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RESUMO

A obesidade é considerada um grave problema de saude. A cirurgia bariatrica é
estabelecida mundialmente como o tratamento mais seguro e eficaz. O objetivo
deste estudo € revisar 0 atual conhecimento sobre a recuperacdo de peso pos
bariatrica, os principais fatores e suas implicacfes nutricionais. O presente
estudo trata-se de uma revisdo de literatura, realizada nas bases de dados online
PubMed e Scielo, publicados entre 2005 a 2020, em inglés e portugués, no total
de 108 artigos selecionados de acordo os critérios de inclusdo. A cirurgia
bariatrica produz perda de peso sustentada em longo prazo e reduz a carga de
comorbidade e mortalidade em pacientes com obesidade mérbida. As diretrizes
atuais de obesidade recomendam cirurgia bariatrica de acordo com os niveis de
IMC e doencas relacionadas a obesidade. O acompanhamento multidisciplinar
de longo prazo € preconizado apds a cirurgia bariatrica. Conclui-se que é
imperativo o papel do nutricionista para o sucesso da perda de peso e sua
manutencdo poés bariatrica. O aconselhamento profissional estratégico promove
0 emagrecimento com qualidade de vida, garantindo a suplementacéo nutricional
assim como o controle ou erradicagao de comorbidades, promove a autoestima
e melhora das condicdes fisicas e psicolégicas a longo prazo minimizando o
reganho ponderal expressivo observado devido ao retorno a antigos habitos
alimentares e sedentarismo.

Palavras-chaves: Cirurgia bariatrica. Ganho de peso. Bypass gastrico. Revisao.



ABSTRACT

Obesity is considered a serious health problem. Bariatric surgery is established
worldwide as the safest and most effective treatment. Objective to review the
current knowledge on post-bariatric weight recovery, the main factors and their
nutritional implications. The present study is a literature review, carried out in the
PubMed and Scielo online databases, published between 2005 and 2020, in
English and Portuguese, in a total of 108 articles selected according to the
inclusion criteria. Bariatric surgery produces long-term sustained weight loss and
reduces the burden of comorbidity and mortality in patients with morbid obesity.
Current obesity guidelines recommend bariatric surgery according to BMI levels
and obesity-related illnesses. Long-term multidisciplinary follow-up is
recommended after bariatric surgery.Concludes the role of the nutritionist is
imperative for the success of weight loss and its post-bariatric maintenance.
Strategic professional counseling promotes weight loss with quality of life,
ensuring nutritional supplementation as well as the control or eradication of
comorbidities, promotes self-esteem and improves long-term physical and
psychological conditions, minimizing the expressive weight gain observed due to
the return to old habits and sedentary lifestyle.

Keywords: Bariatric surgery. Weight gain. Gastric bypass. Review.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é um grave problema de salde. E considerada uma
pandemia mundial e sua incidéncia estd aumentando juntamente com as
comorbidades associadas. Atualmente, existem poucas terapias eficazes para
combater a obesidade. O uso da terapia de modificacdo do estilo de vida, ou
seja, melhoria na dieta e no exercicio fisico € preferivel a cirurgia bariatrica ou
farmacoterapia devido a riscos cirdargicos e problemas com eficacia e seguranca
de medicamentos. Embora tenham inicialmente sucesso na perda de peso,
essas estratégias de intervencdo no estilo de vida geralmente ndo sdo bem-
sucedidas na manutencao de longo prazo com a grande maioria dos pacientes
obesos recuperando o peso perdido durante o acompanhamento, ou seja, 0
problema esta na falta de ades&o. Nao sao as estratégias que nao séao eficientes
(BLOMAIN et al., 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude, estima que quase dois bilhdes de
pessoas estdo com sobrepeso, destes, pelo menos 650 milhdes sdo obesos. No
Brasil, em 2016 esse indice subiu para 53,8% (BRASIL, 2017).

Nas ultimas décadas, a obesidade evoluiu para uma epidemia global. A
dltima atualizacdo da OMS estima que 13% da populacdo adulta global é
clinicamente obesa, com mais 39% de excesso de peso. Procedimentos
bariatricos, como o bypass gastrico em Y de Roux (RYGB) e gastrectomia
vertical de mangas (GVM), emergiram como o tratamento mais eficaz para a
obesidade, com perda de peso superior a longo prazo em comparagao com
outras medidas e provando ser altamente eficaz para a obesidade e tratamento
de comorbidades metabdlicas, como Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (AHMED et
al., 2018).

O 6nus da obesidade aumenta em muitos paises do mundo. A obesidade
esta associada a multiplas comorbidades, diminuicdo da qualidade de vida
relacionada a saude e reducédo do tempo de vida (JIA; LUBETKIN, 2005).

Uma abordagem multidisciplinar abrangente pode fornecer os melhores
cuidados para pacientes com recuperacao de peso. O cuidado nutricional de um
nutricionista é recomendado para todos o0s pacientes em cirurgia
bariatrica. Diagndsticos e intervengbes nutricionais sdo discutidos. O

monitoramento regular do status do peso e a intervenc¢ao precoce podem ajudar
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a impedir uma recuperacédo significativa do peso (SJOSTROM et al., 2007;
SARWER; DILKS; WEST-SMITH, 2011; KARMALI et al., 2013).

A recuperacao do peso é um risco real para todos 0s pacientes apos a
CB. Aproximadamente 20 a 30% dos pacientes com CB n&o alcangcam
resultados de peso bem-sucedidos (SJOSTROM et al.,, 2007; HEBER et al.,
2010).

Portanto, justifica-se a importancia deste estudo para agregar
conhecimentos sobre o assunto. Os fatores que influenciam os resultados dos
estudos ainda séo controversos, mas podem ser especificos da populacéo. A
deteccdo precoce dos pacientes com maior probabilidade de falhar é
imprescindivel para estabelecer estratégias terapéuticas adicionais, sem negar
a eles a oportunidade de cirurgia ou aguardar a recuperacao do peso. Portanto,
existem varios fatores que influenciam a recuperacdo do peso apos a cirurgia
bariatrica.

Este trabalho busca analisar os varios fatores que influenciam a
recuperacdo do peso apOs a cirurgia bariatrica, incluindo tipo de cirurgia,
tolerancia alimentar, necessidade de energia, fatores para o consumo, erros na
estimativa da ingestdo, adesao, escolhas alimentar e nivel de conhecimento do
paciente. O objetivo deste artigo é revisar o atual conhecimento sobre a
recuperacao de peso pOs bariatrica, os principais fatores e suas implicacées

nutricionais.
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2 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisao bibliogréafica da literatura. Foi
realizada uma pesquisa bibliografica e transcricdo dos dados obtidos nas bases
de dados online PubMed e Scielo, datados de 2005 a 2020, em inglés e
portugués, no total de 108 artigos selecionados de acordo os critérios de
inclusdo, que foram: artigos disponiveis na integra, em inglés que abordassem
a tematica proposta. Excluiram-se editoriais, cartas ao editor, experimentos com
animais, artigos repetidos e que nao correspondessem a tematica.

As palavras-chaves utilizadas foram: com o0s seguintes descritores
“Cirurgia bariatrica, Ganho de peso, Bypass gastrico, Revisao, Bariatric surgery,
Weight gain, Gastric baypass, Review.”

Apos a selecao dos artigos, foi realizada a redacao do artigo seguindo as
normas da ABNT.
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3 OBESIDADE

3.1 Defini¢éo

A obesidade € uma doenca cronica, progressiva e multifatorial que
envolve fatores genéticos, metabdlicos, psicolégicos e endocrinolégicos, entre
outros. As comorbidades associadas a obesidade s&o numerosas e também
estdo relacionadas a maior mortalidade. A obesidade é um fator de risco para
varias outras doencas cronicas relacionadas a sindrome metabdlica, incluindo
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pressdo alta, dislipidemia, doencas
cardiovasculares (DCV), disturbios respiratérios, doencas articulares, disturbios
psicossociais e até varios tipos de cancer (incluindo esbéfago, célon, pancreas,
prostata e mama) e ao COVID-19 (doenca causada pelo coronavirus,
denominado SARS-CoV-2) (CORNEJA-PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO;
TINAHONES, 2019, YEO et al., 2020).

