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Prefacio

uma honra contribuir com o prefacio deste e-book, intitulado “Cirurgia

bariatrica: cuidados nutricionais pré e pds-operatorios”, que aborda as-

pectos essenciais da nutricdo no contexto cirurgico. Nesta obra, dividida
em dois volumes, os leitores terao o prazer de conhecer aspectos do compor-
tamento alimentar e os cuidados que individuos com obesidade, candidatos a
cirurgia, devem receber em todos os procedimentos e momentos do processo.
Esta obra contempla n&o apenas os profissionais vinculados a esses procedi-
mentos, mas também todos os que tém interesse em entender melhor os as-
pectos da cirurgia bariatrica e metabdlica e oferecer um tratamento adequado
aos seus pacientes.
Um dos objetivos deste trabalho & esclarecer que a cirurgia nao se resume a
reducdo do estbmago e que o acompanhamento pré e pds-operatério € fun-
damental para o sucesso do tratamento e o bem-estar dos pacientes no trans-
correr dessa jornada.
Parabenizo as autoras, excelentes profissionais, pela obra. Espero que vocés,
leitores, aproveitem este conteudo e que consolidem seu conhecimento.
Desejo a todos boa leitural!

Mario Kehdi Carra

Especialista em Endocrinologia e Metabologia pelo Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP).
Médico Assistente da Disciplina de Endocrinologia do HCFMUSP
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INTRODUCAQO

' 4

necessario desmistificar a ideia de que a cirurgia bariatrica e metabdlica representa a
ultima alternativa de tratamento para a obesidade. Na verdade, as técnicas cirurgicas
onfiguram-se como mais uma modalidade terapéutica, que deve estar integrada a mu-
dangas sustentaveis de estilo de vida e, quando indicado, ao tratamento medicamentoso.

E com imenso prazer que apresentamos o primeiro volume desta obra, que lanca luz as evi-
déncias cientificas sobre a complexidade da obesidade e seu tratamento cirlrgico. Assim,
serdo apresentados os numeros alarmantes da prevaléncia de obesidade em escala global; a
evolucao e os dados da realizacao das cirurgias bariatricas. Além disso, os assuntos aborda-
dos fornecerao subsidios para respostas as questoes recorrentes entre profissionais da saude:
Quem deve ser submetido a cirurgia? Quais sao os critérios necessarios para a indicagdo cirur-
gica ao paciente com obesidade? Quais técnicas estdo disponiveis atualmente? Quais as ca-
racteristicas, os beneficios e as limitacdes de cada procedimento? A relevancia dos cuidados
nutricionais sera amplamente descrita, especialmente no atual cenario em que vivemos, sendo
caracterizado pela era dos analogos do peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1), os quais
podem potencializar deficiéncias nutricionais ja presentes antes da cirurgia e trazer outras
complicacoes, especialmente no uso prolongado. Destaca-se ainda a importancia da avalia-
¢do detalhada do habito alimentar e a promogao da educacdo nutricional em todas as fases
do cuidado pré e pos-operatodrio, enfatizando-se a necessidade de se investigar e considerar
as deficiéncias nutricionais e favorecer a perda de peso esperada em decorréncia da técnica.
Ja o segundo volume discorrera sobre a importancia do acompanhamento ao longo do tempo;
0s aspectos psicoldgicos envolvidos, tanto no pré quanto no pds-operatorio, incluindo o ris-
co de desenvolvimento de transtornos alimentares; bem como serao apresentadas condutas
diante de desfechos clinicos e nutricionais que podem surgir tardiamente, como: hipoglicemia
hiperinsulinémica reativa e Sindrome de Dumping. Serdo ainda explorados os impactos po-
sitivos e negativos da cirurgia bariatrica e metabdlica em situagdes fisioldgicas especificas, como:
gestacao, envelhecimento, adolescéncia e vegetarianismo. O tema: técnicas endoscdpicas para
o tratamento da obesidade — como os baldes intragastricos — também sera desenvolvido sob a
perspectiva clinica e nutricional, incluindo recomendacbes para o cuidado alimentar antes,
durante e apds a explantagao.

Todos os contelidos apresentados estdo embasados em uma criteriosa pesquisa cientifica.

A cirurgia bariatrica representa, portanto, um marco importante no tratamento da obesidade,
mas seu sucesso comeca antes do procedimento e se estende no pds-operatdrio. Dias antes da
cirurgia devem ocorrer ajustes fisicos, emocionais e comportamentais que influenciam di-
retamente na recuperacao, no controle de complicagdes e nos resultados metabdlicos a longo
prazo.

Desejamos que, apos esta leitura, todos compreendam que:

“A cirurgia bariatrica e metabodlica é o inicio de um processo, e nao o fim.
Um processo longo, permeado por dores e alegrias, por concessoes e conquistas.”
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CAPITULO 1: OBESIDADE

Autoras: Patricia Cruz
Vera Silvia Frangella

DEFINICAO

de. E considerada a quinta causa mais comum de morte em todo o mundo. Apresenta
fisiopatologia complexa com a interacdo de fatores individuais, como: genética, epige-
nética, alimentacao, sedentarismo e meio ambiente (Elmaleh-Sachs et al., 2023; WHO, 2000).
Sao fortes as evidéncias que mostram que fatores ambientais, o conhecido “ambiente obeso-
génico”, contribuem para o risco de obesidade. Contudo, a genética também tem acao subs-
tancial para as respostas do individuo ao ambiente (Trang et al., 2023). A obesidade, entao,
é tida como uma doenca genética, causada por delecao gendmica ou variantes deletérias em
genes especificos.
Os fendtipos geneticamente direcionados da obesidade foram classificados em trés tipos
principais: obesidade sindromica, nao sindromica e poligénica. As trés formas apresentam
efeitos variaveis na massa de tecido adiposo corporal (Trang et al., 2023; Sanghera et al., 2019).
A obesidade monogénica apresenta-se como uma condi¢do rara de obesidade grave, devido a
mutacOes recessivas para o controle hipotalamico de fome e saciedade (Sanghera et al.,
2019). Contudo, os casos de obesidade mais comumente encontrados tém o perfil poligénico,
isto &, dependem da interacdao entre gene e ambiente, contribuindo para a etiologia da
obesidade (Trang et al., 2023; Sanghera et al., 2019).

A obesidade é definida como o aciumulo excessivo de tecido adiposo com risco a sau-

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

dobrou entre 1999 e 2022. Em 2020, cerca de 2,5 bilhdes de adultos estavam acima do

peso e 890 milhdes apresentavam obesidade (WHO, 2020). Infelizmente, observa-se
seu crescimento também na populagao infantil, sendo que mais de 390 milhdes de criangas
e adolescentes vivem com sobrepeso e obesidade (WHO, 2020). Assim, estima-se que haja
mais de um bilhdo de pessoas com obesidade no mundo e que, em 2025, o nimero de criangas
com obesidade, no planeta chegue a 75 milhdes.
O Tonga é frequentemente citado como um dos paises com as maiores taxas de obesidade do
mundo, sendo mais de 50% da sua populacao adulta acometida pela obesidade. Outras na-
cOes insulares da Oceania, como Nauru e Ilhas Cook, também se destacam com prevaléncias
muito altas de obesidade. Além dessas, alguns estudos também citam nagdes como Estados
Unidos, Malta e paises do Oriente Médio e da Europa (Kuwait, Israel e Nova Zelandia) entre
os 20 com maior prevaléncia de obesidade (WHO, 2020).

S egundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a prevaléncia mundial da obesidade
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No Brasil, o panorama nao é diferente, sendo que em 2022 havia 6,7 milhdes de individu-
0s com obesidade, acrescentando-se outro dado alarmante: 863.086 pessoas apresentavam
obesidade grave (IBGE, 2020). A taxa de obesidade infantil no Brasil € também preocupante,
apresentando ndmeros que superam a média global. Segundo dados de 2024 do SISVAN
(Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional do Ministério da Saude), 34,66% da populacao
brasileira estd com algum grau de obesidade, superando os valores obtidos desde 2020. As-
sim, o Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM),
atualmente, € um dos paises com a maior taxa de pessoas com obesidade no mundo (Fi-
gura 1) (SBCBM, 2023).

Figura 1. Prevaléncia de obesidade no Brasil, segundo o indice de Massa Corporal.

25,10%

= Obesidade Grau | Obesidade Grau i » Obesidade Grau lll
Fonte: Adaptado de SBCBM (2023).
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A obesidade é um fator determinante para uma vasta gama de doencas cardiometabdlicas
cronicas e nao metabdlicas, como cancer, osteoartrite e Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAOS). Porém, quando os tratamentos tradicionais (dieta, pratica de atividade fisica e
farmacoldgico) nao alcancam resultados esperados, a Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (CBM)
parece ser a melhor escolha para o controle da doenca (Xie; Wang, 2024).

Segundo o Relatdrio de Registro Global da IFSO (International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders), 51 paises de cinco continentes contribuiram com o total de
394.431 registros de cirurgias bariatricas no ano de 2019 (IFSO, 2022).

O Brasil é o lider mundial em cirurgia bariatrica. Segundo levantamento da Sociedade Brasi-
leira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM, 2023), entre 2020 e 2024, o Brasil realizou
291.731 cirurgias bariatricas, correspondendo a um crescimento de 42,4% do procedimento
no acumulado dos ultimos quatro anos. Desse total de bariatricas, a maioria (260.380) foi rea-
lizada por planos de saide, 10 mil procedimentos particulares e somente 31.351 pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Além disso, a SBCBM aponta que a quantidade de brasileiros que re-
alizam a cirurgia bariatrica representa menos de 1% dos individuos que tém indicacdo para a
realizagcdo do procedimento. Estima-se que o niUmero de pessoas com obesidade grave (IMC
igual ou superior a 40 kg/m2) chegue a 1.161.831 de pessoas.

TECIDO ADIPOSO

Tecido Adiposo (TA) atualmente é considerado o maior 6rgao enddcrino, capaz de se-
cretar hormonios com funcdes metabdlicas bem definidas. Em média, o tecido adiposo
representa de 20% a 28% da massa corporal em individuos eutroficos. No entanto,
esse percentual pode alcancar até 80% do peso total em individuos com obesidade (Frigolet;
Gutiérrez-Aguilar, 2020).
Além do volume, a distribuicdo e a localizacao do TA, definem sua funcao metabdlica e o seu
impacto na saude.
Existem trés tipos de tecido adiposo (Figura 2), cada qual com sua funcao, coloragao, vascu-
larizacao e estrutura, sendo eles: o Tecido Adiposo Branco (TAB), o Tecido Adiposo Marrom
(TAM) e o Tecido Adiposo Bege (TABe) (Frigolet; Gutiérrez-Aguilar, 2020).
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Figura 2. Distribui¢c&éo dos Tecidos Adiposos Branco (estruturas em amarelo), Marrom
(estruturas em azul) e Bege.

Brown adipose tissue White adipose tissue

Visceral adipose tissue

Cervical Epicardial and pericardial
, P P
Supraclavicular —- [ Mesenteric
Omental
Scapular >
Paravertebral Perirenal

P —— /

Gonadal (epididymal
and parametrial)

. . N Subcutaneous adipose tissue
Beige adipose tissue Abdorninal
Imbibed in the same
structures than white
adipose tissue

Gluteal

Femoral

Fonte: Adaptado de Frigolet; Gutiérrez-Aguilar (2020).

O TA subcutaneo, localizado abaixo da pele, representa a maior proporcao. Depois, temos o TA
visceral, que envolve os 6rgaos, especialmente os rins (TA perirenal), os intestinos (TA mesen-
térico e omental), as gonadas (TA epididimal e parametrial), a vasculatura (TA perivascular) e o
coracao (TA epicardico e pericardico) (Frigolet; Gutiérrez-Aguilar, 2020).

Com relacao a funcdo, o tecido adiposo secreta hormonios capazes de controlar a ingestao ali-
mentar e atua na homeostase energética, sensibilidade a insulina, pressao arterial, angiogéne-
se, inflamacao, imunidade, metabolismo de esteroides e manutencao da temperatura corporal
(Ghesmati et al., 2024).

Tecido Adiposo Branco (TAB)

aracterizado por ser um tecido branco, contempla pouca vascularizagao e inervagao.

Os adipdcitos apresentam um tamanho de 20 a 200 pm e sdo uniloculares, ou seja, con-

tém um Unico vacuolo, onde sdo armazenados os lipidios (triacilglicerois), que atendem
a demanda energética de um individuo.
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Também secreta um grande numero de peptideos, denominados adipocinas, que sao consi-
deradas hormonios capazes de regular o metabolismo. As mais conhecidas sdo: adiponec-
tina, que promove a sensibilidade a insulina, oxidacao lipidica nos musculos e figado, e a
Leptina, considerada o hormo6nio da saciedade, com importante papel no desenvolvimento
da obesidade. Além disso, secreta proteinas, chamadas de citocinas pré-inflamatérias (Fator
de Necrose Tumoral-a (TNF-a), Interleucina-6 (IL-6) e proteina quimiotatica de mondcitos 1
(MCP-1), que atuam na imunidade, no sistema fibrinolitico, no sistema renina-angiotensina,
no metabolismo de esteroides, entre outras fungdes (Frigolet; Gutiérrez-Aguilar, 2020; Longo
et al., 2019).

Em condigdes prolongadas de balanco energético positivo, os adipdcitos se expandem em ta-
manho (hipertrofia) e nimero (hiperplasia), para compensar a necessidade de armazenamen-
to. Quando essa capacidade de expansao é atingida, ocorre o depodsito de gordura ectopica
(figado, musculo esquelético e coracdao), com posterior disfungdo das células B e resisténcia
a insulina (Longo et al., 2019).

Tgcido Adiposo Marrom (TAM)

semelhante ao musculo esquelético, em termos de origem e desenvolvimento. Devido a

sua vascularizagao e sua composicao celular, um adipdcito marrom possui varios vacuo-

los lipidicos com grande nimero de mitocondrias que possuem citocromos que lhe con-
ferem a cor marrom. Nao tem a funcao de armazenar energia, mas de dissipa-la por meio da
termogénese, devido a presenca de muitas mitocondrias. A presenca do TAM é mais evidente
na fase neonatal, na exposicao ao frio e na alimentacao excessiva, condicdes que aumentam
sua atividade, embora esta diminua com o passar da idade. Nas mitocondrias, por meio das
proteinas desacopladoras (UCP), o TAM produz calor, e como consequéncia o gasto energé-
tico aumenta, sendo, portanto, capaz de regular a homeostase energética (Longo et al., 2019;
Hachemi; U-Din, 2023).

