
Aula 20 3 Obesidade e Cirurgia Bariátrica no 
Paciente com Diabetes
Curso de Cuidado Nutricional na Diabetes
Bem-vindo(a) à Aula 20. Após explorarmos as bases do tratamento nutricional do diabetes, mergulhamos hoje em 
um tópico de imensa relevância clínica e crescente prevalência: a interface entre obesidade, diabetes tipo 2 (DM2) 
e as intervenções mais intensivas, incluindo a cirurgia bariátrica. A compreensão profunda desta relação é 
fundamental para o profissional que busca excelência no cuidado nutricional.

Objetivos de Aprendizagem:

Ao final desta aula, você será capaz de:

Analisar a complexa fisiopatologia que conecta o excesso de tecido adiposo, a inflamação crônica e o 
desenvolvimento da resistência à insulina.

Diferenciar as principais estratégias nutricionais intensivas para a perda de peso em pacientes com diabetes, 
avaliando suas indicações e mecanismos de ação.

Compreender o papel da cirurgia bariátrica como uma ferramenta de tratamento metabólico para o DM2, 
identificando os critérios de elegibilidade.

Aplicar os princípios do cuidado nutricional nos períodos pré e pós-operatório da cirurgia bariátrica, visando o 
sucesso cirúrgico e a saúde a longo prazo.

Mapa da Aula:

A Tríade Perigosa: Obesidade, Inflamação e Resistência à Insulina.1.

Além do Básico: Estratégias Nutricionais Intensivas.2.

A Intervenção Cirúrgica: A Cirurgia Bariátrica e Metabólica.3.

A Jornada do Paciente: Cuidado Nutricional Pré e Pós-Operatório.4.



A Tríade Perigosa: Obesidade, Inflamação e 
Resistência à Insulina
Durante muito tempo, o tecido adiposo foi considerado apenas um reservatório passivo de energia. Hoje, a ciência 
nos mostra uma realidade completamente diferente: ele é um órgão endócrino e imunológico extremamente ativo, 
especialmente na obesidade. O excesso de gordura, particularmente a visceral (localizada ao redor dos órgãos 
abdominais), desencadeia uma série de eventos bioquímicos que culminam na disfunção metabólica central do 
diabetes tipo 2: a resistência à insulina.

Essa mudança de paradigma é crucial para entender por que a perda de peso não é apenas uma questão estética, 
mas uma intervenção terapêutica fundamental. Quando os adipócitos (células de gordura) se tornam 
hipertrofiados, eles entram em um estado de estresse e disfunção. Em vez de secretar hormônios benéficos como 
a adiponectina (que aumenta a sensibilidade à insulina), eles passam a liberar uma cascata de substâncias pró-
inflamatórias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-³) e a interleucina-6 (IL-6).

Este processo estabelece o que chamamos de inflamação crônica de baixo grau, um estado inflamatório 
sistêmico, porém sutil e persistente, que se torna o pano de fundo para o desenvolvimento de diversas doenças 
crônicas. É uma "guerra" silenciosa que o corpo trava contra si mesmo. Essa inflamação interfere diretamente na 
sinalização da insulina nos tecidos periféricos, como músculos e fígado. O resultado é que, mesmo com a 
presença de insulina no sangue, as células não conseguem captar e utilizar a glicose de forma eficiente, levando à 
hiperglicemia.

Adipócito Hipertrofiado
Células de gordura aumentadas 
devido ao excesso de tecido 
adiposo, especialmente visceral

Inflamação Crônica
Liberação de citocinas 
inflamatórias (TNF-³, IL-6) que 
circulam pelo organismo

Resistência à Insulina
Redução da capacidade das 
células de responder 
adequadamente à insulina



O Mecanismo Molecular da Resistência à 
Insulina
Para aprofundar a compreensão, precisamos visualizar o que ocorre em nível celular. A insulina funciona como 
uma chave que, ao se ligar ao seu receptor na membrana da célula, ativa uma série de "mensageiros" internos. 
Uma via crucial é a via da PI3K/Akt, que culmina no deslocamento do transportador de glicose, o GLUT4, para a 
superfície da célula. É o GLUT4 que efetivamente "abre a porta" para a glicose entrar e ser usada como energia.