A obesidade tem um grande impacto na salude metabdlica, afetando
negativamente a funcdo e a estrutura do cérebro, porém 0s mecanismos
envolvidos ndo sao totalmente compreendidos. A crescente prevaléncia de
obesidade € acompanhada por um numero crescente de CB. A perda de peso
apos a CB parece melhorar a funcdo cognitiva dos pacientes. Portanto,
desvendar mecanismos de como a CB influencia a fung¢éo cerebral pode ser util
para desenvolver novos tratamentos ou tratamentos em combinagdo com a CB,
prevenindo / inibindo distarbios neurodegenerativos como a doenca de
Alzheimer (VREEKEN et al., 2018).

A obesidade é um enorme problema de saude publica mundial. No
México, a ultima Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (ENSANUT 2016,
HERNANDEZ, 2016) relatou que a prevaléncia de excesso de peso era de 39,2%
enguanto a obesidade era de 33,3%, o0 que significa que menos de um terco da
populacado esta atualmente com um peso saudavel. Cerca de 3% da populacdo
é classificada como obesidade grave com um indice de Massa Corporal (IMC)
de 40 kg / m 2 ou mais.

No Brasil, de acordo com dados do VIGITEL (2016), mais de 50% da
populacdo esta em sobrepeso e 18,9% estdo obesos. Estima se que para o0 ano

de 2030 também preveem aumento destas taxas, e conseguentemente o
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aumento da prevaléncia de desenvolvimento de Sindrome Metabdlica. A
resisténcia a insulina e a adiposidade na regidao do abdémen estdo associados
a esta sindrome, pois resultam em alteracdes lipidicas e cardiacas (MULATINHO
et al., 2018).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu o termo "obesidade"
como acumulo excessivo de gordura que € prejudicial a saude. Considerada a
epidemia do século XXI, a obesidade € o principal problema de satde nos paises
desenvolvidos, reduzindo a expectativa de vida e apresentando um desafio para
a economia global. E uma doenga com crescimento exponencial, e seu aumento
e prevaléncia também estéo afetando a populacéo infantil. Nos ultimos 40 anos,
a proporcao da populacéo obesa triplicou. Em 2016, 39% dos adultos com 18
anos ou mais estavam acima do peso e cerca de 13% eram obesos. Se nada
mudar, a tendéncia crescente continuara e esses numeros aumentardo nos
proximos anos (OMS, 2018).

Sabe-se que a obesidade leva a um risco aumentado de desenvolver
disturbios metabdlicos (OMS, 2018, MITCHELL et al.,, 2011) e h& evidéncias
acumuladas de que a obesidade afeta negativamente a estrutura e a funcéo
cerebral (CHERBUIN et al., 2015, RAJI et al., 2010, GUNSTAD et al., 2010).

Por exemplo, foi demonstrado que individuos obesos apresentam um
fluxo sanguineo cerebral regional diminuido (FSC) em regides cerebrais pré-
frontais envolvidas na atengéo, raciocinio e funcéo executiva (WILLEUMIER et
al., 2011). Além disso, a obesidade estd associada a um volume reduzido de
substancia cinzenta (SC), bem como a microestrutura da substancia branca (SB)
prejudicada, indicando uma perda de integridade da SB por desmielinizacdo ou
devido a inflamacéao (DEBETTE et al., 2014, KULLMANN et al. , 2016).

Além disso, a obesidade durante a meia-idade tem sido associada ao
envelhecimento acelerado do cérebro e ao risco de desenvolver deméncia
(RONAN et al., 2016).

A obesidade € uma pandemia global e esta intimamente relacionada a
outras doencas crbnicas e metabdlicas. Com o RYGB, diversas doencas
enddcrinas e metabdlicas foram controladas ou minimizadas (BORDALLO et al.,
2011, BLOMAIN et al., 2013). A perda de peso induzida pela cirurgia € altamente
eficaz no tratamento da obesidade e comorbidades relacionadas a obesidade, e
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LRYGB e GLM sdo atualmente o0s procedimentos bariatricos mais
frequentemente escolhidos (FRIED et al., 2014, MAJOR et al., 2018).

Porém, devido aos mecanismos compensatorios e a inépcia de modificar
o estilo de vida, muitos pacientes recuperam peso e as comorbidades pré
existentes, associados agora a déficits nutricionais (CAMBI; MARCHESINI;
BARETTA, 2015).

No geral, a obesidade esta associada a altera¢des funcionais e estruturais
no cérebro. Ha indicacdes de que a rapida perda de peso apos a CB pode
resgatar esses varios efeitos patologicos. Isso inclui altera¢cdes nas funcdes
cognitivas, alteracdes funcionais do cérebro e volume e integridade de SC e SB,
gue podem estar relacionados a melhoria da qualidade dos vasos sanguineos,
menor pressdo arterial e menos aterosclerose (TSCHONER et al.,
2013; WILHELM et al., 2014).

Além disso, alteracBes na microbiota intestinal, horménios intestinais e
menos inflamacao sistémica podem contrariar alguns dos efeitos patolégicos da
obesidade no cérebro (BERTHOUD et al.,, 2011; BALLSMIDER et al.,
2015; SAMS et al., 2016)

Um conhecimento adicional dos mecanismos subjacentes através dos
guais esses processos influenciam o cérebro pode ser util no desenvolvimento
do tratamento e na prevencdo da obesidade. No futuro, estudos longitudinais
combinando neuroimagem, cognicdo e marcadores biolégicos (por exemplo,
horménios intestinais, adipocinas, microbiota intestinal) sdo necessarios para
fornecer mais informacfes sobre os efeitos da perda de peso na estrutura e
funcionamento do cérebro (RUNDLE et al., 2020).

Atualmente, devido ao alarmante aumento de casos COVID-19 e a ampla
transmissao da comunidade, muitos paises declararam estado de emergéncia e
as cidades entraram em confinamento. Viagens e trabalhos ndo essenciais
foram interrompidos, o que afetou milhdes de pessoas. Os bloqueios podem criar
situacOes estressantes para as pessoas que ficam presas em casa por longas
horas, o que potencialmente pode resultar em aumento do consumo de
alimentos devido ao tédio ou até mesmo ao estresse no comportamento
alimentar (COTTER; KELLY, 2018, RUNDLE et al., 2020).
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Para evitar sair de casa, as pessoas também tendem a estocar e consumir
alimentos em conserva e enlatados, que sao conhecidos por serem ricos em
gordura, calorias e teor de s6dio (CAMPBELL et al., 2015).

Com a maioria das instalacdes recreativas publicas, como academias,
piscinas, quadras de ténis / basquete etc., as opcdes de exercicios também séo
limitadas. As atividades de exercicio tém sido amplamente limitadas a
caminhada / corrida, o que pode nao ser adequado para pacientes com graus
mais altos de obesidade com dores nas articulagbes ou artrite
associadas. Programas dedicados de controle de peso em andamento,
abrangendo sessdes de terapia em grupo, visitas de saude aliadas e revisdes de
endocrinologistas foram interrompidos (YEO et al., 2020a).

Estudos também mostraram que pacientes com COVID-19 com
obesidade e outras comorbidades, incluindo sindrome metabdlica, correm um
risco maior de exigir a permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) e
aumentam as taxas de mortalidade (DIETZ; SANTOS-BURGOA, 2020,
MUNIYAPPA; GUBBI, 2020).

Em relagdo ao Covid-19 a obesidade esté associada ao comprometimento
da funcéo pulmonar (diminuicdo do volume de reserva expiratério, capacidade
funcional e complacéncia pulmonar) e aumento das citocinas inflamatorias que
podem aumentar a morbidade das infec¢gées por COVID-19 (CAPELO et al.,
2016).

A associacdo entre Diabetes Mellitus (DM) e aumento da expressao da
enzima ACEZ2 pulmonar também pode sugerir maior gravidade da infeccao por
COVID-19 (MUNIYAPPA; GUBBI, 2020). Portanto, € imperativo ndo negligenciar
esse importante subconjunto de pacientes.

Estudos demonstraram que sentimentos de “abandono” e “isolamento”
podem dominar a experiéncia de recuperacdo dos pacientes (COULMAN et al.,
2020). E essencial garantir que nossos pacientes pos-cirirgicos permanecam
psicologicamente e socialmente apoiados. A longo prazo, preocupagdes com a
DM (AMINIAN et al., 2020), perda de peso inadequada ou recuperacao de peso
também precisam ser abordadas (CAPOCCIA et al., 2020).

Pesquisas demonstraram que niveis elevados de sofrimento secundario

ao COVID-19 podem levar a desregulacdo emocional, levando ao aumento da
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impulsividade e dos sintomas de compulsdo alimentar antes e ap0s a cirurgia
bariatrica (SOCKALINGAN; LEUNG; CASSIN, 2020, YEO et al., 2020b).

