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TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE E A OCORRENCIA DA
SINDROME DE DUMPING

Geysa Maria M. N. Lemke®
Juliana Souza Closs Correia®

Resumo: A obesidade ¢ uma doenga multifatorial que vem atingindo proporg¢des epidémicas
tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, com este aumento, cresceu
também a procura pela realizacdo de cirurgias bariatricas, que se impdem como uma das
importantes op¢des no tratamento da obesidade moérbida (IMC = 40 kg/m2 ou IMC > 35 kg/m?
associado a fatores de riscos). A cirurgia ndo € a primeira opgdo de tratamento, e somente
deve ser indicada quando ha falta de resposta do paciente mediante as terapéuticas
convencionais, que incluem: reeducagdo alimentar, realizacdo de atividade fisica, uso de
agentes anti-obesidade e terapia comportamental. Nesses casos, a cirurgia representa um
risco menor em relagcdo as doencas associadas a obesidade (hipertensdo arterial, as
dislipidemias, diabetes melllitus, apnéia do sono, entre outras). Apds a cirurgia bariatrica
podem surgir diversas complicac8es clinicas e nutricionais, como a sindrome de dumping. Este
trabalho visa levantar através de pesquisa bibliografica informacdes cientificas a respeito da
ocorréncia da Sindrome de Dumping no periodo pés- cirlrgico das cirurgias bariatricas. Esta
sindrome, também conhecida como sindrome do esvaziamento rapido, acomete cerca de 5% a
50% dos pacientes, dependendo da técnica cirargica utilizada. A sintomatologia da sindrome é
caracterizada por hipoglicemia, sudorese, taquicardia, nauseas, plenitude gastrica, colicas e
tonturas. Os sintomas da sindrome podem interferir no estado nutricional do paciente, ja que
pode haver reducdo na ingestdo de alimentos o que por sua vez pode causar desnutricdo. A
nutricdo possui um papel fundamental para prevenir ou minimizar esta e outras complicactes
pos-cirdrgicas, possibilitando resultados satisfatérios e duradouros durante todo o tratamento
da obesidade, favorecendo assim, a manutencdo de uma vida saudavel. A cirurgia por si sé
ndo é instrumento de cura, ela possibilita a melhora da situacdo do paciente, desde que haja
comprometimento com o tratamento como um todo, 0 que inclui exercicios fisicos e adocdo de
hébitos alimentares saudaveis.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica e sindrome de dumping.
SURGICAL TREATMENT OF OBESITY AND OCURRENCE OF DUMPING SYNDROME

ABSTRACT: Obesity is a multifactorial disease that has reached epidemic proportions in both
developed and developing countries, with this rise, it also increased the demand of carrying out
bariatric surgeries, which are required as one of the important options for the treatment of
morbid obesity (BMI = 40 kg / sq metres or BMI> 35 kg / m associated with risk factors). The
surgery is not the first option for treatment, and should only be given when there is lack of the
patient response through the conventional therapies, which include: reeducation feeding,
development of physical activity, use of anti-obesity agents and behavioral therapy. In such
cases, the surgery represents a lower risk regarding to diseases associated with obesity
(hypertension, dyslipidemia, diabetes melllitus, sleeping apnea, among others). After bariatric
surgery may arise various clinical and nutritional complications, such as dumping syndrome.
This work aims to get, through literature search, scientific information about the occurrence of
Dumping syndrome in post-surgical of bariatric surgeries. This syndrome, also known as
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syndrome of emptying fast, affects about 5% to 50% of patients, depending on the surgical
technique used. The symptoms of the syndrome are characterized by hypoglycemia, sweating,
tachycardia, nausea, gastric fullness, cramps and dizziness. Symptoms of the syndrome can
interfere in the patient’s nutritional status, since it may occur reduction of food intake causing
malnutrition. The nutrition has a key role to prevent or minimize this and other post-surgical
complications, enabling satisfactory results and lasting throughout the treatment of obesity,
thereby favoring the maintenance of a healthy life. The surgery alone is not a healing
instrument; it enables the improvement of the situation of the patient, as long as there is
commitment to the treatment as a whole, which includes physical exercises and adoption o
Healthy eating habits.

