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Resumo

A obesidade moérbida estéd relacionada com um alto risco para doencas degenerativas e
maior mortalidade. A cirurgia bariatrica é aceita, atualmente, como a ferramenta mais eficaz
no controle e tratamento deste tipo de obesidade. Este artigo teve como objetivo revisar a
conduta nutricional preconizada apés a cirurgia bariatrica, segundo a técnica empregada. A
metodologia utilizada foi o levantamento bibliografico em livros e nas bases de dados Medline,
SciELO e Lilacs. Dentre os principais beneficios desta cirurgia salienta-se a perda e manuten-
cé&o do peso em longo prazo e o controle das doencas associadas, com conseguente melhora
da qualidade de vida. Em relacdo a caréncias nutricionais, destacam-se nas cirurgias disab-
sortivas ou mistas, a deficiéncia de ferro, calcio, acido félico e vitaminas. Os resultados apon-
tam para a necessidade de um acompanhamento clinico-nutricional detalhado, com énfase na
avaliacdo da perda de peso e da composicéo corporal, acompanhamento da ingestao alimen-
tar e deteccao de sinais clinicos de caréncias nutricionais especificas. Sugere-se a elaboracéo
de protocolos de recomendacdes nutricionais de acordo com a faixa etéria, o sexo e o tipo de
cirurgia realizada para atender as necessidades de macro e micronutrientes, respeitando-se
a sensibilidade individual e proporcionado, assim, melhora na qualidade de vida.

Abstract

The morbid obesity is related with a high risk for degenerative diseases and larger mortality.
The bariatric surgery is accepted, now, as the most effective tool in the control and treatment
of this obesity. This article had as objective to revise the nutritional conduct after the bariatric
surgery, according to the technigue. The methodology was the bibliographical rising in books
and in the data base Medline, ScilELO and Lilacs. Among the main benefits of this surgery it is
pointed out the loss and maintenance of the weight in long period and the control of the asso-
ciated diseases, with consequent better of the life quality. In relation to nutritional lacks, they
stand out in the disabsortive or mixed surgeries, the deficiency of iron, calcium, folic acid and
vitamins. The results appear for the need of a detailed clinical-nutritional attendance, with em-
phasis in the evaluation of the weight loss and of the corporal composition, attendance of the
alimentary ingestion and detection of clinical signs of specific nutritional lacks. It suggests the
elaboration of protocols of nutritional recommendations in agreement with the age group, the
sex and the surgery type accomplished to assist the macro and micronutrients needs, being
respected the individual and proportionate sensibility, in order to get better the life quality.

Resumen

La obesidad mérbida esta relacionada con un alto riesgo para enfermedades degenerativas y
mortalidad. La cirugia bariatrica es acepta, ahora, como la herramienta mas eficaz en el control
y tratamiento de esta obesidad. Este articulo tiene como objetivo analizar la conducta nutritiva
después de la cirugia, de acuerdo con la técnica empleada. La metodologia usada fue la busca
bibliografica en libros y en las bases de datos Medline, SciELO y Lilacs. Entre los beneficios
principales de esta cirugia destacase la pérdida y el mantenimiento del peso en un largo periodo
largo y el control de las enfermedades asociadas, mejorando la calidad de vida. En relacion a las
carencias nutricionales destacase en las cirurgias disabsortivas o mixtas, la deficiencia de hierro,
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calcio, acido félico y vitaminas. Los resultados sugieren la necesidad de un acompafamiento cli-
nico-nutricional detallado, con énfasis en la evaluacion de la pérdida de peso y de la composicion
corporal, y seguimiento de la ingesta alimentar y deteccién de carencias nutricionales especifi-
cas. Se sugiere la elaboracién de protocolos de las recomendaciones nutricionales en concordan-
cia con la edad, sexo y tipo de cirugia para cubrir las necesidades de macro y micronutrientes,
respectandose la sensibilidad individual y proporcionando una mejora en la calidad de vida.
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Introducao

A obesidade é uma doenga caracterizada pelo acimulo
excessivo de gordura corporal. A Organizacdo Mundial da
satde classifica a obesidade baseando-se no Indice de Massa
Corporal (IMC) e no risco de mortalidade associada. Assim,
considera-se obesidade quando o IMC encontra-se acima de
30 kg/m? Além disso, valores iguais ou superiores a 40 kg/m?
séo classificados como obesidade mérbida ou grave?.