Tecido Adiposo Bege (TABe)

ode ser considerado uma forma hibrida do TA com caracteristicas semelhantes ao TAB
e TAM. Apresenta caracteristicas semelhantes ao marrom, com varios vacuolos lipidi-
cos, porém com localizacao diferente. Ele fica localizado nas regides subcutaneas do
tecido adiposo branco. Também apresenta a expressao termogénica que confere maior gas-
to energético e consumo de oxigénio, porém essa capacidade energética € menor quando
comparada ao do TAM. Os adipdcitos bege sdo derivados do TAM, em resposta a estimulagao
B-adrenérgica, a dieta ou a exposicao ao frio, por meio de um processo irreversivel chamado
escurecimento (browning ou beiging). No entanto, apds o fim dos estimulos, a expressao altera
e passam a apresentar caracteristicas do TAB (Hachemi; U-Din, 2023, Ghesmati et al., 2024).
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Diagnostico

classificagdo mais utilizada para diagnosticar a obesidade é o Indice de Massa Corpo-

ral (IMC). E um método simples, de baixo custo e amplamente utilizado para estimar a

gordura corporal. A classificacdo, segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS),
é utilizada para categorizar o grau de obesidade e risco (Quadro 1). Contudo, ao se utilizar o
IMC para diagnosticar a obesidade, é preciso levar em consideragao dois pontos importantes. O
primeiro € o percentual (%) de gordura corporal, que varia de acordo com o sexo, a etnia e a
idade. O segundo ponto de atencao é a incapacidade de avaliar a distribuicdo de gordura
corporal e o risco metabdlico (Kuriyan, 2018; WHO, 2000).

Quadro 1. Classificacao de Obesidade de acordo com o IMC, OMS.

indice de Massa Corporal (IMC) kg/m? Classificacao
=>235e>40 Obesidade Grau I
> 40 Obesidade Grau lll

Fonte: World Health Organization (2000).

Porém, em janeiro de 2025, novos critérios diagndsticos foram publicados (Figura 3). A nova
definicao é baseada em evidéncias e identifica: “a obesidade clinica”, em estado de doenca
cronica e sistémica diretamente causada pelo excesso de adiposidade; a “obesidade pré-cli-
nica”, que é uma condicdao de excesso de adiposidade sem disfuncao organica atual ou limita-
¢ao nas atividades diarias, porém com risco aumentado para a saude no futuro. Ela utiliza como
medidas: o tamanho corporal (circunferéncia da cintura, relacao cintura-quadril ou relagao
cintura-altura), além do IMC para definir obesidade clinica ou pré-clinica (Rubino et al., 2025).

A4
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Figura 3. Fluxograma de avaliacédo clinica da obesidade.
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Fonte: Adaptado de Rubino et al. (2025).

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

composicao corporal fornece informacdes valiosas que contribuem para a identifica-
¢ao, o diagnostico e o tratamento dos desvios nutricionais. Assim, deve fazer parte da
avaliacao nutricional, auxiliando no fornecimento de dados para avaliacao do Estado
Nutricional (EN), planejamento de estratégias nutricionais e monitoramento das intervencdes
realizadas (Kuriyan, 2018; Holmes; Racette, 2021).
Atualmente, ha varios métodos para determinar a composigao corporal com principios fisicos e
modelos diferentes. Entre eles, temos: Bioimpedanciometria (BIA), Ressonancia Magnética
(RM), Tomografia Computadorizada (TC), Absorciometria de raios-X de Dupla Energia (DEXA),
dobras cutaneas e Circunferéncia Abdominal (CA) (Marin-Jimenez et al., 2022).
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Circunferéncia Abdominal (CA): é usada como indicador de excesso de adiposidade abdo-
minal. Pode ser utilizada em adultos, idosos e criancas. As medidas que indicam risco sao CA
> 88 cm para mulheres e > 102 cm para homens (Holmes; Racette, 2021). Diferentemente dos
adultos e idosos, em criancas nao ha um padrao uUnico, pois estao em constante crescimento, e
a medida varia com a idade e o sexo. Contudo, é crucial o seu acompanhamento por conta de
seus riscos associados (SBC, 2020).

Medidas de dobras cutaneas: estima o percentual de gordura medindo a espessura das
dobras cutaneas. As medidas sao feitas em determinados locais do corpo, como: biceps, tri-
ceps, subescapular e suprailiaca. O percentual de gordura corporal é obtido a partir da soma
dessas dobras, utilizadas em férmulas de conversao especificas para idade, sexo e etnia. Podem
apresentar erros, devido a habilidade do técnico no momento da aferigdo e o tipo de paquimetro.
No entanto, as dobras devem ser usadas com cautela em individuos com obesidade (Liao et al.,
2020).

Absorciometria de raios-X de Dupla Energia (DEXA): este método é considerado o “padrao
ouro” para avaliagdo de densidade mineral dssea, sendo também usado para estimar a gor-
dura corporal total e regional. E um método rapido, com baixa exposicao a radiacdo e nao
necessita de preparo. As imagens podem ser divididas em componentes de 0sso e tecido
mole. Porém, apresenta limitacGes, pois nao avalia a agua corporal total e, portanto, assume
um nivel de hidratagdo constante, e mede o excesso de dgua corporal como massa de tecido
magro adicional, o que indica uma fonte de erro (Liao et al., 2020).

Tomografia Computadorizada (TC): avalia com precisao a gordura no tecido muscular es-
quelético e no figado. A composicdao corporal € frequentemente estimada por meio de uma
analise bidimensional de cortes axiais especificos do corpo. Este método é realizado princi-
palmente para minimizar a dose de radiacdo. A TC é utilizada para avaliar o tecido muscular, o
Tecido Adiposo Visceral (TAV), e os compartimentos do Tecido Adiposo Subcutaneo (TAS)
(Tolonen et al., 2021).

Ressonancia Magnética (RM): técnica sem radiacao que permite a quantificacdo do tecido
adiposo total e de seus componentes (subcutaneo, intramuscular e tecido adiposo visceral).
E considerada um método eficaz de avaliagdo corporal, principalmente para determinagao
da gordura visceral. O método de referéncia inclui 41 cortes com espessura de 10 mm, es-
pacados por 40 mm, chamado de composicao corporal completa, com resultado em apro-
ximadamente 30 minutos. As limitagdes do exame incluem: custo elevado; necessidade da
cooperagao do paciente, que deve permanecer completamente imovel durante o exame e
possibilidade de claustrofobia (Lemos et al., 2017).
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CAPITULO 2: CIRURGIAS BARIATRICAS:
tipos, beneficios e adversidades

Autoras: Patricia Cruz
Vera Silvia Frangella

de solucionar as multiplas comorbidades associadas a obesidade (Bellicha et al., 2021). A

superioridade da cirurgia no controle ponderal foi evidenciada em estudo de co-
orte retrospectivo, em que individuos de ambos os sexos submetidos ao Bypass Gastrico
em Y de Roux (BGYR) e Gastrectomia Vertical Laparoscdpica (GVL) foram pareados (87.965
do grupo ndo cirtrgico e 31.158 do grupo cirlrgico). Apds cinco anos de seguimento, o
grupo com cirurgia apresentava 21,7% de reducao no total de peso comparado com 2,2%
do grupo sem cirurgia (Arterburn et al.,, 2021). Segundo a Sociedade Brasileira
de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), entre 2011 e 2023 foram realizadas 80.441
cirurgias, com um aumento de 42% desse nimero nos ultimos quatro anos (SBCBM, 2023). Os
primeiros critérios de indicacao para a cirurgia bariatrica e metabdlica foram definidos pelo
National Institute of Health (NIH) em 1991 e, ao longo do tempo, foram sofrendo mudancas
com relagdo a alguns pontos, como idades extremas, valores de IMC e até a introducao de
novas técnicas cirlrgicas, como a Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) (Luca et al.,
2024). Assim, em 2022, a American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) e a
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) se uniram e
criaram novas diretrizes, estabelecendo como critérios para indicacao cirurgica: IMC > 35 kg/m?
independentemente da presenca, auséncia ou gravidade da doenca; IMC > 30 kg/m? para
individuos com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2); IMC entre 30 e 34,9 kg/m? sem alcance de per-
da de peso substancial, duradoura ou melhora das comorbidades com tratamento tradicional.
Nessa data, também ficou estabelecido que ndo haveria limite maximo de idade, sendo que
idosos poderiam se beneficiar da CBM apds avaliagdo minuciosa da equipe, bem como ado-
lescentes e criangcas com IMC > 120% do percentil 95, com uma comorbidade e IMC 2>
140% do percentil 95 (Einseberg et al., 2022).

ACirurgia Bariatrica e Metabdlica (CBM) promove uma reducao ponderal sustentavel, além

No Brasil, em maio de 2025, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou novos critérios
para indicacao da CBM em adultos e adolescentes com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida dos portadores de obesidade, sendo eles:

e IMC > 40 kg/m?apresentando, ou nao, comorbidades;

e IMC > 35 e < 40 kg/m? com doengas associadas;

¢ IMC entre 30 e 35 kg/m?com DM2, Doenga Cardiovascular grave, com lesao em 6r-
gao-alvo, doenca renal precoce em decorréncia do DM2, Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAQS), doenca gordurosa hepatica ndo alcodlica com fibrose, afecgdo com indugao de
transplante, Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) com inducdo de cirurgia ou osteoar-
trose grave.
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Os novos critérios propostos, portanto, nao levam em consideracdo o tempo de doenga, nem a
idade minima ou maxima. Assim, adolescentes entre 16 e 18 anos que se enquadram nos
critérios para adultos podem ser submetidos a cirurgia. No entanto, o CFM ressalta que a CBM
em adolescentes a partir dos 14 anos com obesidade grave associada a complicacdes clini-
cas pode ser realizada apds cuidadosa avaliacao da equipe multidisciplinar e consentimento
de seus responsaveis.

Estudo observacional prospectivo, Teen — Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (Teen
— LABS), realizado com 242 adolescentes com obesidade grave (Z-IMC > 3 ou Percentil 95°),
submetidos a RYGB e GVL, mostrou que 90% dos adolescentes apresentaram resolucao das
comorbidades associadas, como DM2' Contudo, sao contraindicacdes para os adolescentes:
causa de obesidade clinicamente corrigivel; problema continuo de abuso de substancia
ilicita no ano anterior; condicao médica, psiquiatrica, psicossocial ou cognitiva que impeca
a adesdo aos cuidados nutricionais; uso de medicamentos no pré e pds-operatoério; gravidez
atual ou planejada dentro de 12 a 18 meses do procedimento (Pratt et al., 2018).

Ja com relacao aos idosos, candidatos a cirurgia com 65 anos podem realizar o procedimento
desde que submetidos a rigorosa avaliacao da equipe multidisciplinar, levando em consi-
deracdo os riscos e beneficios (ANS, 2022). A metanalise conduzida por Kermansavi et al.
(2023), mostra que as complicagbes precoces em individuos acima de 60 anos sdo menores nos
pacientes submetidos a GVL em comparacao com os submetidos a BGYR. A remissao da
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e SAOS foi de 43% e 6%, respectivamente, em ambas as
técnicas, porém a BGYR se apresentou mais eficiente na redugao ponderal e na remissao do
DM2 nessa populagao.

TECNICAS CIRURGICAS

s técnicas cirurgicas se dividem em: restritivas, como a Gastrectomia Vertical Laparos-
copica (GVL) e a Banda Gastrica Ajustavel (BGA); mistas, como o Bypass Gastrico em
Y de Roux (BGYR), e hipoabsortivas, como a Derivagdo Biliopancreatrica com Duodenal
Switch (DBP/DS) e a Derivacao Duodeno-ileal de Anastomose Unica com Gastrectomia Verti-
cal (SADI-S) (Garcia-Honores et al., 2023).
Varios fatores, como recuperacao da qualidade de vida, menor nimero de eventos adversos,
objetivo do tratamento, risco cardiovascular, padrao alimentar e experiéncia da equipe cirurgi-
ca, devem ser considerados para a escolha da técnica ideal (Luesma et al., 2022).
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a) BYPASS GASTRICO EMY DE ROUX (BGYR)

conhecidos e realizados em todo o mundo. Durante muito tempo foi considerado o “pa-

drdo-ouro” para o tratamento cirurgico da obesidade, por conta da reducao da mortalida-
de e morbidade perioperatdria, do resultado da redugdo ponderal e da melhoria das comorbi-
dades associadas (Alexandrou et al., 2022).

Foi descrito pela primeira vez por Alan Wit Grove em 1994. E um dos procedimentos mais

E uma técnica mista, com um componente restritivo e hipoabsortivo (Figura 4). Caracteriza-se
pela criacdo de uma pequena camara gastrica, também chamada de pouch, com 30 ml de
capacidade junto a pequena curvatura. O restante do estémago (fundo, antro gastrico, duo-
deno e porgao inicial do jejuno) é excluido. Em seguida, é feita a anastomose da alca jejunal
com 50 a 100 cm do angulo de Treitz, criando o0 “membro de Roux” que passa a ser a alca
alimentar. Logo apds, é realizada a alca biliopancreatica, correspondente aos primeiros 50 a
100 cm (duodeno, jejuno proximal) que se ligam a grande camara gastrica, por onde passam
apenas as enzimas digestivas (Feris et al., 2023).

Embora a BGYR apresente baixa taxa de morbidade pds-operatdria, com boa eficacia na redu-
cao do excesso de peso (em torno de 60 a 70% do excesso de peso) a técnica ndo é isenta de
risco. Complicacdes precoces até 30 dias do pos-cirirgico podem surgir em até 4% dos pa-
cientes, tais como: sangramento, deiscéncia ou fistula anastomética. Ja entre as complicagdes
tardias sao descritas: obstrucao intestinal, estenose da anastomose gastrojejunal, Ulcera jeju-
nal, além das deficiéncias nutricionais de ferro e vitaminas do complexo B, bem como intoleran-
cias alimentares, Sindrome de Dumping, hipoglicemia reativa, entre outras (Plath et al., 2025).

Figura 4. Bypass Gastrico emY de Roux (BGYR).
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b) GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA (GVL)

manga gastrica), é considerada um procedimento restritivo. A técnica reduz o volume

gastrico em aproximadamente 70 a 80%, por meio da remocdao de uma grande parte
do estdbmago ao longo da curvatura (Figura 5). Nela, se mantém um tubo gastrico com capa-
cidade de 100 ml, sem desvios das alcas intestinais. Resulta, assim, na redugdo do hormonio
grelina, retardo no esvaziamento gastrico e aumento da secrecdo dos hormonios intestinais
Glucagon-like Peptideo 1 (GLP-1) e Polipeptideo YY (PPY) (Xu; Song et al., 2020).
Ha evidéncias de que a GVL apresenta menor risco cirdrgico quando comparada ao BGYR
e DBP/DS, sendo a redugao ponderal a mesma (em torno de 60 a 70% do excesso de peso).
Atualmente, estudos indicam deficiéncias pds-operatdrias mensuraveis, principalmente com
relacao a ferro, vitamina B12, acido fdlico, vitamina D, zinco, entre outros (Jamil et al., 2020).
Varios fatores contribuem para tais deficiéncias, como: capacidade gastrica reduzida, inibicdo
do fator intrinseco e intolerancias alimentares. Efeitos adversos inerentes a técnica também
sao observados, sendo os mais comuns: doenca do refluxo gastroesofagico, nauseas e vomi-
tos (Mithany et al., 2022).

AGastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL), também chamada de Sleeve Gastrico (ou

Figura 5. Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL).
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c) DERIVACAO BILIOPANCREATICA COM DUODENAL SWITCH (BPD/DS)

E considerada a CBM mais eficaz e, por muito tempo, foi usada frequentemente em individuos
com IMC > 50 kg/m?. Contudo, devido ao elevado nimero de reacOes adversas, é cada vez
menos realizada, representando, atualmente, menos de 0,5% dos procedimentos realizados em
todo o mundo (Elias et al., 2022).

E uma técnica mista, associada a uma GVL com ressecamento em torno de 60% do estdbmago
e um componente hipoabsortivo significativo (Figura 6), mantendo uma alga alimentar anasto-
mosada ao estdbmago remanescente de 250 cm e uma alca biliopancreatica de 50 a 100 cm
(Coté et al., 2024).

A BPD/DS leva a redugao ponderal sustentavel e com remissao do DM2 em torno de 80 a
90% em longo prazo. Contudo, as reacdes adversas, como deficiéncias nutricionais severas,
principalmente de vitaminas lipossollveis, esteatorreia, refluxo gastroesofagico, nauseas, en-
joos, desidratacdo e, em alguns casos, até desnutricao energético-proteica, desencorajam a
escolha da técnica pelos profissionais (Wang et al., 2023).

Estudo comparando a reducao ponderal entre BGYR e BPD/DS, com acompanhamento de 48
pacientes de ambos os sexos, com idade média de 48 anos, peso inicial médio de 161 kg e
IMC médio de 55 kg/m?, por 10 anos, mostrou que o grupo BPD/DS apresentou uma reducado
de peso total maior (33,9%) quando comparado ao grupo BGYR (20%). Além disso, a resolu-
cao das comorbidades (DM?, DLP) também foi maior no grupo BPD/DS. No entanto, ao longo
do seguimento de 10 anos, o numero de eventos adversos, como colecistite, desnutricao
energético-proteica severa e refluxo gastroesofagico, foi maior no grupo BPD/DS. Segundo
os autores, sem duvida, a BPD/DS confere maiores beneficios relacionados a remissao de
algumas comorbidades, porém esta fortemente associada a um maior nimero de eventos
adversos em curto, médio e longo prazos (Salte et al., 2024).

Figura 6. Derivacao Biliopancreatica com Duodenal Switch (DBP/DS).
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d) DERIVACAO DUODENAL-ILEAL DE ANASTOMOSE UNICA COM GAS-

TRECTOMIA VERTICAL (SADI-S)
Y 4
uma versdo simplificada da BPD/DS com menor tempo de cirurgia e menor risco de
morbidade e mortalidade. E considerada uma técnica hipoabsortiva, sendo que sua
modificacdo consiste em uma anastomose Unica do duodeno diretamente a uma alga
omega do ileo, com 200 cm proximal a valvula ileocecal (Figura 7) (Brown et al., 2021).
Em 2020, a International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
(IFSO) aprovou a SADI-S como um procedimento metabdlico para tratamento da obesidade.
Porém, salientou que as evidéncias presentes sobre adaptacdes intestinais, complicacdes
nutricionais, comprimentos ideais de alcas, reducao de peso e recorréncia do ganho ponderal
ainda precisam ser mais robustas (Brown et al.,2021).

Problemas nutricionais, incluindo desnutricao, hipoalbuminemia, deficiéncia de ferro,
hipocalcemia, hipovitaminose D e hiperparatireoidismo foram relatados em séries primarias. A
SADI-S também pode ser empregada como técnica revisional em individuos que apresentam
resultados insatisfatdrios na reducdo ponderal (Haider et al., 2024).

Figura 7. Derivacdo Duodenal-ileal de Anastomose Unica com Gastrectomia Vertical
(SADI-S).
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Quadro 2. Técnicas cirargicas e especificidades
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Banda SemAaIt_eragéo Alta taxa de
gastrica 20% - 25% anatomllca; epraNnte,

., Removivel; Erosao,
Ajustavel Ajustavel. deslizamento/

(BGA) prolapso;
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ganho de peso.

Doenca do Refluxo gastroesofagico (DRGE),
Glucagon-like Peptide 1 (GLP-1),
Polipeptideo YY (PYY).

Fonte: Adaptado de Mechanick et al. (2020).
Figuras cortesia da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM).
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CAPITULO 3: TRATAMENTO NUTRICIONAL
PRE-CIRURGIA

Autoras: Patricia Cruz
Vera Silvia Frangella
Vera Lucia Morais Antonio de Salvo

preparacao para os pré-operatdrios em geral nao tem consenso mundial e pode variar de

acordo com o pais ou até mesmo com o grupo de trabalho. Contudo, recentemente o

International Delphi Consensus foi criado com o objetivo de padronizar a fase pré-
operatoria da CBM (Macvicar et al., 2025).
Nos pré-operatoérios de CBM, a avaliagdo nutricional deve contemplar uma anamnese completa
com registro das seguintes informagdes: histdria clinica, duracao da obesidade (peso maximo
e minimo), tratamentos anteriores e atuais, antecedentes clinicos e familiares, uso de
medicacao, habito intestinal (frequéncia e consisténcia das fezes, se considera que ha
eliminagdo completa das fezes e em bom volume, se ha dor ao evacuar, se usa laxantes) sono,
tabagismo, etilismo, dados antropométricos, pratica de atividade fisica, condicoes de denticao
e mastigacao (Carra; Cruz, 2025).

O comportamento alimentar deve ser avaliado de forma ampla com dados sobre: aversao
alimentar, alergia alimentar, preferépcias alimentares, saciedade, fome, desejo, ingestao hidrica,
preparo e aquisicao dos alimentos. E importante obter informagdes sobre a alimentacao habitual
utilizando recordatério de 24 horas, diario alimentar ou registro habitual. Com esses dados, é
possivel reconhecer o consumo de micro e macronutrientes, a densidade energética da dieta e
planejar um plano alimentar adequado para o perfil metabdlico e nutricional do paciente (Carra;
Cruz, 2025).

Atualmente, ha centros especializados que até ja incluem o preparo respiratorio e as orientagdes
fisioterapéuticas, visando reduzir riscos anestésicos e de trombose, tendo essas medidas
impacto estatistico positivo na reducao de complicagoes.

O preparo pré-operatoério, portanto, vai além do jejum, da revisao dos medicamentos de uso
continuo e dos exames de controle de saude de rotina (pressao arterial; glicemia; dosagens
séricas de ferro, vitamina B12 e vitamina D), envolvendo também estabilizacdo clinica, ajustes
metabdlicos, adequacdes nutricionais e orientagdes ao paciente sobre as mudangas que
ocorrerao no periodo pos-operatorio, especialmente do primeiro dia pds-operatodrio até as
primeiras semanas apds o procedimento.

O diario alimentar é uma importante ferramenta usada pelo nutricionista para ampliar a avaliagdo
nutricional no tocante a investigacdo ndao s6 do que se come, mas incluindo: com quem,
onde e por que se come. Assim, ele deve contemplar questdes atitudinais (pensamentos,
sentimentos e relacionamento com os alimentos, crengas) e comportamentais (como e de que
forma se come). O modelo pode ser simplificado ou mais completo com relagao a esses itens
de investigacao, dependendo do perfil do paciente, a fim de se alcancar a real adesao no
diario. O preenchimento deeve ser feito sempre apos as refeicdes, devendo-se orientar quais
sao as informagdes a serem incluidas em cada item solicitado no diario. A duracdo do uso
desta ferramenta pelo paciente é individualizada, considerando-se o perfil do individuo e a
estratégia da terapia nutricional (Alvarenga; Koritar; Moraes, 2019).
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Figura 8. Modelo de diario alimentar.

Dia Refeicio Alime-nto / Acompanhado Local SOI:I: Sa(((‘.)ie:aod)e :entimentos
Nome quantidade (0-10) pensamentos
e Sim/nao associados
hora a refeicao

Fonte: Adaptado de Alvarenga, Koritar e Moraes (2019).

O diario alimentar, portanto, representa uma ligacao entre o profissional e seu paciente fora do
atendimento nutricional e ajuda a despertar a consciéncia do paciente frente a alimentacao,
entendendo melhor seus habitos alimentares e suas dificuldades na rotina da alimentacao.
Essa ferramenta tem como objetivo auxiliar o nutricionista na criacdo de metas e estratégias
para colaborar na superacao das dificuldades e dos questionamentos apresentados pelo
paciente, favorecendo seu autoconhecimento e o tornando protagonista e facilitador no seu
processo de mudanca (Alvarenga; Koritar; Moraes, 2019).

Reducao ponderal

egundo o International Delphi Consensus, em preparo para cirurgia bariatrica, a reducao

ponderal pré-CMB nao é necessaria. No entanto, pode ser um marcador de mudancga

de estilo de vida, entendimento do processo e adesdao aos novos habitos alimentares
(Clyde et al., 2025).

Diferentes abordagens nutricionais podem ser utilizadas para promover o déficit caldrico e,
consequentemente, a reducdo ponderal. Dietas cetogénicas e hipocaldricas (VLCKD), Low
Calorie Density (LCD) com 1.000 a 1.200 kcal, e Very Low Calorie Density (VLCD) com 800
kcal, sdo comumente utilizadas com impacto positivo no IMC, nas concentracdes séricas de
glicose, hemoglobina glicada (HbA1c), na sensibilidade insulinica e reduzem o volume hepatico.
No entanto, mostram evidéncias moderadas na reducdo das complicacdes pds-operatdrias
(Colangeli et al., 2022; Stenberg et al., 2022).
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Estudo retrospectivo realizado com 426 pacientes de ambos os sexos, com idade média de
46 anos, IMC médio de 47,3 kg/m?* submetidos a BGYR e GV, avaliou a reducao ponderal pré-
CBM. Apds seguimento de seis anos, observou-se que 30% do grupo reduziu menos de 5% do
peso, 16% diminuiu entre 5% e 10% e 54% do grupo reduziu mais de 10% do peso total.
Contudo, os pesquisadores nao identificaram associacao significativa entre menor reducao de
peso e complicacOes intraoperatorias. Além disso, a redugdo ponderal pré-cirirgica nao foi
um fator preditivo de sucesso para a perda no pds-operatorio (Samaan et al., 2022).

A reducdo ponderal pré-CBM é bastante controversa, mas pode reduzir o volume hepatico,
melhorar os aspectos cirlrgicos em pacientes com hepatomegalia e doenca hepatica
gordurosa (Mechanick et al., 2020).

ConsideragOes diferentes devem ser feitas para individuos com superobesidade (IMC > 50kg/
m?). Esses sao pacientes complexos, com maior risco perioperatério, independentemente da
técnica. A hepatomegalia, o excesso de gordura visceral e 0 aumento da espessura da parede
abdominal aumentam o risco cirlrgico, que € principalmente hemorragico, risco de
anestesiologia respiratdria com dificuldade de intubacao e ventilacdo (Deledda et al., 2021).

Controle homeostatico dafome

corporal. A homeostase energética é mantida pela ingestao de alimentos e regulada pela
interacao dos sistemas gastrointestinal, enddcrino e nervoso. Os estagios do ciclo
da fome sao: fome, saciedade e saciacao (Figura 9) (Cifuentes; Acosta, 2022).

Ogasto energético e a ingestdo alimentar sdo pegas-chave para a manutencdo do peso

Figura 9. Ciclo da ingestao alimentar.
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Fonte: Adaptado de Cifuentes e Acosta (2022).
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A fome pode ser descrita como a necessidade de alimento. Ela estimula a busca por refeicoes,
independentemente das pistas alimentares. Geralmente é caracterizada por sinais fisicos de
dor e vazio no estbmago. Ja a saciacao se refere ao sinal de plenitude, auséncia de fome. E
responsavel por controlar o tamanho da refeicdo, isto &, a ingestdo caldrica, e também indica o
fim da refeicdo com sensacao de preenchimento gastrico (Cifuentes; Acosta, 2022).

A saciedade é a sensacao de satisfacdao que ocorre em resposta a uma refeicdo e termina
quando os sinais de processamento e absor¢ao dos alimentos diminuem, induzindo a sensacao
de fome, novamente (Wu et al., 2023).

Esse ciclo de fome-saciacdo-saciedade é regulado pela interacao de hormonios periféricos
como Colecistocinina (CCK), Leptina, Peptideo Semelhante ao Glucagon 1 (GLP-1), Grelina,
Peptideo YY (PYY), Polipeptideo Insulinotropico dependente da Glicose (GIP), que atuam de
forma especifica no SNC, como descrito a seqguir: (Cifuentes; Acosta, 2022).

Leptina: € um hormdnio liberado pelo tecido adiposo e enterdcitos. E responsavel pela
regulacao da fome, atuando na inibicdo da grelina no nucleo arqueado. A leptina ativa os
neurdnios Proopimelanocortina (POMC), que sdo anorexigenos, e inibe uma segunda
populacao de neurdnios orexigenos que expressam o peptideo relacionado a agouti (AgRP)
(Friedman, 2025).

Grelina: hormdnio produzido pelas células oxinticas no fundo do estémago e intestino delgado.
Conhecida como hormonio da fome, sua concentracdo plasmatica eleva-se nos periodos pré-
prandiais e reduz em resposta a ingestao alimentar. No SNC, a grelina atua no aumento da
atividade de outros hormonios orexigenos, como Neuropeptideo Y (NPY) e proteina
relacionada a agouti (AgRP). Além disso, suprime acdes dos neurOnios
Proopiomelanocortina (POMC) e Transcrito Regulado por Cocaina e Anfetamina (CART), que
reduzem a fome (Cifuentes; Acosta 2022; Barakat et al., 2024).

Peptideo Semelhante ao Glucagon 1 (GLP-1): € um hormonio incretinico produzido pelas
células L do intestino. Tem acao periférica e central. Atua reduzindo a fome e aumentando
a saciedade. No SNC (nucleo arqueado) estimula neur6nios anorexigenos como a POMC,
reduzindo a fome. Também é responsavel pelo controle do metabolismo da glicose, aumentando
a secrecao de insulina e reduzindo os niveis séricos de glicose (Barakat et al., 2024; Becetti
et al., 2023).

