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1. Resumo

A obesidade é na actualidade considerada umaeradglobal. A sua
prevaléncia tem aumentado continuamente até tabasamtes, quer nos paises
desenvolvidos quer nos paises em vias de desemaoitd. A cirurgia bariatrica é
considerada a forma de tratamento mais eficaz mo sgurefere a morbilidade dos
pacientes obesos. Este tipo de cirurgia apresamiagens evidentes na saude, embora
as suas limitacbes também sejam evidentes, prinegpée no que diz respeito as
deficiéncias nutricionais ap0s a realizacdo da med$desta forma, a possibilidade de
ocorréncia de deficiéncias nutricionais deve seviddenente considerada pelos
profissionais envolvidos de forma conseguir umaharee mais rapida recuperacao do
estado nutricional do doente. Os objectivos destsdio bibliografica sdo, classificar e
caracterizar os principais tipos de cirurgias; idlacas vantagens e limitagoes deste tipo
de intervencdes; revisdo de critérios a seguir pardollow-up adequado assim como

recomendac0des dietéticas e alimentares que advéirudgia bariatrica.

Palavras-chave obesidade, cirurgia obesidade, cirurgia baridfricirurgia bariatrica

beneficios, cirurgia bariatrica deficiéncias nutmais.
1. Abstract

Obesity is nowadays considered a global epidelts prevalence has increased
steadily up to alarming rates, whether in developeith developing countries. Bariatric
surgery is considered the most effective treatnretdérms of morbidity obese patients.
This type of surgery offers advantages in health, ddso its limitations are apparent,
particularly with regard to nutritional deficiensiafter the completion thereof. Thus,
the possibility of nutritional deficiencies shouloe properly considered by the
professionals involved in order to achieve a bedtedt faster recovery of the patient's
nutritional status. The objectives of this literatweview are to characterize and classify
the main types of surgeries; elucidate the advastamnd limitations of this type of
intervention, revising criteria to follow for a folv-up as appropriate dietary

recommendations and food that come from bariatnigesy.

Keywords: obesity, obesity surgery, bariatric surgery, &@i¢ surgery benefits,

bariatric surgery nutritional deficiencies.
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2. Introducéo

Actualmente, de acordo com a Associacdo Internatiomera a Obesidade, pelo
menos 1,1 bilibes de adultos apresentam sobrepe®t? emilhbes sdo obesos. Na
Europa quase metade da populacdo tem excesso depeas obesa (IMG 25), e
verifica-se que a prevaléncia de obesidade (IMGO0) apresenta diferencas entre
géneros. Esta no sexo masculino apresenta umaetdr@a os 10 — 20% e no sexo

feminino entre os 15 — 25%%

E sabido que o aumento do peso corporal dimingualidade de vida, bem
como a esperan¢a meédia de vida. Isto porque adalslesbu ao excesso de peso estédo
associados riscos aumentados de diabetes melias 2, hipertensdo, doenca
cardiovascular, dislipidemia, artrite, esteatopat@o-alcodlica, doen¢ca da bexiga,

sindrome de apneia do sono e diferentes tiposriedaa

Desde ha muitas décadas que se recorre ao tratapiemgico da obesidade, e
grande numero dos estudos realizados demonstraas gaasitivas de sucesso na
manutenc&o e perda de pesds EUA sdo o pais que mais cirurgias deste fipciea
anualmente, rondando cerca das 300.000 realizadasade 2010, seguido pelo Brasil

que realizou 60.000 cirurgias no mesmo®dno

A cirurgia bariatrica € uma parte integral e dam@nte estabelecida na gestéo
da morbilidade nos pacientes obesos. O crescenterdao deste tipo de intervencdes
realizadas em todo o mundo, intensificou e chameatencao para 0os seus efeitos a
longo prazo, especialmente no que diz respeitdtesagdes dietéticas e nutricionais
que delas advém. Isto, porque a base para a red@ug@nutencdo do peso apos as
cirurgias, enquadra-se em algumas restrices dares) que podem culminar em
diversas deficiéncias nutricionais, tais como, daem perda de massa 6s&ea
desnutricdo protei¢d™ neuropatias periféricés danos visuaté'® encefalopatia de
Wernickel® e mal formacao fetdl*® Os pacientes que procuram este tipo de cirurgias,
por norma apresentam um extenso histérico de iessatle perdas de peso, e
apresentam algumas duvidas quanto as recomendagtientares para a perda de peso