A inflamação crônica de baixo grau, orquestrada pelo tecido adiposo disfuncional, sabota esse delicado processo. 
As citocinas inflamatórias, como o TNF-³, ativam outras vias de sinalização intracelular (como a via da JNK) que 
fosforilam o substrato do receptor de insulina (IRS-1) em locais inibitórios. Em termos práticos, é como se a 
inflamação "enferrujasse" a fechadura (IRS-1), impedindo que a chave (insulina) gire corretamente para abrir a 
porta para a glicose.

Consequentemente, o pâncreas tenta compensar essa resistência produzindo cada vez mais insulina, um quadro 
conhecido como hiperinsulinemia compensatória. Inicialmente, isso pode manter a glicemia sob controle, mas 
sobrecarrega as células beta pancreáticas. Com o tempo, essas células entram em exaustão e sua capacidade de 
produzir insulina diminui, marcando a transição da resistência à insulina para o diabetes tipo 2 manifesto. Por isso, 
a abordagem nutricional na obesidade visa não apenas reduzir o peso, mas principalmente "desinflamar" o 
organismo e restaurar a sensibilidade à insulina.

Via Normal da Insulina
Insulina se liga ao receptor1.

IRS-1 é ativado corretamente2.

Cascata PI3K/Akt é iniciada3.

GLUT4 é translocado para a membrana4.

Glicose entra na célula eficientemente5.

Via Comprometida pela Inflamação
TNF-³ ativa a via da JNK1.

JNK fosforila IRS-1 em locais inibitórios2.

Sinalização da insulina é bloqueada3.

GLUT4 permanece no citoplasma4.

Glicose não consegue entrar na célula5.



O Ciclo Vicioso da Obesidade e Diabetes
A relação entre obesidade, inflamação e resistência à insulina não é linear, mas sim um ciclo vicioso que se 
retroalimenta. O excesso de peso gera inflamação, que causa resistência à insulina. A resistência à insulina leva à 
hiperinsulinemia. A insulina, além de seu papel no metabolismo da glicose, é um hormônio anabólico que promove 
o armazenamento de gordura (lipogênese). Portanto, níveis cronicamente elevados de insulina dificultam a perda 
de peso e favorecem ainda mais o acúmulo de tecido adiposo.

Isso cria uma armadilha metabólica: o corpo está "programado" para armazenar energia, mesmo quando já há 
excesso. Um paciente com DM2 e obesidade pode estar se alimentando de forma inadequada, e seu corpo, 
resistente à insulina, "pensa" que está em estado de inanição de glicose em nível celular, enquanto o sangue está 
saturado de açúcar. Essa complexidade explica por que a abordagem "comer menos e se exercitar mais", embora 
fundamental, muitas vezes é insuficiente sem uma estratégia nutricional que quebre especificamente este ciclo.

As intervenções nutricionais intensivas e, em última instância, a cirurgia bariátrica, buscam justamente interromper 
esse ciclo em pontos-chave. Elas visam induzir uma perda de peso significativa e rápida, especialmente da 
gordura visceral, o que reduz drasticamente a carga inflamatória. Essa "desinflamação" sistêmica permite que a 
sensibilidade à insulina seja restaurada, muitas vezes de forma surpreendentemente rápida, melhorando o controle 
glicêmico antes mesmo que uma grande quantidade de peso total seja perdida. Romper este ciclo é o objetivo 
central do tratamento moderno.

Ponto-chave: Intervenções terapêuticas eficazes visam quebrar este ciclo vicioso em múltiplos pontos 
simultaneamente, não apenas reduzindo calorias.

Obesidade
Especialmente visceral

Inflamação
Liberação de citocinas

Resistência à Insulina
Células não respondem à 
insulina

Hiperinsulinemia
Pâncreas produz mais insulina

Armazenamento de 
Gordura

Insulina promove lipogênese



Além do Básico: Estratégias Nutricionais 
Intensivas
Quando as abordagens convencionais de restrição calórica moderada não são suficientes para promover a perda 
de peso necessária e o controle glicêmico em pacientes com DM2 e obesidade, estratégias mais intensivas podem 
ser consideradas. É importante ressaltar que estas não são "dietas da moda", mas sim intervenções terapêuticas 
que devem ser conduzidas sob estrita supervisão de uma equipe multidisciplinar.