A obesidade mérbida esté relacionada com uma alta in-
cidéncia de doencgas degenerativas e maior mortalidade. Es-
tudos atuais observaram mortalidade de 60% em grupos de
adultos jovens®. Isto ocorre porque existe uma relagdo direta
entre o excesso de peso e a presenga de co-morbidades, como
diabetes, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial sisté-
mica, cancer e osteoartroses, entre outras®.

Sendo a obesidade uma doenca cronica de etiologia multi-
fatorial, seu tratamento envolve vérias abordagens: nutricional,
farmacolégica e aumento da atividade fisica®. Entretanto, vérios
pacientes nao respondem a estas manobras terapéuticas, neces-
sitando de uma intervengio mais eficaz.

Neste contexto, a cirurgia bariétrica é aceita, atualmen-
te, como a ferramenta mais eficaz no tratamento e controle
da obesidade mérbida. Dentre os principais beneficios decor-
rentes desta cirurgia, pode-se salientar a perda e manutengdo
do peso em longo prazo, melhora ou controle das doengas
associadas, com conseqiiente melhora na qualidade de vida®.

Séo candidatos a cirurgia baridtrica, segundo critérios
do consenso do National Institute of Health (NIH, 1991),
pacientes com IMC igual ou acima de 40 kg/m? ou com IMC
entre 35 kg/m? e 39,9 kg/m?* com alguma co-morbidade asso-
ciada & obesidade’.

Vale ressaltar que o conhecimento das técnicas cirtrgi-
cas bariétricas preconizadas, dos complexos sintomas que os
pacientes sdo acometidos no pés-operatério, associados & uti-
lizagdo de uma conduta nutricional adequada é fundamen-
tal para a prevengdo de caréncias nutricionais decorrentes do
procedimento cirdrgico.

Assim, o objetivo deste estudo é analisar a conduta nu-
tricional, em médio e longo prazo, segundo as diferentes téc-
nicas de cirurgia bariatrica.

Metodologia

As informagdes foram obtidas por meio de levantamen-
to bibliogréfico. Para a realizagdo deste estudo de natureza
qualitativa, utilizaram-se duas fontes de pesquisa: publica-
¢Oes especificas de cirurgia baridtrica e seus aspectos nutri-
cionais em livros técnicos e sites da internet, utilizando-se
para o levantamento das informagdes na biblioteca virtual
as bases de dados Lilacs e Medline, no perfodo compreendido
entre 1980 e 2003, com os descritores “obesidade mérbida”,
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“cirurgia baritrica” e “nutri¢do”, sendo delimitados os idio-
mas portugués e inglés.

Foram selecionados 30 artigos publicados no perfodo
escolhido. Entre estas publicagdes, encontram-se estudos
observacionais, de revisdo, experimentais e ensaios clini-
cos randomizados.

Discussao

As cirurgias baridtricas podem ser divididas em trés gru-
pos: restritivas — que reduzem o tamanho do reservatério
gastrico, aumentando a saciedade e diminuindo a velocida-
de de esvaziamento deste estémago de tamanho reduzido.
As mais comuns sdo a gastroplastia com bandagem (cirurgia
de Mason) e, principalmente, a banda géastrica ajustavel por
videolaparoscopia. O segundo grupo é a disabsortiva, cujos
procedimentos reduzem a absorgdo intestinal dos alimentos.
Para se obter este intento exclui-se o duodeno e o jejuno da
passagem do alimento, diminuindo-se ainda o tamanho do
estdbmago, porém com uma redugdo muito menor que na
técnica restritiva. As técnicas mais comuns sdo as derivagoes
bilio-pabcreética de Scopinaro e a duodenal Switch. Existem
ainda as cirurgias mistas, que sdo técnicas que combinam
a restrigdo géstrica com algum grau de disabsorgdo, como
o bypass géstrico de Fobi-Capella ou gastroplastia redutora
com bypass géstrico em Y de Roux, que é o procedimento
mais realizado no Brasil®.