no periodo pré e pés-operatdfio
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Nos EUA, um assunto controverso associado asedties estratégias no periodo
pré-operatorio, € o facto de, se 0s pacientes devendio perder peso antes da cirurgia
(aproximadamente 10% do peso corporal). Estudasrsnggue a perda de peso pré-
operatdria esta relacionada com uma maior perdaagsa corporal, um ano apés a
intervenc&®™?. Por outro lado, outros estudos demonstram quecasnendacdes pré-
operativas ndo melhoram a perda de peso no poatépere que a esta se encontra
associada a uma taxa alta de desisténcia antésidgacbariatricd. De uma forma
geral, devem ser tomadas consideragdes e reconi&sdagra perda ponderal
préoperativa, principalmente em pacientes com algjpos de patologias, como por

exemplo, a hepatomegalia.

3. Metodologia

Este artigo consistiu na revisédo bibliograficalitlratura, com consulta a bases
de dados como a MEDLINE (PubMed), LILACS e o mandal Direccao Geral de
Saude (DGS). As palavras-passe utilizadas foransiddde, cirurgia obesidade,
cirurgia bariatrica, gastroplastia, by pass géastricirurgia bariatrica complicacdes,

cirurgia bariatrica beneficios, cirurgia bariatraeficiéncias nutricionais.

Na sua totalidade foram analisados 75 artigo® @#rmeses de Marco a Junho
de 2013.

4. Tipos de cirurgia bariatrica

Existem varios tipos de cirurgia bariatrica pam@atrolo do risco nos pacientes
obesos. Actualmente, a maior parte das cirurgiasfedias por laparoscopia. Esta
abordagem tem a vantagem de apresentar uma bsoomde complicacdes, menos dor

poOs-operatoria, uma curta estadia no hospital mdgraficacia na recuperacéao.
Actualmente existem 3 técnicas cirurgicas difersnt

1. Cirurgia puramente restritiva
2. Cirurgias malabsortivas

3. Cirurgias mistas
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As restritivas possibilitam, mediante saciedpeoce favorecida pela reducéo
da capacidade gastrica, a diminuicdo do volumelideeatos ingeridos. As técnicas
malabsortivas, mediante exclusdo de um segmentmtdstino delgado, propdem a
reducdo da absorcdo de alimentos, e as mistasuaorez, associam uma restricdo

mecénica ao bolo alimentar a uma ma absor¢éoimdést

Os principais tipos de cirurgia bariatrica e mawlizados actualmente $&o
- Balédo Intragastrico;

- Banda Gastrica Ajustavel,

— Bypass Gastrico Y de Roux (Bypass Gastrico de-Eapella);

— Derivacéo Biliopancreética com Gastrectomia Disban a Técnica Scopinaro.

Técnica Fobi-Capella Banda géstrica ajustavel Derivagao biliopancreatica Balio intragastrico

Fig. 1. Tipos de cirurgias bariatricas. Fonte: retiradw sltio da Endoclinica através da ligagdo & interne

http://www.endoclinicasp.com.br/informativos/pulaigeral/cirurgia-bariatrica/ em 08 de Julho de 2013

4.1. Baldo Intragastrico

O Baléo Intragastrico consiste na utilizacdo dearotese de silicone com
formato cilindrico, que preenche e restringe adalé gastrica, causando sensacéo de

saciedade e diminuindo o volume de alimentos idgeri Este tipo de procedimento
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tem como objectivo obter a reducdo de peso paramaar 0s riscos de internamento e
facilitar outro possivel procedimento cirargico.m@m pode ser utilizado como
terapia temporéria e complementar da terapéutichicaém pessoas com obesidakle.
principal limitacdo desta técnica reside na exigéde que o baldo deve ser retirado ou
trocado apds seis meses, uma vez que o siliconeriatade que € construido, é
perecivel no ambiente gastrico, podendo, apés psesedo, apresentar fissuras e

consequente libertacéo para o organfémo

4.2 Banda gastrica ajustavel

Nesta operacdo o estdmago € dividido em duassp@amnea bolsa superior de
capacidade reduzida e uma bolsa inferior de maemkao) através de uma banda ou

anel ajustavel, colocado pouco abaixo da unido séfago com o estbmago.