Uma das estratégias mais estudadas é a Dieta de Muito Baixa Caloria (VLCD - Very Low-Calorie Diet), geralmente 
fornecendo entre 400 e 800 kcal por dia, frequentemente através de substitutos de refeição nutricionalmente 
completos. O objetivo da VLCD é induzir uma perda de peso rápida e significativa. Estudos como o DiRECT 
(Diabetes Remission Clinical Trial) demonstraram que tal abordagem pode levar à remissão do DM2 em uma 
parcela substancial dos pacientes. O mecanismo proposto é a rápida redução da gordura ectópica, especialmente 
no fígado e pâncreas, o que "desintoxica" esses órgãos e melhora tanto a sensibilidade hepática à insulina quanto 
a função das células beta.

Essa abordagem, no entanto, é extremamente restritiva e reservada para casos específicos, com acompanhamento 
médico e nutricional rigoroso para monitorar efeitos colaterais, garantir a adequação de micronutrientes e planejar 
a reintrodução gradual dos alimentos. A fase de manutenção, após a perda de peso inicial, é tão ou mais 
importante que a fase de restrição intensiva, focando na reeducação alimentar para sustentar os resultados a 
longo prazo.
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O gráfico acima demonstra a diferença significativa na velocidade e magnitude da perda de peso entre a VLCD e 
uma dieta convencional, ilustrando por que a VLCD pode ser uma ferramenta poderosa para quebrar o ciclo da 
resistência à insulina rapidamente.



Estratégias com Restrição de Carboidratos e 
o Papel da Tecnologia
Outra vertente poderosa de intervenção nutricional intensiva envolve a restrição de carboidratos, que pode variar 
de dietas de baixo carboidrato (low-carb) a dietas cetogênicas. A lógica por trás dessa abordagem no contexto do 
DM2 é direta: ao reduzir drasticamente a principal fonte de glicose da dieta, diminui-se a demanda por insulina e, 
consequentemente, a glicemia pós-prandial. Isso alivia a pressão sobre o pâncreas e ajuda a quebrar o ciclo da 
hiperinsulinemia.

A dieta cetogênica, a forma mais rigorosa de restrição de carboidratos (<50g/dia), induz um estado metabólico 
chamado cetose, no qual o corpo utiliza corpos cetônicos (derivados da gordura) como principal fonte de energia. 
Para pacientes com DM2, isso pode resultar em melhorias notáveis na hemoglobina glicada (HbA1c), redução da 
necessidade de medicamentos e perda de peso. Contudo, exige um planejamento cuidadoso para garantir a 
adequação nutricional e o monitoramento de possíveis efeitos adversos, além da necessidade de ajuste de 
medicamentos hipoglicemiantes para evitar episódios de hipoglicemia.

É aqui que as tendências de 2025 se tornam evidentes. A tecnologia no manejo do diabetes potencializa a 
individualização dessas estratégias. O uso de monitores contínuos de glicose (CGM) permite que o paciente e o 
profissional de saúde vejam, em tempo real, o impacto de diferentes alimentos e refeições na glicemia. Isso 
transforma a teoria em prática visual, capacitando o paciente a fazer escolhas mais assertivas e permitindo ao 
nutricionista personalizar o plano de restrição de carboidratos de forma muito mais precisa, abandonando a ideia 
de "dieta única para diabetes".

Dieta Low-Carb (50-
130g/dia)

Redução moderada de 
carboidratos

Foco em carboidratos 
complexos

Maior flexibilidade alimentar

Adaptação mais fácil a longo 
prazo

Dieta Cetogênica 
(<50g/dia)

Restrição severa de 
carboidratos

Indução do estado de cetose

Redução rápida da glicemia

Maior potencial para ajuste 
medicamentoso

Monitoramento 
Tecnológico

CGM para feedback em 
tempo real

Identificação de alimentos 
problemáticos

Personalização baseada em 
dados

Maior engajamento do 
paciente



A Importância da Terapia Nutricional 
Individualizada
Independentemente da estratégia intensiva escolhida, o pilar do tratamento contemporâneo é a Terapia Nutricional 
Individualizada. O conceito de uma "dieta para diabetes" universal está obsoleto. As diretrizes mais recentes, 
como as da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), enfatizam que o plano alimentar deve ser construído em 
colaboração com o paciente, considerando suas preferências culturais, rotina, comorbidades e, crucialmente, sua 
resposta metabólica individual.

