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RESUMO

O objetivo deste trabalho é ressaltar a
importancia da intervengéo nutricional no pré e
pbés operatério da cirurgia bariatrica,
promovendo a perda de peso e reeducagéo
dos habitos alimentares. Para isso, foi feita
uma revisdo bibliografica. As cirurgias mais
empregadas sdo a Cirurgia de Capella e
Cirurgia de Bypass Y de Roux. E feita uma
avaliagdo nutricional detalhada no pré-
operatério com informagdes importantes sobre
o estilo de vida, habitos alimentares e estado
nutricional do paciente. Outras finalidades sao;
reforgcar a percepgdo do paciente de que a
perda de peso é possivel quando o balango
energético se torna negativo, identificar erros e
transtornos alimentares, promover
expectativas reais de perda de peso e
preparar o paciente para a alimentagcdo no
pbs-operatério. Todas as técnicas exigem
orientacdo dietética e monitorizacdo pos-
operatéria a longo prazo. Apdés a alta
hospitalar, o paciente segue um plano gradual
de reintroducdo de alimentos com um
consumo energético inicial entre 300 a
350kcal/dia, atingindo 700kcal na terceira
semana. Salienta-se a necessidade de
atencao constante quanto a mastigacao, bem
como quanto a importancia de ndo consumir
maior quantidade de alimentos do que a
recomendada. O habito alimentar inadequado
no pods operatério esta relacionado a perda de
peso insuficiente. Pode-se concluir que a
cirurgia bariatrica ndo é o fim do tratamento,
mas sim o inicio de um periodo de mudangas
no comportamento € nos habitos alimentares,
onde os pacientes deverao ser acompanhados
por uma equipe multidisciplinar que fornega o
suporte necessdario para que as mudangas
ocorram sem afetar seu equilibrio nutricional.
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ABSTRACT

The objective of this work is to emphasize the
relevance of nutritional intervention in the pre-
postoperation of bariatric surgery, promoting
weight loss and eating habits re-education.
For this, a bibliographic revision was done. The
most applied surgeries are; Capella Surgery
and Bypass Y de Roux Surgery. A detailed
nutritional assessment is done in the pre-
operatory with important information about the
life style, eating habits and nutritional status of
the patient. Other purposes are to reinforce the
patient perception that weight loss is
possible when the energetic balance becomes
negative, to identify the errors and eating
disruptions, to promote real expectations about
weight loss, to prepare the patient for the post
operation feeding. All the techniques require
dietary data and monitoring post operation at
long term. After the discharge from hospital,
the patient follows a gradual plan of re-
introduction of food with an initial energetic
consumption between 300-350 kcal/day,
reaching 700 kcal on the third week. Point out
the necessity of constant attention of how
much to chew, as well as the importance of do
not consume a great amount of food than the
recommended one. The pattern and unsuitable
food habits in the postoperation is related to
the insufficient weight loss. It can be concluded
that the bariatric surgery is not the end of the
treatment, but the beginning of a changing
period in the behavior and food habits, where
the patients must be followed by a
multidisciplinary team that supply the
necessary support so that the changes occur
without affecting your nutritional balance.
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INTRODUCAO

A obesidade é considerada um dos
mais graves problemas de salde publica na
sociedade moderna. E uma doenca
multifatorial, dispendiosa, vitalicia e
potencialmente letal. Sua prevaléncia vem
crescendo assustadoramente nos Ultimos
anos, o que levou a doenca a condicao de
epidemia global (Francischini e colaboradores,
2000).

Segundo Pereira e colaboradores
(2003), citado por Tironi e colaboradores
(2006), sabe-se que o acumulo anormal ou
excessivo de gordura sob a forma de tecido
adiposo e que causa males a saulde,
denomina-se obesidade. Porém também é
sabido que a obesidade estd claramente
dividida em fatores ambientais, falta de
atividade fisica e principalmente a dieta e que
juntos, explicam o acumulo de gordura
corporal em grande parcela da populagéo.

A presenga da obesidade é
considerada um fator de risco para varias
doencas como diabetes tipo 2, dislipidemias,
hipertenséo arterial, resisténcia a insulina e/ou
intolerancia a glicose, doengas do musculo
esquelético, doencas biliares e certos tipos de
canceres, influenciando desta forma a
qualidade de vida e a longevidade do
individuo. Além disso, representa um valor
estético negativo e poder levar a um quadro de
sindrome metabdlica. Na populagéo brasileira,
0 aumento da prevaléncia de obesidade
provavelmente é decorrente de mudangas no
padrdo alimentar e no estilo de vida (Krause,
2002, Carneiro e colaboradores, 2003).