O estbmago passa a ter a forma de ampulhetaé&igsam em que a parte de
cima tem um volume muito reduzido (30-50 ml) enagéb a parte de baixo. As duas
bolsas comunicam entre si através de um canal,ailler mu menor calibre, regulado
pelo ajustamento da banda. A reducéo da quantaiadéimento ingerida obtém-se por

dois mecanismos:

« um mecanismo de obstrugdo: o reduzido volume dsabsliperior cria uma
obstrucéo directa a ingestao de volumes (solidos);

« um mecanismo de inducao da saciedade: o movimergaida dos alimentos da
bolsa superior € feito lentamente; isto obriga @ ungestdo lenta que permite
gue o tempo de instalacdo da sensacao de sacied&dea de 20 a 30 minutos
apos o inicio da refeicdo — seja alcancado quandaaatidade de alimento
ingerida é ainda pequena. Infelizmente, tem vindovegificar-se que o
funcionamento deste segundo mecanismo é raro, prgdemina 0 mecanismo
de obstruc&o.
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4.3 Bypass Gastrico Y-de-Roux

O Bypass gastrico com derivagdo em Y-de-Rouwxy finica de Fobi-Capella €
uma cirurgia muito utilizada por conseguir atinggrdas de 40% do peso inicial, sendo

realizada por video-laparoscopia ou por via conoeidt.

Entre inUmeras técnicas cirurgicas, esta g@old standarddas cirurgias bariatricas,
porque combina restricdo gastrica e um grau mindteomalabsorcdo, € portanto
considerada mist&onsiste na reducdo do tamanho do estémago, quererolume
de 30 a 50 ml e sera ligado a um segmento doimiedélgado. E inserido um pequeno
anel elastico de silicone que causa uma restrigdesaaziamento do segmento do
estdbmago e sua ligacdo ao ileo, formando o Y de)R@e forma a deixar o resto do

estdmago e parte do intestino delgado, duodenamojefora do transito alimentar.

As vantagens desse tipo de cirurgia bariatricassdapida perda de peso e a
reducdo dazomorbilidades. Também exerce controlo qualitagebre a dieta, pois
causa sensacdes desagradaveis apos a ingestameleta@d hipercaloricos, moderada
necessidade de restricdo dietética e poucos prablemongo prazo. As desvantagens
incluem a maior taxa de complicacdes poOs-operatOifaediatas, tais como,
comprometimento da absorgéo de Ca, Fe, vitamin2seBD, moderada incidéncia de

vémitos e regurgitacdo na fase de adaptdcao

4.4 Derivagao Biliopancreatica com Gastrectomia Dial com a Técnica Scopinaro

Esta técnica veio para substituir a cirurgiadsgojejunoileal, primeira cirurgia
proposta e que ndo usava henhum mecanismo de;@iesgastrica, na qual reduzia
muito a parte do intestino que entrava em conteato os nutrientes (cerca de 50 a 60
cm). A perda de peso com esse tipo de cirurgiaansideravelmente significativa, mas
0os danos causados fizeram com que fosse abandpekdanaioria dos cirurgides no
final da década de 70.

Este tipo de cirurgias de malabsorcdo tém maidse®s de desencadearem
desnutricdo proteica, anemia ferropénica e defid@nde calcio, zinco, acidos gordos
essenciais e vitaminas lipossollveis, entre outias outra complicacdo frequente sdo

episodios de diarreia e esteatorreia. O apetitepdogentes submetidos a cirurgia de
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Scopinaro, por norma, mantém-se ou aumenta, o qde fgvar a um aumento da
ingestdo alimentarOs residuos néo absorvidos no célon promovem f@ragido

bacteriana e fermentagdo. Ocorre flatuléncia coor gdtrido, também presente nas
fezes. Sintomas relacionados a sindrome de dumponm, diarreia e nauseas pos-

prandiais também s&o observados

5. Critério de elegibilidade para a realizacéo deirgia bariatrica

Em Portugal, os critérios elegiveis para a integée, estdo previstos na circular
normativa n® 20/DSCS/DIGID de 13/08/2008, sends’®le

i.  Indice de massa corporal (IME}40 Kg/m2 (obesidade grau 3)

i. IMC > 35 Kg/m2 (obesidade grau 2) com presenca de,pefws, uma
das seguintes comorbilidades:

(i) diabetes mellitus tipo 2;

