Aula 20 - Obesidade e Cirurgia Bariatrica no
Paciente com Diabetes

Curso de Cuidado Nutricional na Diabetes

Bem-vindo(a) a Aula 20. Apos explorarmos as bases do tratamento nutricional do diabetes, mergulhamos hoje em
um topico de imensa relevancia clinica e crescente prevaléncia: a interface entre obesidade, diabetes tipo 2 (DM2)
e as intervencdes mais intensivas, incluindo a cirurgia bariatrica. A compreensao profunda desta relacao é
fundamental para o profissional que busca exceléncia no cuidado nutricional.

Objetivos de Aprendizagem:

Ao final desta aula, vocé sera capaz de:

e Analisar a complexa fisiopatologia que conecta o excesso de tecido adiposo, a inflamacao crénica e o
desenvolvimento da resisténcia a insulina.

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

e Compreender o papel da cirurgia bariatrica como uma ferramenta de tratamento metabdlico para o DM2,
identificando os critérios de elegibilidade.

e Aplicar os principios do cuidado nutricional nos periodos pré e pds-operatério da cirurgia bariatrica, visando o
SUCesso cirurgico e a saude a longo prazo.

Mapa da Aula:

—_—

A Triade Perigosa: Obesidade, Inflamacao e Resisténcia a Insulina.
Além do Basico: Estratégias Nutricionais Intensivas.

A Intervencao Cirurgica: A Cirurgia Bariatrica e Metabdlica.

Bow N

A Jornada do Paciente: Cuidado Nutricional Pré e Pés-Operatorio.



A Triade Perigosa: Obesidade, Inflamacao e
Resisténcia a Insulina

Durante muito tempo, o tecido adiposo foi considerado apenas um reservatorio passivo de energia. Hoje, a ciéncia
nos mostra uma realidade completamente diferente: ele € um 6rgao endocrino e imunologico extremamente ativo,
especialmente na obesidade. O excesso de gordura, particularmente a visceral (localizada ao redor dos 6rgaos
abdominais), desencadeia uma série de eventos bioquimicos que culminam na disfuncao metabdlica central do
diabetes tipo 2: a resisténcia a insulina.

Essa mudanca de paradigma é crucial para entender por que a perda de peso nao € apenas uma questao estética,
mas uma intervencao terapéutica fundamental. Quando os adipdcitos (células de gordura) se tornam
hipertrofiados, eles entram em um estado de estresse e disfuncao. Em vez de secretar horménios benéficos como
a adiponectina (que aumenta a sensibilidade a insulina), eles passam a liberar uma cascata de substancias pro-
inflamatorias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e a interleucina-6 (IL-6).

Este processo estabelece o que chamamos de inflamacao cronica de baixo grau, um estado inflamatorio
sistémico, porém sutil e persistente, que se torna o pano de fundo para o desenvolvimento de diversas doencas
crénicas. E uma "guerra" silenciosa que o corpo trava contra si mesmo. Essa inflamacao interfere diretamente na
sinalizacao da insulina nos tecidos periféricos, como musculos e figado. O resultado € que, mesmo com a
presenca de insulina no sangue, as células nao conseguem captar e utilizar a glicose de forma eficiente, levando a
hiperglicemia.
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Adipdcito Hipertrofiado Inflamacao Cronica Resisténcia a Insulina
Células de gordura aumentadas Liberacao de citocinas Reducao da capacidade das
devido ao excesso de tecido inflamatorias (TNF-a, IL-6) que células de responder

adiposo, especialmente visceral circulam pelo organismo adequadamente a insulina



O Mecanismo Molecular da Resisténcia a
Insulina

Para aprofundar a compreensao, precisamos visualizar o que ocorre em nivel 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 € a via da PI3K/Akt, que culmina no deslocamento do transportador de glicose, o GLUT4, para a
superficie da célula. E o GLUT4 que efetivamente "abre a porta" para a glicose entrar e ser usada como energia.

A inflamacao crbnica de baixo grau, orquestrada pelo tecido adiposo disfuncional, sabota esse delicado processo.
As citocinas inflamatérias, como o TNF-q, ativam outras vias de sinalizacao intracelular (como a via da JNK) que
fosforilam o substrato do receptor de insulina (IRS-1) em locais inibitérios. Em termos praticos, € como se a
inflamacao "enferrujasse" a fechadura (IRS-1), impedindo que a chave (insulina) gire corretamente para abrir a
porta para a glicose.