A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) baseia-se no Indice de Massa Corporal
(IMC) e no risco de mortalidade associada,
assim considera-se obesidade quando o IMC
encontra-se acima de 30kg/m2. Quanto a
gravidade, a OMS define obesidade grau |
quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9kg/m?,
obesidade grau Il quando IMC estéa entre 35 e
39,9kg/m? e, por fim, obesidade grau il
qguando o IMC ultrapassa 40 kg/m2 (Fandino e
colaboradores, 2004; George e colaboradores,
1998; Silva e colaboradores, 2005; Faintuch e
colaboradores, 2003; Cuppari e colaboradores,
2002; Leite e colaboradores, 2003).

Dentre todos os fatores envolvidos na
etiologia da obesidade, os fatores dietéticos
aliados ao sedentarismo constituem a causa
primaria dos problemas. Segundo dados da

Sociedade Brasileira de Cardiologia, 80% da
populacdo adulta brasileira € sedentaria
constituindo um dos seus principais fatores de
risco (Francischini e colaboradores, 2000;
Krause, 2002; Traebert e colaboradores,
2004).

Como a obesidade é uma condicao
médica crénica de etiologia multifatorial, seu
tratamento envolve varios tipos de abordagem.
A orientagdao dietética, a programagdo de
atividade fisica e o uso de farmacos anti-
obesidade sdo os pilares principais do
tratamento (Segal e colaboradores, 2002).

Entretanto, o tratamento convencional
para obesidade grau lll continua produzindo
resultados insatisfatorios com 95% dos
pacientes recuperando seu peso inicial em até
2 anos (Segal e colaboradores, 2002).

No estudo comparativo do tratamento
cirirgico da obesidade mérbida em mulheres
do tipo andréide e ginecdide, Diniz e
colaboradores (2003), constaram que a perda
de peso é maior em pacientes com obesidade
do tipo andréide que ginecoide. O controle da
hipertensdo arterial também ¢é melhor em
pacientes com obesidade do tipo andréide. Ja
a melhora das outras comorbidades e da
qualidade de vida independe do tipo de
distribuicao de gordura corporal.

Devido a necessidade de uma
intervencdo mais eficaz na conducdo clinica
de obesos graves, a indicagdo das operacdes
bariatricas vem crescendo nos dias atuais e é
aceita atualmente como a ferramenta mais
eficaz no controle e tratamento da obesidade
moérbida (Segal e colaboradores, 2002; Leite e
colaboradores, 2003).

Segundo a Sociedade Americana de
Cirurgia Bariatrica (ASBS), 47 mil cirurgias
foram feitas no ano de 2001. Em 2002 foram
63 mil e em 2003 98 mil cirurgias (Leite e
colaboradores, 2003).

E importante lembrar que o tratamento
cirrgico da obesidade néo é uma tentativa de
dieta e sim um método para encorajar uma
nova dieta que ird promover a perda de peso
(Lindroos, Lissner e Sjéstréom, 1996).

O objetivo deste trabalho é mostrar a
importancia da intervengao nutricional no pré e
pdés operatorio da cirurgia bariatrica,
promovendo a perda de peso e reeducagao
dos hébitos alimentares.

No presente estudo foi realizada uma
revisdo  bibliografica  utilizando  artigos
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cientificos nos idiomas inglés, portugués e
espanhol, publicados nos ultimos 12 anos.

CIRURGIA BARIATRICA

Para Garrido Junior (2000), dentro de
varios programas de redugdo de peso, a
intervencao cirdrgica é usualmente reservada
para tratamento médico de pessoas
morbidamente obesas depois que métodos
mais tradicionais tenham falhado. A indicagéo
do tratamento cirlrgico baseia-se em andlise
abrangente de mudltiplos aspectos clinicos do
paciente, entre eles, as comorbidades
associadas.

Aos profissionais da saude, cabe
intervir com as cirurgias para combater muitas
comorbidades que acompanham o excesso de
peso e monitorar o pés-operatério por um
longo periodo, associando-o com
suplementacdo vitaminica e realizando um
acompanhamento nutricional especializado ao
enfermo (Faintuch e colaboradores, 2003).

A indicagao cirargica é
desaconselhada quando ha condicbées de
riscos inaceitaveis ou que impegam a
adaptacao pos-operatéria, como nos casos de
pneumopatias graves (enfisema avancado ou
embolias pulmonares repetidas), insuficiéncia
renal, lesdo acentuada do miocardio, cirrose
hepatica, disturbios psiquiatricos ou
dependéncia de alcool ou drogas (Garrido
Junior e colaboradores, 2000).