Do ponto de vista terapéutico, é necessaria uma reeducacao alimentar
adequada, juntamente com modificagcéo do estilo de vida e exercicio fisico, além
de apoio psicoldgico especializado para o tratamento da obesidade. No entanto,
estudos como o Look AHEAD (Acéo para a Saude no Diabetes) mostraram que
a perda de peso e o controle glicémico sao dificeis de manter a longo prazo,
mesmo com intensa intervencéo no estilo de vida (WING et al., 2013).

Assim, a CB é a terapia mais eficaz em longo prazo para pacientes obesos
graves (grau Il) com doencas metabdlicas associadas e para obesos morbidos
e super morbidos (graus IlI-1V). Aléem disso, ha uma crescente literatura que
apoia a inclusdo da CB no tratamento de pacientes com DM2 e obesos
(CORNEJO-PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO; TINAHONES, 2019).

Nesse contexto, € extremamente relevante uma abordagem global
desenvolvida por uma unidade multidisciplinar, que permita um tratamento
personalizado e abrangente para pacientes obesos, bem como a sele¢cédo dos
pacientes que podem se beneficiar do tratamento cirdrgico (CORNEJO-
PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO; TINAHONES, 2019).

O indice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais usada, embora
indireta, para a obesidade. No entanto, ao determinar o risco de individuos
desenvolverem comorbidades relacionadas a obesidade, como doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, é importante reconhecer a
distribuicdo do tecido adiposo branco (TAB) no corpo. O excesso de gordura
corporal acumula-se principalmente nas regiées abdominal, glitea e femoral na
TAB subcutanea, mas também pode ser armazenado em torno dos 6rgaos
internos na TAB visceral (LEE et al., 2013).

Sabe-se que o TAB produz adipocinas, como os horménios leptina e
adiponectina e citocinas pro-inflamatoérias. A producdo dessas adipocinas é
desregulada na obesidade. O TAB especialmente visceral produz mais citocinas
pro-inflamatérias na obesidade, o que aumenta o risco de desenvolver
complicagBes metabdlicas (LEE et al., 2013).

Esse desequilibrio das adipocinas também pode levar a alteracdes na
funcdo cerebral, como comprometimento do fluxo sanguineo cerebral (FSC) e
subsequente neurodegeneracdo (ARNOLDUSSEN et al., 2014).
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Além disso, as adipocinas podem ter um efeito generalizado no corpo e
no cérebro enquanto estdo associadas a processos inflamatérios, balanco
energético e hipertensao (KILIAAN; ARNOLDUSSEN; GUSTAFSON, 2014).

Este Ultimo se torna desregulado e prejudicial na obesidade central,
enquanto a obesidade gluteofemoral esta associada a um menor risco de
distarbios metabdlicos. Portanto, a circunferéncia da cintura ou a relagéo cintura-
guadril pode ser uma medida mais informativa do que apenas o IMC, quando se
trata de doencas relacionadas a obesidade (LEE et al., 2013; VEIT et al., 2014a).

A obesidade estd associada a comorbidades que aumentam a
morbimortalidade na populacdo afetada. Foi relatado que, para cada 5 kg /
m 2 de IMC acima do limite superior do normal de 25 kg / m 2, a mortalidade
geral € aumentada em 30% (HR 1,29 [IC 95% 1,27-1,32]). Um IMC de 30 a 35
kg / m 2 reduz a expectativa de vida em 2 a 4 anos e um IMC de 40 a 45 a reduz
em 8 a 10 anos (WHITLOCK et al., 2009).

Até o momento, em pacientes com obesidade severa ou com IMC> 35 kg
/ m 2 e outras comorbidades, a cirurgia bariatrica é a opcéo terapéutica mais
eficaz para obter perda significativa de peso a longo prazo e melhorar o controle
ou até remissdo das comorbidades associadas; no entanto, também foi relatado
gue 15-35% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ndo atingem sua
meta de perda de peso (definida como perda de pelo menos 50% do excesso de
peso) durante os primeiros 2 anos apos o procedimento (RAWLINS et al., 2011,
CADENA-OBANDO et al., 2020).

3.2 FATORES DETERMINANTES NA RECUPERACAO DE PESO POS BARIATRICA

Os fatores tradicionalmente associados a perda de peso malsucedida séo
problemas comportamentais, fatores sociais e demograficos, técnica cirirgica e
até polimorfismos genéticos. A idade € um dos fatores preditores mais
consistentes, com pacientes mais velhos apresentando resultados piores, IMC
pré-cirargico e depressdo (CAZZO et al., 2014, BARHOUCH et al., 2016, AL-
KHYATT et al., 2017).

Pacientes com IMC inicial mais alto também tém menor probabilidade de

atingir pesos normais e um IMC> 50 kg / m ? foi relatado como fator de risco para
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falha apos cirurgia bariatrica (CAZZO et al., 2014, LIVHITS et al.,, 2012,
GIRALDO et al., 2013, BARHOUCH et al., 2016, AL-KHYATT et al., 2017).

Em relagéo aos fatores comportamentais e psicossociais, Sheets et al.,
(2013) descobriram que padrdes alimentares como comer e beliscar, além de
depresséao sao os mais frequentemente associados a maus resultados. Por outro
lado, a adesdo aos planos nutricionais e de exercicios apés a cirurgia tem sido
considerada um bom fator progndstico para perda significativa de peso.

Embora a cirurgia bariatrica continue a ser o tratamento / intervencao mais eficaz
para a obesidade morbida, um subconjunto de pacientes bariatricos demonstrou
recuperar o peso logo aos 18 meses apds a cirurgia se voltarem a maus habitos
alimentares e sedentarismo (COSTA et al.,, 2010, MARCHESINI; NICARETA,
2014, MARCHESINI et al., 2014,BASTOS et al., 2013, BLAMAIN et al., 2013).

Evidéncias crescentes mostram uma recaida nos habitos alimentares
anteriores e no desenvolvimento ou emergéncia de disturbios alimentares,
desordem alimentar e padrdes alimentares inadequados nos primeiros anos
apos a cirurgia bariatrica, comportamentos que podem levar a uma recuperacao
significativa do peso (BLAMAIN et al., 2013, MEANY; CONCEICAO; MITCHELL,
2014, WESTERVELD; YANG, 2016).

Diversos motivos comuns relacionados sdo: o consumo excessivo de
alcool, desejo por doces, aumento do didmetro da anastomose gastrojejunal e
do comprimento da bolsa gastrica (CAMBI; MARCHESINI; BARETTA, 2015).

Comumente a recuperacdo do peso pode ocorrer ap0os uma perda
satisfatéria de excesso de peso ou mesmo antes disso, devido a frustracéao, da
perda de peso insuficiente. Esta decepc¢ao faz com que o paciente desiste em
solicitar ajuda multiprofissional (BASTOS et al., 2013; MARCHESINI et al., 2014,
CAMBI; MARCHESINI; BARETTA, 2015).

A influéncia do género na perda de peso também tem sido motivo de
debate (CAZZO et al., 2014, LIVHITS et al., 2012, FOX et al., 2015, AL-KHYATT
et al., 2017). As mulheres tendem a ser frequentemente mais obesas do que 0s
homens, mas também sdo mais provaveis ser donas de casa ou ter empregos
de meio periodo que nao exijam atividades fisicas importantes, o que pode ser
um fator distintivo em nossa populacdo. Aléem disso, é mais provavel que
pacientes aposentados fiqguem em casa com sua familia extensa e geralmente
nao estdo envolvidos em atividades fisicas (HERNANDEZ, 2016).
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A obtencao de peso pds CB acarreta diversas consequéncias nutricionais
como anemia grave por deficiéncia de ferro, anemia megaloblastica, deficiéncia
de vitamina D e desnutricao cronica devido & mé absorgéo intestinal determinada
pela maioria das técnicas cirdrgicas no tratamento da obesidade (CORREIA et
al., 2014). Essa situacdo resulta em um individuo obeso com Vvérias
complicacfes nutricionais que precisam ser abordadas antes de considerar a
perda de peso propriamente dita (CAMBI; MARCHESINI; BARETTA, 2015).

Os profissionais de nutricdo devem reconhecer a obesidade como uma
doenca crénica com potencial de recaida e recuperagédo de peso, e que esses
serdo desafios perpétuos para a perda de peso apds a intervencdo em cirurgia
bariatrica (WESTERVELD; YANG, 2016).