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

Via Normal da Insulina

1. Insulina se liga ao receptor 1. TNF-a ativa a via da JNK

2. IRS-1é ativado corretamente 2. JNK fosforila IRS-1 em locais inibitdrios
3. Cascata PI3K/Akt é iniciada 3. Sinalizacao da insulina é bloqueada

4. GLUT4 é translocado para a membrana 4. GLUT4 permanece no citoplasma

5. Glicose entra na célula eficientemente 5. Glicose ndo consegue entrar na célula



O Ciclo Vicioso da Obesidade e Diabetes

A relacao entre obesidade, inflamacao e resisténcia a insulina ndo é linear, mas sim um ciclo vicioso que se
retroalimenta. O excesso de peso gera inflamacao, que causa resisténcia a insulina. A resisténcia a insulina leva a
hiperinsulinemia. A insulina, além de seu papel no metabolismo da glicose, € um horménio anabdlico que promove
0 armazenamento de gordura (lipogénese). Portanto, niveis cronicamente elevados de insulina dificultam a perda
de peso e favorecem ainda mais o acumulo de tecido adiposo.

Isso cria uma armadilha metabdlica: o corpo esta "programado” para armazenar energia, mesmo quando ja ha
excesso. Um paciente com DM2 e obesidade pode estar se alimentando de forma inadequada, e seu corpo,
resistente a insulina, "pensa" que esta em estado de inanicao de glicose em nivel celular, enquanto o sangue esta
saturado de acucar. 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 intervencoes nutricionais intensivas e, em ultima instancia, a cirurgia bariatrica, buscam justamente interromper
esse ciclo em pontos-chave. Elas visam induzir uma perda de peso significativa e rapida, especialmente da
gordura visceral, o que reduz drasticamente a carga inflamatoria. Essa "desinflamacao" sistémica permite que a
sensibilidade a insulina seja restaurada, muitas vezes de forma surpreendentemente rapida, melhorando o controle
glicémico antes mesmo que uma grande quantidade de peso total seja perdida. Romper este ciclo € o objetivo
central do tratamento moderno.

Inflamacao
Obesidade (K Liberagao de citocinas
Especialmente visceral A
Resisténcia a Insulina
Células nao respondem a
I insulina
Armazenamento de @
Gordura o . .
, L Q Hiperinsulinemia
Insulina promove lipogénese

Pancreas produz mais insulina

@ Ponto-chave: Intervencdes terapéuticas eficazes visam quebrar este ciclo vicioso em multiplos pontos
simultaneamente, nao apenas reduzindo calorias.



Além do Basico: Estrategias Nutricionais
Intensivas

Quando as abordagens convencionais de restricao caldrica moderada nao sao suficientes para promover a perda
de peso necessaria e o controle glicémico em pacientes com DM2 e obesidade, estratégias mais intensivas podem
ser consideradas. E importante ressaltar que estas ndo sdo "dietas da moda", mas sim intervencdes terapéuticas
que devem ser conduzidas sob estrita supervisao 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 refeicao nutricionalmente
completos. O objetivo da VLCD é induzir uma perda de peso rapida e significativa. Estudos como o DIRECT
(Diabetes Remission Clinical Trial) demonstraram que tal abordagem pode levar a remissao do DM2 em uma
parcela substancial dos pacientes. O mecanismo proposto é a rapida reducao da gordura ectdpica, especialmente
no figado e pancreas, o que "desintoxica" esses 6rgaos e melhora tanto a sensibilidade hepatica a insulina quanto
a funcao das células beta.

Essa abordagem, no entanto, é extremamente restritiva e reservada para casos especificos, com acompanhamento
medico e nutricional rigoroso para monitorar efeitos colaterais, garantir a adequacao de micronutrientes e planejar
a reintroducao gradual dos alimentos. A fase de manutencao, apoés a perda de peso inicial, € tdo ou mais
importante que a fase de restricao intensiva, focando na reeducacao alimentar para sustentar os resultados a
longo prazo.
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O grafico acima demonstra a diferenga 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
resisténcia a insulina rapidamente.



Estratéegias com Restricao de Carboidratos e
o Papel da Tecnhologia

Outra vertente poderosa de intervencao nutricional intensiva envolve a restricao de carboidratos, que pode variar
de dietas de baixo carboidrato (low-carb) a dietas cetogénicas. A Idgica por tras 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 pos-prandial. Isso alivia a pressao sobre o pancreas e ajuda a quebrar o ciclo da

hiperinsulinemia.