Os procedimentos cirlrgicos
promovem alteracdes mecanicas e
fisiologicas, e seus principios objetivam
diminuir a capacidade gastrica do paciente,
provocando a saciedade e diminuindo o
volume residual disponivel para os alimentos,
podendo associar restricdo e disabsorcao
(CFM, 2005; Tironi e colaboradores, 2006;
Csendes e colaboradores, 1999).

Cirurgias Restritivas
Balao Intragastrico

Consiste na colocacdo de um baldo
intragastrico com cerca de 500ml de liquido
gue objetiva diminuir a capacidade gastrica do
paciente, provocando a saciedade e
diminuindo o volume residual disponivel para
os alimentos (CFM, 2005).

A via de acesso é endoscopica e o
balao pode ser retirado no prazo maximo de 6
meses (CFM, 2005).

Esta indicado no tratamento de perda
de peso, principalmente no preparo pré-
operatério de pacientes com super obesidade
(IMC acima de 50 kg/mz), com associacao de
patologias agravadas e/ou desencadeadas
pela obesidade mérbida (CFM, 2005).

Entre as contra-indicacées do método
estdo: esofagite de refluxo, hérnia hiatal,
estenose ou diverticulo de esbéfago, lesdes
potencialmente hemorragicas como varizes e
angio-displasias, cirurgia gastrica ou intestinal
de resseccgao, doenca inflamatéria Intestinal,
uso de antiinflamatérios, anticoagulantes,
alcool ou drogas e transtornos psiquicos
(Zilberstein e colaboradores, 2004).

Entre as principais complicacdes
estdo: aderéncias ao estébmago; passagem
para o duodeno; intolerancia ao baldo, com
vOmitos incoerciveis, Ulceras e erosdes
gastricas, esvaziamento espontaneo do baléo,
obstrucdo intestinal por migragdo do baldo,
perfuragédo gastrica, infecgao fungica em torno
do Baldo (Zilberstein e colaboradores, 2004).

Gastroplastia Vertical Bandada

Também chamada de Cirurgia de
Mason, é uma técnica que consiste na criagcao
de um pequeno reservatério gastrico
(aproximadamente 20ml) na regido da cardia
com preservagdo do estdbmago e intestino
sendo um método reversivel. A perda de peso
pode chegar a 20% nesse tipo de cirurgia
(CFM, 2005).

Para realizacdo desta cirurgia os
pacientes ndo podem ser compulsivos e nao
tenham o habito de ingerir doces em
abundancia devendo seguir corretamente uma
orientacdo nutricional, caso contrario o0s
resultados serdo desanimadores (Leite e
colaboradores, 2003).

Esta técnica causa minimas alteracoes
metabodlicas, com baixa morbi-mortalidade e
baixo custo, na qual seria a vantagem da
realizagao desta cirurgia (CFM, 2005).

A perda de peso insatisfatéria (menos
de 50% do excesso de peso) pode ser
ocasionada por fistula gastrogastrica ou por
intolerancia progressiva maior a ingestao de
liquidos ou pastosos hipercaléricos, maior
ocorréncia de vOmitos, possibilidade de
deiscéncia das linhas grampeadas, seguida de
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complicagbes intra-abdominais, procedimento
inadequado tanto para pacientes que ingerem
muito doce como para portadores de esofagite
de refluxo (Zilberstein e colaboradores, 2004).

Banda Gastrica Ajustavel

E uma prétese de silicone que,
colocada em torno do estdmago proximal, faz
com que este passe a ter a forma de uma
ampulheta ou uma camara acima da banda. O
diametro interno da banda pode ser regulado
no pés-operatério por injecdo de liquido no
reservatério situado no subcutaneo, de facil
acesso, podendo ser realizada pela via
convencional (laparotémica) ou por
videocirurgia (CFM,2005).

E um método reversivel, pouco
agressivo, permite ajustes individualizados no
didametro da prétese, possuindo baixa
morbimortalidade operatéria e retorno precoce
as atividades habituais. Com sua retirada é
possivel a realizagdo de outros procedimentos
bariatricos com minimas repercussdes
nutricionais  (Zilberstein e colaboradores,
2004).

Porém possui custo elevado, com
perda de peso freqlentemente insuficiente em
longo prazo, exigindo estrita cooperagao do
paciente em  seguir as  orientacdes
dietoterapicas. Além disso, podem ocorrer
riscos inerentes ao uso permanente de corpo
estranho e é uma técnica inadequada para
pacientes que ingerem muito doce e/ou
apresentam esofagite de refluxo e hérnia hiatal
(CFM, 2005).

Podem ocorrer complica¢gdes em longo
prazo, como migragdo intragdstrica da banda,
deslizamento da banda e complicagbes com o
reservatério (CFM, 2005).