Colecistocinina (CCK): produzida no intestino delgado pelas células I no duodeno proximal.
Apresenta uma variedade de fungbes, como estimulacdo da secrecdao pancreatica, contracao

da vesicula biliar, motilidade gastrica, além de retardar o esvaziamento gastrico, levando
a saciedade (Moran et al., 2000).

Polipeptideo Insulinotrépico dependente da Glicose (GIP): também é um hormdnio
incretinico produzido pelas células K no duodeno e jejuno. Eleva-se no periodo pds-prandial.
Entre os macronutrientes da refeicdo, os lipideos sdao os que elevam mais as concentragoes
do hormonio, quando comparados aos carboidratos. Atua na reducdao da fome, aumento da
lipogénese e secregao de insulina (Sinha et al., 2023).

Peptideo YY (PYY): hormonio produzido pelas células L do intestino delgado e pelas células
enddcrinas do pancreas. E liberado em conjunto com o GLP-1. A sua produgdo é dependente do
numero de calorias consumidas e a concentracao eleva-se logo apds a refeigdo. Desempenha
um papel fisioldgico na regulacdao central e periférica da fome, sinalizando o fim da refeicao,
reduzindo a ingestao de alimentos e retardando a motilidade do trato gastrointestinal
(Tyszkiewicz-Nwafor et al., 2021).
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Para estimular o individuo a fazer conexao de seu corpo com sua autonomia alimentar, pode-
se empregar a Escala de Fome e Saciedade. Isto é alcancado por meio de uma reflexdo sobre a
fome do paciente antes e apds cada refeicdo, bem como sobre sua saciedade (Alvarenga;
Koritar; Moraes, 2019).

A Escala de Fome é um grafico que define, em pontuacdo de 0 a 10, o grau de fome e
saciedade. O ideal é que se encontre sempre entre a pontuagao 4 e 6 sendo que, para isto, é
preciso confiar no préprio corpo, por meio de seus sinais de fome e saciedade. O objetivo
desta ferramenta (Figura 10), portanto, é recuperar os proprios sentidos para se alimentar
adequadamente, sendo importante para se reconquistar a autonomia alimentar (Alvarenga;
Koritar; Moraes, 2019).

Figura 10. Escala de Fome e saciedade.
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Fonte: Adaptado de Alvarenga, Koritar e Moraes (2019).

Fome heddnica

fome hedbnica € descrita como estimulo emocional de sinais preditivos de recompensa e

prazer em comer alimentos palataveis, no estado de fome ou ndo. E impulsionada

pelo “gostar” (resposta prazerosa a comida) e “querer” (motivacao para comer alimentos
palataveis que oferecem prazer). Assim, a fome hedo6nica pode anular facilmente os sinais
homeostaticos da fome (Crane et al., 2023; Aukan et al., 2022).
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Na obesidade, ha um maior reforco alimentar e recompensa, isto €, fome hedonica. Estudos de
Ressonancia Magnética Funcional (RNMf) mostram que individuos com obesidade apresentam
maior ativacao de regides cerebrais (nucleo estriado e complexo pré-frontal), que regulam o
processo de recompensa e motivacao alimentar, diante de pistas alimentares (Becetti et al.,
2023).

Um ensaio clinico prospectivo ndo randomizado reuniu 44 individuos submetidos ou nao
a CBM, com idade média de 44 anos e IMC médio inicial de 41 kg/m? com o objetivo de
avaliar a mudanca na fome hedodnica e recompensa alimentar apds a reducdo de peso. A
amostra foi dividida em trés grupos: dieta, dieta mais GV e dieta + BGYR. Apds 11 semanas de
seguimento, os resultados apontaram reducdo ponderal média de 18,3 kg em todos os grupos.
Porém, as mudancas no sistema de recompensa ocorreram somente no grupo dieta + CBM.
Concluiu-se, entdo, que a cirurgia leva a uma reducao na fome hedonica (Aukan et al., 2022).

A fome hedonica pode ser avaliada pela Power of Food Scale (PFS), elaborada para avaliar
0 impacto psicoldgico do ambiente abundante em alimentos, ou seja, reflete a preocupagao
cognitiva e a motivacdo para consumir alimentos altamente palataveis. O questionario é
formulado com 15 itens que refletem a resposta do individuo com relacdo ao ambiente alimentar
(pistas alimentares), agrupados em trés dominios: 1. alimentos disponiveis (avalia pensamentos
gerais sobre o alimento), 2. alimentos presentes (avalia a atracao por alimentos que estao
facilmente disponiveis) e 3. alimentos provados (avalia o desejo/prazer derivado do alimento
quando provado pela primeira vez). Quanto maior a soma total da pontuacao de cada
dominio, maior o impulso para comer por prazer na auséncia de fome homeostatica (Espel-
Huynh et al., 2018).

A Escala de Poder dos Alimentos (PFS) foi desenvolvida em 2009 como uma medida quantitativa
da preocupacao e do desejo de consumir alimentos por prazer e na auséncia de fome fisica. Ela é
usada para prever resultados relacionados ao apetite,em vez de consumo,de alimentos
palataveis, em trés niveis de proximidade alimentar (disponivel, presente, provado) (Lowe et
al., 2009).

Deficiéncias nutricionais

apesar do consumo excessivo de alimentos com alta densidade energética. Esse tipo de
escolha alimentar ndo proporciona micronutrientes necessarios para uma boa nutrigao
(Kobylinska et al., 2022).

As deficiéncias nutricionais em individuos com obesidade geralmente s3o prévias a CBM,

De um modo geral, estima-se que de 20 a 30% dos candidatos a CBM apresentam deficiéncias
de micronutrientes antes da cirurgia. Estudos evidenciam que quanto maior o IMC, menor é a
concentragao sérica de vitamina D, acido fdlico, ferro e vitaminas do complexo B (Kobylinska et
al., 2022; Deledda et al., 2021).
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A deficiéncia de ferro alcanca quase 45% das pessoas com obesidade. As causas variam desde
a ingestao e absorcao inadequada, até a inflamacao cronica de baixa intensidade, causada pelo
excesso de tecido adiposo. A hepcidina € uma glicoproteina responsavel pela homeostase do
ferro, isto &, controla a quantidade de ferro biodisponivel. Na obesidade, devido a inflamacao
de baixa intensidade, as interleucinas (IL) pro-inflamatdrias (IL-6, IL-22) estdo aumentadas.
Consequentemente, elevam a expressao da hepcidina, que degrada a ferroportina, responsavel
por transportar o ferro para absorcdo, levando a deficiéncia (Deledda et al., 2021; Bjorklund;
Peana; Pivina, 2022, Aguree et al., 2023).

As deficiéncias de vitamina B12 e acido félico também apresentam grande prevaléncia na
populacdo com obesidade, caracterizando a anemia megaloblastica. As baixas concentracdes
séricas podem estar relacionadas também ao uso de varios medicamentos utilizados para
tratar as comorbidades associadas, como: cloridrato de metformina, inibidores de bomba
de prétons, inibidores da enzima conversora de angiotensina, entre outros. Nesse caso, a
suplementacao deve ser considerada, de forma profilatica, reconhecendo que no futuro a
deficiéncia pode se instalar (Deledda et al., 2021; Wolffenbuttel et al., 2023).

A deficiéncia de vitamina D (250HD) é muito comum durante a avaliacao pré-operatoria. As
diretrizes das principais organizagdes mundiais definem como niveis ideais uma concentracao
sérica de vitamina D (250HD), entre 20 e 30 ng/dL, porém esses valores sao questionaveis
(Melguizo-Rodrigues et al., 2021).

A vitamina D é um pro-hormonio lipossoltvel que atua no metabolismo do calcio, fosforo, tendo
papel essencial na saude oOssea. Mas também apresenta funcdes extradsseas como, anti-
inflamatdria, doencas autoimunes, metabolismo do carboidrato, reduzindo a resisténcia a
insulina (Melguizo-Rodrigues et al., 2021). Segundo a Diretriz da Endocrine Society Clinical
Practice Guideline, o rastreio so6 deve ser realizado em grupos de alto risco, como idosos, com
producao diminuida de vitamina D enddgena e suscetiveis a osteoporose, individuos com
disturbios da paratireoide, doenca hepatica, pessoas com a pele escura, sedentarios, pacientes
bariatricos e individuos com obesidade (Demay et al., 2024). Grande numero de individuos com
IMC > 40 kg/m? apresenta baixos niveis séricos de vitamina D. Uma das explicacdes para esse
fato é a sintese hepatica de 250HD reduzida devido ao hiperparatireoidismo secundario
associado a obesidade. Mas parece que 0 mecanismo-chave para a deficiéncia é o sequestro de
vitamina D, isto &, o excesso de tecido adiposo pode ter um local de armazenamento prolongado
para vitamina D ou 250HD, levando a baixas concentragdes plasmaticas (Bennour et al., 2022).

Portanto, as deficiéncias nutricionais devem ser investigadas e corrigidas antes da cirurgia, ja
que no PO ficarao mais evidentes (O’Kane et al., 2020).
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Tratamento medicamentoso

de reduzir o estresse perioperatorio ou auxiliar na reducao de peso pré-cirurgico.
Nesse momento, as recomendacgdes nutricionais devem ser estruturadas para mitigar
os eventos adversos e interacao farmaco-nutriente (Mechanick et al., 2020).

Otratamento medicamentoso pode estar presente na fase pré-cirdrgica, com o objetivo

Entre as medicacdes aprovadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para
tratar a obesidade e suas comorbidades associadas, estao: sibutramina, que é um inibidor da
recaptagao de serotonina e norepinefrina, devendo ser considerada um sacietégeno; e o orlistate,
que atua no trato gastrointestinal, reduzindo a absorcao de gordura da dieta (ABESO, 2025).

Drogas atuais, consideradas a segunda geracao para tratamento da obesidade também ja
estao disponiveis. Atuam como analogos do GLP-1 e s3ao capazes de promover uma reducao
ponderal maior que 10% do peso corporal, com poucos efeitos colaterais e podem também ser
utilizadas no tratamento do DM2 (Friedman, 2025). Entre elas estao: liraglutida, semaglutida, e
tirzepatida com seus mecanismos de agao que promovem redugao ponderal e controle das
comorbidades como DM2, HAS e Dislipidemia (Quadro 3) (Friedman, 2025).

Do ponto de vista nutricional, os analogos de GLP-1 e GLP-1/GIP duplo provocam uma
reducao do consumo de calorias em torno de 16 a 39%. Com a ingestao alimentar reduzida é
comum esses pacientes apresentarem deficiéncias nutricionais, principalmente de vitaminas
(lipossoluveis A, D e K) e B1, B12, C, além de minerais como ferro, cdlcio e magnésio
(Mozaffarian et al., 2025).

B2
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Quadro 3. Mecanismos de acdao e efeitos de fa&rmacos na reducao ponderal.

Droga

Mecanismo de acao

Efeitos colaterais

Efeito no peso corporal

Efeito nas comorbidades associadas

Sibutramina

Inibe a recaptacdo da serotonina
e norepinefrina na fenda
sinaptica

1 fome

I Saciedade

Xerostomia
Taquicardia
Constipagao
Hipertensao
InsOnia
Cefaleia

Reducgdo de 05 a 10% do peso

< HbA1lc

@l LDL - colesterol

@ Triglicérides

™ PA - uso permitido com monitorizagdo frequente da FC
e PA

Em individuos com DCV: I o risco de eventos
cardiovasculares

Atua na TG, inibindo
irreversivelmente a Lipase

Esteatorreia

ECRs com duragd@o de um ano

@ glicose e HbA1lc associados a reducdo de peso
ECR com 24 semanas evidenciaram | LDL — colesterol,

I saciedade

Orlistate Gastrica e pancreatica Urgéncia para evacuar observaram perda de peso de 5% : ~
. hidrdlise de TG em acidos Flatuléncia com eliminacdo | a 10% mpender}temente da redugap_ponderal_ R B
graxos e monoglicerideos de gordura @ contelddo de gordura hepatico, associada a redugao
J 30% da absorgdo de gordura ponderal de 5 a 10% do peso
Andlogo do GLP-1. Atua
aumentando a V2 vida do GLP-1
de um a dois minutos para 13 ;
horas. Nausea
Atua no hipotdlamo em Vomito L HbA1lc
Liraglutida neurdnios envolvidos no balango | Diarreia Redugdo de 05 a 10% de peso .l VLDL
energético e no centro do prazer | Constipacao . PA
e recompensa Dor abdominal
Retarda o esvaziamento gastrico | Dispepsia
™ sintese de insulina glicose
dependente
@ Glucagon e Somatostatina
Analogo do GLP-1 de agao .
prolongada, mimetiza o GLP-1 g;l:_fgg 1 HbAlc | |
Semaglutida | €ndogeno - Vémitos Reducdo de 15% em seis meses Nt LgL - colestero
@ ingestdo caldrica Constipaco LT o )
¢ fome < 20% na incidéncia de eventos cardiovasculares

Tirzepatida

Incretina com duplo agonismo
GLP-1 e GIP

Nausea
Diarreia
Constipagao

Redugdo de até 20% do peso

<1 HbAlc

@l LDL - colesterol
4 TG

1 PAS e PAD

Fonte: Tratamento farmacoldgico do individuo com obesidade e seu impacto das comorbidades. Atualizacao 2024 e

posicionamento de especialistas Associacao Brasileira para Obesidade e Sindrome Metabodlica (ABESO) e Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM); Friedman (2025).

HbAlc= hemoglobina glicada, LDL-C = Low-Density Lipoprotein Cholesterol, PA = Pressdo Arterial DCV = Doencas Cardiovasculares, ECR = Ensaio Clinico
Randomizado, GLP-1 peptideo semelhante ao glucagon, TG = Triglicérides, PAD = Pressdo Arterial Diastdlica, PAS = Pressdo Arterial Sistdlica.
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E importante salientar que outras medicacdes como glicocorticoides podem ser administrados a
fim de reduzir o quadro inflamatdrio pds-cirurgia. As estatinas e os beta bloqueadores também
sdo escolhidos nessa fase, com o objetivo de reduzir o risco de infarto agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral e arritmias cardiacas (Mechanick et al. 2020).

Terapias baseadas em mindfulness na cirurgia bariatrica

cirurgia bariatrica é eficaz para o tratamento da obesidade. Todavia, a dieta e exercicio

fisico, utilizados para evitar a recuperacao de peso nao tém se mostrado efetivos a

longo prazo e 30% dos pacientes reganham peso de um a dois anos apds a cirurgia
(Seckin; Cebeci, 2024).