A dieta cetogénica, a forma mais rigorosa de restricdo de carboidratos (<50g/dia), induz um estado metabdlico

chamado cetose, no qual o corpo utiliza corpos cetdnicos (derivados da gordura) como principal fonte de energia.

Para pacientes com DM2, isso pode resultar em melhorias notaveis na hemoglobina glicada (HbA1c), reducao da

necessidade de medicamentos e perda de peso. Contudo, exige um planejamento cuidadoso para garantir a
adequacao nutricional e o monitoramento de possiveis efeitos adversos, além da necessidade de ajuste de

medicamentos hipoglicemiantes para evitar episodios de hipoglicemia.

E aqui que as tendéncias de 2025 se tornam evidentes. A tecnologia no manejo do diabetes potencializa a

individualizacao dessas estratégias. O uso de monitores continuos de glicose (CGM) permite que o paciente e o

profissional de saude vejam, em tempo real, o impacto de diferentes alimentos e refeicdes na glicemia. Isso

transforma a teoria em pratica visual, capacitando o paciente a fazer escolhas mais assertivas e permitindo ao
nutricionista personalizar o plano de restricao de carboidratos de forma muito mais precisa, abandonando a ideia

de "dieta unica para diabetes".

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

Reducao moderada de
carboidratos

Foco em carboidratos
complexos

Maior flexibilidade alimentar

Adaptacao mais facil a longo
prazo

Restricao severa de
carboidratos

Inducao do estado de cetose
Reducao rapida da glicemia

Maior potencial para ajuste
medicamentoso

Monitoramento
Tecnologico

CGM para feedback em
tempo real

Identificacao de alimentos
problematicos

Personalizacao baseada em
dados

Maior engajamento do
paciente



A Importancia da Terapia Nutricional
Individualizada

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

A personalizacao vai além da escolha entre VLCD ou low-carb. Envolve ajustar a distribuicao de macronutrientes, o
timing das refeicdes e a selecao de alimentos com base no perfil do paciente. Por exemplo, um paciente com
doenca renal crénica coexistente tera necessidades proteicas diferentes de um atleta amador. Um trabalhador de
turno noturno precisara de um plano adaptado a sua rotina de sono e vigilia.

O profissional de nutricao atua como um detetive metabdlico e um educador, utilizando ferramentas como o diario
alimentar, o CGM e exames bioquimicos para montar um plano que seja nao apenas eficaz, mas também
sustentavel. A sustentabilidade € a chave para o sucesso a longo prazo. Uma dieta perfeita no papel, mas que o
paciente nao consegue seguir, € inutil. O didlogo constante e o ajuste do plano conforme o paciente progride sao
essenciais para transformar a intervencao nutricional em um novo estilo de vida.

Preferéncias Alimentares

Perfil do Paciente Cultura, religido, aversoes, alergias,
Idade, sexo, comorbidades, k|)”) or¢amento
medicamentos, historico de peso O .
C¥ Resposta Metabdlica
% Dados de CGM, exames
laboratoriais, resposta a
Lo ® intervencoes anteriores
Objetivos Jel o
45 . .
Metas de peso, controle glicémico, Estilo de Vida

qualidade de vida Rotina de trabalho, atividade fisica,

estresse, sono

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




A Cirurgia Bariatrica Como Tratamento
Metabolico

Quando as mudancas no estilo de vida e as estratégias nutricionais intensivas nao sao suficientes, ou para
pacientes com obesidade mais grave (grau Il com comorbidades ou grau lll), a cirurgia bariatrica emerge como a
opcao de tratamento mais eficaz para a perda de peso sustentada e, notavelmente, para a remissao ou melhora
significativa do diabetes tipo 2. E fundamental reclassificar este procedimento: ndo se trata apenas de uma cirurgia
para perda de peso, mas de uma cirurgia metabdlica.

A magica por tras do seu sucesso no controle do DM2 vai muito além da simples restricao de ingestao caldérica ou
da perda de peso. As alteracdes anatdmicas no trato gastrointestinal provocadas pela cirurgia desencadeiam uma
série de mudancas hormonais e metabdlicas profundas. Uma das mais importantes é o aumento da secrecao de
incretinas, como o GLP-1 (peptideo-1 semelhante ao glucagon). O GLP-1é um hormonio que estimula a secrecao
de insulina de forma dependente da glicose, suprime a liberacao de glucagon, retarda o esvaziamento gastrico e
promove a saciedade.