No grupo das cirurgias restritivas, a gastroplastia ver-
tical com bandagem foi desenvolvida em 1982 por Mason.
E uma cirurgia que consiste no fechamento de uma porgio
do estémago por meio de uma sutura gerando um comparti-
mento isolado. A utilizagdo de um anel de contengio resulta
em um esvaziamento géstrico mais lento. Com este procedi-
mento, os pacientes apresentam uma redugdo, em média, de
30% do peso nos primeiros dois anos. Entretanto, observa-se
uma queda na velocidade da perda de peso para menos de
20% apds 10 anos de seguimento.

A implantacéo laparoscépica da banda géstrica é uma
técnica recente que consiste na colocagdo de um disposi-
tivo regulédvel na porgdo alta do estémago, diminuindo,
assim, a 4rea que funciona como reservatério de alimen-
tos. Tal banda tem conexdo com um dispositivo colocado
sob a pele e permite a regulagem do tamanho de orificio
de saida conforme a necessidade do paciente®. Dentre as
vantagens destacam-se: baixo indice de complicagbes e
reintervengdes; minima taxa de mortalidade; pouquissima
interferéncia na fisiologia digestiva; auséncia de dumping;
nido comprometimento da absorgdo de célcio, ferro e vi-
taminas e outros micronutrientes; acessibilidade do trato
digestério a investigagdo diagnéstica; facil reversibilidade
e ajuste individualizado; adequagdo a videolaparoscopia;
alta precoce; répida recuperagao e pouca dor no pés-opera-
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tério. J& as desvantagens constatadas sdo: auséncia de con-
trole qualitativo, com possibilidade de ingestao de liquido
hipercaléricos; perspectiva de menor perda de peso que nas
outras técnicas; maior necessidade da cooperagio do pa-
ciente, principalmente em relagdo & mudanca de hébitos;
ocorréncia de regurgitagbes e vomitos na fase de adaptagdo
com possibilidade de complicacoes que podem necessitar
de reversdo cirtrgica, na ordem de 5%°.

Dentre as técnicas disabsortivas, as principais sao reali-
zadas pela cirurgia de Scopinaro. Nestas cirurgias, o estéma-
g0, que também tem o seu tamanho reduzido, porém em me-
nor grau, permanece com capacidade para cerca de 500 mlL,
sendo a disabsorgéo, causada pelo encurtamento intestinal, o
principal fator emagrecedor. Conhecida também como deri-
vagdo bilio-pancreética parcial com gastrectomia distal, esta
cirurgia é uma técnica que promove uma discreta restrigao
da ingestdo e relativa ma absorgdo, e o paciente é capaz de
comer quantidades razodveis de nutrientes, sem limitagdo do
tipo de alimento.

As vantagens sdo as maiores perdas de peso da literatura,
até 80% do excesso de peso; perda mantida em longo prazo,
até 18 anos; melhor resolu¢do ou minimizagio das co-morbi-
dades como, por exemplo, as dislipidemias e o diabetes; pos-
sibilidade de ingestao de volumes maiores; pouca necessidade
de restrigdo dietética; auséncia de dumping e o efeito pode ser
revertido com uma nova cirurgia, pois a parte do estémago
que ¢é retirada ndo interfere nos hébitos de vida.

Suas desvantagens sdo: retirada definitiva de parte do
estdmago; comprometimento da absor¢do de célcio, ferro e
vitaminas, necessitando de reposigdo e controle; aumento
do ritmo intestinal, com duas a quatro evacuagdes didrias
e em 5% dos casos pode aparecer diarréia; fezes e gases com
odor muito fétido podendo ocasionar problemas sociais
em metade dos pacientes; exclusdo de duodeno e jejuno
de exames de investigacdo diagndstica; alta hospitalar tar-
dia, com lenta recuperagdo, principalmente por causa das
grandes incisOes cirdrgicas; maior risco de complicagdes
tardias, como por exemplo, anemias, Ulceras, osteoporo-
se e desnutri¢do protéico-calérica. Alguns autores preco-
nizam esta cirurgia em pacientes extremamente obesos ou
portadores de compulsdo alimentar, j4 que a técnica néo
restringe a ingestdo alimentar’.