Keywords: obesity, bariatric surgery and dumping syndrome.

1 INTRODUCAO

De acordo com Coutinho (1998) a obesidade € uma doenca crbnica
caracterizada pelo acumulo excessivo de tecido adiposo no organismo, é o
resultado de uma diferenca prolongada entre 0 gasto e o consumo de energia.
Ainda ha muito a esclarecer nessa relacao, pois existe uma complexa interacéo
entre fatores genéticos, enddcrinos, neurolégicos, ambientais e psicolégicos
envolvidos no processo de ganho acelerado de peso (BOUCHARD, 2003;
SILVA, et al, 2006).
A obesidade vem atingindo propor¢cbes epidémicas tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento (Pefia e Bacallao, 2000). Tal fato €
preocupante devido a grande associagao existente entre o excesso de gordura
corporal e o aumento de morbi-mortalidade, pois essa condicdo aumenta o
risco de desenvolvimento de doenca coronariana, hipertensao arterial, diabetes
tipo I, doenga pulmonar obstrutiva, osteoartrite, certos tipos de cancer, dentre
outras (FUJIMOTO, 1999). No Brasil, a obesidade como problema de saude
publica é um evento recente, para Pinheiro (2004), com prevaléncia em adultos
do sexo feminino. Quanto a gravidade, a OMS define obesidade grau | quando
o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m2, obesidade grau Il quando IMC esta entre
35 e 39,9kg/mz e, por fim, obesidade grau Il também denominada obesidade
morbida quando o IMC ultrapassa 40kg/m2 (GARRIDO, 2003).

Seu tratamento envolve diversos tipos de abordagens, sendo o
tratamento convencional constituido, principalmente, pela reeducacéo
alimentar, realizacdo de atividade fisica, uso de agentes anti-obesidade e

FACULDADE SAO LUCAS E SAO MATEUS — PORTO VELHO-RO
www.saolucas.edu.br


www.saolucas.edu.br

178
SABER CIENTIFICO, Porto Velho, 1 (1): 176 -193, jan./jun.,2008.

terapia comportamental. Todavia nos pacientes obesos morbidos, isto é,
aqueles que apresentam indice de massa Corporal (IMC) = 40 kg/m2 ou IMC >
35 kg/m? associado a fatores de risco como, hipertensao arterial, dislipidemia,
diabetes melito, a cirurgia bariatrica se impde como uma importante opgéo de
tratamento, sobretudo, quando o paciente ndo responde as outras terapéuticas
convencionais. Neste caso a cirurgia representa um risco menor em relacdo as
doencas associadas a obesidade (MAGGARD, et al 2005).

A cirurgia bariatrica é contra-indicada nos casos em que o0 paciente ndo
esteja plenamente de acordo com a cirurgia ou ndo seja capaz de apreciar as
mudancas que ocorrerdo ap0s a operacao, em pacientes com pneumopatias
graves, insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio, cirrose hepatica,
usuarios de drogas, compulsdes alimentares, suporte social inadequado. Ha
algumas citacdes que consideram também distarbios psiquiatricos como contra
indicagcéo (OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004).

A cirurgia bariatrica surgiu na década de 50, nos Estados Unidos, e
desde entdo suas técnicas vém sendo aperfeicoadas (MAGGARD, et al
2005). Podem ser divididas em trés grupos: Cirurgias restritivas (CR), cirurgias
disabsortivas (CD) e cirurgias mistas (CM) (CONCO FILHO, 2004).