O reganho de peso pode ocorrer por: 1. nao adesdo a dieta: apds a cirurgia, os pacientes
frequentemente enfrentam a ndo adesao a dieta, incluindo o consumo de alimentos ricos em
calorias e a baixa ingestdo de proteinas, o que pode levar a recuperacao de peso; 2. fatores
psicoldgicos: comer por impulso, depressao e ansiedade sdo prevalentes entre aqueles que
recuperam o peso (Almuhtadi, 2023); e 3. comportamentos de estilo de vida: inatividade fisica e
habitos sedentarios também contribuem para a recuperacao de peso (Wnuk et al., 2018). Assim,
intervencOes inovadoras ou complementares, como as terapias baseadas em mindfulness
(consideradas intervencdes complexas por atuarem no corpo, na mente e nas emogoes) tém se
mostrado benéficas para a saude, representando uma alternativa para esses pacientes.

Mindfulness é traduzido para o portugués como atencao plena, ou consciéncia plena, mas
possui inumeras definicdes na literatura a partir de diferentes construtos (Brown; Ryan, 2003;
Kabat-Zinn, 2003; Bishop, 2004; Baer et al., 2006). Assim, uma definicao mais refinada a partir
de revisao dos conceitos ja existentes propde que mindfulness pode ser compreendido como a
consciéncia centrada no presente e atencdo plena as sensagdes corporais, a percepcao
afetiva, aos fendbmenos cognitivos e emocionais e ao ambiente externo, com uma atitude
aberta e equanime (Chems-Maarif et al., 2025).

A partir do conceito de mindfulness, surgiram as terapias, os programas, os protocolos ou as
intervencdes baseadas em mindfulness (IBMs) para aplicacado em populacdes clinicas. As
IBMs mais recentes sao intervencdes psicossociais baseadas em evidéncias, clinicamente
orientadas, influenciadas pelas praticas contemplativas de mindfulness, Ciéncia, Medicina,
Psicologia e Educacao, cujo objetivo principal é proporcionar alivio de sintomas fisicos e
psicoldgicos indesejados, tais como dor crénica ou sintomas depressivos (Crane et al.,
2017). Habitualmente as IBMs sao realizadas em oito semanas com duas horas de duragao
(podendo haver variacao no numero total, bem como duracao de cada sessao), uma vez por
semana. Cada sessdao é composta por atividades psicoeducativas e exercicios meditativos.
Os participantes recebem audios dos exercicios realizados a cada sessao para que possam
ser praticados em casa (incluem as praticas formais, assim como o convite para as praticas
informais) e que podem ser incorporadas naturalmente no dia a dia, como ao escovar os
dentes, tomar banho, ouvir musica etc. Assim, mindfulness e alimentacao consciente ou, do
inglés mindful eating, desempenham papéis significativos no contexto da cirurgia bariatrica,
contribuindo tanto para a preparacao pré-operatdria quanto para o sucesso pos-cirurgico.
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Os principais componentes das IBMs para pacientes bariatricos incluem: treinamento em
mindfulness e mindful eating (Yeh et al., 2016; Wnuk et al., 2018; Felske et al., 2022); técnicas
cognitivo-comportamentais; componentes de psicoeducagao.

De forma geral, as IBMs podem impactar positivamente no peso, em comportamentos
alimentares e saude mental, incluindo reducdo na ansiedade e depressdao (Almuhtadi,
2023).

Beneficios pré-operatérios

e Alimentacdo emocional e depressao: mindfulness, em particular a faceta de nao julgamento,
tem papel mediador na relagao entre alimentacao emocional e a gravidade da depressao em
candidatos a cirurgia bariatrica. Isso sugere que promover uma postura sem julgamentos com
relagdo a pensamentos e sentimentos pode melhorar os habitos alimentares e contribuir para
melhores resultados cirdrgicos (Almuhtadi, 2023).

e Reducdo da compulsdo alimentar: intervengdes cognitivo-comportamentais e baseadas
em mindfulness demonstraram reduzir a compulsao alimentar, os sintomas depressivos, além
de melhorar as habilidades de regulacao emocional em pacientes bariatricos, aumentando
sua prontidao para a cirurgia (Leahey, et al. 2008; Niemeier et al., 2012; Mantzios et al., 2024).

Beneficios pos-operatérios

e Manutencéo do peso e salide psicoldgica: o treinamento de consciéncia alimentar baseado
em mindfulness (MB-EAT) tem sido eficaz na reducao da depressao e na melhora da regulacao
emocional apds a cirurgia. Também mostra tendéncias para a reducao da compulsao alimentar
e da alimentacao por impulso, que sao cruciais para manter a perda de peso (Wnuk et al., 2018).

e Melhoria do comportamento alimentar: o treinamento de mindfulness ajuda a reduzir a compulsao
alimentar por impulso e a melhorar a autoeficacia alimentar e a regulacdo emocional, que
sao essenciais para o controle do peso a longo prazo apds a cirurgia (Felske et al., 2022).

e Praticas de alimentacdo consciente: ferramentas como o BariMEP (Mindful Eating Placemat)
ajudam os pacientes a prestar atencao aos sinais de fome e saciedade, mastigar bem os
alimentos e evitar distracdes durante as refeicdes, o que pode prevenir problemas pos-
operatdrios comuns, como “obstrucdo e empachamento” e promover habitos alimentares mais
saudaveis (Ghizoni, et al., 2023).

A alimentagao consciente (mindful eating) desempenha um papel significativo no controle do
peso a longo prazo apds a cirurgia bariatrica, abordando fatores comportamentais que
contribuem para o ganho de peso, como melhor regulagao emocional (Daubenmier et al., 2011;
Kristeller et al., 2013). Além disso, esta abordagem permite maior conexao com os sinais internos
do corpo (interocepcao), mas também uma melhor relacdo consigo e com o entorno (Salvo et
al., 2022a, 2022b).
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Mecanismos de acao

e Consciéncia e néo julgamento: maior atencdo plena, especialmente agindo com consciéncia
se associa a menor compulsao alimentar e alimentacao por impulso. Isso indica que estar mais
consciente e menos critico em relacdo aos proprios pensamentos e sentimentos pode levar a
comportamentos alimentares mais saudaveis (Fulwiler et al., 2015).

e Regulacdo emocional: a atencao plena auxilia no controle da ansiedade social e da
alimentagao emocional, melhorando as habilidades de regulagdo emocional, que sao cruciais
para candidatos a cirurgia bariatrica que frequentemente enfrentam esses problemas (Tobin et
al., 2024).

Embora as MBIs tenham demonstrado efeitos positivos nos comportamentos alimentares e nos
resultados psicoldgicos, seu impacto direto na perda de peso é menos claro. Alguns estudos
relatam melhorias no peso, enquanto outros ndo encontram mudancas significativas (Almuhtadi,
2023; Tobin et al., 2024). Estudos de longo prazo sdo necessarios para melhor compreender o
impacto sustentado dos MBIs no controle ponderal pds-cirurgia bariatrica (Newman et al., 2021).
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CAPITULO 4: Evolucao da dieta poOs-cirurgia
Autoras: Patricia Cruz
Vera Silvia Frangella

manejo nutricional apds a CBM deve levar em consideragdo a técnica realizada, as
deficiéncias nutricionais e as comorbidades prévias a cirurgia (Cheung et al., 2023).

Os objetivos do tratamento nutricional no pds-operatério visam minimizar as
consequéncias inerentes a CBM, promover a reducao do excesso de peso e sua manutengao
em longo prazo, com:

e Evolucao adequada das fases da dieta;

e Acompanhamento nutricional em longo prazo;

e Suplementacdo nutricional de acordo com a técnica;
e Adequacao nutricional (Remedios et al., 2016).

No periodo do PO, a dieta deve evoluir seguindo a progressao da consisténcia conforme
descrito no Quadro 4. Geralmente, a conducao dietoterdpica se caracteriza por dietas
hipocaldricas, como Very Low Calorie Diet (VLCD) entre 400 e 800 kcal, e Low Calorie Diet
(LCD), entre 800 e 1200 kcal. Apds a evolugdo total, boa parte dos pacientes permanece
em dieta hipocaldrica ao longo do tempo, proporcionando perda de peso significativa e sua
manutencao em longo prazo (Deledda, et al., 2021).

Nos estagios iniciais do PO, é importante se atentar a desidratacdo, causada por uma
dificuldade de manter uma ingestao adequada de liquidos. As principais causas podem ser:
presenca de vomito, intolerancia alimentar, baixo consumo de agua e liquidos em geral. A
recomendacao de consumo é 1,5 litro/dia para mulheres e 1,9 litro/dia para homens. Contudo,
50% da meta deve ser atingida com liquidos claros (Dagan et al., 2017; Cummings; Ka, 2015).

Fase 1: Dieta liquidos claros

Inicia-se nas primeiras 24 horas apds o procedimento cirlrgico e permanece até a alta
hospitalar, com o tempo de duracao de um a dois dias. O principal objetivo dessa fase é
garantir a hidratacdo, com oferta de liquidos claros, isentos de acucar e gordura, sem bebidas
carbonatadas e cafeina.

O volume deve ser de 50 ml/hora ou 50 ml a cada 30 minutos e progredir para 100 a 200 ml/
hora, de acordo com a tolerancia do paciente. No protocolo para dieta com liquidos claros
podem ser oferecidos: agua, chas, gelatina e caldos claros. Opgdes de liquidos proteicos
claros também podem ser adicionados (Mechanick et al., 2020; Ison; Majumdar, 2022).
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Fase 2: Dieta liquida

Inicia-se entre o0 segundo e terceiro dia do PO, com duracao de 14 dias. Consiste em uma dieta
liquida com oferta de sucos batidos e coados, leite, iogurtes desnatados isentos de lactose,
sopas, gelatina e cha, sem adicao de acglcar, com total de liquidos de 1,5 litro/dia. Nessa
fase, o aporte caldrico é em torno de 300 a 500 kcal/dia, com oferta de proteina entre 25 e
30g/dia. Inicia-se também a suplementacao de polivitaminicos na versdo liquida ou
comprimidos mastigaveis (Mechanick et al., 2020; Ison; Majumdar, 2022).

Fase 3: Dieta pastosa ou semissolida

Inicia-se no 15° dia do PO, com duragao de 21 dias. Nessa fase, ha inclusao de alimentos na
consisténcia de cremes e purés (frutas raspadas, amassadas, sopa-creme (somente batida),
puré de tubérculos, arroz papa, ovos mexidos, peixe desfiado, cottage, leites e derivados
desnatados isentos de acucar e lactose). O objetivo € manter o repouso gastrico, exercer a
mastigagdo e iniciar a transicao para a dieta geral. A oferta de proteina permanece entre 25 e
30 g/dia e a suplementagao de vitaminas e minerais permanece a mesma (Mechanick et al.,
2020; Ison; Majumdar, 2022).

Fase 4: Dieta geral

Inicia-se apds quatro a seis semanas do PO e a consisténcia dos alimentos é semelhante ao
pré-operatorio, com volume consideravelmente menor. Os alimentos ofertados podem ser:
paes macios, integrais, com casca ou nao; frutas em pedacos; verduras; legumes; carne
vermelha e/ou branca em filé, desfiada ou moida; leite e derivados com baixo teor de gordura
e isentos de lactose, se necessario. O paciente deve ser orientado a nao incluir liquidos
durante as refeicoes, prestar atencao na velocidade de mastigacao e manter de quatro a
cinco refeicOes diariamente. Nessa fase, é importante manter o consumo regular de todos
0S macro e micronutrientes, visando oferecer o aporte de nutrientes adequados, preservar
a massa magra corporal e promover a reducao ponderal. O total de carboidratos deve ser
de 130 g/dia. Ja os lipidios e as proteinas devem ser ofertados entre 25 e 30% e de 10 a
35%, respectivamente, do Valor Energético Total (VET) da dieta, com o consumo de frutas e
verduras de trés a cinco vezes ao dia (Ison; Majumdar, 2022).

A maior atencao deve ser dada para o consumo de proteinas, com a recomendagao de 60 a
120 g/dia, porém pode variar de acordo com a técnica cirirgica. Para pacientes submetidos
ao BGYR e GV, o consumo deve ficar entre 60 e 80 g/dia, ja para técnicas como DBP/DS e
SADI, o recomendado é de 80 a 120 g diariamente, com o objetivo de manutencdao da massa
magra (Mechanick et al., 2020; Ison; Majumdar, 2022).
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Quadro 4. Resumo da evolucgéo e caracteristicas da dieta.

Fase da Tempo de Valor Alimentos permitidos Alimentos proibidos | Volume Suplementacéao
dieta duracao caldrico
Iniciar com 50 mi/hora
Fase 1 Inicio: 24 horas P.O. Cafeina Progredir para 100 a
Liquidos Duragdo: de 01 a 02 Bebidas carbonadas 200 ml/hora de acordo
dias Alcool com toleréncia do
claros AcUcar paciente
Inicio: 22 dia apés P.O. De 300 a 500 kcal Agucar 100 ml/h ) Iniciar suplementacéo
Fase 2 Duracéo: 14 dias Bebidas carbonadas 50 ml a cada 30 minutos | de 25 a 30g de
L Cafeina Conforme a toleréncia | proteina/dia
Liquida Alcool do paciente +Polivitaminicos
Agua: 1,5 I/dia liquidos ou mastigaveis
Fase 3 Inicio: 15° dia Priorizar alimentos fontes de Alimentos ricos em aguicar e | Agua 1,5 I/dia Suplementagado
- Duragdo: 15 a 30 dias 500 kcal/dia proteina, gordura De 03 a 05 refeigbes/ de proteina +
Dieta leite e derivados desnatados dia polivitaminicos liquidos
pastosa isentos de agucar, gordura e ou mastigaveis
lactose
Suplementagdo
i de proteina +
Fase 4 Inicio: a partir do 30°dia De 750 a 800 Alimentos sdélidos Alnmentos ul’tlr_aprocessados poIiE)/itaml'nicos
P.O. kcal/dia Proteina: de 60 a 120g/dia Bebida alcodlica
Geral BGYR e GV: de 60 a 80g/dia Frituras .
DBP/DS e SADI: de 80 a 120g/dia |Alimentos ricos em acgucar,
Carboidrato: 130 g/dia gordura
Lipidios: De 25 a 30% do VET
(priorizar gorduras insaturadas)

Fonte: Adaptado de Mechanick et al. (2020); Cummings et al. (2015); Aills et al. (2008), Ison; Majumdar (2022).
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Na revisao sistematica realizada por Qanaq et al. em 2024, foi avaliada a relacdo entre a ingestao
alimentar e a perda entre > 50% e <75% do excesso de peso pds-CBM entre BGYR e GV. A
ingestdo de macronutrientes apds 12 meses foi assim distribuida: 46% de carboidrato, proteina
entre 15 e 18% e gordura 36%, com um consumo energético de 886 kcal diariamente, sem
diferenca entre as técnicas. No entanto, os pesquisadores chamam atencao para o consumo de
proteina, que apresentou uma ampla variacdo (minimo de 19,5 g/dia e maximo de 101,6 g/dia)

apos seis meses de CBM.