(i) dislipidemia,;

(iii) sindrome de apneia obstrutiva do sono;

(iv) sindrome de hipoventilagdo do obeso;

(v) hipertenséo arterial (especialmente se deildifdnitrolo);

(vi) patologia degenerativa osteoarticular, com aada limitacdo
funcional.

iil. Idade entre os 18 e 0s 65 anos, inclusive;

iv.  Insucesso das medidas nao-cirurgicas na reducae@ndurante, pelo

menos, um ano;
v. Obesidade que nao seja secundaria a doenca eraddi&ssica;

vi. Capacidade para compreender o procedimento cidiggigara aderir a

um programa de seguimento a longo prazo;

vii.  Auséncia de disturbios psiquiatricos;
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viii.  Auséncia de dependéncia de alcool ou estupefasiente

ix. Relacéo risco operatorio e o risco clinico.

5.1 Preparacao para a cirurgia bariatrica

O doente, no pré-operatdrio, deve ser avaliaadaup endocrinologista, por um
anestesiologista, um psiquiatra ou psicologo e yrornutricionista ou dietista. Nas
consultas de Nutricho em pré-operatério devem reartidos ao doente os principios
bésicos de uma alimentacdo saudavel, e este desersgbilizado e preparado para as
alteracdes que os seus habitos alimentares iréer sgfos a cirurgia. Além do exame
clinico e avaliacdo nutricional, devem ser igualteeanalisados os seguintes dados
antropometricos: Peso e estatura para calculo d@ Périmetro abdominal, perimetro
da anca e presséao arterial. A determinacéo de magsaral deve ser feita sempre que
possivel através de bioimpedancia eléctrica. Deverealcado de forma veemente a
importancia da perda ponderal na fase pré-opesatorique se torna obrigatorio em
casos que o doente apresente esteatose hepatjoe, pdde dificultar aspectos técnicos

deste tipo de cirurgias

Uma eficaz avaliacdo nutricional deve ser redhzao pré-operatorio para
identificar as necessidades nutricionais e edupaigodo paciente. E essencial
determinar qualquer deficiéncia nutricional pretenge, desenvolver intervencdes
dietéticas apropriadas, e criar um plano de ingedtétética pos-operatoria que ira

aumentar a probabilidade de sucé%so

5.2 Contra-indicacfes especificas da cirurgia bariéca

1. Pacientes ndo capazes de participar em follow-wupao® prolongados;

2. Desordens psicoéticas ndo estabilizadas, depressiiesas e desvios de
personalidade;

3. Dependéncia de alcool ou drogas;
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4. Doenca que apontem para uma reduzida esperangadage v
5. Pacientes incapazes de tomarem conta deles m@optosem apoio
social ou familiar que garantem esses cuidados;

6. Auséncia de um periodo de tratamento médico idediéF".

6. Beneficios da cirurgia bariatrica

A perda de massa gorda, particularmente viscéraksociada ao aumento da
sensibilidade da insulina e da disposi¢do da gicesducao do fluxo de &cidos gordos
livres, niveis aumentados de adiponectina, nivieisndiidos de interleucina-6, de fator-
a de necrose tumoral e alta sensibilidade dos ndeigroteina C reactiva. A perda de
gordura também reduz a pressado intra-abdominaltee adteracdo pode resultar em
melhorias da incontinéncia urinéria, refluxo gassafagico, hipertensao, pseudotumor

cerebral, estase venosa e hipoventil¥cao

7. LimitagBes da cirurgia bariatrica

As deficiéncias nutricionais sdo menos frequentpos procedimentos
puramente restritivos como o0 baldo intragastrico aplbanda gastrica ajustavel,
justamente por ndo apresentarem o componente roglabs sendo a suplementacao
com polivitaminicos considerada suficiente paragmi tais complicacdés