A crencga imprecisa de que a cirurgia bariatrica € uma cura milagrosa para
a obesidade deve ser corrigida. Para alcancar e manter a perda ideal de peso, é
essencial que as barreiras individuais sejam abordadas e 0s pacientes
bariatricos continuem com acompanhamentos e intervencdes regulares. A
intervengao precoce geralmente pode reduzir o risco do paciente de recuperar
uma quantidade significativa de peso (McGRICE; DON PAUL, 2015).

Para o paciente que teve cirurgia bariatrica anterior com perda de peso
inadequada e / ou recuperacdo de peso e, posteriormente, busca cirurgia de
revisdo ou conversdo. A intervencdo precoce de nutricionistas bariatricos, que
podem identificar os determinantes da recuperagéo, muitas vezes pode reduzir
o risco do paciente de recuperar significativamente o peso e também auxiliar na
selecdo de pacientes para candidatos que procuram cirurgias de revisdo ou
converséo (BLACKE, 2019).

Alguns fatores sdo determinantes que podem levar ao excesso de
ingestao caldrica e ganho de peso, como por exemplo, em pacientes com banda
gastrica, dilatacdo da bolsa; migracdo de banda, erosdo ou
derrapagem; problemas de porta (vazamento, infeccdo e deslocamento); ou
intolerancia psicoldgica (angustia por ter um objeto estranho implantado dentro
do corpo) a banda geralmente resulta em recuperacao significativa do peso,
afetando negativamente a saciedade, aumentando o volume de alimentos ou
indiscricdes alimentares e diminuindo os niveis de atividade fisica (MEANY;
CONCEIC}AO; MITCHELL, 2014, McGRICE; DON PAUL, 2015, POUWELS et
al., 2015).
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Complicagbes anatbmicas e médicas apOs cirurgia bariatrica sao
comparativamente raras. E mais provavel que ocorram em pacientes que
relatam a capacidade de tolerar refeicdes muito maiores, aumento da fome ou
refluxo acido novo / recorrente. O retorno a habitos ndo saudaveis e a padrdes
alimentares inadequados ou néo reaparecidos sdo 0s obstaculos mais comuns
ao peso a longo prazo manutencdo da perda e fatores contribuintes para
recuperar o peso apoés a cirurgia bariatrica (VALENTINE, 2014, SORENSEN;
HERRINGTON; KUSHNER, 2015).

Para Chapman et al., (2012) o estilo de vida é responsavel pela
recorréncia do ganho de peso, incluindo sedentarismo, ingesta alcoéolica,
auséncia de sono reparador, pois favorecem a alta ingestao caldrica. Os autores
também ressaltam que esses habitos afetam a funcéo cognitiva, envolvendo
controle inibitério e € um mecanismo comum que facilita demais.

Recentemente, Cadena-Obando et al., (2020) realizaram um estudo para
determinar a propor¢cdo de pacientes que nao atingiram a meta de perda de
excesso de peso igual ou superior a 50% no primeiro ano pés bariatrica. Os
autores concluiram que os fatores contribuintes para o insucesso foram: cirurgia
malsucedida associada a idade avancada, historia prévia de hipertensao,
cirurgia abdominal ou depressdo / ansiedade, também o numero de
comorbidades e o desemprego afetaram os resultados. Esses pacientes
perderam peso suficiente para melhorar minimizar ou controlar suas
comorbidades. Os fatores que influenciam esse resultado ainda sao
controversos, mas podem ser especificos da populacéo.

A deteccao precoce dos pacientes com maior probabilidade de falhar é
imprescindivel para estabelecer estratégias terapéuticas adicionais, sem negar
a eles a oportunidade de cirurgia ou aguardar a recuperac¢éo do peso.

Para Bastos et al., (2013) a CB promove reducédo adequada do excesso
de peso corporal, com reganho ponderal expressivo notado ap0s cinco anos
devido ao retorno a antigos habitos alimentares e sedentarismo, confirmando os
resultados de estudos anteriores.

E atualmente, com esta pandemia (Covid-19) em curso, o isolamento
social facilita os erros alimentares e auséncia de atividades fisicas, portanto
pacientes bariatricos com condi¢des crénicas ndo devem ser negligenciados, e

especialmente aqueles com bypass gastrico em Y de Roux (RYGB), podem ter
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deficiéncias nutricionais que requerem acompanhamento rigido (WENG et al.,
2015, YEO et al., 2020).

3.2.1 Fatores Comportamentais - Alteragbes no padrdo alimentar antes e

apos a cirurgia bariatrica.

Disturbios alimentares e padrdes alimentares ndo adaptativos. Varios
pesquisadores identificaram disturbios alimentares “estabelecidos” (listados
no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 52 Edicdo [DSM-5])
como anorexia nervosa, bulimia nervosa e disturbios alimentares né&o
especificados de outra forma em pacientes bariatricos no pos-operatorio
(MEANY; McGRICE; DON PAUL, 2015, HIMES et al., 2015).

Menos é citado sobre outros comportamentos alimentares problematicos
gue ficam fora desse espectro de transtornos alimentares, mas ainda impactam
0S pacientes apos cirurgia bariatrica e pode aumentar o risco de recuperacéo do
peso. Por exemplo, com capacidade estomacal limitada e incapacidade de
consumir um “volume excessivo”, os critérios para transtorno da compulsao
alimentar periodica (TCAP) ndo podem ser atendidos objetivamente em
pacientes com cirurgia bariatrica, mesmo que o individuo possa experimentar
muitos outros comportamentos do transtorno (BLACKE, 2019).

Embora a presenca desses comportamentos apds a cirurgia bariatrica
seja provavelmente uma continuacdo ou recaida de disturbios pré-operatdrios
semelhantes, a natureza complexa da obesidade e da cirurgia bariatrica pode
ocultar sintomas evidentes desses disturbios, tornando diagndsticos precisos
muito mais desafiadores (McGRICE; DON PAUL, 2015).

Pesquisas atuais mostram que o a existéncia de distlrbios alimentares
pré-operatdrios nem sempre é uma contraindicacao para cirurgia bariatrica, mas
investigacdes sobre perda de peso inadequada apés a cirurgia observaram o
desenvolvimento pos-operatorio ou emergéncia da desinibicdo (isto €, comer
sem restricdes), compulséo alimentar, que estao relacionados ao pds-operatorio
recuperar o peso (LYNCH, 2012, DOUGLAS et al., 2015).

Compulsédo alimentar. O TCAP ¢é definido como a ingestdo de
guantidades substancialmente grandes de alimentos em curtos periodos de

tempo, acompanhadas por uma sensacdo de perda de controle e sentimentos
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de repulsa, culpa e / ou depressdo apds episédios compulsivos (MEANY;
CONCEICAO; MITCHELL, 2014).

Estimativas de pacientes bariatricos no pré-operatério que atendem aos
critérios de TCAP variam de 10% a 50%, mas a triagem inadequada resulta em
mé deteccdo do disturbio antes da cirurgia. Um diagndéstico pré-operatoério
preciso do TCAP por profissionais de saude comportamental experientes €&
fundamental, pois a dindmica subjacente do distlrbio geralmente persiste apds
a cirurgia (MEANY; CONCEIQAO; MITCHELL, 2014, (KOFMAN; LENT,;
SWENCIONIS, 2010).

Portanto, esses pacientes nao sdo diagnosticados ou tratados para TCAP
antes da cirurgia e em certos aspectos do disturbio (por exemplo, perda de
controle em relacdo a alimentacédo) pode emergir apds a cirurgia, resultando
potencialmente em resultados negativos de perda de peso a longo prazo
(KOFMAN; LEN; SWENCIONIS, 2010; BLACKE, 2019).

Estudos de lvezaj et al., (2017; 2018) confirmaram a perda do controle
alimentar e todos os critérios para TCAP, com excecdo do grande volume de
alimentos, em pacientes com gastrectomia vertical.

Até que os critérios sejam ajustados para pacientes bariatricos e uma
subdesordem "compulsao bariatrica” seja escrito em uma edicao futura do DSM ,
uma sensacdo de perda de controle sobre episddios alimentares podem ser
caracteristicas clinicas mais salientes da compulsdo alimentar e preditivas de
recuperacdo de peso nessa populacdo do que a quantidade excessiva de
alimentos consumidos por episodio (KOFMAN; LENT; SWENCIONIS, 2010,
HILLSTROM,; AVILA, 2014).