Apds o término da progressdo da dieta, o aconselhamento nutricional deve focar na adaptagao
do novo comportamento alimentar, com escolhas alimentares saudaveis (Figura 11), horario
e preparo de refeigdes, mastigacao, fome, saciedade, entre outros aspectos. Os pacientes
devem continuar com o acompanhamento nutricional a fim de tratar as intolerancias alimentares,
reduzir os riscos de hipovitaminoses e a recorréncia de ganho de peso (Bettini et al., 2020).

Figura 11. Recomendac®fes de distribuicdo de macronutrientes e micronutrientes.

30%
VITAMINAS E
MINERAIS: frutas e
vegetais coloridos

Fonte: Adaptado de Cambi e Baretta (2018).

Informacbes complementares
Uso de suplementos nutricionais
- Whey protein

- Polivitaminico

- Ferro

- Calcio

- Vitamina B12

Atividade Fisica

Ingestédo satisfatéria de agua 30ml
por quilograma de peso ideal por dia

Para as refeicoes de café da manha
e lanches

50% do prato de proteinas ricas de
calcio: leite e derivados com baixo
teor de gordura

30% do prato de vitaminas e
minerais: fruta in natura

20% do prato de carboidratos: paes

e cereais integrais
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Intolerancia alimentar

CBM esta associada a mudancas nas preferéncias alimentares, independentemente

da técnica. A maioria dos individuos apresenta reducao da tolerancia alimentar, com

impacto direto no estado nutricional. Passam a aceitar menos alimentos palataveis ricos
em gordura e agucar e, por outro lado, aceitam melhor frutas e vegetais, principalmente no
primeiro ano de cirurgia (Lewis et al., 2021; Salavatizadeh et al., 2025).

Segundo Lewis et al. (2021), de modo geral, os individuos submetidos a CBM apresentam
uma diminuicdo da resposta hedonica por doces e alimentos ricos em gordura, sendo que
0s mecanismos que modificam as respostas sensoriais estao relacionados a alteracdes na
anatomia gastrointestinal. Porém, parece que as preferéncias alimentares no PO tendem a
evoluir progressivamente em direcao ao que 0s pacientes consumiam no pré-operatoério
(Guyot et al., 2021).
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CAPITULO 5: Suplementacio nutricional

Autoras: Patricia Cruz
Vera Silvia Frangella

importancia para garantir a reducao ponderal adequada, além de prevenir possiveis

Os cuidados nutricionais apds a Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (CBM) sdo de grande
hipovitaminoses.

A técnica cirurgica, considerando o tamanho da camara gastrica remanescente, alteracoes
nos sitios de absorcao de nutrientes (Figura 12), comprimento da alca comum e secregao
acida reduzida, define a extensdo da absorcao de nutrientes (Moizé; Laferrere; Shapses, 2024;
Mechanick et al., 2011).

As deficiéncias de vitaminas e de outros nutrientes, como ferro, proteina, vitamina B12, acido
félico, calcio e vitaminas lipossoluveis A, D, E, K, sao significativas na CBM. Contudo, nas
técnicas mistas e disabsortivas essas deficiéncias sao maiores quando comparadas com
técnicas restritivas (Shahraki et al., 2022).

Em individuos submetidos ao BGYR e GV observa-se 78,8% de deficiéncia de vitamina D,
seguida de 39,2% de Tiamina, 26,8% de acido fdlico, 3,3% de vitamina B12 e 13,4% de
albumina, no primeiro ano pds-cirurgia (Kobylinska et al., 2022).

Algumas das deficiéncias nutricionais podem ter consequéncias graves, incluindo complicacdes
como encefalopatia devido a deficiéncia de Tiamina (B1); anemia ferropriva pela baixa ingestao
de ferro; anemia megaloblastica por deficiéncia de B12 e acido fdlico (B9), além da reducao
de densidade mineral dssea (DMO) e risco de fratura aumentado pela deficiéncia de calcio e
vitamina D (Shahraki et al., 2022).

Figura 12. Sitios de absorcao intestinal de nutrientes.
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Fonte: adaptado de Kamal et al. (2024).
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Dessa forma, apds a CBM, as deficiéncias nutricionais sao comuns, e a ingestdo de suplementos
ao longo da vida se torna necessaria, devendo-se seguir um cronograma de triagem para avaliar
0 status séricos de vitaminas e minerais (Quadro 5) (Mechanick et al., 2020, Heber et al., 2010).

Quadro 5. Cronograma de avaliagdo sérica no pés-cirargico.

Nutrientes Pré- 01 03 06 12 18 24 Anualmente
operatorio Meés meses meses meses meses meses

Hemograma X X X X X X X X
Enzimas X X X X X X X X
hepaticas

Glicose X X X X X X X X
Creatinina X X X X X X X X
Sédio X X X X X X X X
Potassio X X X X X X X X
Ferro X X X X X X X
Ferritina X X X X X X X
Vitamina B12 X X X X X X X
Vitamina B1 X X X X X X
Acido félico X X X X X X X
Vitamina D X X X X X X X
Célcio X X X X X X X
*PTH X X X X X X X
Proteina X X X X
total

Albumina X X X X X
Vitamina A X X X X X
Zinco X X X X
Magnésio X X X X

Fonte: Adaptado de Heber et al. (2010).
*PTH = Paratormonio
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Ferro

com ou sem anemia (eritrocitos microciticos, hipocromicos com capacidade reduzida

N a CBM, a deficiéncia de ferro ocorre em 33 a 49% dos pacientes dentro de dois anos,
de transportar oxigénio). Os fatores associados a deficiéncia sao:

» Ingestao insuficiente de alimentos fontes de ferro;

e Intolerancia a alimentos fontes de ferro;

e Baixa adesao aos suplementos;

e Reducao da secrecao de acido cloridrico (HCL) devido a resseccao da grande
curvatura do estomago;

e Reducdo da superficie de absorcao devido a resseccao duodenal ou a danos as
vilosidades intestinais;

e Absorcdo inibida pela interacdo com outros suplementos, principalmente de calcio
(Kumar et al., 2022; Avia et al., 2017).

Independentemente da técnica cirdrgica realizada, a anemia pode ocorrer, com sintomas que
variam entre pele seca, cabelos e unhas quebradicos, inapeténcia, fadiga e até hipoxia. No
BGYR, a deficiéncia surge no primeiro ano apos a cirurgia (14%), aumentando no 24° més
(25,9%) com declinio acentuado da hemoglobina (Hb) e hematdcrito (HT) em comparagdo com
Gastrectomia Vertical (GV) (Wieng; Chang; Dong, 2014).

Os achados laboratoriais sdo: concentracoes séricas reduzidas de ferritina, ferro, hemoglobina,
hematdcrito, Volume Corpuscular Médio (VCM), saturacdo de transferrina associada ao
aumento da capacidade de ligacao do ferro (Reytor-Gonzalez et al., 2025).

Para avaliar a deficiéncia de ferro, a concentracao sérica de ferritina é a mais indicada, pois
apresenta baixo custo e tem parametros bem-definidos, sendo eles:

e Sem deficiéncia: ferritina > 50 ng/mL;

» Deficiéncia leve: ferritina entre 30 e 49 ng/mL;

e Deficiéncia moderada: ferritina entre 10 e 20 ng/mL;

» Deficiéncia grave: ferritina < 10 ng/mL (Obinwanne et al., 2014).

A suplementacao de ferro deve ser feita tanto na presenca de anemia como na deficiéncia
de ferro. As recomendacoes sao 150 a 200 mg de ferro elementar (sulfato ferroso, fumarato
ou gluconato de ferro), divididos em doses ao longo do dia. Alguns pontos devem receber
atencao, como: suplementacao de vitamina C (acido ascorbico) para aumentar a absorgao
de ferro; além de, presencga de nausea, constipacdo e queixas de gastralgia. Também se
deve atentar para a necessidade de uso de fibras ou probidticos. Além disto, a suplementagao
prolongada de ferro pode levar a ma absorcao de zinco, manganés, cromo e selénio (Quilliot
et al., 2021, Mechanick et al., 2020).

Para anemia grave, isto €, HB < 8,0g/dL, em ambos os sexos e em individuos intolerantes a
terapia oral ou nao responsivos, a suplementagao de ferro deve ser feita via endovenosa (EV)
até normalizacao da HB (Obinwanne et al., 2014; Jericé et al., 2016).
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Vitamina B1 (Tiamina)

prolongada de vomitos (hiperémese). Considerada uma das deficiéncias mais graves,
pode levar a comprometimentos permanentes, caso nao seja tratada brevemente. A
hipovitaminose pode resultar em beribéri Umido, seco ou cerebral, com uma prevaléncia de
54% em individuos submetidos a DPB/DS (Moizé; Laferrere; Shapses, 2024; Huang et al., 2021).

Adeﬁciéncia de B1 é causada pela baixa ingestao alimentar e também pela presenca

O beribéri Umido é caracterizado por sintomas cardiacos, incluindo hipertensao e taquicardia.
Enquanto o beribéri cerebral resulta em alteracdes neuroldgicas graves que variam desde
confusao mental, psicose até o coma (Encefalopatia de Wernicke). Ja o beribéri seco cursa com
neuropatia e neurite, principalmente em membros inferiores (O'Kane et al., 2020).

A deficiéncia de tiamina em geral surge entre o primeiro e terceiro més do PO, sendo mais
comum em mulheres do que em homens. A correcao da deficiéncia pode ser feita de forma
oral ou intravenosa, imediatamente mediante suspeita, mesmo na auséncia de dados
laboratoriais. Sem reposicao diaria de B1, surgem os sintomas precoces, que sao: vomito,
tontura, sensagdes de dorméncia nas extremidades. Porém, a inapeténcia e vomitos podem
ser causa ou consequéncia do déficit de B1. Apds 10 dias de suplementagao ausente, surgem
os sintomas mais graves: estado mental alterado, sinais cerebelares que atingem a ataxia ou a
marcha e nistagmo (O’Kane et al., 2020; Parrott et al., 2024).

A dose recomendada de B1 para tratamento agudo é de 500 mg/dia via EV ou intramuscular
(IM), por trés a cinco dias, seguida de 250 mg/dia por trés a cinco dias ou até o desaparecimento
dos sintomas. Para prevencao da deficiéncia, a suplementacao pode ser via oral com doses
entre 100 e 300 mg diariamente, até que os fatores de risco tenham sido resolvidos (O’Kane
et al. 2020; Mechanick et al., 2020).

Na revisao sistematica conduzida por Behnagh et al., 2024 foi observado que 19% dos
individuos apresentavam deficiéncia de tiamina em trés meses, 9% em seis meses e 6% entre
seis meses e um ano apos a cirurgia. A taxa mais elevada nos primeiros meses apds a CBM
sugere ser necessaria avaliacdo da concentracao sérica de B1 no pré-operatorio.

Vgamina B12 (Cianocobalamina)

E uma vitamina sollvel em agua, encontrada em alimentos de origem animal como peixes,

carnes e laticinios. E essencial para a fungdo neuroldgica, criagdo de hematocritos e
sintese do Acido Desoxirribonucleico (DNA) (Abdelwahab et al., 2024).

A deficiéncia de vitamina B12 caracteriza-se por anemia megaloblastica e esta presente em
torno de 17,6% da populacdo entre seis e 12 meses apos a CBM, independentemente da
técnica. As principais causas da deficiéncia sao: reducao da absorcao ileal devido a ressecgao;
reducdao do HCL e pepsina, afetando a digestao de proteinas de ligagdo a cobalamina; captacao
inadequada pela reducao do Fator Intrinseco (FI), produzido pelas células parietais gastricas;
intolerancia alimentar e crescimento bacteriano excessivo. A suplementacdo é necessaria
para a prevencao dos sintomas: neuropatia irreversivel, degeneracdo combinada subaguda
da medula espinhal, palpitacdo, palidez e glossite. A discussao continua é com relagdao a
dose oferecida, bem como a via de administragcao (oral, IM, sublingual) (Langan; Goodbred,
2017; O’Kane et al., 2020; Reytor-Gonzalez et al., 2025).
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O diagnéstico é realizado por meio do hemograma, dosagem sérica de vitamina B12, acido
félico, acido metilmalonico e homocisteina. A suplementacao deve ocorrer imediatamente
apo6s o diagndstico com 250 a 350 pg/dia de vitamina B12 ou 1000 pg/semana. Se pouco
sucesso por via oral, a suplementacao deve ser feita via intramuscular com dose de 5000 UI
por um a trés meses (Mechanick et al., 2020).

Vitamina B9 (acido félico)

deficiéncia de acido félico no PO varia de 9% a 39% dos individuos, dependendo da técnica
Ae habitos alimentares. Geralmente, ocorre pela baixa adesdo ao uso dos polivitaminicos,

interacdao medicamentosa, ingestao alimentar insuficiente e pH intestinal alterado. Também
esta frequentemente associada a deficiéncia de vitamina B12. Atencdo especial deve ser dada para
mulheres que desejam engravidar e gestantes no pds-operatdrio (Dagan et al., 2017).

O acido fdlico sérico ndo é o melhor marcador do estado geral, pois reflete a ingestao recente em vez
das reservas teciduais. Os sinais e sintomas da deficiéncia incluem: fadiga, palidez, glossite, anemia
megaloblastica e homocisteina reduzida (fator de risco para doencas cardiovasculares) (Reytor-
Gonzalez et al., 2025).

Com relacao a deficiéncia de acido fdlico, a suplementacao dever ser 400 ug/dia e 5 mg/dia
se gestante, sendo que na deficiéncia a dose deve ser elevada para 5 a 10 mg/dia (Quilliot
et al., 2021).

No entanto, marcadores bioguimicos, como homocisteina, vitamina B12, VCM, Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM) e Concentracdao da Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM), sao
necessarios antes da suplementacao, ja que a suplementagao de acido folico pode mascarar
a deficiéncia da vitamina B12 e aumentar os riscos de quadros neuroldgicos (Reytor-Gonzalez
et al., 2025).

Vitamina A (Retinol)
Y 4
essencial para varios processos fisioldgicos, como: visao, fungao imunoldgica, manutencao
da integridade epitelial e desenvolvimento embrionario (Reytor-Gonzalez et al., 2025).

