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RESUMO

A obesidade é uma síndrome clinica caracterizada pelo excesso de gordura corporal e de etiologia multifatorial. É considerada atualmente um problema de saúde pública no Brasil e no mundo, e os custos com suas complicações atingem valores altíssimos. Está associado com a síndrome metabólica caracterizada por resistência insulínica e/ou intolerância a glicose, diabetes, hipertensão arterial, dislipidemias, aumentando a incidência de morbidades e mortalidade, principalmente em indivíduos com obesidade grau III, classificada como obesidade mórbida, quando o índice de massa corpórea (IMC) ultrapassa 40 kg/m². A indicação das cirurgias bariátricas vem crescendo, devido o elevado número de casos de obesidade no mundo e o fracasso de tratamentos menos invasivos. O objetivo do trabalho foi trazer reflexões sobre o padrão dos hábitos alimentares dessa população, elucidar as cirurgias e a conduta dietoterápica no pré e pós-operatório bariátrico. Foram feitas pesquisas em bibliotecas, livro texto, internet, onde foram avaliados artigos científicos de revisão e estudos prospectivos. A obesidade pode ser atribuída a múltiplas causas, tanto endógena quando exógena, necessitando de uma avaliação clínica global para que haja melhor investigação sobre o caso e um direcionamento individual para o tratamento. O tratamento cirúrgico da obesidade justifica-se somente quando o risco de permanecer obeso exceder os riscos, a curto e longo prazo, da cirurgia bariátrica. Destaca-se a importância da atuação de uma equipe multidisciplinar no acompanhamento tanto pré quanto pós-operatório bariátrico.
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1. INTRODUÇÃO

A obesidade é analisada como uma doença crônica e metabólica, de etiologia diversa, caracterizada pelo acúmulo demasiado de tecido adiposo no organismo. Segundo Benchimol apud Nishiyama et al (2007), essa doença é considerada atualmente como um problema de saúde pública no Brasil e no mundo, aumentando a incidência de morbidades e da mortalidade oriundas de doenças como diabetes, acidente vascular cerebral, doenças cardiovasculares, dislipidemias, certos tipos de câncer, osteoartroses entre outras. 

A OMS classificou a obesidade em três graus, obesidade grau I quando o IMC encontra-se entre 30 e 34,9 kg/m², obesidade grau II quando o IMC está entre 35 e 39,9 kg/m² e conforme Chemin (2007) grau III ou obesidade mórbida, quando o IMC apresenta-se maior ou igual a 40kg/m², segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) ou quando o indivíduo apresentar 50 kg acima da média de peso esperado para sua altura. É o grau mais sério de excesso de peso, e está relacionado a diversas condições que prejudicam a saúde e pioram a qualidade de vida, o desempenho no trabalho e o relacionamento social. 

A cirurgia bariátrica se mostra como melhor opção para tratamento de obesos mórbidos por conseguir resultados melhores do que as técnicas tradicionais de emagrecer. 
Segundo Parkes apud Santos (2007), o princípio pelo qual a perda de peso é conseguida através da cirurgia bariátrica é atribuído a redução na ingestão calórica, na absorção ou em ambas. Assim, o risco de complicações nutricionais no pós-operatório aumenta se a prescrição dietética não for cuidadosamente acompanhada e o estado nutricional freqüentemente monitorado. A maioria dos pacientes que se submetem aos procedimentos cirúrgicos disabsortivos poderá desenvolver alguma deficiência nutricional, principalmente de vitaminas e minerais (ALVAREZ apud SANTOS, 2007).

De acordo com Carlini apud Nishiyama et al. (2007) a avaliação desses pacientes no pré e pós-operatório necessita ser realizada por uma equipe multidisciplinar, com experiência e capacitada para ouvir e entender os candidatos a este método que por si só não se constitui cura para a obesidade. O profissional nutricionista tem o papel de realizar avaliação nutricional, obter dados importantes durante a aplicação da anamnese clínica e alimentar, assim como a promoção de um programa de reeducação alimentar, com evolução a médio/longo prazo.

O objetivo do trabalho foi trazer reflexões sobre o padrão dos hábitos alimentares da população obesa; elucidar as cirurgias, descrevendo-as, e a conduta dietoterápica no pré e pós operatório bariátrico, para cada tipo de cirurgia realizada, suas recomendações e carências de macronutrientes e micronutrientes, evolução da consistência da dieta, etc, através de revisão literária com intuito de trazer uma breve explanação sobre o tema abordado sob diferentes pontos de vista, mostrando suas possíveis similaridades e discrepâncias.
2. DESCRIÇÃO METODOLÓGICA
Foi adotado como método de estudo uma pesquisa exploratória com caráter de revisão através de levantamento bibliográfico. Para realização deste estudo de natureza qualitativa, utilizaram-se várias fontes de pesquisa: internet, biblioteca virtual, livro texto e publicações específicas sobre o tema. 
3. RESULTADOS

Obesidade 


A obesidade é definida como sendo um excesso de gordura corporal em relação à massa magra. Há também um aumento de peso corporal em relação à altura, mas é importante distinguir que nem todo aumento de peso está relacionado com a obesidade (MONTEIRO, 1998).