A personalização vai além da escolha entre VLCD ou low-carb. Envolve ajustar a distribuição de macronutrientes, o 
timing das refeições e a seleção de alimentos com base no perfil do paciente. Por exemplo, um paciente com 
doença renal crônica coexistente terá necessidades proteicas diferentes de um atleta amador. Um trabalhador de 
turno noturno precisará de um plano adaptado à sua rotina de sono e vigília.

O profissional de nutrição atua como um detetive metabólico e um educador, utilizando ferramentas como o diário 
alimentar, o CGM e exames bioquímicos para montar um plano que seja não apenas eficaz, mas também 
sustentável. A sustentabilidade é a chave para o sucesso a longo prazo. Uma dieta perfeita no papel, mas que o 
paciente não consegue seguir, é inútil. O diálogo constante e o ajuste do plano conforme o paciente progride são 
essenciais para transformar a intervenção nutricional em um novo estilo de vida.

"A melhor dieta para o diabetes é aquela que o paciente consegue seguir a longo prazo, que promove saúde 
metabólica e que respeita sua individualidade biológica e cultural."

Perfil do Paciente
Idade, sexo, comorbidades, 

medicamentos, histórico de peso

Preferências Alimentares
Cultura, religião, aversões, alergias, 
orçamento

Resposta Metabólica
Dados de CGM, exames 
laboratoriais, resposta a 
intervenções anteriores

Estilo de Vida
Rotina de trabalho, atividade física, 
estresse, sono

Objetivos
Metas de peso, controle glicêmico, 

qualidade de vida



A Cirurgia Bariátrica Como Tratamento 
Metabólico
Quando as mudanças no estilo de vida e as estratégias nutricionais intensivas não são suficientes, ou para 
pacientes com obesidade mais grave (grau II com comorbidades ou grau III), a cirurgia bariátrica emerge como a 
opção de tratamento mais eficaz para a perda de peso sustentada e, notavelmente, para a remissão ou melhora 
significativa do diabetes tipo 2. É fundamental reclassificar este procedimento: não se trata apenas de uma cirurgia 
para perda de peso, mas de uma cirurgia metabólica.

A mágica por trás do seu sucesso no controle do DM2 vai muito além da simples restrição de ingestão calórica ou 
da perda de peso. As alterações anatômicas no trato gastrointestinal provocadas pela cirurgia desencadeiam uma 
série de mudanças hormonais e metabólicas profundas. Uma das mais importantes é o aumento da secreção de 
incretinas, como o GLP-1 (peptídeo-1 semelhante ao glucagon). O GLP-1 é um hormônio que estimula a secreção 
de insulina de forma dependente da glicose, suprime a liberação de glucagon, retarda o esvaziamento gástrico e 
promove a saciedade.

Esses efeitos hormonais são tão potentes que, em muitos pacientes, a melhora do controle glicêmico ocorre dias 
após a cirurgia, muito antes de uma perda de peso substancial acontecer. Isso demonstra que os benefícios 
metabólicos são, em parte, independentes da perda de peso. A cirurgia bariátrica, portanto, "reprograma" a 
fisiologia gastrointestinal para favorecer um ambiente anti-diabetogênico, tornando-se uma poderosa ferramenta 
terapêutica para o DM2 associado à obesidade.

Efeitos Metabólicos da Cirurgia
Aumento do GLP-1: Estimula a secreção de insulina 
e reduz a liberação de glucagon

Redução da grelina: Diminui a sensação de fome

Alteração da microbiota intestinal: Melhora o 
metabolismo energético

Redução da gordura ectópica: Melhora a função 
hepática e pancreática

Redução da inflamação sistêmica: Aumenta a 
sensibilidade à insulina

Benefícios Clínicos
Remissão do DM2 em 60-80% dos casos

Redução ou eliminação de medicamentos para 
diabetes

Melhora da HbA1c em dias ou semanas

Redução do risco cardiovascular

Melhora da qualidade de vida e autoestima



Critérios para a Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica
A indicação da cirurgia bariátrica e metabólica é baseada em critérios rigorosos, estabelecidos por órgãos 
reguladores como o Conselho Federal de Medicina (CFM) no Brasil, e alinhados a diretrizes internacionais. O 
objetivo é garantir que o procedimento seja oferecido a pacientes que realmente se beneficiarão e que os riscos 
sejam superados pelos potenciais benefícios.