Uma proporcao aproximada de 15 a 20% do conteldo retinoide do corpo € armazenada no
tecido adiposo como retinol e ésteres de retinol, interagindo com receptores retinoides para
mediar processos metabdlicos. No entanto, ha uma correlacdo negativa entre os niveis séricos
de retinol e IMC e isso ocorre devido ao sequestro da vitamina A pelo tecido adiposo (Reytor-
Gonzalez et al., 2025).

A deficiéncia de vitamina A é comum entre as técnicas disabsortivas, como DPB/DS, devido
a area de absorcao limitada e ma absorcao de gordura, porém também pode ser observada
em pacientes com BGYR. Os sintomas mais comuns de sua deficiéncia sdo: cegueira noturna,
ressecamento em conjuntivas e corneas (Xeroftalmia) e hiperceratose na pele. O nivel sérico de
retinol abaixo de 20 pg/dL confirma o déficit. A suplementacdo deve ser feita com 5.000 a
10.000 Ul/dia até regressao dos sintomas e, logo apods a dose de manutencdao com 800 UI/dia
(Mechanick et al., 2020).



Cirurgia baridtrica: cuidados nutricionais pré e pds-operatdrios. Volume I.

Cobre

dismutase (via antioxidante), Citocromo C oxidase (envolvida na geracao de energia) e
aminas oxidases (envolvidas na sintese de neurotransmissores), ou seja, a deficiéncia de
cobre pode trazer consequéncias clinicas graves e também levar a anemia (Gasmi et al., 2022).

Atua como cofator para diversas enzimas e vias celulares, por exemplo: superdxido

A deficiéncia de cobre esta presente em 90% dos individuos submetidos a DBP/DS e em
20% em BGYR. A triagem é recomendada anualmente, mesmo na auséncia de sintomas, com
dosagem sérica de cobre e ceruloplasmina (Mechanick et al., 2020).

A suplementacao deve ser feita com 2 mg/dia incluida no polivitaminico e multimineral. Na
deficiéncia grave, a suplementagdo deve ser feita IV com 3 a 8 mg/dia por seis dias. Em
quadros leves e moderados, a dose permanece a mesma, de 3 a 8 mg/dia de sulfato ou
gluconato de cobre oral (Mechanick et al., 2020).

Zinco

e na absorc¢ao de zinco, levam a deficiéncia de até 70%, 40% e 19% dos pacientes submetidos
a DBP/DS e BGYR e GV respectivamente, entre 06 e 18 meses apds a cirurgia (Mechanick et
al., 2020; Reytor-Gonzalez et al., 2025).

O rastreio deve ser feito anualmente, e a possibilidade de deficiéncia deve ser considerada
em todos os individuos submetidos a CBM com ou sem sintomas como: diarreia cronica, perda
de cabelo, pica, disgeusia significativa ou pacientes do sexo masculino com hipogonadismo
inexplicavel (Mechanick et al., 2020; Gasmi et al., 2022).

Ingestéo insuficiente deste nutriente e a menor producao de HCL, que auxilia na solubilizacao

A suplementacdo deve ser incluida no polivitaminico e multimineral de rotina, para prevenir
deficiéncias. Ja o tratamento da deficiéncia deve ser feito com suplementagao de 1 g/dia de
cobre para cada 8 a 15 mg/dia de zinco elementar (Mechanick et al., 2020).

Vitamina C (Acido ascorbico)

plasmatica da vitamina C em um adulto saudavel esta entre 40 e 65 pmol/L. A absorcao

ocorre por meio de um processo dependente de energia que possui dois mecanismos:
difusao simples e transporte ativo. E absorvida no ileo distal e regulada pela excregao renal.
Doses diarias de 100 mg/dia sao completamente absorvidas, porém, com consumo insuficiente,
os sinais de deficiéncia podem surgir em 30 a 45 dias (Abdullah et al., 2023).

O acido ascdrbico atua como cofator e agente antioxidante ndo enzimatico. A concentragao

Os sinais e sintomas da deficiéncia de vitamina C sdao: equimoses, sangramento gengival,
hiperceratose, edemas, dor articular e cabelos finos, claros e quebradigos (Abdullah et al.,
2023; Carr et al., 2017).

A deficiéncia de acido ascérbico foi observada em até 36% dos individuos candidatos a CBM
e, apos BGYR a prevaléncia permaneceu em 34,5%. Esta relacionada a idade mais jovem,
baixa ingestao de frutas e vegetais, IMC elevado e auséncia do uso de polivitaminicos no PO
(Xanthakos, 2009).
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Na presenca de sinais e sintomas, o tratamento deve ser 1 a 2 g/dia por sete dias, e apds, 120
mg/dia. No entanto, a suplementacdo é necessaria quando ha anemia ferropriva ou deficiéncia
de ferro, por ser responsavel por reverter ions férricos em ferrosos, aumentando a absorcao de
ferro (Parrott et al., 2017; Dosedél et al., 2021).

Calcio e doenca oesteometabdlica

absorcao de calcio ocorre no jejuno proximal e duodeno, sendo dependente das
concentragoes de vitamina D e secregdo acida do estbmago. A homeostase do calcio
é regulada pelo paratormonio (ou horménio da paratireoide) (PTH), produzido pelas
glandulas da paratireoide e pela vitamina D. A reducdo na concentracao sérica de calcio estimula
a liberagdo do PTH, aumentando a reabsor¢ao dssea e calcio pelos rins (Roumpou et al., 2025).

Estudos mostram que as concentragdes séricas de calcio permanecem normais durante todo
o periodo de acompanhamento. Isso ocorre as custas de uma intensa remodelagdo dssea.
Portanto, as medicOes de calcio sérico podem ndo ser um bom marcador de deficiéncia. E
necessaria uma analise mais abrangente, com a solicitagdo de outros marcadores bioquimicos
como: Fosfatase Alcalina Ossea, vitamina D, PTH e também calcio urinario (Dagan et al., 2017;
Holanda; Crispin; Carls, 2022).

As técnicas cirtrgicas com maior componente disabsortivo como DBP/DS sao consideradas
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas dsseas. Porém, devido a baixa ingestao
de calcio, as mudangas anatoémicas e hipocloridria, também se observa impacto negativo na
Densidade Mineral Ossea (DMO) no BGYR (Holanda; Crispin; Carls, 2022; Schafer, 2017).

No BGYR, observa-se um aumento dos marcadores de reabsorcao dssea apds 10 dias de PO
e atingem o pico entre seis e 12 meses. Em contrapartida, os marcadores de formagao dssea
também se elevam, mas em uma intensidade muito menor (Mele et al., 2022).

O hiperparatireoidismo secundario, que frequentemente esta presente no pré-operatorio,
aumenta progressivamente. O mecanismo explica-se pela ma absorg¢do de calcio que, associada
a deficiéncia de vitamina D, promove o hiperparatireoidismo secundario, que leva a reabsorcao
o0ssea (Mele et al., 2022). Além disso, outros mecanismos subjacentes também estdo
relacionados a perda dssea, como: excesso de Tecido Adiposo (TA) estimulando maior
diferenciacdo de células-tronco mesenquiais em adipdcitos no lugar de osteoblastos, e
alteragbes nas concentracOes séricas de adipocinas e leptina. O tipo de técnica cirlrgica
realizada e idade acima de 40 anos também podem levar a uma maior diminuicdo da DMO
(Xiandon et al., 2022; Mele et al., 2022). Porém, a DMO na obesidade &€ maior e, devido a
inflamacao cronica e alteragdes na microarquitetura, a qualidade do osso esta prejudicada. Com
0 excesso de TA, ocorre maior producdo de estrdégeno, leptina e adiponectina. A expressao da
enzima aromatase no tecido adiposo e génadas é responsavel pela sintese de estrogénio, que
exerce papel fundamental na manutencao da homeostase esquelética, promovendo a formacao
e reabsorcao 0ssea, e esse dado, entdo, explica a associacao positiva entre DMO e IMC (Upadh;
Farr; Mantzoros, 2015, Gkastaris; Goulis; Potoupnie, 2020).
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A leptina produzida pelo tecido adiposo altera de forma direta o crescimento ésseo por meio
de ativacao do fator de crescimento dos fibroblastos. Mas é dificil separar os efeitos positivos e
negativos na massa 0ssea, ja que na via central (hipotalamica) pode ocorrer o aumento da
atividade dos osteoclastos, levando a maior reabsorcao dssea (Upadh; Farr; Mantzoros, 2015;
Kham; Hamvick; Brinkoette, 2012).

A redugao ponderal aumenta a expressao da adiponectina, evidenciando sua acao favoravel
na massa 0ssea, ou seja, estimulacdo da osteoblastogénese e inibindo a osteoclastogénese,
melhorando a DMO (Kham; Hamvick; Brinkoette, 2012).

Entre as doencas osteometabdlicas esta a osteoporose, que é definida como uma doenca
esquelética sistémica caracterizada por diminuicdo da microarquitetura dssea, levando a
fragilidade dssea e, consequentemente, ao aumento do risco de fraturas (Leboff; Greenspan;
Insogna, 2022).

O diagndstico da avaliagdo da Densidade Mineral Ossea (DMO) é realizado pela técnica de
densitometria chamada Absorciometria de Raios X de Dupla Energia (DEXA). Geralmente a
DMO é avaliada em todo o esqueleto, mas os principais locais medidos sdo: fémur proximal
(colo e fémur) e coluna lombar (L1-L4) (Jentof; Bahat; Bauer, 2019).

A suplementacao de calcio deve ocorrer diante de parametros que indiquem sua deficiéncia.
Pode ser feita com citrato de calcio em torno de 1.200 a 1.500 mg/dia em doses divididas ao
longo do dia e longe de refeicoes com grande aporte de ferro (Baretta, Cambi, Rodrigues, 2015).

Vitamina D (Colicalciferol)

de sais biliares. Com a CBM, a eficacia desse processo é reduzida, levando a uma

Avitamina D é absorvida principalmente no jejuno e ileo, por difusdo passiva, dependente
menor absorgao intestinal (Reytor-Gonzalez et al., 2025; Giustina; Adler; Binkley, 2019).

Apos a CBM, de 10 a 73% dos individuos apresentam deficiéncia de vitamina D. Embora seja
assintomatica, pode levar a reducao da absorcao de calcio, com quadro de hiperparatireoidismo
secundario e maior reabsorcao ossea (Kamal et al., 2024).

Além da funcao bem estabelecida na saude dssea, evidéncias sugerem que a vitamina D
também influencia na forca e no desempenho muscular. O principal mecanismo € a interacao
com receptores de vitamina D expressos nas células musculares, onde aumenta a absorcao
de calcio e promove a sintese de proteina. De fato, no pds-operatdrio, mesmo com a rapida
perda de peso, a vitamina D auxilia na manutengao da integridade muscular, promovendo a
manutencao da forca e da funcao da massa magra (Wang et al., 2025).

Para tanto, segundo a metanalise conduzida por Giustina et al., 2023, a suplementagao de
2.000 UI/dia pode prevenir os efeitos negativos da deficiéncia de vitamina D.
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Proteina

Gordura (MLG) apds a CBM. Essa reducao retarda a perda ponderal e favorece o reganho

I I a uma prevaléncia substancial acerca da perda excessiva de massa magra Livre de
de peso, devido a reducao da Taxa Metabdlica Basal (TBM) (Romeijn et al., 2021).

A deficiéncia de proteina pode ser avaliada por meio da concentragdo sérica de albumina
(albumina sérica < 3,5 mg/dL) que reflete estados nutricionais mais crénicos e especificamente
a pré-albumina que detecta alteracdes agudas. Ambas sdo essenciais para avaliar a
desnutricdo proteica. Também é valido avaliar a Proteina C Reativa (PCR), marcador importante
para inflamacao, porém pode confundir a interpretagao de determinados marcadores, como
albumina, pré-albumina e ferritina, que estao elevados em quadros inflamatorios (Dagan et al.,
2017; Reytor-Gonzalez et al., 2025).

As manifestacoes clinicas da deficiéncia proteica ocorrem por volta do terceiro més do PO e
incluem: perda de cabelo, edema periférico, cicatrizacao irregular e perda de massa magra.
Por este motivo, deve-se atentar a ingestao proteica.

Porém, por vezes, é dificil alcancar as recomendagdes que sao de 60 g de proteina/dia ou
1,2 g/kg de peso ideal. Assim, uma suplementacao proteica associada a uma dieta rica em
proteinas pode preservar a massa magra (Grimoldi et al., 2024; Romeijn et al., 2021; Mechanick
et al., 2020). Desta forma, para se atingir tal recomendacao, a inclusao de alimentos ricos em
proteina, como laticinios, ovos, peixes, carnes magras e leguminosas, além de suplementos
proteicos devem ser indicados (Mechanick et al., 2020; Faria et al., 2011).

A incidéncia da desnutricao energético-proteica depende do grau de ma absorcao e dos
habitos alimentares. No entanto, alcanca cerca de 13% na BGYR e 18% na DBP/DS. Em casos
mais graves de desnutricdo e nao responsivos a suplementacao oral, a nutricao parenteral
é indicada e obrigatoria, além da avaliacao da necessidade de cirurgia revisional com
prolongamento da alga comum (Busetto et al., 2017; Romeijn et al., 2021).

Sarcopenia

Massa Muscular (MM). A MM pode ser expressa por varios termos como Massa Livre de
Gordura (MLG), Massa Corporal Magra (MCM) e Massa Muscular Esquelética (MME),
porém todos esses componentes sao diferentes (Nuijten; Eijsvogels; Monpillier, 2022).

Aredugéo ponderal ndo consiste somente de perda de massa gorda, mas também inclui

De fato, a MLG inclui tecido ésseo, musculos esqueléticos e agua. Ja MCM é definida como
massa magra total, excluindo massa gorda e conteldo 6sseo. A MME contém apenas o peso
seco dos musculos esqueléticos, sendo estimada por meio de analise segmentar do volume
muscular por Ressonancia Magnética (RM) (Nuijten; Eijsvogels; Monpillier, 2022).

No primeiro ano pos-BGYR, ocorre uma reducao média de 22% de MLG, retardando a perda
de peso ou até mesmo levando a recorréncia do ganho ponderal (Abiri et al., 2025).
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A MM é fundamental para termorregulacdo, acumulo de gordura, glicogénio, proteina,
remodelagdo dssea e preservacao da fungdo muscular e, portanto, uma reducdo substancial da
MLG pode resultar em comprometimento funcional (Cardoso et al., 2025).

Segundo o Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), a
sarcopenia € uma sindrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada de

massa e forca muscular esquelética, resultando em maior risco de quedas, fraturas,
incapacidade fisica e morte (Jentof; Bahat; Bauer, 2019; Holanda; Crispin; Carls, 2022).