Atualmente, dentre as técnicas mistas utilizadas, o pa-
drdo-ouro em cirurgias baridtricas é a gastroplastia reduto-
ra com bypass gastrico em Y de Roux por sua boa eficécia e
baixa morbimortalidade. Este tipo de cirurgia estd associada
a uma saciedade precoce e aversdo a alimentos doces, com
perda de peso significativamente maior do que nas outras
gastroplastias®. A aversdo a doces seria gerada pela sindrome
de dumping que acontece apds ingestio de refei¢des hiper-
tonicas, principalmente dietas liquidas ou pastosas, ocorren-
do répido esvaziamento géstrico, suplantando a capacidade

absortiva do intestino®. Entretanto, aversdo a doces nio é a
regra. Tanto assim que, apds cinco a 10 anos, 15% dos enfer-
mos retornam a faixa de obesidade, e alguns até mesmo a de
obesidade mérbida, quase sempre por conta da ingestdo de
alimentos hipercaléricos, inclusive doces, pois o micro-esté-
mago aparentemente se dilata globalmente nesta fase tardia,
aceitando melhor qualquer tipo de alimento.

As vantagens desta cirurgia sdo: rdpida perda de peso,
até 70% em dois a trés anos, sendo 30 a 40% do peso ou 40 a
60% do excesso de peso no primeiro ano; excelente controle
das co-morbidades; controle qualitativo da dieta; moderada
necessidade de restrigdo dietética e poucas complicagdes em
longo prazo®. Dentre as desvantagens destacam-se: maior
taxa de complicagdes no perfodo pés-operatério imediato;
absorgdo comprometida de célcio, ferro e vitaminas, porém
em menor grau do que nas técnicas disabsortivas; estdbmago e
duodeno inacessiveis a investigagdo diagndstica; dificil rever-
sibilidade; moderada incidéncia de regurgitagdo e vomitos na
fase de adaptagdo; dificuldades na abordagem videolaparoscé-
pica e alta hospitalar tardia“.

A Tabela 1 resume as principais vantagens e desvanta-
gens das trés técnicas cirdrgicas descritas.

Conduta nutricional segundo a téc-
nica cirdrgica utilizada

Busseto et al.'%, em 1996, acompanharam 80 pacientes sub-
metidos & banda géstrica ajustavel por um perfodo de 12 me-
ses, estabelecendo um padréo para a evolugdo da consisténcia
da dieta neste tipo de cirurgia, sendo quatro semanas com dieta
liquida, evoluindo gradativamente para a dieta normal. Segundo
estes autores, apés esta primeira fase de adaptagdo, séo feitas
orientagdes fundamentais para a qualidade de vida e sucesso da
cirurgia barigtrica, com énfase nas orientagdes nutricionais, des-
tacando-se: evitar a ingestdo concomitante de liquidos e sélidos,
ingerir liquidos somente duas horas apés a ingestao de alimento
sélido; fracionar a dieta; evitar liquidos caléricos; alimentar-se
vagarosamente.

Outro estudo realizado por Kushner!!, em 2000, sugere
que no primeiro més seja prescrita uma dieta liquida com, no
maximo, 1000 kcal/dia. Passado este perfodo, inicia-se a fase
de selegdo qualitativa e mastigagdo exaustiva, na qual a sele-
¢do dos alimentos é de fundamental importéncia, pois, consi-
derando-se que a ingestdo didria continua muito baixa, deve-
se dar preferéncia aos alimentos mais nutritivos, com énfase
nas fontes de ferro, célcio e vitaminas. Depois se inicia a fase
de otimizagdo da dieta, com evolugdo gradativa da consistén-
cia. A Ultima fase é a de adaptagdo final e de independéncia
alimentar, e evolui de acordo com as caracteristicas individu-
ais. A partir desta fase, um seguimento periédico é aconselha-
do para a monitorizagdo de peso e detecgdo de determinadas
caréncias nutricionais, como por exemplo, a anemia.
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Tabela 1 - Vantagens e desvantagens das diferentes técnicas de cirurgia bariatrica'*&*,