Esses efeitos hormonais sao tao potentes que, em muitos pacientes, a melhora do controle glicémico ocorre dias
apods a cirurgia, muito antes de uma perda de peso substancial acontecer. Isso demonstra que os beneficios
metabdlicos sdo, em parte, independentes da perda de peso. A cirurgia bariatrica, portanto, "reprograma" a
fisiologia gastrointestinal para favorecer um ambiente anti-diabetogénico, tornando-se uma poderosa ferramenta
terapéutica para o DM2 associado a obesidade.

Efeitos Metabolicos da Cirurgia Beneficios Clinicos

e Aumento do GLP-1: Estimula a secrecao de insulina em 60-80% dos casos

e reduz a liberagao de glucagon o Reducio ou eliminacido de medicamentos para

e Reducao da grelina: Diminui a sensacao de fome diabetes

e Alteracao da microbiota intestinal: Melhora o e Melhora da HbAl1c em dias ou semanas

metabolismo energetico » Reducio do risco cardiovascular

e Reducao da gordura ectopica: Melhora a funcao « Melhora da qualidade de vida e autoestima
hepatica e pancreatica
e Reducao dainflamacao sistémica: Aumenta a

sensibilidade a insulina



Criterios para a Cirurgia Bariatrica e
Metabolica

A indicacao da cirurgia bariatrica e metabdlica € baseada em critérios rigorosos, estabelecidos por 6rgaos
reguladores como o Conselho Federal de Medicina (CFM) no Brasil, e alinhados a diretrizes internacionais. O
objetivo & garantir que o procedimento seja oferecido a pacientes que realmente se beneficiarao e que os riscos
sejam superados pelos potenciais beneficios.

Os critérios principais geralmente envolvem o indice de Massa Corporal (IMC) e a presenca de comorbidades. De
forma geral, as indicagdes sao:

e IMC = 40 kg/m?, independentemente da presencga de comorbidades.

e IMC entre 35 e 39,9 kg/m? na presenca de comorbidades graves, como o diabetes tipo 2, apneia do sono,
hipertensao arterial, entre outras.

e IMC entre 30 e 34,9 kg/m? (cirurgia metabdlica) para pacientes com DM2 de dificil controle, refratarios ao
tratamento clinico otimizado. Esta indicacao € mais recente e reforca o carater metabdlico do procedimento.

/N NOTA IMPORTANTE: As informacdes regulatérias/legais/técnicas contidas nesta secao estao atualizadas
até 2024. Consulte sempre as fontes oficiais do Conselho Federal de Medicina (CFM) e da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) para verificar possiveis alteracdes na legislacao ou normas
aplicaveis, pois estes critérios podem ser atualizados.

Além do IMC, a avaliacao inclui uma analise completa do paciente por uma equipe multidisciplinar, composta por
cirurgido, endocrinologista, nutricionista, psicélogo e/ou psiquiatra. E fundamental que o paciente tenha um bom
entendimento dos riscos e dos compromissos de longo prazo que a cirurgia exige, incluindo mudancas
permanentes no estilo de vida e suplementacao vitaminica vitalicia.

— ) — ———

Avaliacao Inicial Avaliacao Multidisciplinar

Determinacao do IMC e identificagao de Consultas com cirurgiao, endocrinologista,
comorbidades associadas a obesidade, com énfase nutricionista, psicologo/psiquiatra para avaliar

no DM2 e seu controle atual. riscos, beneficios e comprometimento do paciente.
Tentativas Prévias Decisao Compartilhada

Documentacao de tentativas anteriores de perda de Discussao detalhada com o paciente sobre

peso por métodos convencionais e razdes para expectativas, riscos cirurgicos e compromissos de

falha ou insucesso. longo prazo apds o procedimento.



Principais Tipos de Cirurgia Bariatrica

Existem diferentes técnicas cirurgicas, cada uma com seus proprios mecanismos de acao, vantagens e
desvantagens. As duas mais realizadas no mundo e no Brasil sdo a Gastrectomia Vertical (Sleeve) e o Bypass
Gastrico em Y-de-Roux (RYGB).

