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RESUMO

A obesidade morbida ¢ uma doenca cronica, caracterizada por um
acumulo excessivo de gordura no corpo em grandes propor¢des, podendo
trazer séria ameaca a vida do paciente. O objetivo, neste trabalho, foi a
avaliagdo dos habitos alimentares de um grupo de 10 obesos mdrbidos antes
e ap0ds o tratamento cirurgico para a reducéo de peso. Foram entrevistados
10 pacientes portadores de obesidade morbida, submetidos a gastroplastia
para redu¢@o de peso, no periodo de 2000 a 2002, no Hospital de Caridade
Astrogildo de Azevedo (HCAA), em Santa Maria-RS. Os dados pré-
operatorios sobre sexo, idade, peso e indice de massa corporal (IMC)
foram obtidos dos prontudrios clinicos dos pacientes. Para a investigacdo
dos seus habitos alimentares antes e apds a cirurgia baridtrica, utilizou-se
um questionario semi-estruturado, aplicado na residéncia de cada paciente.
Os 10 pacientes obesos modrbidos estudados tinham habitos alimentares
bastante inadequados, antes de optarem pela cirurgia e tinham consciéncia
disso, embora poucos tenham procurado auxilio do nutricionista. Muitos
mostravam desconhecimento sobre a piramide alimentar e poucos tinham
nocdo de que o tratamento ndo finalizaria com a cirurgia. Embora quase
todos tenham cumprido o plano alimentar elaborado pelo nutricionista,
muitos tiveram dificuldades para adaptar-se aos novos habitos alimentares
apods a cirurgia. Tais resultados permitem concluir que o maior desafio
do nutricionista no manejo de obesos morbidos submetidos a cirurgia
bariatrica foi implementar novos habitos alimentares, para corrigir condutas
inadequadas de longa data.
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ABSTRACT

The severe obesity is a chronicle disease, characterized by the
excessive accumulation of fat in the body, which may bring a serious threat
to the patient’s life. The goal, in this paper, was the evaluation of the eating
habits of a group of ten severely obese before and after the surgery for weight
reduction. Ten patients were interviewed, submitted to gastric plastic for
weight reduction between 2000 and 2002, at Hospital de Caridade Astrogildo
de Azevedo, in Santa Maria-RS. The pre-surgery data about sex, age, weight,
and corporal mass index were got from the promptuary. For the investigation
of'their eating habits before and after the stomach surgery, a semi-structured
questionnaire was used, applied in the house of each patient. The ten patients
studied had eating habits very inadequate, before having the surgery and
were totally aware of that, although just a few had looked for the help of
a nutritionist. Many were unfamiliar with the food pyramid and few were
unaware that the treatment would not end with the surgery. Although almost
all of them have fulfilled the eating plan elaborated by the nutritionist, many
had difficulties to get used to the new eating habits after the surgery. Such
results allow us to think that the nutritionist’s biggest challenge in dealing
with the severely obese who have undertaken this kind of surgery was to
implement new eating habits, to correct long-time inadequate habits.

Keywords: severe obesity, stomach surgery, eating habits, and nutrition.
INTRODUCAO

A obesidade é uma das doeng¢as que mais cresce no mundo e contribui
para um grande numero de problemas de saide (MOKDAK et al., 1999). E
definida como um excesso do acimulo de gordura no corpo (MAHAN &
STUMP, 1998) e, quando este acimulo atinge grandes proporcdes, passa
a ser chamada de obesidade morbida. A denominagdo morbida € utilizada
para frisar a gravidade da condigéo, passivel de ameagar a vida do paciente
(LEITE, 1996). E uma doenga de origem multifatorial, com base genética e
metabolica, agravada pela exposi¢ao a fatores ambientais, culturais, sociais
e econdmicos, associados ao sedentarismo e a fatores demograficos (sexo,
idade, raca).

Varias doengas, como diabete melito tipo 2, hipertensio arterial, hi-
perlipidemias, doencas coronarianas, doengas articulares, apnéia do sono,
insuficiéncia respiratoria e cardiaca, além de diversas formas de céancer,
tém elevada prevaléncia entre os obesos (DIXON & O’BRIEN, 2002) e
o controle de tais doengas sem redugdo do peso torna-se extremamente
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complicado (DRENICK et al., 1980). Além disso, elas s@o as principais
responsaveis pelo aumento das taxas de mortalidade e pela diminuicéo da
expectativa de vida, constituindo os principais motivos da necessidade de
controle de peso. Assim, os pacientes com obesidade morbida devem ser
encarados como portadores de uma doenga séria que requer abordagens
eficientes para promover uma perda de peso definitiva.