Por outro lado, os procedimentos cirlrgicos nsddivos sdo pensados para
causar a perda de peso, principalmente atravésdisor¢cdo de macronutrientes, com
até 25% de proteina e 72% de gordura mal absofz&t® ma absorcao primaria resulta
na mé-absorcdo de micronutrientes concomitahtésvitaminas e minerais contando
com o metabolismo da gordura, incluindo as vitasi®haD, E, K, e o0 Zinco, podem ser
afectadas quando a absorcéo estd compronfetialiminuicdo do tempo de transito
gastrointestinal pode também resultar em ma abseegundaria de uma vasta gama de
micronutrientes relacionadas com o duodeno e mgej@utros micronutrientes sao
preocupacdes de deficiéncias como € o caso do, fedtoio, vitamina B12 e &cido

folico®’,
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No bypass gastrico em Y-de-Roux,a técnica mdigada, ha maior prevaléncia

de deficiéncia de vitamina B12, ferro e acido fiifc

AlteracBes no metabolismo do calcio e vitaminaapds técnica de Scopinaro,
foram identificadas por alguns autores mesmo amdsocanos da cirurgia, sendo
insuficiéncia de 25-hidroxivitamina D encontrada &@na 89% dos casos, hipocalcemia
em 11 a 48% e hipoalbuminemia foi descrita em 8% @los individuos. Ja pela técnica
de Capella apés um ano do procedimento, as alesagdtricionais mais frequentes
foram calcio de 20 a 46%, 25-hidroxivitamina D de & 46%, ferro 6 a 47%, acido
félico 11 a 35%, vitamina B12 de 3 a 37% e anersi@3la 54%.

7.1 Deficiéncia de Vitamina B1 (tiamina)

Alguns casos tém demonstrado a ocorréncia dei@etia de tiamina no pos-
cirdrgico, especialmente quando ha relatos de mause vomito®*2 O beribéri
caracteriza-se pela deficiéncia de tiamina e pdeetaxr varios orgdos, incluindo
coracdo, trato gastrointestinal e sistema nervesta e periférict’

E mais frequente ocorrer deficiéncia apds abgmastrico em Y-de-Rotf>*°
e derivacdo biliopancreatitd® A maioria dos doentes desenvolve deficiéncia de
tiamina nos primeiros meses de pés-operatério, eamdanaioria dos casos ocorra no

pds-operatério imediata

7.2 Deficiéncia de Vitamina B12

A deficiéncia de vitamina B12 € uma das deficiénarais frequentes observadas apos
o bypass géastrico em Y-de-RGfixCom a reducdo na producdo gastrica de acido
cloridrico, ndo ha a conversédo de pepsinogénio gsipa, a qual é necessaria para a
liberacdo de vitamina B12 presente em alimentogjoas .

A deficiéncia de vitamina B12 tem sido frequergeaie relatada variando entre
12-759%8%°>Baixos niveis de vitamina B12 podem ser vistossaggis meses de pés-
operatdrio, porém na maioria das vezes ocorre apdsano ou mais quando o seu
armazenamento no figado se encontra esgttatittas prevaléncias desta deficiéncia

também tém sido relatadas ap6s dez anos de ciurgia
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7.3 Deficiéncia de Ferro

Os principais factores responsaveis pela defi@éde ferro no pos-operatorio
de cirurgia bariatrica sdo: hipocloridria gastridicultando a reducéo de ¥e
Fe* e desta forma, impossibilita a absorcdo de feo® alimentos; malabsorcdo de
ferro devido a exclusao dos principais locais d®atéio (duodeno e jejuno proximal),
intolerancia alimentar a carne verméfau ainda perdas sanguineas peri-operatdria,
menstruacao, uUlceras gastrointestinais, etc. Undestomparou as técnicas de Y de
roux e a derivacdo biliopancreatica ap0s cinco alepds-operatorio, e demonstrou
uma maior frequéncia de deficiéncia de ferro, ewithda por menores niveis de
ferritina, no Y de roux (38%) comparado com 15%desivacédo biliopancreatica A
presenca de anemia no pré-operatorio tem sidoiadsoao aumento da morbilidade e
mortalidade no pos-operatorio e reducéo da quaidiadvida apds a cirurgia bariatrica.
Quando a anemia é tratada durante o pré-operdiarimelhores resultados e melhor
qualidade de vid4

7.4 Deficiéncia de acido félico

O armazenamento de acido félico pode esgotgrammos meses apos a cirurgia
na auséncia de suplementacdo ou ingestdo inadedgeadimentos como: hortalicas
verde-escuras, frutas, figado e cereais enriqustido