Com relacao a perda de MLG em adolescentes, metanalise realizada por Bezerra et al. em
2024 reuniu 490 adolescentes de ambos os sexos, submetidos a GV, BGYR e BGA com
reducao ponderal média de 40,4 kg em 24 meses. A composicao corporal foi avaliada pela
DEXA pré e 12 meses apos a cirurgia. Os resultados encontrados foram: reducao média de
29,34 kg no primeiro ano em ambos os sexos. Comparando as técnicas, os adolescentes
submetidos ao BGYR tiveram uma reducao da MLG mais pronunciada (Bezerra et al.,
2024).

Alopecia

enfraquecimento do foliculo capilar. Na CBM, a queda excessiva é resultante dos foliculos

anagenos que progridem de forma prematura para a fase telégena. O Eflivio Telégeno
(ET) é um tipo de alopecia ndo cicatricial que resulta em perda difusa e enfraquecimento dos
fios (Smolarczyk; Meczekalki; Rudnicka, 2024).

A perda de cabelo pode ter inicio agudo, isto €, nos primeiros trés ou quatro meses de PO,
geralmente causada pelo ET. Em contraste, a perda de cabelo que se manifesta apos seis
meses de PO esta associada a deficiéncias nutricionais, como: acido fdlico, ferro, ferritina,
calcio e vitaminas do complexo B (Cohen-Kurzrock; Cohen, 2021).

D evido ao estado de inflamagao sistémica de baixa intensidade, a obesidade favorece o

A alopecia afeta cerca de 57% a 80% dos individuos submetidos a BGYR e a GV, com maior
queda capilar entre as mulheres. A prevaléncia reduz-se com o tempo de cirurgia e
suplementacdo (Zhang et al., 2021). Porém, é importante ressaltar que a perda de cabelo no
PO pode ser multifatorial, sendo causada por mais de uma etiologia (Cohen-Kurzrock; Cohen,
2021).

Deficiéncias, recomendacdes de suplementacao e Ingestéo Diaria
Recomendada (RDA)

ser feita com comprimidos mastigaveis. De modo geral, a recomendagao é de dois

comprimidos diariamente, ou seja, as doses devem ser acima da Ingestdao Diaria
Recomendada (RDA) e oferecer todas as vitaminas e minerais (Mechanick et al., 2020; Dagan
et al., 2017; Holick; Binkley; Bichoff-Ferrari, 2011).

Asuplementagéo deve ocorrer imediatamente apds a alta hospitalar e inicialmente pode

O quadro 6 exemplifica as principais deficiéncias e quais os parametros que devem ser
seguidos para prevencao e tratamento (Mechanick et al., 2020, Holick; Binkley; Bichoff-Ferrari,
2011).

51
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Quadro 6. Sinais, sintomas e suplementacao para prevencgao e tratamento.

Com alteracdo de cornea:
de 50.000 a 1.000.000 U/
dia IM por 03 dias + 50.000

UI/dia por 02 semanas

. Deficiéncia Suplementacao
Nutrientes sinais e (técnicas restritivas e RDA ul
sintomas disabsortivas)
S ) Homens: 15 mg/dia
Ferro Anem|a m|cr_O_C|t|ca_\, 150 a 200 mg/dia Mulheres: 8 mg/dia e 45 mg/dia
glossite, queilite, pica | oy 200 a 300 mg/dia 3x/dia | acima de 31 anos: 18
mg/dia
o Anemia megaloblastica,
Vitamina B12 neuropatia periférica, | 1000 pg/dia 2,4 ug/dia N&o estabelecida
(Cianocobalamina) deméncia reversfvel,
degeneracao subaguda
da medula
o Anemia megaloblastica, . . i
Vitamina B9 glossite, risco De 5 a 10 mg/dia 400 pg/dia 1.000 pg/dia
(éCidO fé|ICO) aumentado de ma Gestante: 5 mg/dia
formacao do tubo neural
Inapeténcia, tontura Oral: 100 mg - 2x/dia
x IM: 250 mg/dia por 03 a 05
N Confusao mental . ~ .
Tiamina Dorméncia de membros | dias e apés 30 pg/dia Nao estabelecida
inferiores 500 mg/dia 01 a 02 vezes/
dia por 03 a 05 dias e
apods 250 mg/dia
Rotina: 3000 Ul/dia
o Osteomalacia com Dose de ataque: <15 ng/
Vitamina D dores 6sseas, ml — 50.000 Ul/dia por 08 | 600 UI 4.000 UL
hipocalcemia semanas
Deficiéncia:
2.000 a 3.000 UI/dia
DBP/DS: 1.800 a2.400 mg/dia 2.500 mg/dia
Calcio Mialgia, espasmos, BGYR, GV: 1.200 2 1.500 mg/ | 1 000 mg/dia
tetania, convulsdes dia
Citrato de cdldio
De 60 a 120 mg/dia
Edema periférico, Restri_tivas: },2 g/kg de
Proteina Queda de cabelo, peso ideal/ d'.a 0,8 g/kg de peso/dia
Cicatrizaco irregular Disabsortiva: 1,52 2,0 ¢/
kg de peso ideal/dia
BGA: 5.000 Ul/dia
GV, BGYR de 5.000 a
10.000 Ul/dia
Cegueira noturna, B(E.ﬁ cllgr?c(l)g _UI/ dia Mulheres: 700 pg/dia 3.000 UI
xero{talm||a’, ) Sem alteracdo de cornea: | Homens: 900 pg/dia
Vitamina A Ce{? omalacia, Xerose | 1,000 a 25.000 UI/dia por
cutanea 02 semanas
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Fadiga, ) )
Magnésio Caibras musculares, H?szrr‘:;f?zoongg/ 7&% Homens: 420 mg/ d'? 350 mg/dia
Fraqueza muscular : 9 Mulheres: 320 mg/dia
DBP/DS: de 16 a 22 mg/dia
Alopecia, diarreia, BGYR: 8 a 22 mg/dia
dermatite, cicatrizagdo | Gv: 8 a 11 mg/dia Mulheres: 8 mg/dia 40 mg/dia
Zinco prejudicada, disfuncao | Nota: suplementar cobre | Homens: 11 mg/dia g
imunolégica na proporgdo de 8 a 15
mg de zinco por 1 mg
de cobre para minimizar
deficiéncia de cobre
Fadiga, fraqueza, Prevencdo da deficiéncia
anemia hipocrémica, BGYR e disabsortivas: 2
dorméncia e gg/dlgGA 1 mg/d
formigamento das € - 1 mg/dia i i
Cobre extrer?1idades Deficiéncia: de 3 a 8 mg/dia 900 pg/dia 10.000 pg/dia
alteracdes na Deficiéncia Severa: de 2 a
pigmentacso do cabelo | 4 Ma/dia IM por 06 dias
e pele

Fonte: Adaptado de Kamal et al. (2024); Mechanick et al. (2020); O’Kane et al.
(2020); Holick; Binkley; Bichoff-Ferrari (2011).

* RDA = Ingestao Diaria Recomendada.

* UL = Limite superior toleravel de ingestéo.
* BGYR = Banda Gastrica Y-de-Roux.

* GV = Gastrectomia Vertical.

* BGA = Banda Gastrica Ajustavel.

* DS = Duodenal Switch.

* DBP = Derivacgao Biliopancreatica.

Estudo observacional transversal — Bariatric Surgery Observation Study (BAROBS) — que incluiu
a avaliacao de 490 individuos, entre 2003 e 2009, submetidos ao BGYR e acompanhados,
em média, por 12 anos, com reducao de IMC de 44,4 kg/m?para 35,0 kg/m? visou observar
as principais deficiéncias nutricionais. Os resultados evidenciaram que 74% da amostra era
aderente a suplementacao de multivitaminico e mineral ao longo de 12 anos. No entanto, as
deficiéncias de vitaminas D, B12, tiamina e zinco foram observadas em ambos os grupos, em
maior proporgao entre os nao aderentes. Esse fato indica que a suplementacao ameniza o
quadro de deficiéncias, porém nao o elimina (Bjerkan et al., 2023).

Mesmo com o risco iminente de deficiéncias nutricionais, a adesao aos cuidados e
acompanhamento de longo prazo € baixa. Portanto, nesse cenario, € importante enfatizar aos
profissionais de salde e pacientes a necessidade de acompanhamento, a fim de otimizar o
sucesso cirurgico e prevenir complicagdes (Parrott et al., 2017).

Além da suplementacdo, recomendagdes com relacdo as escolhas alimentares sdo necessarias
para manter o peso perdido e estado nutricional saudavel. Essas recomendacdes sao descritas
na Piramide Nutricional para pacientes apds BGYR (Figura 13) (Soares et al., 2014).
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Dividida em quatro niveis, a piramide alimentar para pacientes apés BGYR tem como objetivo
promover o balango energético negativo e, ao mesmo tempo, fornecer uma ingestao equilibrada
de macro e micronutrientes (Moizé et al., 2010).

e A base da piramide é formada por orientagdes para a pratica de atividade fisica e
suplementagao.

* Nivel 1 (rico em proteina e baixo em gordura): de quatro a cinco porgdes diarias de
carne magra, laticinios baixos ou isentos de gordura.

* Nivel 2 (rico em fibras e alimentos com baixas calorias): de duas a trés porcoes diarias
de vegetais e frutas.

e Nivel 3 (graos e cereais): duas porcoes didrias de carboidratos, como cereais integrais,
tubérculos e leguminosas.

* Nivel 4 (rico em caloria, agUcar e gordura): inclui alimentos ricos em gordura saturada,
colesterol, aclcar, bebida alcodlica e gaseificada, os quais devem ser evitados ou consumidos
com pouca frequéncia.

Enfim, a reducdao ponderal bem-sucedida e a manutencao do peso dependem em grande
parte da restricdo calodrica e das escolhas alimentares saudaveis feitas ao longo do PO (Moizé
et al., 2010).

Figura 13. Piramide Nutricional para pacientes ap6s BGYR.

Alimentos ricos em gordura saturada, trans, colesterol, aglicares
Bebidas alcodlicas e/ou gaseificadas

2 porgOes/dia
90g de cereais (arroz, massas integrais)/ 30g de paes integrais - café da manha /
80g leguminosas (lentilha, feijdo, soja, ervilha, grao-de-bico)/ 80g de batata doce,
batata inglesa

2 a 3 porgOes/dia de cada grupo alimentar

Fruta com baixa concentragdo de aglcar: meldo, melancia, morango, maga,
laranja, etc.)140g Frutas com concentragdo elevada de aclcar: uva, péssego,
banana, nectarina, lichia, cereja, néspera 70g Oleo vegetal (preferencialmente
azeite de oliva): 1 colher (chd) Vegetais variados - 85g

2 a 3 porgOes/dia de cada grupo alimentar

Carnes magras: aves, suinos, bovino - 60 gr peixe branco - 85gr de escuros - 60
gr Alimentos processados baixos em gordura ou isentos: queijos duros (50g),
queijos macios (80g), leite (140g), iogurte (115g). Leguminosas: lentilha, ervilha,
feijdo, soja (80g), Ovo: 1 unidade grande

Suplementos nutricionais diarios
Célcio, Vitamina D, Ferro, Vitamina B12

Garantir a ingestdo diaria de 4gua ou liquidos sem gas, aglcar e cafeina

Fonte: Adaptado de Moizé et al. (2010).
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CONSIDERACOES FINAIS

s cirurgias baridtricas e metabdlicas, portanto, sdo procedimentos cirurgicos

empregados no tratamento da obesidade grave e associada ao Diabetes Mellitus, que

visam a perda ponderal significativa e ao controle de doencas associadas. Para tanto,
suas técnicas empregadas alteram o sistema digestério, geralmente reduzindo o tamanho
do estdbmago e/ou modificando a absorcdo de nutrientes, gerando reducao da ingestao de
alimentos e consequente emagrecimento. Contudo, vale lembrar que o procedimento cirdrgico
em si ndo cura a obesidade, é apenas uma parte do tratamento. Para que os seus resultados
sejam satisfatdrios e duradouros, é necessario um trabalho multidisciplinar envolvendo, assim,
diversos profissionais da area da saude. Neste cenario, o cirurgidao ndo s6 é responsavel
pela execucao da técnica cirlrgica, mas também por uma avaliagcdo prévia criteriosa do
paciente, indicando a melhor técnica a ser utilizada, considerando os riscos e beneficios do
procedimento a partir das necessidades individuais, devendo também estar presente no
pds-operatodrio, orientando e acompanhando a evolucao do paciente. Ja& o psicologo é
responsavel por todo o suporte emocional do paciente, auxiliando-o a lidar com questdes
como: ansiedade, depressdo e baixa autoestima, bastante frequentes nestes individuos, bem
como na adaptacao as mudancas decorrentes da cirurgia, e no pds-operatorio, contribuindo
para a melhora de sua qualidade de vida.

O papel do fonoaudidlogo nesta equipe se refere a avaliacdo e ao tratamento das disfuncbes na
degluticdo e da fala, que podem ocorrer apds a cirurgia e que sao decorrentes da anatomia do
trato gastrintestinal, mas que sdo possiveis de serem minimizadas. Ja ao fisioterapeuta cabe
avaliar e orientar o paciente quanto a atividade fisica antes e apds a cirurgia, para favorecer a
perda de peso saudavel e contribuir para a melhora da sua qualidade de vida. Esse profissional
também auxilia no tratamento de possiveis complicacdes pds-operatdrias, como tromboses.

A elaboragdo do plano alimentar do paciente mediante suas necessidades nutricionais no pré-
operatorio, nas fases do pos-operatdrio em que se encontra e nas possiveis deficiéncias de
nutrientes especificos da técnica cirdrgica empregada é de responsabilidade do nutricionista. A
adesdo do paciente a dieta adequada é importante para garantir a perda de peso saudavel e a
manutencao da salde, bem como para a prevengao e/ou o controle das possiveis deficiéncias
nutricionais especificas da técnica cirurgica adotada. Destaca-se também a importancia da
atencao plena e alimentagdo consciente para o sucesso da cirurgia bariatrica, reduzindo a
compulsao alimentar e a alimentagao emocional, contribuindo para trabalho do profissional
psicologo, favorecendo a melhora da saude psicologica e promovendo melhores habitos
alimentares. Essas praticas sao benéficas tanto antes quanto depois da cirurgia, auxiliando na
manutencao do peso e no bem-estar geral.

O trabalho conjunto da equipe multiprofissional, portanto, é importante para uma abordagem
mais completa e efetiva para o paciente que sera submetido a uma cirurgia bariatrica e
metabolica. Contudo, para se alcancar os resultados esperados, é fundamental contar também
com a participacao ativa do paciente aliada a todas as orientacoes de cada profissional que
compoe a sua equipe assistencial.
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