Cirurgias Disabsortivas

Devido a alta incidéncia de
complicagbes metabdlicas e nutricionais estas
cirurgias (PAYNE OU BYPASS JEJUNO-
JEJUNAL) foram proscritas, pois pela
quantidade de intestino desfuncionalizado, que
leva a um supercrescimento bacteriano no
extenso  segmento  intestinal  excluido,
provocava alta incidéncia de complicacdes
digestivas, tais como diarréia, cirrose,
pneumatose intestinal e artrites nos pacientes
(CFM, 2005).

O principio fundamental destas
complicagbes é a perda de calorias pelas
fezes e por todas essas complicagbes nao
devem ser mais realizadas (CFM, 2005).

Cirurgias Mistas

As cirurgias mistas associam restricao
e disabsorcdo em maior ou menor grau do
intestino, dependendo da técnica empregada e
da extensdo do intestino delgado excluido do
trénsito alimentar (Garrido Junior, 2000).

As Cirurgias Mistas com maior
componente restritivo compreende as diversas
modalidades de bypass gastrico com
reconstituicdo do transito intestinal em “Y de
Roux” (Garrido Junior e colaboradores, 2000).

As cirurgias mais empregadas sao:
Cirurgia de Capella e Cirurgia de Bypass Y de
Roux, nas quais consistem em restricao
mecénica pela bolsa géastrica de 30 a 50ml e
por um mecanismo funcional tipo Dumping
(mal-estar provocado pela ingestdo de
alimentos liquidos ou pastosos hipercaléricos)
ocorrendo a restricdo alimentar, ja que o
horménio Grelina que é estimulado pela
chegada do alimento no estdbmago tem sua
produgcdo minimizada. Pode ser realizada por
via convencional ou videocirurgia sendo
reversivel, embora com dificuldade técnica
(Garrido Junior e colaboradores, 2000).

A perda de peso é satisfatdéria com
baixo indice de insucesso apresentando
melhora na qualidade de vida e das doengas
associadas a obesidade. S&do eficientes em
comedores de doce e tem baixo indice de
complicagbes em longo prazo. O controle
metabdlico e nutricional do paciente é
facilitado (Leite e colaboradores, 2003).

As principais desvantagens desta
cirurgia se referem a técnica cirlrgica
complexa, acesso limitado ao estdmago e ao
duodeno para métodos radioldgicos e
endoscépicos; passiveis de complicacdes
como deiscéncia de suturas; maiores chances
de deficiéncias protéicas e anemia do que as
cirurgias restritivas (CFM, 2005).

As Cirurgias Mistas com maior
componente disabsortivo envolvem menor
restricio da capacidade gastrica, o que
permite  maior ingestdo alimentar, com
predominio do componente disabsortivo
(Zilberstein e colaboradores, 2004).
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Cirurgias com maior
disabsortivo:

componente

- Cirurgia de Scopinaro (derivagao bilio-
pancreatica com gastrectomia distal).

- Cirurgia de Duodeno - Switch (derivagao
bilio-pancreatica com gastrectomia vertical da
grande curvatura e preservagdo do piloro).
Nestas cirurgias o intestino delgado é
seccionado a cerca de 250 cm da vélvula
ileocecal. O segmento distal € anastomosado
ao estbmago. O segmento proximal é
anastomosado ao ileo a 50, 100 ou 150 cm da
valvula ileocecal, dependendo da técnica
escolhida (Zilberstein e colaboradores, 2004).

Nessas cirurgias ndo ha restricdo de
alimentos ingeridos sendo muito eficazes em
relagdo a perda de peso e manutencdo em
longo prazo e o reservatorio géstrico é
completamente acessivel aos métodos de
investigacao radioldgica e endoscopica.

Entretanto, os pacientes estdo mais
sujeitos a complicagbes nutricionais e
metabdlicas de dificil controle com maior
chance de haver deficiéncia de vitamina B12,
célcio, ferro e desmineralizacdo 6ssea. Pode
haver também alta incidéncia de Ulcera de
boca anastomética e aumento do nimero de
evacuacgodes diarias, com fezes e flatos muito
fétidos (Mikler e colaboradores, 2000).

Como visto, todas desorganizam a
anatomia e/ou fisiologia digestiva, no intuito de
contrapor ao balango energético dos obesos e,
consequientemente, exigem orientacao
dietética e monitorizagdo pds-operatéria em
longo prazo. Sempre que isto ndo é praticado
de forma conveniente, ou ainda se sobrevém
intercorréncias externas que interferem mais
ainda sobre o padrdo alimentar ou as
necessidades energético-protéicas, atinge-se
uma situacdo de risco (Faintuch e
colaboradores, 2003).