O tratamento eficaz para TCAP ou alimentacédo inadequada, usado para
lidar com depressao, ansiedade ou trauma, inclui aconselhamento nutricional,
atendimento médico e acompanhamento, assim como terapia individual, em
grupo e em familia. Na auséncia de uma abordagem multidisciplinar ao
tratamento, é provavel que o disturbio alimentar persista ou se transforme em
outra forma de desordem alimentar (HILLSTROM; AVILA, 2014).

O habito de consumir quantidades menores de alimentos continuamente
por um longo periodo de tempo acompanhado por sentimento de perda de
controle, afeta muitos pacientes bariatricos no pré e pés-operatério, e embora a

cirurgia bariatrica restrinja os alimentos consumidos em uma sessao, o pastoreio
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é fisiologicamente mais possivel do que compulsdo alimentar apés a cirurgia.
Lanches excessivos e descontrolados ao longo do dia podem resultar em
ingestao excessiva de energia e comprometer a perda de peso a longo prazo.
Com uma prevaléncia ap6s cirurgia bariatrica estimada em 31%, o este habito
aumenta o risco de recuperacéo do peso (KOFMAN; LEN; SWENCIONIS, 2010;
BLACKE, 2019).

Esta compulséo alimentar é frequentemente desencadeada por estresse,
tédio e angustia emocional e piora com o “comer sem sentido” enquanto assiste
televisdo, navega na Internet, participa de fungdes sociais ou trabalha em
ambientes de servicos de alimentacdo. Esta associado a mais preocupacdes
comportamentais & satde, maior risco de vomito e sintomas gastrointestinais. E
importante informar aos pacientes que o vémito regular no pés-operatério pode
causar deficiéncias nutricionais, carie dentéria, esofagite e Ulceras gastricas, as
guais podem impactar ainda mais as escolhas alimentares e a ingestao
(KOFMAN; LEN; SWENCIONIS, 2010).

Mesmo em pacientes que ndo apresentam um distarbio alimentar
formalmente diagnosticado, a perda de controle sobre a alimentagéo continua
apos a cirurgia bariatrica e pode ser especialmente provavel que aumente em
torno dos dois anos (MEANY; CONCEICAO; MITCHELL, 2014, KOFMAN; LEN;
SWENCIONIS, 2010, JOHNSON STOKLOSSA; ATWAL, 2013).

A sindrome da alimentagdo noturna (SAN). E caracterizada por
anorexia matinal, hiperfagia noturna (consumindo ~ 25% da ingestéo calorica
diaria) e insbnia e é considerada uma resposta ao estresse. Para diferenciar
entre outros distarbios do sono e alimentares, os episédios de SAN sédo
conscientes e ndo séo considerados compulsdes (LYNCH, 2012).

Individuos com SAN comem mais refeicbes e calorias a noite e relatam
aumento da fome com maior nimero de lanches noturnos e preferéncia pela
escolha de lanches ricos em carboidratos, com impacto negativo na perda de
peso. Verificou-se que o comportamento alimentar noturno no pré-operatoério
continua apdés a cirurgia bariatrica e esta associado a um maior IMC e menor
satisfacdo com a cirurgia (LYNCH, 2012, BLACKE, 2019).

Alimentacédo inadequada. Pode se desenvolver em alguns pacientes e
esta ligada ao desenvolvimento de averséo alimentar, desnutricdo protéica e

deficiéncias de micronutrientes, influenciando os resultados da perda de peso a
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longo prazo e a qualidade de vida. As escolhas alimentares de sopas, bolachas
e gueijo sdo consideradas mais faceis de engolir do que alimentos solidos. Esse
consumo excessivo de alimentos mais macios e densos em calorias fornece
nutricdo inadequada e sinais de saciedade reduzidos, o que acaba contribuindo
para ingestdo excessiva de energia e ganho de peso (KOFMAN; LEN;
SWENCIONIS, 2010, IVEZAJ et al., 2017, 2018).

3.2.2 Fatores psicologicos

Além dos comportamentos alimentares observados associados a perda e
recuperacao inadequadas de peso, fatores psicolégicos podem comprometer a
adeséao as recomendacfes e manutencao do peso (HIMES et al., 2015).

Problemas com baixa autoestima, imagem corporal prejudicada devido ao
excesso de pele, dependéncia de alcool e depressao podem desencadear uma
alimentacdo emocional ou de “perda de controle”, atividade fisica reduzida e
aumento do risco de recuperacdo do peso. O rastreamento regular desses
fatores de risco e o fornecimento de suporte e recursos adicionais ao paciente
podem otimizar os resultados da perda de peso (KOFMAN; LEN; SWENCIONIS,
2010, SOUZA et al., 2014).

Como a compulséo alimentar e a “perda de controle” estdo relacionados
ao auto alivio, depressédo e ansiedade, é necessaria uma investigacdo mais
aprofundada por estudos prospectivos e de longo prazo sobre os beneficios
psicolégicos de tais padrdes alimentares poOs-operatérios. Critérios de
diagnoéstico revisados também s&@o necessarios para distirbios alimentares,
particularmente no que se refere a comportamentos alimentares ndo adaptativos
apos cirurgia bariatrica (HILLSTROM; AVILA, 2014).

3.2.3 Fatores Nutricionais

Os pacientes devem limitar bebidas acucaradas e com alto teor calérico,
principalmente bebidas carbonatadas e alcodlicas. Liquidos de alto teor calérico
tém pouco efeito sobre a saciedade, mas podem resultar em perda ou
recuperacao inadequada de peso (KOFMAN; LEN; SWENCIONIS, 2010).

Pacientes que Ilutam com alimentos sdélidos apds a cirurgia,

principalmente pacientes com banda gastrica, tém maior probabilidade de
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substituir bebidas caléricas (STEWART; OLBRISCH; BEAN, 2010, McGRACE;
DON PAUL, 2015).

Visitas regulares ao nutricionista no pés-operatorio podem identificar a
ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas ou caldricas e fornecer aos pacientes
intervencdes apropriadas para limitar a ingestao inadequada de liquidos. Além
de impedir a perda de peso a longo prazo, a ingestdo descontrolada de alcool
esta relacionada ao enfrentamento previamente gerenciado pela alimentacéo
excessiva (McGRICE; DON PAUL, 2015, LYNCH, 2012).

A ingestdo adequada de proteinas apOs a cirurgia é crucial para a
preservacdo da massa muscular magra, aumento da saciedade, estado
nutricional saudavel e perda ideal de peso. A ingestdo de proteinas abaixo do
ideal, resultando em catabolismo muscular, pode diminuir o gasto energético em
repouso em até 25% ap0s a cirurgia (McGRICE; DON PAUL, 2015).

Na auséncia de diretrizes nutricionais universais ap0s a cirurgia bariatrica,
as metas de proteinas devem ser individualizadas com base na idade, sexo e
peso corporal ideal. A ingestdo de proteinas deve ter uma média de 60 a 120 g
por dia (MECHANICK et al., 2013).

Como a baixa tolerancia a certos alimentos proteicos (por exemplo, carne
vermelha) pode limitar a ingestdo de proteinas apds a cirurgia bariatrica, os
pacientes devem realizar visitas pds-operatérias regulares aos nutricionistas
para garantir que suas necessidades sejam atendidas, incluindo o uso
suplementos proteicos apropriados (McGRICE; DON PAUL, 2015; BLACKE,
2019).

A educacédo pré-operatéria do paciente normalmente inclui informacdes
sobre o impacto da desnutricdo pré-operatoria, eventos / problemas relacionados
ao trato gastrointestinal, vomitos e dumping sobre o risco aumentado de
desnutricdo (JOHNSON STOKLOSSA, ATWAL, 2013).

Ap6s a cirurgia, podem ocorrer deficiéncias nutricionais, pois a
disponibilidade de nutrientes nos alimentos € limitada por restricées de volume,
ma absorcao. dos principais nutrientes, voémitos frequentes e / ou baixa adeséo
do paciente as recomendacdes nutricionais. As deficiéncias comuns de
nutrientes no pos-operatoério incluem proteinas, ferro, calcio e vitaminas B12 e D
(McGRICE; DON PAUL, 2015, HILLSTROM; AVILA, 2014).
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Pacientes com disturbios alimentares correm o risco de complicacdes
adicionais, incluindo anemia fadiga, neuropatia, pica, comprometimento
cognitivo, osteoporose e osteopenia. Risco de desidratacdo, desequilibrios
eletroliticos, e arritmias cardiacas (levando a ataque cardiaco ou morte subita)
também aumentam em pacientes no pdés-operatorio que sofrem de disturbios
alimentares (HILLSTROM; AVILA, 2014).