Niveis séricos alterados de homocisteina tambénsi@o relatados em doentes
apos a cirurgia bariatrica, independente do tipo pdecedimento (restritivo ou
malabsortivo)>. Niveis elevados de homocisteina podem indicar, stdnente baixos
niveis de folato como também um factor de riscoepamhdente para doencas
cardiovasculares e/ou stress oxidativo
Doentes com deficiéncia de acido félico frequent@meapresentam esquecimento,

irritabilidade, hostilidade e até mesmo comportaiweparansicds.
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7.5 Deficiéncia de proteina

E principalmente observada apés as técnicagyaes malabsortivas ou mistas.
A desnutricdo proteica representa uma grave coagida@ metabodlica observada
principalmente no pos-operatério tardio de cirurgariatrica. E caracterizada pela
presenca de hipoalbuminemia, anemia, edema, astenidopeci®. O consumo
inadequado de proteina, principalmente durantedapie peso pode aumentar a perda
de massa muscular, um problema comum ap6s grandemspde pe§d®’ e,
possivelmente, um factor de risco para a recuperaigd pes®. Embora a baixa
ingestao proteica possa se ajustar ao balancodazomgativo, quando essa baixa
ingestao € prolongada a deficiéncia torna-se iaegitsendo caracterizada pela reducao
de proteinas hepaticas e sintomas caracteristico® @trofia muscular, astenia e
alopécia. Além disso, a desnutri¢cdo proteica agsseia deficiéncia de zinco, tiamina e

vitamina B6°.

7.6 Deficiéncia de Vitamina D

Alguns estudos descobriram que 60-80% dos cadigaé-obesos a cirurgias
bariatricas tém défice de vitamind’D>devido a baixa exposicdo solar e baixa ingestdo
de alimentos ricos neste micronutriente. A dimifoicda biodisponibilidade de
vitamina D também é afectada, ja que os receptideesitamina D sdo altamente
expressos nos adipdcitos sendo absorvida por €stagportante restabelecer os niveis
de vitamina B12 antes da cirurgia com a finaliddeevitar ainda défices maiores apés

a realizacdo da mesfia

A vitamina D € importante para garantir uma Hoacdo esquelética e

imunitaria, prevencao de cancro e satde cardiolastu

8. Follow-up
Durante a rapida perda de peso, cuidado especialsge tomado para:

-As possiveis deficiéncias, tais como vitaminastginas e outros micronutrientes;
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-Ajustes do tratamento médico da obesidade reladmrcom morbilidades, como a

diabetes e hipertensao;

-Todos o0s pacientes apOs cirurgia bariatrica neéaessregularmente de vigilancia

qualificada ao longo da vifa

7

O papel do nutricionista € um componente vital mocesso de cirurgia
bariatrica. A avaliagdo nutricional e educacao afitar ttm demostrado uma relagéo de
4
r

sucesso na perda de peso pés cirlifgia

Os pacientes malnutridos quando realimentadagsereqn muita atencao, pois
uma terapia nutricional intensa focada na perdgaet® pode levar a Sindrome de
Realimentacdo, que quando ndo prevenida pode arigigraves alteracoes

hidroeletroliticas, podendo mesmo ser letal.

A Sindrome de Realimentacdo pode ser descritaocama condi¢do
potencialmente letal, onde ocorre uma desordenraelecelectrolitos, minerais, fluidos
corporais e vitaminas, associada a anormalidadesabdias em pacientes
predispostos, quando realimentados, seja por \a& entérica ou parentérica. As
alteracbes mais observadas nesta sindrome, envolvesansumo intracelular de
electrélitos e minerais como o potassio, 0 magnégancipalmente o fésforo, devido
ao intenso anabolismo associado & deplecao loageessiva administracédo de hidratos
de carbono, que favorece a entrada de potassisferdona célula, resultando em

hipofosfatemia grave e lef&r®?°

O doente submetido a cirurgia bariatrica, dereasompanhado por um periodo
de, pelo menos trés anos. Sugere-se um protocokza@apanhamento nutricional de
guatro consultas no primeiro ano, duas consultasegondo ano e uma consulta no
terceiro ano.