Contudo, a conclusédo da cirurgia nao
finaliza o tratamento da obesidade, pelo
contrario, é o inicio de um periodo de um a
dois anos de mudangas comportamentais,
alimentares e de exercicios com monitoragao
regular de uma equipe multidisciplinar de
profissionais da saude (Cruz, 2004).

Um bom entendimento das mudangas
da capacidade e fungcao gastrica e também
das orientacOes dietéticas € decisivo para um
6timo resultado pés-cirirgico de perda e
manutengdo do peso e estado nutricional,
além da prevencdo de complicagdes como

nauseas, vomitos, obstrucdo gastrica entre
outros (Segal e colaboradores, 2002; Leite e
colaboradores, 2003).

A cirurgia Y de Roux diminui cerca de
35% do total do peso corporal e de 60 a 85%
do excesso de peso. A perda de 70% do
excesso de peso ocorre aproximadamente 2
anos apés a cirurgia. No final de 5 anos, a
perda é de 58%, apds 10 anos de 55% e apds
14 anos, 49%. Além disso, a maioria dos
pacientes nao retorna ao peso ideal,
permanecem 50% do peso acima deste
(Pories e colaboradores, 1995; George e
colaboradores, 1998; Silva e colaboradores,
2005).

Apds a cirurgia, existe melhora nos
quadros de hipertensdo arterial, da fungéo
cardio-pulmonar, no clearance da apnéia do
sono, menores limitagées por conta de artrites,
entre outras. A cirurgia também mostra-se
muito efetiva na mudancga do perfil de lipideos,
acucares e lipoproteinas dos obesos
mérbidos: menor produgédo de VLDL, IDL e
LDL, 48% dos triglicérides e 25% do
colesterol. Diminui também as concentragdes
de insulina no sangue, causando uma maior
sensibilidade a esta e assim uma melhor
utilizagdo da glicose sanguinea (Pories e
colaboradores, 1995; George e colaboradores,
1998; Silva e colaboradores, 2005).

De acordo com o estudo feito por
Schauer e colaboradores (2000), no qual
foram submetidos 275 pacientes pela cirurgia
Y de Roux, foram erradicadas diversas co-
morbidades como hipertensdo arterial e
diabetes tipo Il, além de melhorar a qualidade
de vida.

Essas cirurgias possibilitam uma perda
de peso nao atingida pelo tratamento clinico e
manutengcdo deste em longo prazo. Podem
apresentar um risco nutricional se nao
monitorado adequadamente. No entanto, os
beneficios sdo importantes quanto a ingestao
alimentar de maneira qualitativa e quantitativa,
e principalmente diminuicdo das doengas
associadas com consequente melhora da
qualidade de vida (Segal e colaboradores,
2002; Leite e colaboradores, 2003).

Atualmente, o grande problema
observado é que, de médio e longo prazo, os
pacientes passam a apresentar os mais
variados graus de deficiéncias nutricionais,
que poderiam ter sido evitados se o paciente
estivesse sendo acompanhado por uma
equipe multidisciplinar antes, durante e apés a
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cirurgia (Garrido Jdnior e colaboradores,
2000).

Assim, para que 0 sucesso cirrgico
seja duradouro é importante que o profissional
nutricionista conhega seus resultados para
nortear sua conduta e orientar seu paciente de
maneira  eficiente  (Garrido  Juanior e
colaboradores, 2000).

INTERVENCAO NUTRICIONAL NO PRE-
OPERATORIO

De acordo com Cronin e Mac
Donough, citado por Cruz (2004), o
aconselhamento nutricional no periodo pré-
operatério esta inteiramente relacionado ao
aumento do potencial de sucesso no pos-
operatério. Além disso, tem como finalidade
promover perda de peso inicial, reforgar a
percepcdo do paciente de que a perda de
peso é possivel quando o balango energético
se torna negativo, identificar erros e
transtornos alimentares, promover
expectativas reais de perda de peso e
preparar o paciente para a alimentagcdo no
pbs-operatorio.

Pelo crescimento alarmante da
populacdo obesa e dos riscos de varias
comorbidades, chegou-se a conclusdo de que
se torna necessério avaliar no pré-operatorio,
a possibilidade do individuo apresentar algum
transtorno alimentar como anorexia nervosa,
bulimia nervosa, transtorno de compulsédo
alimentar periédica e sindrome do comer
noturno, através de um questionario (Tironi,
2006).

Por meio da avaliacdo nutricional
detalhada no  pré-operatorio, obtém-se
informacdes importantes sobre o estilo de
vida, habitos alimentares e estado nutricional
do paciente. Somente apds essa avaliagdo
pode-se afirmar se ha ou ndo indicacdo de
cirurgia para o paciente. Vale ressaltar que
todos os profissionais da equipe como
cirurgiao, nutricionista, fisioterapeuta,
psicéloga e psiquiatra relnem-se para
discussdo de casos e emitem laudos,
liberando o paciente para a cirurgia (Cruz,
2004).

