellogg et al. [11]
followed up 1,222 patients submitted to gastric bypass for
3 years and observed that 58% of individuals were
readmitted within 3 months of surgery. One of the reasons
for readmission was the lack of proper eating habits,
which led to more frequent episodes of dumping,
intolerance to medication, vitamin B, deficiency, gagging,
and vomiting.

Suter et al. [7] developed a questionnaire to investigate
food quality in patients submitted to bariatric surgery. The
prospective study was conducted with four groups of
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Fig. 2 Meals per day
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Fig. 3 Participant response when asked if they ate between meals

patients. Two groups underwent bariatric surgery using the
restrictive and mixed techniques. Of the two restrictive
techniques used, 300 patients were submitted to gastric
banding and around 600 to RYGB. The other two groups
were controls, with 55 non-operated morbidly obese
patients and 75 non-obese patients. Data were collected
and questionnaire applied for 5 years, a period in which it
was validated. At the end of the investigations, patients
with RYGB showed food intolerance in the first months
and decreasing symptoms after 3 months. After 12 months,
food intolerance in these patients was similar to that
observed in the general population. In gastric band
patients, food intolerance symptoms worsened over
time.

Schweiger et al. [3] evaluated the impact of four
different surgical procedures, including RYGB, on toler-
ance and food quality, using the same questionnaire as the
present study and found that food tolerance improves over
time and is related to surgical procedure. They also
observed that patients with a gastric band had the lowest
score, characterizing poor food adaptation. Of the foods
mentioned, those most associated to low tolerance were
meat, chicken, rice, and fish, and overall food tolerance
score was 16 points, as opposed to the 23 points obtained in
our study. Valezi et al. [12] investigated the degree of

Ll
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Fig. 5 Patient response when asked if they were able to consume any
type of food

preference and food tolerance according to the gender of
patients after RYGB and observed that the only significant
difference was in fruit consumption, which was higher in
women. Meal duration was less than 15 min, ranging
between four and five meals per day, without concomitant
fluid intake.

Food intolerance, characterized by nausea, regurgita-
tion, and vomiting, is more common in the first months
after RYGB surgery and tends to improve with time.
However, it may persist for more than 1 year in some
patients, even when accompanied by a multidisciplinary
team, causing long-term nutritional complications [3].
According to Dias et al, the frequency of nausea and
vomiting can decrease provided postoperative care is
intensified, mainly in relation to eating techniques such as
cutting food into small pieces and chewing slowly, habits
that could avoid gagging and vomiting. Moreover, certain
vegetables, bread, red meat, and derivatives were poorly
tolerated by the study population, and the dietary intake
investigated was insufficient to achieve macro- and
micronutrient recommendations after 1 year of postoper-
ative follow-up [13]. Another study analyzed 1-year
postoperative protein intake of RYGB patients and found
that, despite having increased over 12 months, remained
lower than the intake goals for this population, possibly
mediated by intolerance to food with high protein content,
such as meat, eggs, and dairy products [14]. Alvarez-
Leite and Bloomberg et al. [4, 5] showed that the main
nutritional deficiencies in these patients are proteins,
vitamin B,,, iron, thiamine, calcium, and vitamin D, due
to low intake caused by the nutritional quality of the
foods consumed or intolerance, and reduced absorption
capacity. In the case of iron deficiency, Love and Billet
[14] believe that reduced gastric secretion contributes to a
deficiency of this micronutrient in addition to excluding
the duodenum from intestinal transit. Furthermore, meat,
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an important source of iron and By, is difficult to digest,
and most patients cannot ingest it due to anatomical and
physiological changes that take place in the gastrointes-
tinal tract [15, 16]. Vitamin B, deficiency, although
infrequent, can occur owing to pre-existing deficiency,
low intake or absorption, and primarily to vomiting
episodes. Acute or chronic thiamine deficiency may
manifest itself as a symptom of peripheral neuropathy or
Wernick—Korsakoff encephalopathy. Early diagnosis of
signs and symptoms of this condition is extremely
important because aggressive treatment may avoid or
reduce long-term sequelae [17]. This evidence justifies
the use of systematic supplementation of these nutrients
in addition to measures aimed at optimizing the food
quality of these patients.

Difficulty in ingesting some food groups due to
frequent vomiting may cause more prolonged consump-
tion of semiliquid and soft food items to avoid gagging
and vomiting. This may cause weight loss and nutri-
tional deficiencies since processed or liquid foods have
a greater carbohydrate than protein content [7]. In the
present study, 85% of patients described their food
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Fig. 7 Occurrence of regurgitation and vomiting among participants

satisfaction as “good” or “excellent” (able to eat anything
or satisfied with what they are able to eat), while no
individual reported only being able to consume liquids or
soft food.

Among specific recommendations for patients sub-
mitted to bariatric surgery, red meat consumption is a
priority since it is a highly bioavailable protein source
containing important micronutrients such as vitamin B
complex and minerals such as iron and zinc [18].
However, most studies report that difficulty eating red
meat is a limiting factor that hinders better adaptation of
these patients in both the short and long term [18]. Thus,
an integrated and interdisciplinary follow-up with nutri-
tionists, speech therapists, and psychologists that focus on
evaluating mastication and eating techniques seems to
reduce nutritional risks.