As varias iniciativas de tratamentos clinicos, na obesidade morbida
(dietas, medicamentos, psicoterapia e spas), tém sido eficazes apenas num
pequeno numero de casos. Na maioria das vezes, apos algum emagrecimento,
o individuo volta a engordar. Portanto, para muitos individuos com obesida-
de moérbida, o tratamento cirurgico representa o unico método de perda de
peso eficaz e duradoura (WYSS ef al., 1995). O impacto na sociedade, as
repercussdes na qualidade e a diminui¢éo no tempo de vida dessas pessoas
sdo razdes mais do que suficientes para justificar uma intervengao cirurgica
para amenizar o problema. Além do resultado estético do emagrecimento,
os resultados do tratamento cirdrgico sdo expressivos, com resolu¢cdo ou
melhora das doengas associadas (BROLIN, 1996).

Embora de causa multifatorial, os habitos alimentares contribuem,
significativamente, para o surgimento da obesidade, pois alimentos ricos
em gorduras, proteinas, energéticos estdo presentes na vida cotidiana dos
grandes centros urbanos, estimulados pela presenga de servigos de refei¢des
rapidas (fast foods), bufés, lanches e pela “pressa” das pessoas. Também a
mudanga de habitos de vida, a diminui¢do do tempo para realizar atividades
fisicas fazem com que o individuo apresente tendéncia a engordar. H4, em
conseqliéncia, um excesso de ingestdo em relacdo ao gasto energético,
ocorrendo um aumento da sobra de energia sob a forma de gordura,
traduzindo-se em aumento de peso corporal.

O objetivo, no trabalho, ¢ avaliarem-se os habitos alimentares de
um grupo de obesos morbidos, antes e apds o tratamento cirurgico, para a
reducdo de peso.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

OBESIDADE MORBIDA

O indice, universalmente aceito, para classificar uma pessoa como
obesa ¢ o de massa corporea (IMC) e é expresso pelo peso do individuo em
quilogramas, dividido pelo quadrado da altura em metros. Embora tenha o
inconveniente de ndo diferenciar a massa gorda da magra, tem sido adotado
desde 1997 pela Organiza¢do Mundial da Satde (WHO) como o indice de
referéncia de medida para a obesidade. Segundo Mahan & Stump (1998),
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a obesidade ¢ definida como um estado de adiposidade no qual a gordura
corpdrea estd acima da ideal (um IMC maior que 27 kg/m?). Segundo a WHO,
a obesidade deve ser dividida em trés niveis: grau I, com IMC entre 30 ¢
34,9 kg/m?; grau 11, entre 35 e 39,9 kg/m? e grau I1I ou obesidade morbida,
com IMC acima de 40 kg/m?*. O termo mdrbida significa que a obesidade
atingiu um grau capaz de colocar em risco a vida do paciente.

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e a Federag@o Inter-
nacional de Cirurgia da Obesidade (IFSO, 1997) consideram que ha seis
niveis de obesidade: obesidade pequena (IMC=27a 30 kg/m?; obesidade
moderada (IMC=30 a 35 kg/m?; obesidade grave (IMC=35 a 40 kg/m?;
obesidade morbida (IMC=40 a 50 kg/m?; superobesidade (IMC=50 a 60
kg/m?; super-superobesidade (IMC=maior que 60 kg/m?).

Apesar de pouco discutida, no Brasil, a cada dia a obesidade mor-
bida torna-se mais comum (CECOTOSTI, 2002; GARRIDO JR, 2002;
MALHEIROS & FREITAS JR, 2002; MARCHESINI, 2002) e ja atinge
cerca de 1 milh3o de brasileiros, principalmente, na faixa etaria de 30 a
50 anos (GARRIDO JR, 2002). Oficializada, em 2001, pelo ministério da
Satde, cerca de cinco mil intervengdes cirtrgicas para obesidade mdrbida
foram realizadas no pais até 2002, com uma média 12 operagdes por dia
(GARRIDO JR, 2002).

TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

A abordagem terapéutica padrio para a obesidade comega com dietas
redutoras e aconselhamento médico. Infelizmente, essas medidas, na maioria
das vezes, fracassam em pacientes com obesidade morbida e a perda de
peso é quase sempre frustrante (COUNCIL OF SCIENTIFIC AFFAIRS,
1988). Nos poucos casos em que a perda de uma grande quantidade de
peso é obtida ap6s um rigido programa, ele é readquirido com rapidez. Por
conseguinte, o tratamento cirirgico assume importante papel nesse grupo
de pacientes (BROLIN, 1996; SUGERMAN et al., 1992). Segundo Leite
(1996), o tratamento cirurgico € o unico que oferece esperan¢a de cura para
os pacientes com obesidade morbida.

Além do fracasso de tratamentos conservadores (dictéticos e/ou
farmacoldgicos), a redugo da qualidade e de expectativa de vida tem levado
a indicagdo de tratamento cirdrgico para obesidade morbida (BROLIN,
1996).

Para Mahan & Stump (1998), antes de qualquer pessoa, morbidamente
obesa, ser considerada para cirurgia, a falha de um programa completo,
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incluindo a restri¢do de calorias, exercicio, modificagdo de comportamento,
aconselhamento psicoldgico, nutricional e envolvimento familiar, deve ser
demonstrada. A falha é definida como a incapacidade do paciente reduzir
0 peso corpéreo em um ter¢o € a gordura corporea pela metade e uma
incapacidade do paciente de manter qualquer perda de peso atingida. Tais
pacientes t€ém obesidade morbida intratavel e devem ser considerados para
a cirurgia.

De acordo com as normas da Sociedade Brasileira de Cirurgia Ba-
riatrica, as indicagdes para o tratamento operatorio da obesidade sdo: a)
portadores de obesidade mdrbida, com IMC maior ou igual a 40 kg/m?,
registrado durante, pelo menos, dois anos. Devem apresentar insucesso em
tratamentos conservadores realizados continuamente, de maneira séria e
correta também, pelo periodo minimo, de dois anos; b) pacientes com IMC
entre 35 e 39,9 kg/ m?, portadores de doencas cronicas, desencadeadas ou
agravadas pela obesidade.

Antes da cirurgia, ¢ ainda importante que o paciente seja avaliado
extensivamente com respeito as complicagcdes médicas e problemas psico-
logicos, tais como depressdo e baixa auto-estima, e a extensao da motivagao
(MAHAN & STUMP, 1998).

NUTRICAO EM CIRURGIA BARIATRICA

O tratamento da obesidade ndo termina com a finalizagio da cirurgia.
Ao invés disso, € o inicio de um periodo de 1 a 2 anos de mudangas de com-
portamento de alimentago, exercicio e motivagéo regular, acompanhada por
apoio de uma equipe interdisciplinar de profissionais de cuidado da satde. O
objetivo principal do cuidado nutricional pos-operatdrio é restaurar o estado
nutricional e a qualidade de vida (MAHAN & STUMP, 1998).

Segundo Leite (1996), a relagdo entre o paciente e o nutricionista,
assim como a educagéo e a motivagdo do individuo, ¢ mais importante para
o sucesso do tratamento do que os componentes dietéticos especificos.

a) Avaliacdo pré-cirurgica

A avaliag@o nutricional do obeso morbido é baseada em pardmetros
antropométricos (peso, altura, cintura, quadril) e dados laboratoriais (albu-
mina, acido félico, ferro, calcio, vitamina B12 e hemograma). Em alguns
servigos, ¢ utilizada a bioimpedancia. No entanto, seus resultados ainda
sdo controversos, devido a dificuldade de passagem de corrente elétrica em
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fungdo do excesso de gordura corpérea e edema concomitantes (REPETTO
et al, 2001; MARTINS et al, 2001; MARTINS & MEDEIROS, 2001).

b) Plano nutricional pré-operatoéria

O paciente deve ser orientado sobre todas as mudangas que seus
habitos alimentares irdo sofrer bem como os alimentos que deverdo ou nao
ser utilizados.

Na fase pré-cirirgica, o nutricionista, por meio de uma anamnese
nutricional detalhada, deve verificar habitos alimentares do paciente, pres-
crevendo-lhe uma dieta hipocaldrica, visando a uma perda de peso (entre 5
a 10%), com o objetivo de melhorar a sua capacidade respiratoria no pds-
operatorio imediato (REPETTO et al., 2001).