Individuos que receberam educagao
nutricional e aconselhamento pela equipe
multidisciplinar antes da cirurgia tiveram
menos regurgitacdo de alimentos e lidaram

com uma maior variedade de alimentos sélidos
do que aqueles que nao tiveram o
acompanhamento com a equipe (Cooper e
colaboradores, 1999; Tironi e colaboradores,
2006; Csendes e colaboradores, 1999).

Intervencao Nutricional no P6s-Operatério

A concluséo da cirurgia néo finaliza o
tratamento da obesidade, pelo contrario, é o
inicio de um periodo de um a dois anos de
mudangas comportamentais, alimentares e de
exercicios, com monitoracdo regular de uma
equipe multidisciplinar de profissionais da
saude (Cruz, 2004; Garrido Junior, 2003).

De acordo com Boas e colaboradores
(2003) citados por Quadros e colaboradores
(2006), para que o procedimento cirurgico
torne-se um sucesso duradouro é fundamental
0 acompanhamento clinico-nutricional péds-
operatério, e que este seja criteriosamente
realizado e continuado para o resto de suas
vidas. Um dos aspectos mais importantes é a
informacdo, e todo paciente deve ser
exaustivamente conscientizado quanto as
mudangas alimentares e nos seus habitos de
vida.

E de extrema importancia que o
paciente operado seja controlado no més de
sua cirurgia e nos proximos seis meses até
completar doze meses de operado, realizando
um controle clinico nos anos posteriores. Este
controle inclui visitas a clinica para medir o
peso e controlar as concentragdes séricas e
bioquimicas (Csendes e colaboradores, 1999).
Segundo Casagrande e colaboradores (2001),
citado por Quadro e colaboradores (2005) e
Silva e colaboradores (2005), as
conseqiliéncias nutricionais mais comuns no
primeiro ano de cirurgia s&o: hipoalbuminemia,
deficiéncia de ferro, acido félico, vitamina B12,
anemia e desnutricdo protéica, alem de
deficiéncia aguda de tiamina que pode causar
encefalopatia de Wernicke com quadro de
neuropatia irreversivel ou ate ébito.

Apos a alta hospitalar, o paciente
segue um plano gradual de reintroducdo de
alimentos com um consumo energético inicial
de 300 a 350kcal/dia, atingindo
aproximadamente 700kcal na terceira semana.
Durante as consultas de pds-operatorio,
salienta-se a necessidade de atencao
constante quanto a mastigagdo até que o
alimento se torne pastoso na boca, bem como
quanto a importancia de nao consumir maior
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quantidade de alimentos do que a
recomendada, ou seja, 50ml de duas em duas
horas de alimentos liquidos e coados durante
a primeira semana, 100ml de alimentos
pastosos durante a segunda semana e 150ml
ou 3 colheres de sopa de alimentos sélidos
durante a terceira semana, para evitar
complicagbes como vomitos e obstrucéo, e de
fazer as refeicbes em ambiente calmo,
tranqlilo e nunca apressadamente (Cambi e
colaboradores, 2003; Cruz, 2004).

Para garantia de uma boa hidratagao,
alerta-se sobre a vigilancia quanto a ingestao
de liquidos, em pequenas quantidades, nos
intervalos entre as refeicbes e nunca durante,
para evitar dilatacdo do estbmago e
interferéncia no processo digestivo, dando
preferéncia a agua de coco e as bebidas
isotonicas, devido ao aporte de vitaminas e
minerais. Além disso, recomenda-se que,
quando consumidos alimentos ou bebidas
muito quentes ou muito geladas, estes sejam
mantidos por um tempo suficiente na boca,
para que haja adequagdo da temperatura
antes da degluticdo (Cambi e colaboradores,
2003; Cruz, 2004).

Apos alguns estudos, observou-se que
para pacientes submetidos a técnica de
Capella, o melhor é iniciar, se possivel, a
ingestdo alimentar com uma dieta liquida de
prova, no segundo dia apdés a cirurgia,
evoluindo para uma dieta liquida completa e
depois para pastosa com as seguintes
caracteristicas: 750 a 1000Kcal/dia, 60 gramas
de proteina, 30 gramas de gordura e 100
gramas de carboidratos. Ja para aqueles
pacientes submetidos a banda gastrica
ajustavel, Busseto e colaboradores (1996)
recomenda quatro semanas de dieta liquida,
evoluindo gradativamente para a dieta normal.
Durante este primeiro més de dieta liquida,
algumas recomendagdes sdo passadas ao
paciente, como evitar ingerirem solidos e
liqguidos ao mesmo tempo, alimentar-se pelo
menos trés vezes ao dia, evitar liquidos muito
caléricos, alimentar-se vagarosamente, nao
beber no periodo de duas horas apos comer
alimentos sélidos pelo fato de ser o tempo de
esvaziamento da bolsa gastrica. Kushner e
Baltazar (2000), citados por Leite e
colaboradores (2003) também retratam a
importancia da dieta liquida no primeiro més
da cirurgia, pela necessidade da cicatrizagao.
No momento da evolucdo do esquema
alimentar de uma semana para outra, 0