Na população brasileira, o aumento na prevalência de obesidade provavelmente é decorrente de mudanças no padrão alimentar e no estilo de vida (KRAUSE, 2002; CARNEIRO et al, 2003). 

Pode ser atribuída a múltiplas causas tanto endógena quando exógena. Na avaliação nutricional de um paciente obeso mórbido, não se deve avaliar apenas os distúrbios nutricionais, como também fatores associados com a obesidade como ambientais, genéticos, sócio econômico e psicológicos, para que haja melhor investigação sobre o caso e um direcionamento individual para o tratamento (SOUSA, 2006).

Hábitos Alimentares

Desde a infância o sujeito é exposto a modelos de comportamento, dentre estes, o comportamento alimentar. Os padrões de alimentação são construídos desde tenra idade, os hábitos alimentares adequados ou inadequados tendem a se fortalecer e, por diversas vezes, modificações destes se tornam difíceis ao longo da vida. A família é, inicialmente, uma das principais influências neste comportamento, pois cada família apresenta uma relação própria com a forma de se alimentar e os tipos de alimentos (saudáveis ou não saudáveis) a serem consumidos (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2006). 

A obesidade atinge cerca de 1,7 bilhão de pessoas no mundo, havendo mais de 2,5 milhões de mortes ao ano por doenças relacionadas à doença. No Brasil a prevalência da doença em homens [...] era de 8,7% em 2005 e em mulheres [...]18,3% (LEHMANN apud NAVARRO et al, 2008).
Estas estatísticas só vêm a confirmar que os estilos de vida da contemporaneidade se tornam um dos principais fatores desencadeantes do excesso de peso, refletidos no sedentarismo, avanços tecnológicos, mundo industrializado, fast-food, dentre outros (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2006). 

Uma boa educação alimentar seria um dos principais meios de prevenção do sobrepeso e obesidade, fazendo com que o sujeito construa ao longo de sua vida um padrão de comportamento alimentar mais saudável (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2006). 
Cirurgia Bariátrica 

 A cirurgia bariátrica é o tratamento mais efetivo para obesidade grau III. A finalidade do tratamento cirúrgico consiste em melhorar não somente a qualidade, como também o tempo de vida do obeso, resolvendo os problemas de ordem física e psicossocial que o excesso de peso acarreta (BUCHWALD; WILLIAMS, 2003).
Os critérios estabelecidos para indicação de cirurgia bariátrica são: IMC > 40 kg/m2 ou com IMC ≥ 35 kg/m2 quando associado a outras comorbidades (SANCHES et al, 2007).

As cirurgias são classificadas como disabsortivas e/ou restritivas. São reconhecidas 3 técnicas de tratamento cirúrgico. A gastroplastia vertical com bandagem foi desenvolvida em 1982 por Mason. É uma cirurgia restritiva que consiste no fechamento de uma porção do estômago através de uma sutura, gerando um compartimento fechado. A ‘’Lap Band’’ é uma outra técnica cirúrgica restritiva, relativamente recente. Consiste na implantação videolaparoscópica de uma banda regulável na porção alta do estômago. Este artefato fica conectado a um dispositivo colocado sob a pele, o que permite o ajuste volumétrico do reservatório gástrico criado. Nos últimos anos, entretanto, vem predominando uma terceira técnica que reúne a restrição e a disabsorção, chamada de cirurgia de Capella. Aqui, a gastroplastia está associada a uma derivação gastrojejunal em formato da letra Y (chamada de Y de Roux). É uma técnica segura e com uma baixa morbidade. Vale ressaltar a existência de outro procedimento cirúrgico utilizado menos freqüentemente por alguns centros médicos em pacientes extremamente obesos. Esta seria a técnica de Scopinaro: um “bypass” biliopancreático parcial com gastrectomia distal (FANDIÑO et. al, 2004).
A literatura demonstra uma grande incidência de complicações no pós-operatório como náuseas, vômitos, síndrome de dumping, diarréia, constipação, obstrução gástrica, ruptura da linha de grampeamento e deficiência de alguns micronutrientes específicos, tais como ácido fólico, ferro e vitamina B12, a qual justifica a necessidade de intervenção nutricional adequada (CRUZ; MORIMOTO, 2004).