Em cada fase do seguimento pela equipa multidiisaip deve fazer-se,
obrigatoriamente, a determinacao de:

(i) peso e estatura (para céalculo do IMC);

(ii) perimetro da anca;

(i) perimetro abdominal;

(iv) presséo arterial.
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(v) sempre que possivel, devera proceder-se andetgdo da massa gorda

corporal, através de bioimpedancia eléclfica

9. Recomendagdes nutricionais

Como a popularidade das intervencdes para adamkstem vindo a aumentar, a
preocupacao é crescente em relacdo aos efeitodeflagncias nutricionais a longo
prazo. Complicacfes que permanecem nao diagnaassieadao tratadas podem levar a

consequéncias adversas a s&tde

As vitaminas e minerais sdo factores essenciais-ctores em numerosos
processos bioldgicos que regulam o organishssim, a reposicdo de micronutrientes
nao é apenas importante para a salude, mas tambaro pacesso da perda de peso e
manutencdo do peso a longo prakomar suplementos de micronutrientes diarios e
comer alimentos ricos em vitaminas e minerais S@@os importantes de qualquer
programa de perda de peso bem-sucedido. Para sssoim@rbidos, tomar suplementos
de vitaminas e minerais é essencial para a remosiedmicronutrientes apropriada,

antes e depois da cirurgia bariatf¢&*%

No poOs-operatorio de ser prescrito um suplemeitdminico/mineral a todos os
doentes (um comprimido diario no caso de cirurgpasamente restritivas e dois
comprimidos por dia nos casos de cirurgias com co@pte de malabsorcdo). Deve-se
esclarecer o doente e a familia sobre o tipo da dieseguir e a reeducacao alimentar
deve ser reforcada. Deve salientar-se que o agiani® recomendado devera ser de 60
a 1209 de proteinas (a atingir na terceira/quart@sa apos a cirurgia), 1200 a 1500mg
de célcio e 5 porcdes de frutas e veg&tal® doente deve ser sensibilizado para a
pratica de exercicio fisico regular e adequadordapde peso, de forma a ndo perder
massa muscular. E extremamente importante para@ienpa tomar estes suplementos,
nao sO para evitar efeitos adversos a saude e icagies que podem surgir apos a
cirurgia, mas porque alguns nutrientes, tais consédloo podem aumentar a perda de

peso e ajudar a evitar a recuperacdo do’peso

Muitas deficiéncias nutricionais progridem contempo, devendo os pacientes

serem monitorizados com frequéncia e regularmeari grevenir a desnutricio
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As tabelas seguintes apresentam o protocolo derga®@p alimentar nos diferentes
tipos de cirurgias, elaborado pela Direccao GeealSdude. Sdo compreendidos em

cinco fases, distribuidas por intervalos de tempo.

FASE | PERIODO DIETA

FASE1 | até 3 diasapds cirurgia Composicio do dieta: Liguidos claros
- Quantidade: 15 3 100 ml por refeigio
- permitido: Agua & chd ndo agucarado

- mecomenda¢bes Os fiquidos deverio ser ingendos em pegquenos
“goles”, conforme tolerancia do doente

FASEZ | 3a30dias apés cirurgia = Ccomposigdo da dieta: Dieta liquida completa [privilegiar iquidos ricos
&m proteinas)

= Quantidade: 15 3 200 ml por refeigdo

- permitido: Agua, ch, leite magro, iogurte liguido magro, sumas de
fruta natural ou sem agucar, sumos de vegetais & sopas

- Recomendagbes Deverd iniciar-se suplementagdo vitaminica/mineral
com 1 comprimida didric,

FASE3 | 17 @ 45 dias apos cirurgia Composiio da dieta: Dieta pastasa

= Quantidade: 40 3 150 ml por refeigio

- Ppermitido; Pures de vegetais, fruta cozida/assada/pure, sopas com
came/peixe, iogurtes magros

- recomenda{bes O3 sumas & chas devem senar de complemento da
alimentacio diaria, sendo ingendos nos intervalos das refeigdes

FASE4 | 302 100 dias apds cirurgia Composicoo do dieta: Dieta mole
- Quantidade: 60 a 150g por refeiric

= Permitido” Carmey/peixe picados, vegetais cozidos, fruta crua madura
Sem casca.

- Evitar ingestio de batata, arroz, massa {até tolerar todos o5 outros
alimantos)

FASES | Apds6assemanasdopos- | Composicdo do dieto: Refeicoes de consisténcia normal, constituidas
operatono, [Dependante da | por olimentos souddvels de focil digestio
tolerancia do doents) - R ndacdes:
" Eaxtremaments importants mastigar bem os alimentos ate
obter um “balo” alimentar facil de digerir
= Evitar ingest3o de batata, arroz, massa |até tolerar todos os
outras alimentos)

= Eventualmente suspender suplementagio vitaminica/mineral.