paciente é orientado a observar se tera
condi¢gdes de consumir a quantidade indicada,
maior que a da semana anterior. Recomenda-
se um cuidado especial na primeira refeigéo.
Caso esteja farto antes de consumir a
quantidade indicada, € orientado a nao forgar,
evitando vOmitos (Cambi e colaboradores,
2003; Cruz, 2004).

Na terceira semana, com o inicio da
alimentacao de consisténcia normal, ressalta-
se a necessidade de especial atengao quanto
a introdugao de carnes e vegetais crus, devido
a frequente intolerancia a esses alimentos
observados na pratica clinica. Alimentos
causadores de flatuléncia s&o evitados
inicialmente, assim como bebidas
gaseificadas, doces e gorduras. O paciente é
orientado quanto a possibilidade de apresentar
intolerAncia a carne vermelha, ao leite
(principalmente integral) e, com menos
freqiéncia, arroz ou pao (Cruz, 2004; Mottin e
colaboradores, 2002; Kenler e colaboradores,
1990).

Aproximadamente ap6s 21 dias de
pds-operatério, o paciente devera consultar o
servico de nutricdo, verificando as alteracdes
de habitos  alimentares, intoler&ncias
alimentares, peso perdido, presengca de
vémitos e diarréia e constipagao (Cruz, 2004;
Mottin e Colaboradores, 2002).

Em relacéo aos macro e
micronutrientes, nas cirurgias de maior
restricdo, como Fobi-Capella, ha maior
restricdo cal6rica. Ja aquela com maior
componente disabsortivo, como a de
Scorpinaro, a ingestao caldrica é maior, porém
provoca a perda de calorias e de outros
nutrientes pelas fezes. E em relagdo aos
micronutrientes, os mesmos ndo conseguem
atingir 50% do recomendado pela Dietary
Reference Intake  (DRI), havendo a
necessidade de suplementacdo vitaminico-
mineral (Leite e colaboradores, 2003).

No caso dos macronutrientes, nas
cirurgias de maior restrigdo como de Fobi-
Capella, a ingestdo de proteinas fica
debilitada, pelo anel de contengdo e
consequentemente da formag&o da pequena
bolsa gastrica, que comporta apenas 24
gramas por dia ao final do terceiro més e de
41 gramas por dia ao final de 12 meses. Neste
caso, torna-se necessaria a suplementagéo de
proteina, para se alcancar no minimo 60
gramas por dia conforme preconizado nos
estudos poés-cirurgia bariatrica, pois segundo

Revista Brasileira de Obesidade, Nutricao e Emagrecimento, Sdo Paulo v.1, n. 5, p. 59-69, Set/Out. 2007. ISSN 1981-9919.



66

Revista Brasileira de Obesidade, Nutricao e Emagrecimento.

ISSN 1981-9919 versio eletrénica

Periddico do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Ensino em Fisiologia do Exercicio

www.ibpefex.com.br-www.rbone.com.br

Raymond e Hoffer (1985), citados por Leite e
colaboradores (2003), a ingestdo menor do
que 50 gramas de proteina por dia promove a
perda de massa muscular do individuo. Para
estimular este consumo, pode-se utilizar
moddulos protéicos industrializados batidos em
vitaminas de frutas, caldos e mingaus com
pouca aderéncia no seu uso. O ideal seria
fornecer 40 a 60g de proteina por dia (Cambi e
colaboradores, 2003).

Para Carlini e colaboradores, (2003);
Dalcanale (2003), citados por Quadros e
colaboradores (2005), a baixa ingestéao
calérica, promove uma necessidade do uso de
suplementos de vitaminas e minerais, pois
toda vez que as calorias da dieta forem
inferiores a 1250kcal ao dia, essa
suplementacado torna-se indispensavel. No
caso da cirurgia Bariatrica, o valor calérico da
alimentagdo se aproxima de 350kcal nas
primeiras semanas e continua inferior a
1250kcal no minimo até o sexto més apds o
inicio do tratamento. Esta s6 nédo é iniciada
anteriormente, pois ha dificuldade para
ingestdo de comprimidos e intolerancia
quando estes sdo ingeridos macerados ou
através de compostos liquidos, devido ao
sabor amargo que apresentam; porém,
quando houver tolerancia, deverd ser iniciada
0 mais breve possivel (Bifano, 2002; Cooper e
colaboradores, 1999; Cruz, 2004; Dias e
colaboradores, 2006).