Conduta Nutricional do Pré e Pós-Operatório
Pré-Operatório

No período pré-operatório, é importante orientar o paciente sobre o programa a que ele será submetido. Durante o preparo, quando será assistido por equipe multiprofissional, serão avaliados aspectos clínicos, psicológicos e nutricionais que determinaram sua condição atual e correspondem aos critérios de indicação de cirurgia. Será de grande valia oferecer um plano de restrição calórica moderada, visando o emagrecimento no pré-operatório, cuja adesão normalmente será facilitada por tratamento medicamentoso. A eficácia do tratamento vem acompanhada de mudanças drásticas na ingestão alimentar e com necessidade de acompanhamento nutricional sistemática (CUPPARI, 2005).
Najas et. al (1992, apud SOUSA, 2006), citam que no decorrer do tratamento, a freqüência do consumo alimentar do paciente deverá ter um aumento do consumo de hortaliças e frutas, diminuição dos alimentos energéticos e manutenção dos protéicos, assim poderá ter mais possibilidade de perda ponderal peri-operatório. A dieta utilizada para perda de peso deve ter como base as necessidades nutricionais, hábitos alimentares e o nível sócio-econômico dos indivíduos (NAJAS et al, 1992). 

Para que os indivíduos obesos possam ter uma dieta equilibrada, é necessário recomendar que sejam feitas de cinco a seis refeições diárias, respeitando o valor calórico prescrito, assim, poderá adaptar ao novo ritmo alimentar e ao esquema de refeições após a intervenção cirúrgica (CRUZ; MARIMOTO apud SOUSA, 2006). 
Indivíduos que receberam educação nutricional e aconselhamento pela equipe multidisciplinar antes da cirurgia tiveram menos regurgitação de alimentos e lidaram com uma maior variedade de alimentos sólidos do que aqueles que não tiveram o acompanhamento com a equipe (COOPER et al; TIRONE et al; CSENDES et al, apud BONAZZI et. al, 2007). 
Pós-operatório

A conclusão da cirurgia não finaliza o tratamento da obesidade, pelo contrário, é o início de um período de um a dois anos de mudanças comportamentais, alimentares e de exercícios, com monitoração regular de uma equipe multidisciplinar de profissionais de saúde (CRUZ, 2004; GARRIDO JÚNIOR, 2003).
   

Após a alta hospitalar, o paciente segue um plano gradual de reintrodução de alimentos, com um consumo energético inicial de 300kcal/dia a 350kcal/dia, atingindo aproximadamente 700kcal na terceira semana. Durante as consultas de pós-operatório, salienta-se a necessidade de atenção constante quanto à mastigação até que o alimento se torne pastoso na boca, bem como quanto à importância de não consumir maior quantidade de alimentos do que a recomendada, ou seja, 50mL de duas em duas horas de alimentos líquidos e coados durante a primeira semana, 100mL de alimentos pastosos durante a segunda semana e 150mL ou 3 colheres de sopa de alimentos sólidos durante a terceira semana, para evitar complicações como vômitos ou obstrução, e de fazer as refeições em ambiente calmo, tranqüilo e nunca apressadamente (CAMBI et.al, 2003; CRUZ, 2004).
Ainda segundo Cambi et al (2003) e Cruz (2004), para garantia de uma boa hidratação, alerta-se sobre a vigilância quanto à ingestão de líquidos, em pequenas quantidades, nos intervalos entre as refeições e nunca durante, para evitar dilatação do estômago e interferência no processo digestivo, dando preferência à água de coco e às bebidas isotônicas, devido ao aporte de vitaminas e minerais.

As modificações com relação à consistência englobam não apenas a apresentação da dieta, com alimentos ou preparações na forma líquida, pastosa ou de consistência mais sólida, mas também fatores nutricionais que interferem no trabalho digestivo associado ao tipo de dieta, como teor de fibra, resíduos, gordura e tempo de cocção (CUPPARI, 2005).

Tabela 1.  Evolução da consistência da dieta após cirurgia de gastroplastia.
	TIPO DE DIETA
	CARACTERÍSTICAS
	OBJETIVOS

	Líquida restritiva ou de prova
	Alimentos líquidos (transparentes) à temperatura ambiente

Incluem refrescos, chás (geralmente sem açúcar) e caldos vegetais.

Duração: 1 dia (em geral no 3º dia pós-operatório)
	Fornecer alimentos fluidos, facilmente absorvidos, com mínimo de estímulo, praticamente não deixando resíduos no trato gastrointestinal.