A Gastrectomia Vertical (Sleeve) € um procedimento primariamente restritivo. Nele, cerca de 80% do estdmago 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 remocao do fundo gastrico, principal local de producao da grelina (o
"hormonio da fome"), contribui para uma reducao 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 Gastrico em Y-de-Roux (RYGB) é considerado o padrao-ouro para o tratamento do DM2. E uma técnica
mista: restritiva e disabsortiva. O cirurgiao cria uma pequena bolsa estomacal (pouch) e a conecta diretamente a
uma porcao mais distal do intestino delgado (o jejuno), desviando o alimento da maior parte do estbmago e do
duodeno. Esse desvio (0 "bypass") tem dois efeitos principais: reduz a absorcao de alguns nutrientes e, mais
importante, promove uma chegada mais rapida do alimento nao digerido ao intestino distal, 0 que potencializa a
liberacdo de incretinas como o GLP-1. E essa intensa resposta hormonal que explica seus resultados metabdlicos

superiores.
Caracteristica Gastrectomia Vertical (Sleeve) Bypass Gastrico (RYGB)
Mecanismo Principal Restritivo e hormonal (reducao da Misto (restritivo, disabsortivo e
grelina) hormonal)
Anatomia Remocao de parte do estdbmago Criacao de um pouch e desvio
intestinal

Complexidade Tecnicamente mais simples Tecnicamente mais complexo
Remissao do DM2 Alta (aprox. 60-70%) Muito alta (aprox. 80-90%)
Risco de Deficiéncias Menor, mas presente Maior (ferro, B12, calcio, etc.)
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Anatomia Normal Sleeve Gastrico Bypass Gastrico

Estdbmago e intestino intactos Remocao de 80% do estdbmago Pouch + desvio intestinal



Cuidado Nutricional no Prée-Operatorio:
Preparando o Terreno

A jornada nutricional do paciente bariatrico comeca muito antes da cirurgia. O periodo pré-operatoério € uma fase
critica, ndo apenas para a preparacao fisica do paciente, mas também para sua educacao e preparacao
psicoldgica para as mudancgas que virao. Os objetivos nutricionais nesta fase sao multifacetados e fundamentais
para o sucesso do procedimento.

O principal objetivo é a perda de peso pré-operatdéria, geralmente de 5 a 10% do peso corporal. Essa perda visa,
especificamente, reduzir o tamanho do figado (muitas vezes aumentado pela esteatose hepatica) e a quantidade
de gordura visceral. Um figado menor facilita o ato cirurgico, diminuindo o tempo de operacao e o risco de
complicagdes. Essa perda de peso € frequentemente alcan¢gada com uma dieta de baixa caloria e baixo
carboidrato.

Além disso, o nutricionista realiza uma avaliacao completa para identificar e corrigir deficiéncias de
micronutrientes que ja possam existir devido & ma qualidade alimentar associada a obesidade. E comum encontrar
deficiéncias de vitamina D, ferro e vitamina B12 mesmo antes da cirurgia. Corrigi-las previamente é crucial, pois o
procedimento cirurgico pode agravar essas caréncias. Por fim, esta fase é uma oportunidade de ouro para iniciar a
educacao alimentar, ensinando sobre a importancia da mastigacao, o fracionamento das refeicées e a
necessidade de hidratacao, habitos que serdao essenciais para o resto da vida.

Perda de Peso Pré- Correcao de Deficiéncias Educacao Alimentar
Operatoria e Avaliacao bioquimica e Mastigacao adequada
¢ Meta: 5-10% do peso completa e Fracionamento das refeicodes
e Reducao do volume hepatico D . .
o Expectativas realistas

e Diminuicao da gordura e Correcao de anemia (se

visceral presente)
e Melhora do risco cirurgico e Otimizagao do estado

nutricional



O Pos-Operatorio Imediato: A Progressao da
Dieta

O periodo pdés-operatorio exige um cuidado nutricional meticuloso para garantir a cicatrizacao, prevenir
complicacdes e permitir a adaptacao do organismo a nova anatomia digestiva. A dieta evolui em fases, com uma
progressao lenta e cuidadosa da consisténcia dos alimentos. Cada fase tem um proposito especifico e a
velocidade de transicao é individualizada.

A primeira fase € a dieta liquida, que se divide em liquidos claros e liquidos completos. Inicialmente, o paciente
ingere apenas pequenos volumes (30-50 ml por vez) de liquidos sem residuos, como agua, chas e caldos coados.
O objetivo € manter a hidratacao e permitir o repouso do trato gastrointestinal. Gradualmente, evolui-se para
liquidos completos, que podem incluir iogurtes liquidos, sopas liquidificadas e coadas, e suplementos proteicos.