With respect to meal pattemns of patients submitted to
RYGB, Wardé-Kamar et al., in an investigation of
calorie intake, nutrient composition, and meal models,
found a mean daily consumption of three meals and
three snacks and that calorie intake at dinner and
afternoon snack accounted for 40% of daily calorie
ingestion [19]. Given that this recommendation was not
achieved in the present study (mean of 4.94 meals/day),
this population should be targeted for specific nutritional
management, in order to prevent and/or treat possible
nutritional deficiencies.

Food tolerance is also related to weight gain. Moize et al.
[18] state that one of the motives of unsuccessful bariatric
surgery is the consumption of simple carbohydrates rather
than protein-rich foods, since the latter are generally more
difficult to ingest. This habit could lead to long-term
excessive weight regain, a problem that affects up to 20%
of surgery patients [20]. Odom et al. [21] reported that self-
monitoring and follow-up by an interdisciplinary team are
important factors related to preventing postoperative weight
regain.
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This study found a significant correlation between
socioeconomic status and degree of food tolerance.
However, this relationship was not observed in other
studies. Durkin et al. [22] investigated if the socioeco-
nomic level of patients in California would influence
surgery results, since it was thought that patients with less
purchasing power would obtain worse results, causing
many health insurance plans to deny them coverage.
Although patients with better socioeconomic status also
had higher education levels and more access to surgical
treatment, results were similar to those observed in the less
economically privileged group. In another study carried
out in Canada [23], it was observed that low income
individuals faced barriers to maintaining weight loss due
to difficulties in acquiring healthy foods, scheduling
clinical visits, limited access to health services, and
greater social acceptance of obesity. Furthermore, these
individuals demonstrated less adherence to the preopera-
tive preparation program, an important requirement for
surgical approval. In this study, we found a significant
relationship between socioeconomic level and food toler-
ance with economically privileged patients exhibiting
better postoperative adaptation.

A number of studies [9, 10] have proven the importance

of assessment and interdisciplinary follow-up. According to
the Brazilian Society of Bariatric and Metabolic Surgery
[24], the team must consist of a surgeon, clinician (general
practitioner, endocrinologist, intensivist, or cardiologist),
psychiatrist, psychologist, and nutritionist. The present
study included a speech therapist, who evaluated, oriented,
and rchabilitated patients with functional difficulties in
the oral motor system such as altered mastication and/or
swallowing. In most articles, these professionals are not
part of the interdisciplinary team nor do the main
bariatric societies recommend their inclusion. However,
his specific task of optimizing food tolerance in this
series certainly contributed to the excellent degree of
adaptation observed.

Even though a number of literature studies discussed
the determining factors of postoperative results and
identified food adaptation difficulties, there is still a
lack of standard evaluation methods, hindering system-
atization of team practices and result comparison. Thus,
more studies are needed to identify and characterize
these intolerances and perfect the health care provided
to this population.

Conclusion

Under our study conditions, at a confidence level of 95%,
the use of a selective questionnaire allowed us to evaluate
indicators and compare results, which showed that patients
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with lower socioeconomic status exhibited a significant
reduction in food tolerance.
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Appendix
Food tolerance of patients submitted to bariatric surgery

General data form

Sex: Age:
Weight: Height: BMI:
Schooling:

() Iliterate

() Unfinished Elementary

—_—

) Finished Elementary

—_

) Unfinished Secondary

-

) Finished Secondary

-

) Unfinished University
() Finished University
Socioeconomic Status:

( ) Lower Class

() Middle Class

() Upper Middle Class

() Upper Class

Food Quality

Months SINCE SUTZETY. .-...ovooivireeiiecieecie e months

What is your satisfaction level with what you are able to eat now?
Excellent ()

Good )

Acceptable ()

Poor ()

Very poor ()
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Why? 6

How many meals per day da you cat? 7
Which of the following meals do you eat? Breakfast ( )
Lunch () 8
Dinner ()
Whichis your main meal? 9
Do you cat between meals?  Yes{ ) Nof )
IF yes, whea? In the morning () 10

In the afternoon ()

At night )

Arc youable to cat anything?  Yes( ) No{ )
Mare specifically, what are you able o cat? 12
Red meat ( JEasily () With some difficulty ( ) Do not eat
White meat { JEasily { ) Withsome difficulty ( ) Do not eat 13
Salad { )Easily { )With some difficulty { ) Do not eat
Vegewbles () Easily () With some difficulty { ) Do noteat
Bread () Easily { ) With some difficulty { )} Do not eat 14
Rice () Easily () With some difficulty { ) Do ot cat
Pasta () Easily { ) With some difficulty ( ) Do not eat 15
Fish { ) Easily () With some difficulty { ) Do not eat
(Pines: 2 prints with cifficulty § | point with s little difficatty /0 do not eat) 16.
Is there any other type of food that you cannot eat?

17.
Do you vomit or regurgitate?
() Daily 18
() Frequently (> 2xfweek)
() Rarely
() Mever 19
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