Avaliar a função digestiva após período de jejum pós-operatório

	Líquida completa
	Alimentos líquidos à temperatura ambiente, incluindo misturas à base de leite (mingaus e vitaminas), iogurtes e preparações mais elaboradas, como sopas liquidificadas.
	Fornecer alimentos fluidos

Evitar sobrecarga de volume e consistência e estímulos antes da adaptação completa das anastomoses

	Semilíquida ou líquida pastosa
	Todos os alimentos da dieta líquida completa, além de sopas não-liquidificadas ou preparações mais consistentes como purês de legumes, arroz “papa” e carnes moídas ou desfiadas (liquidificados)

Duração: variável. Dieta de transição
	Fornecer alimentos que não necessitem de mastigação e sejam facilmente deglutidos e de fácil digestibilidade

Serve de transição para dietas de maior consistência (dieta pastosa e branda)

	Pastosa
	Alimentos ou preparações na forma de purês, pastas ou cremes

Inclui suflês, arroz “papa”, feijão liquidificado, macarrão, carne moída, frango desfiado, fígado moído, almôndegas, ovo cozido, frutas cozidas, amassadas ou raspadas, biscoitos amolecidos

Duração: cerca de 1 mês
	Oferecer alimentos que exijam o mínimo de mastigação e sejam de fácil trânsito e digestibilidade.

	Branda
	Alimentos de consistência normal

Contudo, mantêm-se a restrição de fibras (vegetais crus são excluídos) e aumenta-se o tempo de cozimento

Não são incluídas as frituras

Duraçãoindeterminada, dependendo da tolerância do paciente
	Fornecer dieta com sua apresentação natural e de mais fácil digestão, pela restrição de fibras e gordura das preparações.

	Normal
	Dieta completa, sem restrições
	Proporcionar dieta com todos os constituintes nutricionais para pacientes cuja condição clínica já não dependa de modificações dietéticas, mantendo apenas o controle de volume e balanceamento nutricional


Fonte: CUPPARI, 2005.

A dieta padronizada tem como objetivo o repouso gástrico, adaptação a pequenos volumes, hidratação, favorecimento do processo digestivo, do esvaziamento gástrico e impedir que resíduos possam aderir à região grampeada. Ela é oferecida em horários regulares, respeitando o volume, não ultrapassando 50ml por refeição, evitando-se náuseas e vômitos (CAMBI; MARCHESINI, 2002). 



No que diz respeito a distribuição de macronutrientes, segundo Cuppari (2005), segue-se a distribuição normal, com atenção à qualidade. As dietas deverão conter no mínimo 50% de proteínas de alto valor biológico.

 

 A tabela 2 resume as recomendações diárias de calorias e macronutrientes preconizadas por vários autores. A análise dos dados da tabela 2 aponta as diferenças principais entre as técnicas utilizadas, pois a cirurgia mais restritiva impõe maior restrição calórica, enquanto as disabsortivas permitem maior ingestão calórica, sendo que podem provocar mais diarréia, com conseqüente perda de nutrientes (SOARES; FALCÃO, 2007).

Tabela 2. Recomendações Diárias De Calorias E Macronutrientes.
	
	Técnica
	Kcal/dia
	Proteínas (g/dia)
	Carboidratos

(%)
	Lipídios
(%)

	Miskowiak,1985 
	  Gastroplasia vertical
	991
	35
	26
	NC



	Busseto,1996
	  Banda gástrica     ajustável
	1003
	48
	42,7
	37,8

	Cooper,1999
	Gastroplastia vertical
	1316
	44
	45
	36


	Scopinaro,2000
	Técnica de Scopinaro
	1400-1600
	169
	39
	39



Fonte: SOARES; FALCÃO, 2007 / NC = não consta


Devido à baixa ingestão alimentar, há a necessidade de suplementação de vitaminas e minerais o mais breve possível. Esta suplementação, geralmente, não se inicia logo após a cirurgia devido às dificuldades em ingerir comprimidos e às intolerâncias causadas por eles (CAMBI; MARCHESINI, 2002).
4. CONCLUSÃO
Os riscos de morbi-mortalidade no individuo obeso mórbido são altíssimos devido as várias complicações clínicas associadas. Quando esses riscos excedem o risco da cirurgia bariátrica, essa passa a ser uma intervenção eficaz no tratamento da obesidade. Para favorecer esta perda de peso com saúde é fundamental que exista um acompanhamento clínico-nutricional especializado, durante todo o processo, tanto no pré quanto no pós-operatório. As condutas nutricionais estão bem descritas e similares em todos os artigos revisados, porém fazem-se necessários mais estudos a fim de se estabelecer um protocolo de recomendações nutricionais que levem em consideração as carências nutricionais, as formas adequadas de intervenção nutricional. E que estes protocolos levem em conta a faixa etária, o sexo, tipo de processo cirúrgico empregado, margem segura da ingestão de macronutrientes e micronutrientes, através da própria dieta oral e/ou uso de suplementos apropriados. Assim, pode se estabelecer uma prescrição nutricional mais individualizada e adequada, proporcionando uma melhora global na qualidade de vida deste paciente.  
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