¢) Plano nutricional pés-operatorio

A terapia nutricional mais importante ¢, sem duvida, a pos-cirargica,
permitindo a manuten¢@o de um estado nutricional adequado durante a
perda de peso.

Apos a cirurgia, o paciente deve seguir trés fases de dieta:

Fase 1: composta por dieta liquida restrita (sucos, caldos, e férmulas
suplementares);

Fase 2: inicia, na segunda semana do pds-operatorio, sendo composta
por dieta liquida pastosa (caldo de feijao, sucos, leite, vitaminas,
iogurte, mingau, etc.);

Fase 3: comeca, no segundo més, apos o procedimento cirurgico,
com dieta quase normal, adaptando a tolerancia individual. Deve
ser uma dieta hiperproteica, rica em ferro, vitamina C, vitamina D ¢
calcio (REPETTO et al., 2001; MARTINS et al., 2001; MARTINS
& MEDEIROS, 2001; NOBREGA, 1998; WAITZBERG, 2001;
WILLIAMS, 1997).

O valor caldrico da dieta ¢ estimado de acordo com as necessidades
individuais de cada paciente. A manutenc¢do de uma boa hidratagdo (mini-
mo de 1500 ml/dia) ¢ fundamental, tendo em vista que podera haver um
aumento das taxas de acido trico, favorecendo a formagao de calculo renal
e crises de gota (REPETTO ef al., 2001). E importante orientar que, apds
a cirurgia, o paciente devera fazer seis refei¢cdes dia e em pequeno volume
(90 -120g).

Apds o procedimento cirtrgico, a terapia nutricional ¢ indispen-
savel para o éxito da proposta terapéutica, buscando a correcdo de erros
alimentares e evitando caréncias nutricionais. O acompanhamento com o
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nutricionista deve ser quinzenal no primeiro bimestre, mensal, durante o
primeiro ano, bimestral, durante o segundo ano e anual até o quinto ano,
podendo variar conforme a necessidade do paciente (REPETTO ez al., 2001;
WILLIANS,1997).

MATERIAL E METODOS

Foram entrevistados 10 pacientes portadores de obesidade moérbida,
de ambos os sexos, submetidos a gastroplastia para redugdo de peso, no
periodo de 2000 a 2002. Todos os pacientes foram operados por um unico
cirurgido (Dr. Glauco Alvarez), no Hospital de Caridade Astrogildo de Aze-
vedo (HCAA), em Santa Maria-RS. Em § casos, a técnica cirtrgica usada foi
a restritiva (banda gastrica ajustavel por videolaparoscopia) e, em 2 casos,
foi a técnica disabsortiva (bypass géstrico por videolaparoscopia).

Os dados pré-operatorios sobre sexo, idade, peso, indice de massa
corporal (IMC) e presenga de doengas associadas foram obtidos dos prontu-
arios clinicos dos pacientes. Para investigar os habitos alimentares prévios
e apds a cirurgia bariatrica, utilizou-se um questionario semi-estruturado,
aplicado na residéncia de cada paciente. Esse questionario também incluiu
perguntas sobre: a) os tipos de tratamento para redugdo de peso antes da
opgdo pela cirurgia; b) em caso de tratamento dietético, se houve ou ndo
acompanhamento por profissional nutricionista; ¢) grau de conhecimento
do paciente em relacdo a terapia nutricional, apds a cirurgia; d) principais
dificuldades e problemas na alimentac¢éo apos a cirurgia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A idade dos pacientes variou de 26 e 58 anos, (média de 39 anos),
sendo 6 do sexo feminino e 4 do sexo masculino. O peso, antes da cirurgia,
variou de 93 a 175 kg (média de 137,4 kg) e o IMC variou de 35 a 72 kg/m?
(média de 48,7 kg/m?).

Quatro, dentre os 10 pacientes, apresentavam algum tipo de co-mor-
bidade, tais como: hipertensdo arterial (4 casos), diabetes melito tipo 2 (2
casos). Os demais seis pacientes negaram ter qualquer problema de satde
associado. Sabe-se porém que, sem reducédo do peso, muitas vezes, ¢ dificil
controlar certas doengas associadas a obesidade (DRENICK ez a/, 1980).