Os pacientes devem ser suplementados, conforme recomendado por toda
a vida, para ajudar a prevenir deficiéncias de micronutrientes, e o trabalho de
laboratério do paciente deve ser verificado a cada trés a seis meses no pos-
operatdrio nos primeiros dois anos e monitorado anualmente posteriormente
(JOHNSON STOKLOSSA; ATWAL, 2013, MECHANICK et al., 2013).

Os desejos alimentares sdo um forte preditor de recuperacdo de peso
apos a cirurgia bariatrica; a reducéo das deficiéncias nutricionais pode minimizar
a fadiga e os desejos alimentares, além de melhorar a perda de peso a longo
prazo e a qualidade de vida (STEWART; OLBRISCH; BEAN, 2010).

A adesédo a dieta e ao exercicio é dificil de avaliar (ROBINSON et al.,
2014, BERGH et al., 2016). Os pacientes geralmente omitem alguns alimentos
e bebidas consumidos e a subnotificacdo € mais provavel de ocorrer do que a
supernotificacdo (SUBAR et al., 2015).

Na pesquisa de Cadena-Obando et al., (2020) 11 (42%) dos 26 pacientes
do grupo sem sucesso ganharam peso durante o acompanhamento. Parece que
uma baixa perda de peso durante o primeiro ano apés a CB prediz uma falha na
perda de peso, mesmo nos anos subsequentes. Esses autores consideram que
0S pacientes que param de perder peso antes de atingir seu objetivo podem
exigir acompanhamento especial ou intervencdes terapéuticas adicionais.

Nos estudos de Cambi et al., (2015) todos os pacientes abandonaram o
acompanhamento com a equipe de atendimento. A maioria ndo realizou exames
de controle por anos. A cirurgia bariatrica resultou em perda de peso satisfatoria
na maioria dos casos, com um IMC significativamente menor apds a operacao.
Porém, esses pacientes recuperaram 0 excesso de peso e acreditavam que
estavam saudaveis, justificando seu ganho de peso devido ao retorno a maus
habitos alimentares, consumo de alcool e inatividade fisica, corroborando assim

com os estudos de Bastos et al. (2013).
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O estudo de Correia et al., (2014) que com uma amostra de 77 pacientes
operados que obtiveram reganho de peso, encontraram deficiéncia de potassio,
de caélcio, vitamina B12, ferro, anemia grave e vitamina Ds insuficiente. A
ocorréncia de anemia, tanto por deficiéncia de ferro quanto por megaloblastico,
foi bastante comum apds o RYGB, em que ha uma perda substancial nos locais
de absorcao desses nutrientes (CORREIA et al., 2014).

Em mulheres, pode ocorrer fluxo exacerbado e prolongado, que dificulta
bastante o uso de ferro, o que se ndo ocorrer intervencdo rapida com
suplementos nutricionais esse quadro pode evoluir para anemia grave e
debilitante (CAMBI; MARCHESINI; BARETTA, 2015).

Em relacdo a alimentacéo, observa-se que alimentos com alta saciedade,
como os ricos em proteinas e fibras e com baixa densidade calorica (frutas e
vegetais), comumente ndo sao bem tolerados apds a operagdo, principalmente
devido a auséncia de mastigacdo adequada e ingestao concomitante de liquidos
e a selecdo errada desses alimentos pode causar ganho de peso. Johnson
Stoklossa e Atwal (2013) se referiram as macds como exemplo, onde se tem
apenas 78 kcal e precisa ser bem mastigado para ter valor, contra 118 kcal para
suco de maca, que ndo requer nenhum esforco para ser digerido. Comer menos
frutas causa uma diminuicdo na ingestdo de fibras e, consequentemente,
vitaminas e minerais (CAMBI; MARCHESINI; BARETTA, 2015).

Estudos sugerem que pacientes bariatricos que recuperassem peso apos
a operacgao precisam retomar os cuidados com a equipe multidisciplinar. Sao
mencionadas medidas simples e eficazes, como mastigacdo adequada,
melhores escolhas alimentares, retorno a atividade fisica regular e tratamento de
compulsdes (STEWART et al., 2010).

3.3 Cirurgia Bariatrica

Nos ultimos vinte anos, um numero crescente de procedimentos cirdrgicos
bariatricos foi realizado em todo o mundo. A cirurgia bariatrica é indicada como
tratamento mais eficaz para a obesidade morbida, resultando em perda de peso
sustentada com impacto satisfatério nas comorbidades, mas demanda de

suporte nutricional continuos e atividade fisica. Esses pacientes podem
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recuperar o peso com dietas inadequadas, inatividade fisica e alto consumo de
alcool (CAMBI; MARCHESINI; BARETTA, 2015, THORREL et al., 2016) sendo
gue 15 a 35% dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ndo atingem sua
meta de perda de peso (CADENA-OBANDO et al., 2020).

O numero de procedimentos realizados em todo o0 mundo aumentou de
146.000 para 340.000 entre 2003 e 2011, com o bypass gastrico em Y de Roux
e a gastrectomia vertical representando aproximadamente 75% de todos os
procedimentos (BUCHWALD; OIEN, 2013).

O mecanismo de perda de peso da cirurgia bariatrica, em suas diversas
formas, consiste na reducéo da ingestéo calorica total e diminuicdo a absorcao
de macro e micronutrientes. Essa intervencao associada a mudancas no estilo
de vida com suporte nutricional adequado e pratica de exercicios fisicos sédo
poderosos aliados no processo de perda de peso (CAMBI; MARCHESINI;
BARETTA, 2015).

Os caminhos aprimorados de recuperacdo apés a cirurgia (PRAC)
envolvem uma série de intervencdes perioperatérias baseadas em evidéncias
gue foram desenvolvidas inicialmente para cirurgia colorretal eletiva (THORELL
et al., 2016).

Os procedimentos bariatricos mais comumente realizados em todo o
mundo sdo a gastrectomia laparoscopica da manga (GLM) e a circulacéo
gastrica laparoscépica em Y de Roux (LRYGB) (ANGRISANI et al., 2013, JANIK;
STANOWSKI; PASNIK, 2016).

Atualmente, a cirurgia bariatrica é considerada a terapia mais eficaz para
perda de peso e comorbidades relacionadas a obesidade em pacientes com
obesidade grave; no entanto, a definicdo de sucesso ainda esta em debate, mas
€ claro que, usando qualquer critério proposto, sempre encontraremos pelo
menos alguns pacientes que se esforcardo para atingir a meta de peso e alguns
deles recuperardo parte do peso apos alguns meses CADENA-OBANDO et al.,
2020).

Muitas das armadilhas no manejo a longo prazo de pacientes com
obesidade grave vém da falta de critérios uniformes para determinar o sucesso
versus a falha na cirurgia bariatrica (YEO et al., 2020).

Também devemos considerar que objetivos realistas podem ser

diferentes para diferentes pacientes e que, mesmo ap0s a cirurgia ter sido
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selecionada adequadamente e executada sem falhas, alguns pacientes ainda
precisardo de tratamentos multidisciplinares adicionais a longo prazo para
alcancar e manter os objetivos propostos. Assim como em qualquer outra
estratégia de perda de peso proposta até agora, uma eficacia de 100% com
efeitos adversos despreziveis pode ndo ser possivel, mas metas mais realistas
podem ajudar o paciente e a equipe médica a decidir se a cirurgia € sua melhor
opcado e nesse caso, qual cirurgia é a mais adequada. No estudo de Cadena-
Obando et al., (2012), descobriram que 1 em cada 5 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica ndo atingiu a meta de perder 50% do excesso de peso durante
0 primeiro ano de cirurgia, o que é semelhante aos dados relatados por outros
autores.

Existem diferentes métodos cirirgicos efetivos empregados no tratamento
da obesidade e a maioria dos procedimentos bariatricos mais populares, como
0 by-pass gastrico em Y de Roux (RYGB), gastrectomia vertical (GV), bypass
mini gastrico e desvio biliopancreético (DBP), sdo consideraram procedimentos
seguros e eficientes em relacdo as comorbidades associadas a obesidade e
perda de peso (DAIGLE et al., 2018).

No entanto, existem algumas diferencas entre 0s procedimentos
bariatricos relacionados a magnitude das alteracbes observadas, taxas de
complicacbes ou morbidades poés-cirtrgicas a curto e longo prazo (taxas de
reintervencdo apds a cirurgia, doenca do refluxo gastroesofagico). Devido a
essas diferencas, é necessario um tratamento individualizado, levando em
consideracao as caracteristicas de cada paciente (MAGOULIOTIS et al., 2018,
RACHLIN; GALVANI, 2018).