Tabsla 1: Protocolo da progressio alimentar para cirurgia baridtrica do tipo restritiva

Fonte: Boas praticas na abordagem do doente com obesidade alapivel para cirureia baratrica Manwal da
DHregio Geram de Sande {(Orientagio n® 028/2012 8= 31/12/2012)
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FASE 1
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PERIODO

ate 3 deas apos Crurgia

DIETA
Composicdo da dieta: Liguidos doros

- Quantidade: 15-100 mi por refeigio
= Permitido: Agua e chi ndo agucarado

- dagdes OF lqui deverdo 18 Eerdos em paquenas
“gobes”, conforme tolerinca do doentes

FASE 2

3 a 30 dias apos Cirurgia

Composxdo da dieta: Dieto bguida completo (privilegior igquidos ricos

£ protemat)

= Quantidade: 15 a 200 m! por refeigio

- Permitido: Agua, chi, leite magro, iogurte liquido magro, sumos de
fruta natural ou Sem B{UCas, SUmos de vegetais & topas (com adicio
de fonte protesa)

= Recomendagies

*  Deverd PORGErar-Ie 3 necestidade de utizar suplementos
modulanes protesos

= Deveri iniciar-se supbementasio vitaminica/mineral com 2 com-
primidos dearios

FASE 3

17 3 4% a3 NpOS CHrungia

Composi oo da dieta Dieta pastoso

- Quantdade: 40 a 150 ml por refeigio

= Permitido” Purés de vegetais, fruta cosida/assada/pure, sopas com

= Recomendssier OF amos & chil devem serw de complemento 3
afmentagio duiria tendo ngendot nos intervalos dat refeigdes

30 a 100 dias apos Crurgia

Compoiido da dieto: Dieto moke
= Quantidade: 60 a 150g por refeigio

= Permutido’ Carne/peme picados, vegetas condos, fruta orua madura
SR CASCR

- Bwtar ingest3o de batata, arros, madsa [até tolerar Todos 0f outros
ementos)

FASES

Apos a 8.0 semana do pos-
operatdno. [Dependents da
toderancia do doente)

Composigdo da dieta:

= Refesgbes de conssténca normal, constitusdas por aimentos sauda-
weis de facil degestio;

= Refeijdes compostas por baio teor caldnco & alto teor proteico:
»  Recomendagdes:

1. E esxtremaments importante mastigar bem o3 alimentos até
obter um “Bolo”™ alimentar ficil de digenir. Deve-te evitar
ngestio de arroz, massa & pio até que a dose de consumo
didrio de proteinas (minimo de &0g) seja atingida bem
como a dose recomendada de fruta & vegetais.

2. Devera demenuir-se 3 suplementagio vitaminica/mineral de
2 para 1 comprimado didrio.

Tazabsla 2:Protoceole de progressio alimentar para cirsreia malabesortiva‘mista

Fonts: Boas priticas na abordasem do dosnte com obesidade zlegivel para cirurgia baridtrica WManweal da
Dhiregio Geral de Saide (Orientacio o 028/2012 d= 31/12/2012)

10. Conclusao

A cirurgia bariatrica vem sendo estudada ha muitdcadas sendo até hoje

testadas muitas técnicas, podendo ser divididasestritivas, malabsortivas e mistas,

cada uma com diferentes riscos, resultados e sfeilaterais.
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A pesquisa actual foi realizada para proporciomaa visao geral dos elementos

que sao importantes para os cuidados nutriciormagadiente baratrico.

Era objectivo deste artigo também servir como termamenta educativa ndo so
para nutricionistas, mas todos os que trabalhema aesa da medicina. A pesquisa
actual foi realizada para proporcionar uma visaalgss elementos que sao

importantes para os cuidados nutricionais do pé&eigaratrico.

Para reforcar a adesdo as mudancas de estilddaes\perda de peso apos a
cirurgia bariatrica, contactos regulares e follgwao longo da vida sdo normalmente
essenciais.

A evidéncia cientifica revela que um certo numaeopacientes baratricos vai
deixar de perder peso ou manter a perda de pesa.abordagem multidisciplinar com
profissionais de saude qualificados, assente nulmeagao alimentar € essencial para o

sucesso e cumprimento de objectivos propostos dguimintervencao cirargica.
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