Apos algumas semanas, avanca-se para a dieta pastosa ou puré. Nesta fase, a consisténcia € semelhante a de um
alimento para bebés. Alimentos como purés de legumes, carnes processadas ate ficarem em papa e frutas
amassadas sao introduzidos. O foco aqui € densidade nutricional em pequenos volumes. A proteina continua

sendo a prioridade em todas as refeicdes para preservar a massa magra durante a rapida perda de peso. A
mastigacao exaustiva comeca a ser treinada, mesmo com alimentos pastosos, para criar o habito.

Fase 1: Liquidos Claros 1
Duracao: 1-3 dias

Alimentos: Agua, chés, caldos coados,
gelatina diet 2 Fase 2: Liquidos Completos

Objetivo: Hidratacao e repouso do trato Gl Duracao: 10-14 dias

Alimentos: logurte liquido, sopas coadas,
Fase 3: Dieta Pastosa 3 suplementos proteicos

Duracao: 2-4 semanas Objetivo: Inicio do aporte proteico e caldrico

Alimentos: Purés, carnes moidas, frutas
amassadas

4 Fase 4: Dieta Branda

Objetivo: Aumentar densidade nutricional e .
Duracao: 2-4 semanas

treinar mastigacao
Alimentos: Alimentos macios, bem cozidos,

. sSem casca ou sementes
Fase 5: Dieta Normal 5

. Objetivo: Transicao para alimentos sélidos
Duracao: Permanente

Alimentos: Todos os alimentos em porcdes
pequenas

Objetivo: Alimentacao balanceada e
sustentavel

(@) Dica: A progressao entre as fases deve ser individualizada. Alguns pacientes podem precisar de mais
tempo em cada fase, dependendo da tolerancia e adaptacao.



Cuidado Nutricional a Longo Prazo:
Proteinas e Suplementacao

ApOs a transicao para a dieta soélida normal (geralmente em porcdes pequenas), o foco do cuidado nutricional se
volta para a manutencao da saude a longo prazo. Dois pilares sao absolutamente inegociaveis para o resto da vida
do paciente: o aporte proteico adequado e a suplementacao de vitaminas e minerais.

A necessidade proteica € aumentada ap0s a cirurgia bariatrica para prevenir a perda excessiva de massa
muscular, apoiar a cicatrizacao e manter a funcao imunoldgica. 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
estdmago. Por isso, a regra de ouro é: priorize a proteina. Em cada refeicao, o paciente deve consumir primeiro a
fonte de proteina (carne, frango, peixe, ovo, laticinios) antes dos outros grupos alimentares. Suplementos de whey
protein sao frequentemente necessarios para complementar o aporte.

A suplementacao de micronutrientes € vitalicia e nao opcional. As alteracdes anatémicas, especialmente no
Bypass Gastrico, reduzem a area de absorcao e a producao de acido cloridrico e fator intrinseco, essenciais para a
absorcao de nutrientes como ferro, calcio e vitamina B12. As deficiéncias mais comuns e que exigem
monitoramento e suplementacao rigorosos incluem:

e Ferro: Risco de anemia ferropriva.
e Vitamina B12: Risco de anemia megaloblastica e sintomas neuroldgicos.
e Calcio e Vitamina D: Risco aumentado de osteoporose e doencas dsseas.

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

Estratégias para Otimizar o Aporte
Proteico

1. Priorizar proteinas no inicio de cada refeicao
2. Escolher cortes magros e de facil digestao

3. Utilizar suplementos de whey protein quando
necessario

4. Incluir fontes proteicas em lanches (queijos,
iogurtes)

5. Monitorar sinais de deficiéncia (queda de cabelo,
unhas frageis)

60-80¢g

Proteina Diaria Suplementacao Meses

Meta de consumo para manutencao Necessidade de adesao a Intervalo recomendado para exames
da massa magra suplementacao vitalicia de monitoramento



Desafios Comuns e o Papel da Equipe
Multidisciplinar

A jornada do paciente bariatrico é transformadora, mas nao isenta de desafios. O acompanhamento continuo por
uma equipe multidisciplinar € o que diferencia o sucesso do insucesso a longo prazo. O nutricionista trabalha em
conjunto com o cirurgiao, endocrinologista, psicélogo e educador fisico para oferecer um suporte integral.