Ja em relagdo as fibras, Cooper e
colaboradores (1999) observaram que ha uma
diminuicdo de 50% nos seis primeiros meses
do pés-operatério, diminuindo para até 27% ao
final de dois anos de pés-operatério.

Essas dietas excessivamente
hipocaléricas tendem a provocar complicagdes
importantes, se ndo forem bem monitoradas
como: desidratacao, desequilibrio
hidroeletrolitico, hipotensdo ortostatica e
aumento da concentracdo de &cido Urico,
assim como fadiga, caibras musculares,
cefaléia, disturbio gastrintestinal e intolerancia
ao frio (Cambi e colaboradores, 2003).

A baixa ingestdo protéica pode vir
acompanhada de baixas concentragdes de
transferrina ou albumina. Ja que a carne
vermelha ndo é bem tolerada, devido a falta de
mastigagdo apropriada e também pela
diminuicdo das secre¢des gastricas. As
opcdes protéicas restringem, em alguns casos,
a leite e derivados, ovos, peixes e frango, além
das proprias fontes de baixo valor bioldgico

que podem favorecer uma ingestdo protéica
proxima ao ideal. E conveniente lembrar que a
carne vermelha seria a melhor escolha por ser
de alto valor biolégico e fonte de ferro heme
(Cambi e colaboradores, 2003).

Sabe-se que os nutrientes que tiveram
seu sitio de absorcao alterado, necessitam de
suplementagdo dos mesmos apara atingir o
preconizado pela DRI, sejam eles, vitaminas
e/ou  minerais, por exemplo: tiamina,
cianocobalamina, célcio, ferro, acido folico e
vitamina A (Leite e colaboradores, 2003; Blake
e colaboradores, 1991).

No estudo de Pories e colaboradores
(1995), a sindrome de dumping foi
desenvolvida por 70,6% dos pacientes pds-
cirurgia tipo Y de Roux. Porém, quando os
doces eram evitados pelos pacientes, essa
sindrome era controlada.

PERIODO DE REENGORDA

A “reengorda” ou a recuperagdo do
peso existe por diversos fatores. Nos primeiros
2 anos apds a cirurgia ocorre um intenso
processo de catabolismo e a perda de peso é
praticamente certa. Apos esse periodo hd uma
readaptacao do organismo com a produgéao de
horménios orexigenos e o catabolismo
também diminui, facilitando o ganho de peso.
Nesta fase, o organismo esta voltando a ser o
que era, ou seja, obeso. Por isso o pré-
operatério e o acompanhamento pds-
operatério do paciente é tdo importante. A
cirurgia faz parte de um processo para reverter
um quadro mérbido que envolve a participagao
de todos os profissionais e, sobretudo do
proprio paciente (Garrido Junior, 2003).

O sucesso da perda de peso, para
alguns pacientes, faz com que eles nao
retornem as consultas, pois eles se sentem
bem e acreditam que o acompanhamento
médico e nutricional ndo é mais necessario,
sendo esta outra causa para a “reengorda”
(Kenler e colaboradores, 1990).

O habito alimentar requer muitas
precaugbes. Gordura e alimentos muito
caléricos sao desencorajados por razdes
Obvias e da-se énfase para carnes magras e
outras fontes de proteinas, frutas, vegetais,
graos integrais e massa (Dias e
colaboradores, 2006).
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Fica a mensagem de que a obesidade
ndo desclassifica o paciente do quadro de
desnutricdo, necessitando ao mesmo um
acompanhamento nutricional especializado e
duradouro, para que 0 mesmo restrinja o
volume da alimentacdo, e ndo a qualidade da
mesma (Faintuch e colaboradores, 2003; Leite
e colaboradores, 2003).

CONCLUSAO

Para que o sucesso do tratamento
cirirgico da obesidade seja duradouro e
eficiente, o comportamento alimentar desses
pacientes deve ser monitorado gradualmente
de forma que acontec¢a a perda de peso e seja
evitada a deplecao de vitaminas, minerais e
proteinas.

Assim, fica claro que a cirurgia nao
marca o fim do tratamento, e sim o inicio de
um periodo de mudangas no comportamento e
nos habitos alimentares. Tendo em vista as
dificuldades de adaptagdo que poderdo surgir
neste periodo, os pacientes deverdo ser
acompanhados por uma equipe multidisciplinar
que fornega o suporte necessario para que as
mudangas ocorram com sucesso sem afetar o
equilibrio nutricional.
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