Os critérios principais geralmente envolvem o Índice de Massa Corporal (IMC) e a presença de comorbidades. De 
forma geral, as indicações são:

IMC g 40 kg/m², independentemente da presença de comorbidades.

IMC entre 35 e 39,9 kg/m² na presença de comorbidades graves, como o diabetes tipo 2, apneia do sono, 
hipertensão arterial, entre outras.

IMC entre 30 e 34,9 kg/m² (cirurgia metabólica) para pacientes com DM2 de difícil controle, refratários ao 
tratamento clínico otimizado. Esta indicação é mais recente e reforça o caráter metabólico do procedimento.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas 
até 2024. Consulte sempre as fontes oficiais do Conselho Federal de Medicina (CFM) e da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS) para verificar possíveis alterações na legislação ou normas 
aplicáveis, pois estes critérios podem ser atualizados.

Além do IMC, a avaliação inclui uma análise completa do paciente por uma equipe multidisciplinar, composta por 
cirurgião, endocrinologista, nutricionista, psicólogo e/ou psiquiatra. É fundamental que o paciente tenha um bom 
entendimento dos riscos e dos compromissos de longo prazo que a cirurgia exige, incluindo mudanças 
permanentes no estilo de vida e suplementação vitamínica vitalícia.

1

Avaliação Inicial
Determinação do IMC e identificação de 
comorbidades associadas à obesidade, com ênfase 
no DM2 e seu controle atual.

2

Avaliação Multidisciplinar
Consultas com cirurgião, endocrinologista, 
nutricionista, psicólogo/psiquiatra para avaliar 
riscos, benefícios e comprometimento do paciente.

3

Tentativas Prévias
Documentação de tentativas anteriores de perda de 
peso por métodos convencionais e razões para 
falha ou insucesso.

4

Decisão Compartilhada
Discussão detalhada com o paciente sobre 
expectativas, riscos cirúrgicos e compromissos de 
longo prazo após o procedimento.



Principais Tipos de Cirurgia Bariátrica
Existem diferentes técnicas cirúrgicas, cada uma com seus próprios mecanismos de ação, vantagens e 
desvantagens. As duas mais realizadas no mundo e no Brasil são a Gastrectomia Vertical (Sleeve) e o Bypass 
Gástrico em Y-de-Roux (RYGB).

A Gastrectomia Vertical (Sleeve) é um procedimento primariamente restritivo. Nele, cerca de 80% do estômago é 
removido, transformando-o em um tubo ou "manga" estreita. Isso limita a quantidade de alimento que pode ser 
ingerida. Além do efeito restritivo, a remoção do fundo gástrico, principal local de produção da grelina (o 
"hormônio da fome"), contribui para uma redução significativa do apetite. Embora seu componente hormonal seja 
menos pronunciado que o do Bypass, o Sleeve também apresenta excelentes resultados na melhora do DM2.

O Bypass Gástrico em Y-de-Roux (RYGB) é considerado o padrão-ouro para o tratamento do DM2. É uma técnica 
mista: restritiva e disabsortiva. O cirurgião cria uma pequena bolsa estomacal (pouch) e a conecta diretamente a 
uma porção mais distal do intestino delgado (o jejuno), desviando o alimento da maior parte do estômago e do 
duodeno. Esse desvio (o "bypass") tem dois efeitos principais: reduz a absorção de alguns nutrientes e, mais 
importante, promove uma chegada mais rápida do alimento não digerido ao intestino distal, o que potencializa a 
liberação de incretinas como o GLP-1. É essa intensa resposta hormonal que explica seus resultados metabólicos 
superiores.