Desvantagens
Auséncia de controle qualitativo

Vantagens
Baixo indice de complicagdes e reoperagdes

Técnica cirirgica
Restritivas

Banda gastrica Baixissima mortalidade Menor perda de peso

Gastroplastia vertical com bandagem Auséncia de dumping Necessidade de cooperagado e mudancga de héabitos

Répida recuperagao
Maior perda de peso

Disabsortivas Retirada de parte do estomago

Técnica de Scopinaro Manutencao da perda de peso Comprometimento da absorgédo de Fe, Ca e vitaminas

Auséncia de dumping Complicagdes tardias

Méaxima resolug@o das co-morbidades
Réapida perda de peso

Mistas Maior taxa de complicagdes imediatas

Gastroplastia com bypass gastrico em Y
de Roux

Excelente resolugao das co-morbidades Presenca de dumping

Exerce controle qualitativo sobre a dieta Comprometimento da absorgao de Fe, Ca e vitaminas

Tabela 2 - Quantidade de energia e macronutrientes no pés-operatério mediato.

Kcal/dia CHO (%)

Lipidios (%)

Técnica Proteinas (g/dia)
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Miskowiak, 1985" Gastroplastia vertical 991 35 26 NC
Busseto, 1996 Banda gastrica ajustavel 1003 48 42,7 37,8
Cooper, 1999" Gastroplastia vertical 1316 44 45 36
Scopinaro, 2000 Técnica de Scopinaro 1400-1600 169 39 39

NC = n@o consta

Tabela 3 - Freqiiéncia (%) da deficiéncia de micronutrientes segundo o
tipo de cirurgia baritrica'™.

Técnicamista Técnica disabsortiva

Deficiéncia de ferro 47% 49%
Anemia 37% 45%
Cianocobalamina 40% 45%
Acido félico 18% 25%

Na grande maioria dos casos nos quais existe o compo-
nente restritivo, é importante a suplementagdo protéica, a
fim de se alcangar um minimo de 60 g/dia, valor este esta-
belecido em estudos de seguimento pés-cirurgia baritrica’.
Enfatizando este dado, Gougeon et al.'?, em 1996, demons-
traram que dietas com menos de 50 g/dia de proteina estdo
associadas a maior consumo de massa magra.

A Tabela 2 resume as recomendacdes didrias de calorias e
macronutrientes preconizada por diversos autores.

A andlise dos dados da Tabela 2 aponta as diferengas
principais entre as técnicas utilizadas, pois a cirurgia mais res-
tritiva impde maior restrigdo calérica, enquanto as disabsor-
tivas permitem maior ingestdo caldrica, no entanto, podem
provocar diarréia com conseqliente perda de nutrientes.

Com relagdo a deficiéncia de micronutrientes, vérios es-
tudos foram delineados a partir da década de 80, segundo as

diversas técnicas de cirurgia baridtrica. Essas deficiéncias sdo
favorecidas pela inadequada reserva corpérea, grau de dimi-
nuicio da ingestéo e falta de compreensdo quanto & necessi-
dade de reposicdo, desde o pds-operatério imediato.

Nas técnicas restritivas, como na banda gastrica, néo
foram descritas déficits importantes, com excegdo das vita-
minas hidrossolGveis, em decorréncia de possiveis vomitos
durante a fase de adaptagdo®.

Entretanto, nas técnicas mistas alguns sitios de ab-
sor¢do de nutrientes sdo alterados e pode haver deficiéncia.
Dentre esses nutrientes destacam-se: tiamina, cianocoba-
lamina, vitamina A e ferro. Nestas situacdes, a oferta di-
aria de micronutrientes deve ser redimensionada. Sabe-se
que dietas com valores caléricos inferiores a 800 kcal/dia
devem ser suplementadas com vitaminas e minerais para
atingirem as RDAY.