Um desafio comum é a Sindrome de Dumping. Ela ocorre quando alimentos ricos em acucar ou gordura passam
rapidamente do estdmago para o intestino, causando sintomas como taquicardia, sudorese, nhauseas e diarreia. O
tratamento é primariamente nutricional, evitando os alimentos gatilho e ensinando o paciente a comer devagar, em
pequenos volumes, e a nao ingerir liquidos com as refeicdes.

Outros desafios incluem a intolerancia a certos alimentos, o risco de regravar peso se 0s habitos saudaveis nao
forem mantidos, e as questdes emocionais relacionadas a nova imagem corporal e a relacdo com a comida. O
psicélogo desempenha um papel vital em ajudar o paciente a navegar nessas mudancas. O sucesso da cirurgia
bariatrica nao é medido apenas pela quantidade de quilos perdidos, mas pela aquisicao de um estilo de vida
saudavel e sustentavel, com melhora da qualidade de vida e controle das comorbidades.

Sindrome de Dumping Intolerancias Alimentares

Sintomas: Taquicardia, sudorese, nauseas, Alimentos comuns: Carnes vermelhas, arroz, pao,

diarreia apds ingestao de acucares ou gorduras massas

Manejo: Evitar acucares simples, comer devagar, Manejo: Introducao gradual, técnicas de preparo

separar liquidos das refeicoes alternativas, substituicées

Reganho de Peso Questées Emocionais

Causas: Dilatacao do pouch, retorno a habitos Desafios: Nova imagem corporal, transferéncia de

antigos, grazing (beliscar) dependéncia, expectativas irreais

Manejo: Retorno as orientacdes basicas, revisao Manejo: Acompanhamento psicoldgico regular,

do plano alimentar, suporte psicologico grupos de apoio, estabelecimento de metas
realistas

"O sucesso da cirurgia bariatrica € uma jornada, nhdo um destino. Requer comprometimento continuo do
paciente e suporte constante da equipe multidisciplinar."




Consolidacao e Proximos Passos

Nesta aula, desvendamos a intrincada relacao entre obesidade, inflamacao e diabetes, e exploramos as
intervencdes nutricionais mais potentes, culminando na cirurgia bariatrica e metabdlica. Vimos que o tratamento
vai muito além da contagem de calorias, exigindo uma compreensao profunda da fisiologia e um cuidado
humanizado e individualizado.

Resumo Visual dos Conceitos-Chave:

e Obesidade Visceral - Inflamacao Crénica - Resisténcia a Insulina - DM2 (O ciclo vicioso)

o Intervencoes Intensivas (VLCD, Low-Carb) visam quebrar o ciclo, reduzindo a gordura ectopica e a
inflamacao.

o Cirurgia Metabolica (Sleeve, Bypass) "reprograma" a fisiologia hormonal (T™GLP-1), promovendo a remissao do
DM2.

e Cuidado Poés-Cirurgico é baseado em: Progressao de consisténcia, Priorizacao proteica e Suplementacao
vitalicia.

1 Remissao do DM2

2 Cirurgia Bariatrica e Metabolica

3 Estratégias Nutricionais Intensivas

4 Terapia Nutricional Individualizada
5 Compreensao da Fisiopatologia

Perguntas para Reflexao:

1. Como a compreensao do tecido adiposo como um érgao endocrino muda sua abordagem ao aconselhamento
nutricional para perda de peso?

2. Considerando os beneficios metabdlicos do Bypass Gastrico, por que a suplementacao de micronutrientes se
torna ainda mais critica nesta técnica?

3. Qual o papel da tecnologia, como o0 CGM, na personalizacao e adesao a estratégias nutricionais intensivas pré-
bariatricas?

Nossa discussao sobre as alteracdes gastrointestinais na cirurgia bariatrica serve de ponte para a préxima aula. Em
nossa Aula 21 - Gastroparesia Diabética e Saude Gastrointestinal, vamos aprofundar como o diabetes afeta a
motilidade e a saude do trato digestivo, uma complicagcao comum e que demanda um cuidado nutricional altamente
especializado.

Recursos Adicionais:

1. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).
2. Consenso sobre Cirurgia Bariatrica e Metabodlica do Conselho Federal de Medicina (CFM).

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

Obrigado pela sua dedicacao. Lembre-se que, como futuros profissionais, vocés estarao na linha de frente,
utilizando a nutricdo como uma ferramenta poderosa para transformar vidas.