Os 10 pacientes estudados ja haviam feito outros tratamentos antes
de optar pela cirurgia. Tais tratamentos incluiam dietas, uso de medicagéo,
psicoterapias, exercicios aliados a dietas e spas. Todos os pacientes referiram
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que tais tratamentos trouxeram resultados imediatos, mas que ndo conse-
guiam uma estabilizagdo de peso e, depois de um tempo variavel, retornavam
ao peso anterior. Com frequéncia cada vez maior, o fracasso de tratamentos
prévios para reducdo de peso, em dietéticos ou ndo, tem levado os obesos
morbidos a buscarem tratamento cirargico (BROLIN, 1996).

Apenas trés pacientes tiveram acompanhamento de um profissional
nutricionista na realiza¢do dos tratamentos para perda de peso, antes de op-
tarem pela cirurgia. Ainda cinco, dos 10 pacientes avaliados, disseram néo
conhecer a piramide alimentar, enquanto os outros cinco a conheciam, porém
ndo sabiam claramente o que ela significava. Ha ainda pouca valorizacéo e
muito desconhecimento do papel do profissional nutricionista no manejo de
pacientes obesos, bem como da importancia da pirdmide alimentar.

Quanto a utilizagdo de dieta para perda de peso no periodo pré-ci-
rargico, apenas trés pacientes confirmaram ter realizado restricdo dietética
antes da cirurgia; os demais sete pacientes ndo fizeram qualquer dieta pré-
operatdria. Apesar disso, sete pacientes informaram terem perdido peso antes
da cirurgia; dois mantiveram o peso e um paciente aumentou de peso.

Seis pacientes tiveram acompanhamento nutricional pré-cirargico,
mas os demais quatro ndo tiveram contato com nenhum profissional nu-
tricionista. Apos a cirurgia, todos os pacientes tiveram acompanhamento
nutricional.

Todos os pacientes acreditavam ter adquirido o excesso de peso em
decorréncia de habitos alimentares inadequados, pois a ansiedade, impul-
sividade e gula impossibilitava-os de comer adequadamente e em horarios
regulares. Este resultado confirma o fato de que, embora de causa multi-
fatorial, a obesidade é, freqlientemente, relacionada a presenca de habitos
alimentares incorretos (WILLIAMS, 1997).

A seguir, estdo listadas as informacdes sobre os habitos alimentares
dos obesos morbidos antes da cirurgia bariatrica:

- Cinco pacientes responderam que ingeriam uma grande quantidade
de alimentos diariamente; os outros cinco pacientes referiram ingerir
grande quantidade, mas que os alimentos consumidos eram altamente
caldricos.

- Todos os pacientes acreditavam ter uma alimentacdo inadequada e
totalmente desequilibrada (acreditavam ingerir “muitas porcarias”).
- Todos os pacientes ndo tinham precisdo do numero de refeicdes
diarias, pois “viviam mastigando”.

- Todos os pacientes néo se alimentavam em horarios preestabelecidos.
- Todos os pacientes engoliam os alimentos inteiros, sem fazer a
mastiga¢do adequada.
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- Todos os pacientes ingeriam liquidos, antes e/ou durante as refei-
¢oes.

A seguir, estdo listadas as informag¢des sobre a alimentagio dos pacien-
tes apds a cirurgia e as principais dificuldades e problemas em decorréncia
da dieta e/ou dos efeitos da cirurgia:

- Nove, dentre os 10 pacientes avaliados, seguiram um plano alimentar

adequado para perda de peso; apenas um nao seguiu nenhum plano.

- Quatro pacientes faziam 6 refei¢des diarias em horarios preesta-

belecidos; os demais seis pacientes informavam fazer uma média

de 3 a 5 refeigdes diarias, mas apenas trés refeicdes em horarios
preestabelecidos.

- Nove, dos 10 pacientes, passaram a ingerir liquidos apenas nos

intervalos das refei¢des; apenas um continuou ingerindo liquidos

durante ou logo apds as refei¢des.

- Todos os pacientes passaram a mastigar varias vezes ¢ com calma

os alimentos antes de engolir.

- Para quatro pacientes, a maior dificuldade, apos a cirurgia, foi con-

trolar a ansiedade e a compulsividade na hora das refeicdes. Para os

outros pacientes, foi a mastigacdo (1 caso), nduseas (1 caso), nauseas

e vOomitos (2 casos), dor para deglutir (1 caso). Em um paciente, ndo

houve qualquer dificuldade para se alimentar.