Apéds a CB, muitos aspectos sdo modificados e implicam uma reducéo no
risco de distUrbios associados a obesidade, bem como na mortalidade por todas
as causas (SCHAUER et al., 2012, ADIL et al., 2018).

Alguns dos efeitos benéficos da CB sé&o melhora da funcao fisica, perda
de peso sustentada, reducdo de comorbidades como osteoartrite e disfuncéo
respiratéria (LEONETTI et al., 2012), perfil metabdlico mais favoravel, o que
implica melhoria na qualidade de vida e resolucdo de fatores de risco
cardiovasculares (RISSTAD et al., 2015, HEO et al., 2012) com niveis mais
baixos de triglicerideos e niveis mais altos de HDL-C na maioria dos pacientes
um ano apos a cirurgia (TINAHONES et al., 2013, NOEL et al., 2016).
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Os fatores associados a um melhor prognéstico permanecem
controversos e podem ser especificos para cada populacdo ou abordagem
terapéutica multidisciplinar. Como a cirurgia € recomendada para muitos
pacientes com obesidade grave, sdo necessarias mais informacfes para
selecionar os melhores candidatos a cirurgia e estabelecer metas realistas para
a intervencéo em cada caso (CADENA-OBANDO et al., 2020).

Em alguns casos, a proficiéncia do procedimento cirargico ndo sera
suficiente para atingir a meta de perda de peso desejada. Essa falha, assim
chamada, p6e em questao o uso da cirurgia bariatrica em alguns casos. Embora
as indicacbes para cirurgia e acompanhamento sejam um pouco claras, as
indicacOes para intervencdes precoces apos a cirurgia, para pacientes que nao
estdo perdendo peso suficiente, ndo sdo. Analisar as razdes pelas quais isso
estd acontecendo pode contribuir para criar diretrizes especificas para esses
pacientes (CORNEJO-PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO; TINAHONES, 2019,
CADENA-OBANDO et al., 2020).

Embora exista uma extensa literatura que alega efeitos benéficos a saude
com a CB e a taxa de mortalidade poOs-operatéria seja <1%, esse tipo de
procedimento ndo esta isento de complicacdes de longo prazo relacionadas a
deficiéncias  nutricionais (CORNEJO-PAREJA; CLEMENTE-POSTIGO;
TINAHONES, 2019).

Em geral, procedimentos principalmente de ma absorcao, por exemplo,
procedimentos de desvio com exclusao duodenal de nutrientes e uma diminuicao
concomitante do acido gastrico, terdo um risco maior de deficiéncias de
micronutrientes e macronutrientes. Consequentemente, 0os pacientes com BS
apresentam maior risco de desenvolver disturbios relacionados a deficiéncia de
nutrientes, como anemia, certos tipos de neuropatias ou osteoporose
( RODRIGUEZ-CARMONA et al., 2014).

A idade é um fator frequentemente associado ao sucesso da
cirurgia. Relatou-se que pacientes mais jovens apresentam maior frequéncia de
cirurgias bem-sucedidas (BARLOUCH et al., 2016, CONTRERAS et al., 2013,
AL-KHYATT et al., 2017).

A idade por si s6 pode nao ser o Unico preditor, considerando que com o

aumento da idade, mais comorbidades e limitacbes para uma dieta e exercicios
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intensivos estdo presentes (MANINNI, 2013; SCOZZARI et al., 2012), enquanto
um gasto energético basal mais baixo e atividades lipoliticas sdo mais comuns.

Os resultados do estudo de Cadena-Obando et al., (2020) mostram
também que a porcentagem de perda estimada de peso corporal nos pacientes
submetidos a uma cirurgia bem-sucedida ndo leva os pacientes a um IMC
normal. Ambos 0s grupos parecem permanecer na faixa de obesidade apés 5
anos de cirurgia, o grupo malsucedido atinge em média o grau Il da obesidade
(30-35 kg / m 2)) enquanto o grupo de sucesso evolui para a faixa de excesso de
peso, mas volta para obesidade grau | apés 5 anos. Embora esses numeros
possam ser muito significativos em termos de controle de suas comorbidades,
melhoria da qualidade de vida e expectativa de vida, eles sdo claramente
insuficientes para levar os pacientes a um peso "normal” ou mesmo a proporgoes
semelhantes de excesso de peso em comparagédo com o geral populagéo. Esses
resultados requerem avaliacbes a longo prazo ou grandes grupos para
determinar se as melhorias na saude persistem ao longo do tempo apenas com
a cirurgia.

Em relacdo aos tipos de cirurgia, o BGAL foi mais frequentemente
associado a maiores probabilidades de atingir uma porcentagem de perda
estimada de peso corporal > 50%, porgue cria uma algca absorvente mais longa
e esta associado a maiores alteracdes nos hormonios reguladores do apetite,
como GLP-1 e grelina (YONUT et al., 2013).

O protocolo de recuperacao aprimorada apés a cirurgia (PRAC) durante
0 curso de cuidados pdés-operatérios inclui evitar o uso de cateteres e drenos
intra-abdominais, uso profilatico de medicamentos antitromboticos, mobilizacao
precoce, alimentacdo enteral precoce e analgesia pés-operatria multimodal
(THORELL et al., 2016, SINGH et al., 2017).

As vias do PRAC visam manter a funcdo fisiolégica, aumentar a
mobilizacao, reduzir a dor e facilitar a nutricdo oral precoce no pés-operatorio,
reduzindo o estresse cirlrgico perioperatério. A adocao das vias PRAC resultou
em melhores resultados em termos de morbidade reduzida, recuperacdo mais
rapida e tempo de internagdo hospitalar em centros dedicados (MULLER et al.,
20009).

Embora varios componentes individuais do PRAC tenham sido

introduzidos no cenario da cirurgia bariatrica, existem poucos relatos na literatura
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sobre os efeitos resultantes da adocéo de vias completas do PRAC (THORELL
et al., 2016).

Véarias metanalises demonstraram a eficdcia da cirurgia bariatrica na
melhoria da obesidade morbida e suas comorbidades associadas (CAPOCCIA
et al., 2020).

3.4 Papel do nutricionista na prevencao da recuperacdo do peso

A educacao e o acompanhamento sao fundamentais para a prevencao
do ganho de peso ap0s a cirurgia bariatrica. A identificacdo e aconselhamento
precoces de barreiras nutricionais, comportamentais e de exercicio podem
desencadear uma perda do peso e da retomada ganhos da manutencéo do peso
(BLACKE, 2019).

O papel continuo dos nutricionistas em ambientes de prética bariatrica
fornece suporte e estabilidade aos pacientes que experimentam um retorno aos
habitos ndo saudaveis pré-operatorios e se recuperam. A incorporacdo de
habilidades de prevencédo de recaidas usadas em programas tradicionais de
recuperacdo de dependéncias pode ser util ao trabalhar com pacientes
bariatricos no pos-operatorio (BASTOS et al., 2013, BLACKE, 2019).

As sessbes de educacdo pré e pdés-operatéria fornecem ao paciente
bariatrico conhecimentos praticos, habilidades e apoio para fazer as mudancas
nutricionais, psicolégicas e de estilo de vida necessarias para otimizar a perda
de peso (McGRICE; DON PAUL, 2015, JOHNSON STOKLOSSA; ATWAL,
2013).

Embora o tamanho do estbmago néo seja alterado antes da cirurgia, é
importante que os pacientes pratiquem o planejamento das refei¢des, o controle
das porcdes, a alimentacdo consciente, a mastigacao lenta, a leitura de rotulos,
as habilidades de automonitoramento e a selecdo apropriada de alimentos antes
da cirurgia. Cancelamentos frequentes ou ndo comparéncias podem ser uma
indicacdo da falta de comprometimento, motivacao ou prontiddo de um paciente
A Tabela 2 e 3 resumem as recomendacfes nutricionais para pacientes apés
cirurgia bariatrica (JOHNSON STOKLOSSA; ATWAL, 2013, BLACKE, 2019).

A orientacdo quanto a prética de atividade fisica constitui uma importante

estratégia de gerenciamento a longo prazo para perda de peso e manutencao
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da massa muscular apés procedimentos bariatricos, e um baixo nivel de
atividade fisica é um fator preditivo essencial da recuperacdo do peso no pos-
operatorio (WESTERVELD; YANG, 2016).