A Tabela 3 sumariza a freqtiéncia de déficit de micronu-
trientes conforme a técnica cirtrgica utilizada.

Vale ressaltar que a absorgdo da cianocobalamina inicia-
se com uma pré-manipulagio de sua molécula, pela combina-
¢do do 4cido cloridrico e da pespsina no estémago. Ela intera-
ge, entdo, com o fator intrinseco, uma enzima muco-protéica,
presente nas secregdes géstricas, tornando-se resistente a pro-
tedlise. Com a diminuigdo das secregdes digestivas, presente
em todas as técnicas, associado & menor ingestdo de alimen-
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Tabela 4 - Caréncias de micronutrientes e suplementagdo sugerida de acordo com a técnica cirdrgica empregada®''61719,

Técnica utilizada

Restritivas
Banda géstrica
Gastroplastia vertical com bandagem

Caréncias de micronutrientes

Suplementacao sugerida
Vitaminas hidrossolaveis NC

Disabsortivas
Técnica de Scopinaro

Tiamina, cianocobalamina, acido félico, ferro,
calcio, vitamina A, vitamina C

Ferro— 10x a RDA
Vitamina C — 500 mg/dia
Cianocobalamina — até 300x a RDA

Mistas
Gastroplastia com bypass gastrico em Y de Roux

Tiamina, cianocobalamina, acido félico, ferro,
vitamina A, vitamina C

Ferro — 10x a RDA
Vitamina C — 500 mg/dia
Cianocobalamina — até 300x a RDA

NC = néo consta

tos que sdo fontes de cianocobalamina, a deficiéncia torna-se
comum se ndo houver suplementagéo adequada®.

Em relacdo ao célcio, Havelson et al.?’ (1992) encontra-
ram deficiéncia no pés-operatério da técnica de Scopinaro
e, a0 mesmo tempo, elevagdo da fosfatase alcalina em 34%
dos pacientes, podendo evoluir para uma osteomalécia. Pelo
exposto, a ingestao de célcio, nesta cirurgia, deve ser monito-
rizada, assim como a de vitamina D, que favorece a absor¢do
deste mineral'’.

O ferro deve ser ofertado em quantidade 10 vezes supe-
rior a RDA, concomitante a suplementagdo de vitamina C na
dose de 500 mg/dia, tanto nas técnicas disabsortivas quanto
mistas, prevenindo, assim, a anemia ferropriva!!. Vale ressal-
tar que, em mulheres em idade fértil, a suplementagao deve
ser maior por causa das perdas menstruais. Relatos sugerem
a monitorizagdo da ferritina, mantendo-se niveis superiores
de 40 mcg/dL".

Ja em relagdo & cianocobalamina existem vérias su-
gestoes de doses de suplementagdo, variando de 100 a
600 mcg/dia, atingindo 300 vezes a RDA. Com estas doses
maiores, 95% dos pacientes mantém niveis normais deste
micronutriente'®.

Na Tabela 4 estdo descritas as principais caréncias de
micronutrientes, de acordo com a técnica utilizada e as
recomendagbes sugeridas de suplementagdo para prevenir
tias deficiéncias.
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Consideracoes finais

A obesidade mérbida é uma condigio com alta morbidade
e mortalidade, principalmente devido as vérias complicagdes
clinicas associadas. Neste contexto, a cirurgia baridtrica pas-
sa a ser uma intervengio eficaz no tratamento desta doenca.
Para favorecer esta perda de peso com satide é fundamental que
exista um acompanhamento clinico-nutricional especializado.

Este acompanhamento deverd ser realizado rotinei-
ramente com andlise criteriosa dos seguintes fatores: mo-
nitorizagdo da perda do excesso de peso, inclusive com
avaliagdo da composicdo corpérea; presenca de sinais cli-
nicos associados a caréncias nutricionais especificas, com
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