- Sete pacientes informaram sentir desconforto abdominal (gases),

quando ingeriam determinados alimentos ou quando comiam com

pressa; os outros trés ndo sentiram qualquer desconforto.

- Em trés pacientes, a carne e o pdo foram os alimentos so6lidos mais

dificeis de serem introduzidos na alimentacdo apds a cirurgia; dois

pacientes sentiram qualquer dificuldade na introdug@o desses ali-

mentos apos a cirurgia; dois pacientes informaram ter sido apenas a

carne; dois pacientes, os alimentos ricos em fibra e para um paciente,

0 arroz.

- Nove, dos 10 pacientes, conseguiam ingerir doces normalmente,

mas em quantidades bem reduzidas; apenas um paciente referiu aver-

sdo aos alimentos doces apds a cirurgia, ingerindo-os em proporgao
muito reduzida.

- Quatro pacientes ndo ingeriram alimentos gordurosos, pois sentiam

dificuldade; trés ingeriam em quantidades reduzidas; dois evitavam

por apresentarem diarréia e um paciente ingeria normalmente.

Cinco pacientes, dentre os 10 avaliados, desconheciam completa-
mente que, apos a cirurgia baridtrica, haveria necessidade de significativas
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mudangas nos seus habitos alimentares. Apesar disso, todos os pacientes
conseguiram cumprir o plano nutricional proposto pela nutricionista e consi-
deraram que as etapas evolutivas da dieta, no periodo subseqiiente a cirurgia
(liquida, liquida pastosa e dieta quase normal), ¢ de grande importancia para
a adaptag@o a nova dieta que deverdo seguir pelo resto da vida.

A terapia nutricional € indispensavel para o éxito do tratamento ci-
rurgico da obesidade mdrbida, buscando condutas dietoterapicas adequadas
com mudan¢as de comportamento alimentar. O nutricionista assume um
importante papel, visto que ¢ o responsavel pela orientagdo dessas condutas
adequadas aos pacientes. Entretanto, ¢ importante que ndo apenas depois de
uma cirurgia bariatrica, mas também antes dela, o paciente seja acompanhado
por um profissional nutricionista (REPETTO et al., 2001). Assim, ele podera
ser informado e preparado sobre as mudancas alimentares que deverdo ocor-
rer no periodo pos-cirurgico (imediato e a médio/longo prazo), bem como
sobre os tipos de alimentos que devero ser utilizados e evitados.

Observou-se que o maior obstaculo para esses 10 pacientes obesos
morbidos submetidos a gastroplastia redutora foi a mudanca de seus habitos
alimentares. As respostas dos pacientes evidenciavam que eles acredita-
vam que solucionariam todo o seu problema de peso apos a finalizagdo da
cirurgia, e pareciam ndo ter consciéncia de que a cirurgia seria apenas o
primeiro passo para um longo processo de adaptagdo a novas condutas de
vida, principalmente a alimentacéo.

No grupo estudado, verificou-se que alguns pacientes (quatro dentre
10 casos) ndo procuraram os servigos profissionais de um nutricionista an-
tes da cirurgia e que, em varios casos, os habitos alimentares incorretos no
periodo pos-cirurgico foram resultado do ndo-seguimento das orientagdes
nutricionais recebidas. Além disso, todas as complica¢des e dificuldades
que os pacientes apresentaram no periodo pos-operatorio foram diretamente
relacionadas com a alimentagdo, e ndo com o procedimento cirdrgico em si,
e, portanto, foram resultantes também do nio seguimento das orientagdes
nutricionais recebidas.

CONCLUSOES

Os 10 pacientes obesos morbidos estudados tinham habitos alimenta-
res bastante inadequados antes de optarem pela cirurgia e tinham consciéncia
disso, embora poucos tenham procurado auxilio do nutricionista para perder
peso. Muitos mostraram desconhecimento sobre a piramide alimentar e
poucos tinham no¢ao de que o tratamento ndo finalizaria com a cirurgia.

Embora quase todos tenham cumprido o plano alimentar elaborado
pelo profissional nutricionista, muitos tiveram dificuldades para adaptar-
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se aos novos habitos alimentares apos a cirurgia. Tais resultados permitem
concluir que, no grupo estudado, o maior desafio do nutricionista foi
implementar novos habitos alimentares, a fim de corrigir condutas
inadequadas ha longa data.
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