E sugerido a pratica de uma hora de atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa diariamente, cumulativamente ou de uma s6 vez, para
manutencdo a longo prazo de significativa perda de peso, mas esta ndo € uma
tarefa do nutricionista (BLAMAIN et al., 2013, POUWELS et al., 2015).

Os niveis aumentados de atividade fisica apds a cirurgia estao
relacionados a maior qualidade de vida do paciente e a perda de peso
comparados com pacientes bariatricos inativos e devem ser recomendados pela
equipe bariatrica. Uma maior perda de peso esta diretamente relacionada a
frequéncia das consultas, apoiando as recomendacdes para oferecer educacéo
bariatrica por uma equipe multidisciplinar (McGRICE; DON PAUL, 2015).

Tabela 1. Resumo das recomendac¢des nutricionais para pacientes apos cirurgia
bariatrica.

Planeje e organize pequenas refeigcbes frequentes ao
longo do dia (4-6 refeicbes / dia, de acordo com o
estagio pés-operatoério)

HABITOS ALIMENTARES Coma devagar e mastigue metodicamente a comida
Evite alimentos que possam formar fitobezoares, como
caqui e miolo de frutas citricas

Beba quantidades suficientes de liquidos para manter a
hidratacdo adequada (21,5 L / d);

INGESTAO DE FLUIDOS Separe os liquidos dos sélidos; é aconselhavel se abster
de beber 15 minutos antes de uma refeicdo e / ou 30
minutos apos a refeicdo

Fonte: Sherf Dagan et al., 2017.

Automonitoramento. O automonitoramento consiste em um diario com
anotacdes semanal de peso, humor e atividade fisica. Estas anotacdes
aumentara o senso de responsabilidade pessoal do paciente por habitos
alimentares e de estilo de vida, que podem ser fundamentais na prevencao da
recuperacao do peso (BLACKE, 2019).

Finalmente, pacientes que escolhem cirurgia bariatrica devem ser
educados para entender que a obesidade é uma doenca crbnica; a cirurgia é
uma ferramenta para obter perda significativa de peso, mas a adesao
inadequada as recomendag¢des no pds-operatorio pode anular a eficicia dessa
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ferramenta, levando a recuperacdo do peso (SORENSEN; HERRINGTON;

KUSHNER 2015).

Tabela 2.
nutricionais.

Suplementacdo para prevencdo e tratamento de deficiéncias

Multivitaminico-
mineral

Dois suplementos multivitaminicos-
minerais adultos / d (apenas 1
suplemento / d é necessario apés
BGAL) contendo ferro, acido félico,
zinco, cobre, selénio e tiamina
(200% da RDA)

Citrato de calcio

Suplemento de Ca 600 mg / d
(1200 mg / d ap6s BPD) ou mais 2

Vitamina D

3000 Ul / d [como ergocalciferol
(vitamina D2) ou colecalciferol
(vitamina D 3)]; a titulag&o deve ser
feita para atingir concentracdes
normais de 30 ng / mL

50.000 IU de vitamina D 2 ou
D31 vez / semana por 8
semanas, seguido por terapia
de manutencdo de 1500-2000
IU / d para atingir concentracdes
normais

Ferro 8

Vitamina B12

45-60 mg de Fe elementar / d de
multivitaminico e suplementos
(apés BGAL, a suplementacéo de
ferro é necessaria se a ingestao de
ferro dos alimentos for insuficiente)
250-350 pg / d ou 1000 pg / sem
sublingual, 1000 pg / més ou 3000
Mg a cada 6 meses apo6s RYGB e
BPD

Suplementos de Fe elementar
150-200 mg /d

1000-2000 ug / d sublingual

0 uso de
suplementos de
vitamina B-12 deve
ser considerado
conforme
necessario para
manter as
concentragdes de
vitamina B-12 e

suplemento
multivitaminico

Apbs LSG ou BGAL,

deve ser incluido no

A vitamina B-12 intramuscular ou
subcutanea é necessaria quando a
terapia oral ndo corrige a
deficiéncia

Tiamina

Acido félico

DRI para tiamina deve ser incluido
no suplemento multivitaminico de
rotina

400 ug / d devem ser incluidos no
multivitaminico de rotina; mulheres
gravidas ou aquelas que planejam
engravidar devem tomar 800-1000
Mg de acido félico / d incluido em

500 mg de tiamina / d iv por 3-5
d, a seguir 250 mg / d por 3-5d
ou até que o0s sintomas
desaparecam e, em seguida,
tratamento adicional por
administracdo oral de 100 mg /
d conforme necessario

1000 ug de acido félico / d
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um suplemento multivitaminico ou
separadamente
6.000 Ul de vitamina A devem ser | Deficiéncia de vitamina A sem
Vitaminas solUveis | incluidos no multivitaminico de | alteracdes da cérnea: 10.000-
em gordura rotina; para mulheres gravidas ou | 25.000 Ul / d por via oral para
(A,KeE)* aquelas que planejam engravidar, | alcancar melhora clinica
a forma B-caroteno da vitamina A é
preferida ao retinol
Apos DBP: 10.000 IU de vitamina A | Quando as mudancas na cérnea
/ d, 300 ug de vitamina K/ d e 400 | aparecem, 50.000-100.000 IU
IU de vitamina E / d (incluido em | im por 3 dias seguidos por
um multivitaminico ou | 50.000 IU / d por 2 semanas im
separadamente) € recomendado
Deficiéncia de vitamina K: 10 mg
im ou submuscular, seguido por
1-2 mg / sem por via parenteral
ou oral
Deficiéncia de vitamina E: 800-
1200 IU / d para atingir as
concentracfes séricas normais
Zinco O multivitaminico diario de rotina | 60 mg Zn 2 vezes / d
deve conter 15mg / d
Cobre O multivitaminico diario de rotina | A deficiéncia severa requer 2—4
deve conter 2 mg de Cu mg Cu / iv por 6 d

1 Os suplementos sdo administrados uma vez ao dia e por via oral, a menos que seja indicado
o contrario. DBP, derivacdo bilio-pancreatica laparoscopica; BGAL, banda gastrica ajustavel
laparoscépica; GLM, gastrectomia vertical laparoscépica; RYGB, bypass gastrico laparoscopico

em Y de Roux.

2 Aingestdo diaria de célcio dos alimentos e suplementos deve chegar a 1200-1500 mg / d
(1800-2400 apoés o DBP). As doses Unicas ndo devem exceder 600 mg e devem ser separadas
por intervalos de 22 h dos suplementos de ferro ou de um multivitaminico que contenha ferro.

3 Mulheres em idade reprodutiva ou com risco elevado de anemia devem consumir 50—-100 mg

de Fe elementar / d.

4 Os pacientes devem comecar a tomar suplementos de vitaminas lipossollUveis 2—4 semanas

apos a cirurgia.

Fonte: Angrisani et al., 2013.



38

CONSIDERACOES FINAIS

E imperativo o papel do nutricionista para o sucesso da perda de peso e
sua manutencdo poOs bariatrica. O aconselhamento profissional estratégico
promove o emagrecimento com qualidade de vida, garantindo a suplementacao
de vitaminas e minerais assim como o controle ou erradicacao de comorbidades,
promovendo a autoestima e melhora das condi¢des fisicas e psicolédgicas a longo
prazo.

Os nutricionistas podem otimizar a perda de peso a longo prazo,
garantindo que o0s pacientes entendam seus procedimentos bariatricos
selecionados (incluindo limitagBes), oferecendo educacdo antes e apls a
cirurgia, reforcando o uso de habilidades de automonitoramento, monitorando e
adaptando a nutricdo dos pacientes, suplementacdo, incentivando praticas
alimentares conscientes e a pratica de atividade fisica diaria.

Diversos estudos relatam que quase 20% dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica ndo perderdo mais de 50% da perda estimada de peso corporal
durante o primeiro ano. Alguns desses pacientes provavelmente também néo
atingirdo essa meta nos anos subsequentes. Um dos principais fatores que
apontados nos estudos que favorecem o reganho de peso poés-bariatrica se
referem ao retorno de habitos alimentares antigos, abuso de alcool e
sedentarismo.

Os fatores que influenciam esse resultado ainda s&o controversos, e
devem ser pesquisados, a fim de estabelecer a melhor estratégia diagnostica,
terapéutica e de acompanhamento para cada centro em particular.

Portanto, mais e maiores estudos sdo necessarios para determinar
diretrizes seguras e eficazes no manejo do paciente pos-bariatrico na prevencao
de reganho de peso e de comorbidades associadas, visando uma longevidade

saudavel com qualidade de vida.
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