Característica Gastrectomia Vertical (Sleeve) Bypass Gástrico (RYGB)

Mecanismo Principal Restritivo e hormonal (redução da 
grelina)

Misto (restritivo, disabsortivo e 
hormonal)

Anatomia Remoção de parte do estômago Criação de um pouch e desvio 
intestinal

Complexidade Tecnicamente mais simples Tecnicamente mais complexo

Remissão do DM2 Alta (aprox. 60-70%) Muito alta (aprox. 80-90%)

Risco de Deficiências Menor, mas presente Maior (ferro, B12, cálcio, etc.)

Anatomia Normal
Estômago e intestino intactos

Sleeve Gástrico
Remoção de 80% do estômago

Bypass Gástrico
Pouch + desvio intestinal



Cuidado Nutricional no Pré-Operatório: 
Preparando o Terreno
A jornada nutricional do paciente bariátrico começa muito antes da cirurgia. O período pré-operatório é uma fase 
crítica, não apenas para a preparação física do paciente, mas também para sua educação e preparação 
psicológica para as mudanças que virão. Os objetivos nutricionais nesta fase são multifacetados e fundamentais 
para o sucesso do procedimento.

O principal objetivo é a perda de peso pré-operatória, geralmente de 5 a 10% do peso corporal. Essa perda visa, 
especificamente, reduzir o tamanho do fígado (muitas vezes aumentado pela esteatose hepática) e a quantidade 
de gordura visceral. Um fígado menor facilita o ato cirúrgico, diminuindo o tempo de operação e o risco de 
complicações. Essa perda de peso é frequentemente alcançada com uma dieta de baixa caloria e baixo 
carboidrato.

Além disso, o nutricionista realiza uma avaliação completa para identificar e corrigir deficiências de 
micronutrientes que já possam existir devido à má qualidade alimentar associada à obesidade. É comum encontrar 
deficiências de vitamina D, ferro e vitamina B12 mesmo antes da cirurgia. Corrigi-las previamente é crucial, pois o 
procedimento cirúrgico pode agravar essas carências. Por fim, esta fase é uma oportunidade de ouro para iniciar a 
educação alimentar, ensinando sobre a importância da mastigação, o fracionamento das refeições e a 
necessidade de hidratação, hábitos que serão essenciais para o resto da vida.

Perda de Peso Pré-
Operatória

Meta: 5-10% do peso 
corporal

Redução do volume hepático

Diminuição da gordura 
visceral

Melhora do risco cirúrgico

Correção de Deficiências
Avaliação bioquímica 
completa

Suplementação de vitamina 
D

Correção de anemia (se 
presente)

Otimização do estado 
nutricional

Educação Alimentar
Mastigação adequada

Fracionamento das refeições

Hidratação adequada

Expectativas realistas



O Pós-Operatório Imediato: A Progressão da 
Dieta
O período pós-operatório exige um cuidado nutricional meticuloso para garantir a cicatrização, prevenir 
complicações e permitir a adaptação do organismo à nova anatomia digestiva. A dieta evolui em fases, com uma 
progressão lenta e cuidadosa da consistência dos alimentos. Cada fase tem um propósito específico e a 
velocidade de transição é individualizada.

A primeira fase é a dieta líquida, que se divide em líquidos claros e líquidos completos. Inicialmente, o paciente 
ingere apenas pequenos volumes (30-50 ml por vez) de líquidos sem resíduos, como água, chás e caldos coados. 
O objetivo é manter a hidratação e permitir o repouso do trato gastrointestinal. Gradualmente, evolui-se para 
líquidos completos, que podem incluir iogurtes líquidos, sopas liquidificadas e coadas, e suplementos proteicos.

Após algumas semanas, avança-se para a dieta pastosa ou purê. Nesta fase, a consistência é semelhante à de um 
alimento para bebês. Alimentos como purês de legumes, carnes processadas até ficarem em papa e frutas 
amassadas são introduzidos. O foco aqui é densidade nutricional em pequenos volumes. A proteína continua 
sendo a prioridade em todas as refeições para preservar a massa magra durante a rápida perda de peso. A 
mastigação exaustiva começa a ser treinada, mesmo com alimentos pastosos, para criar o hábito.

1Fase 1: Líquidos Claros
Duração: 1-3 dias

Alimentos: Água, chás, caldos coados, 
gelatina diet

Objetivo: Hidratação e repouso do trato GI

2 Fase 2: Líquidos Completos
Duração: 10-14 dias

Alimentos: Iogurte líquido, sopas coadas, 
suplementos proteicos

Objetivo: Início do aporte proteico e calórico

3Fase 3: Dieta Pastosa
Duração: 2-4 semanas

Alimentos: Purês, carnes moídas, frutas 
amassadas

Objetivo: Aumentar densidade nutricional e 
treinar mastigação

4 Fase 4: Dieta Branda
Duração: 2-4 semanas

Alimentos: Alimentos macios, bem cozidos, 
sem casca ou sementes

Objetivo: Transição para alimentos sólidos
5Fase 5: Dieta Normal

Duração: Permanente

Alimentos: Todos os alimentos em porções 
pequenas

Objetivo: Alimentação balanceada e 
sustentável

Dica: A progressão entre as fases deve ser individualizada. Alguns pacientes podem precisar de mais 
tempo em cada fase, dependendo da tolerância e adaptação.



Cuidado Nutricional a Longo Prazo: 
Proteínas e Suplementação
Após a transição para a dieta sólida normal (geralmente em porções pequenas), o foco do cuidado nutricional se 
volta para a manutenção da saúde a longo prazo. Dois pilares são absolutamente inegociáveis para o resto da vida 
do paciente: o aporte proteico adequado e a suplementação de vitaminas e minerais.

A necessidade proteica é aumentada após a cirurgia bariátrica para prevenir a perda excessiva de massa 
muscular, apoiar a cicatrização e manter a função imunológica. A meta geralmente fica entre 60 a 80 gramas por 
dia, ou 1.2 a 1.5 g/kg de peso ideal. Atingir essa meta pode ser um desafio devido ao pequeno volume do 
estômago. Por isso, a regra de ouro é: priorize a proteína. Em cada refeição, o paciente deve consumir primeiro a 
fonte de proteína (carne, frango, peixe, ovo, laticínios) antes dos outros grupos alimentares. Suplementos de whey 
protein são frequentemente necessários para complementar o aporte.

A suplementação de micronutrientes é vitalícia e não opcional. As alterações anatômicas, especialmente no 
Bypass Gástrico, reduzem a área de absorção e a produção de ácido clorídrico e fator intrínseco, essenciais para a 
absorção de nutrientes como ferro, cálcio e vitamina B12. As deficiências mais comuns e que exigem 
monitoramento e suplementação rigorosos incluem:

Ferro: Risco de anemia ferropriva.

Vitamina B12: Risco de anemia megaloblástica e sintomas neurológicos.

Cálcio e Vitamina D: Risco aumentado de osteoporose e doenças ósseas.

Outras vitaminas lipossolúveis (A, E, K) e zinco.

Estratégias para Otimizar o Aporte 
Proteico

Priorizar proteínas no início de cada refeição1.

Escolher cortes magros e de fácil digestão2.

Utilizar suplementos de whey protein quando 
necessário

3.

Incluir fontes proteicas em lanches (queijos, 
iogurtes)

4.

Monitorar sinais de deficiência (queda de cabelo, 
unhas frágeis)

5.

60-80g

Proteína Diária
Meta de consumo para manutenção 

da massa magra

100%

Suplementação
Necessidade de adesão à 
suplementação vitalícia

3-6

Meses
Intervalo recomendado para exames 

de monitoramento



Desafios Comuns e o Papel da Equipe 
Multidisciplinar
A jornada do paciente bariátrico é transformadora, mas não isenta de desafios. O acompanhamento contínuo por 
uma equipe multidisciplinar é o que diferencia o sucesso do insucesso a longo prazo. O nutricionista trabalha em 
conjunto com o cirurgião, endocrinologista, psicólogo e educador físico para oferecer um suporte integral.

Um desafio comum é a Síndrome de Dumping. Ela ocorre quando alimentos ricos em açúcar ou gordura passam 
rapidamente do estômago para o intestino, causando sintomas como taquicardia, sudorese, náuseas e diarreia. O 
tratamento é primariamente nutricional, evitando os alimentos gatilho e ensinando o paciente a comer devagar, em 
pequenos volumes, e a não ingerir líquidos com as refeições.

Outros desafios incluem a intolerância a certos alimentos, o risco de regravar peso se os hábitos saudáveis não 
forem mantidos, e as questões emocionais relacionadas à nova imagem corporal e à relação com a comida. O 
psicólogo desempenha um papel vital em ajudar o paciente a navegar nessas mudanças. O sucesso da cirurgia 
bariátrica não é medido apenas pela quantidade de quilos perdidos, mas pela aquisição de um estilo de vida 
saudável e sustentável, com melhora da qualidade de vida e controle das comorbidades.

Síndrome de Dumping
Sintomas: Taquicardia, sudorese, náuseas, 
diarreia após ingestão de açúcares ou gorduras

Manejo: Evitar açúcares simples, comer devagar, 
separar líquidos das refeições

Intolerâncias Alimentares
Alimentos comuns: Carnes vermelhas, arroz, pão, 
massas

Manejo: Introdução gradual, técnicas de preparo 
alternativas, substituições

Reganho de Peso
Causas: Dilatação do pouch, retorno a hábitos 
antigos, grazing (beliscar)

Manejo: Retorno às orientações básicas, revisão 
do plano alimentar, suporte psicológico

Questões Emocionais
Desafios: Nova imagem corporal, transferência de 
dependência, expectativas irreais

Manejo: Acompanhamento psicológico regular, 
grupos de apoio, estabelecimento de metas 
realistas

"O sucesso da cirurgia bariátrica é uma jornada, não um destino. Requer comprometimento contínuo do 
paciente e suporte constante da equipe multidisciplinar."



Consolidação e Próximos Passos
Nesta aula, desvendamos a intrincada relação entre obesidade, inflamação e diabetes, e exploramos as 
intervenções nutricionais mais potentes, culminando na cirurgia bariátrica e metabólica. Vimos que o tratamento 
vai muito além da contagem de calorias, exigindo uma compreensão profunda da fisiologia e um cuidado 
humanizado e individualizado.

Resumo Visual dos Conceitos-Chave:

Obesidade Visceral ³ Inflamação Crônica ³ Resistência à Insulina ³ DM2 (O ciclo vicioso)

Intervenções Intensivas (VLCD, Low-Carb) visam quebrar o ciclo, reduzindo a gordura ectópica e a 
inflamação.

Cirurgia Metabólica (Sleeve, Bypass) "reprograma" a fisiologia hormonal (±GLP-1), promovendo a remissão do 
DM2.

Cuidado Pós-Cirúrgico é baseado em: Progressão de consistência, Priorização proteica e Suplementação 
vitalícia.

1 Remissão do DM2

2 Cirurgia Bariátrica e Metabólica

3 Estratégias Nutricionais Intensivas

4 Terapia Nutricional Individualizada

5 Compreensão da Fisiopatologia

Perguntas para Reflexão:

Como a compreensão do tecido adiposo como um órgão endócrino muda sua abordagem ao aconselhamento 
nutricional para perda de peso?

1.

Considerando os benefícios metabólicos do Bypass Gástrico, por que a suplementação de micronutrientes se 
torna ainda mais crítica nesta técnica?

2.

Qual o papel da tecnologia, como o CGM, na personalização e adesão a estratégias nutricionais intensivas pré-
bariátricas?

3.

Conexão com a Próxima Aula:

Nossa discussão sobre as alterações gastrointestinais na cirurgia bariátrica serve de ponte para a próxima aula. Em 
nossa Aula 21 3 Gastroparesia Diabética e Saúde Gastrointestinal, vamos aprofundar como o diabetes afeta a 
motilidade e a saúde do trato digestivo, uma complicação comum e que demanda um cuidado nutricional altamente 
especializado.

Recursos Adicionais:

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).1.

Consenso sobre Cirurgia Bariátrica e Metabólica do Conselho Federal de Medicina (CFM).2.

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) - Patient Learning Center.3.

Obrigado pela sua dedicação. Lembre-se que, como futuros profissionais, vocês estarão na linha de frente, 
utilizando a nutrição como uma ferramenta poderosa para transformar vidas.