Milhares de pacientes sdo operados por ano e 0s niveis de
complicagbes sdo baixos, principalmente quando comparados com a
possibilidade de se continuar obeso morbido O tratamento cirargico da
obesidade justifica-se somente quando o risco de permanecer obeso exceder
0S riscos, a curto e longo prazo, da cirurgia bariatrica (FISHER e BARBER,
2000; NELSON et al., 1994). As interven¢des cirurgicas no estdmago que
sacrificam o tecido gastrico e alteram o mecanismo de vazao gastrica podem
algumas vezes causar alteracdes na fisiologia gastrintestinal e produzir efeitos
em longo prazo (LLOYD, 1992). Para Sawyers (1990) e Delcore (1999) a
maioria das sindromes poOs-gastrectomias resulta de distarbios de motilidade
gastrica. Dentre essas sindromes, a de dumping é a mais conhecida.

A ingestdo de carboidratos simples pode, assim, ocasionar a chamada
“Sindrome de Dumping” (hduseas, vomitos, rubor, dor epigastrica, sintomas de
hipoglicemia), podendo desempenhar um importante papel na manutencéo da
perda de peso (FANDINO; BENCHIMOL; COUTINHO; APPOLINARIO, 2004).
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A sindrome surge como uma resposta fisiologica, de ordem complexa, devido a
quantidades de alimentos (liquidos ou sdlidos) superiores ao habitual ou
desproporcional & nova capacidade estomacal. A alteracdo no esvaziamento
gastrico ap0s a cirurgia, constitui causa central dos sintomas apresentados. A
incidéncia e a gravidade dos sintomas parecem ser proporcionais a extensao
da cirurgia gastrica e com a velocidade do esvaziamento gastrico. H4 uma
estimativa de que 25% a 50% de todos os pacientes que tém sido submetidos
a cirurgia géstrica tém alguns sintomas de dumping. Segundo Williamson
(1984) 25% dos pacientes gastrectomizados experimentam quadro de sintomas
de Dumping. Na maioria das publicacbes sua incidéncia € proxima de 20%
(COELHO, 1990; THOMPSON, 1984).

O presente trabalho tem como objetivo abordar através de pesquisa
bibliografia informacdes cientificas a respeito da ocorréncia da Sindrome de
Dumping no periodo pOs- cirdrgico das cirurgias bariatricas, enfatizando a

importancia de um adequado acompanhamento nutricional sistematico.

2 GASTROPLASTIA E A SINDROME DE DUMPING

De acordo com Carvajal (1994) e Meyer (1989) em individuos normais,
0 esvaziamento gastrico € regulado pelo tbnus fandico, mecanismo
antropilorico de feedback duodenal. No paciente com gastrectomia esses
mecanismos estdo totalmente alterados. A ressecc¢do gastrica pode reduzir o
reservatorio fundico, reduzindo, assim, a receptividade do estbmago a uma
refeicéo.

Segundo Spino (1991) uma cirurgia, na qual o piloro € removido, derivado
ou destruido, aumenta a taxa de esvaziamento gastrico. A inibicdo do
esvaziamento gastrico pelo feedback duodenal é perdida depois de um
procedimento de derivagdo como a gastrojejunostomia. O esvaziamento
gastrico acelerado de liquidos é a fase caracteristica e critica na patogénese da
sindrome de dumping. A funcdo da mucosa gastrica fica alterada com a
cirurgia, diminuindo as secre¢des gastricas e enzimaticas. Da mesma forma, as

secre¢cbes hormonais que sustentam a fase géastrica da digestdo séo
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adversamente afetadas. Todos estes fatores estdo relacionados na
fisiopatologia da sindrome de dumping.

Waitzberg (2000) explica que apds a recuperacao inicial pos-operatoria e
adocédo de refeicdes com alimentos em maiores quantidades e variedades,
podem aparecer os sintomas de desconforto pos-prandial: esta ocorre
usualmente poucas semanas apoés a cirurgia e compreende nauseas, plenitude
gastrica, cllicas, palpitacbes, sudorese, distensdo abdominal e tonturas. Estes
sintomas decorrem do rapido esvaziamento gastrico, que conduz uma massa
hiperosmolar de alimentos para o interior do duodeno e jejuno. Em recorréncia
disto, ocorre uma atracdo de liquidos para a luz intestinal com reducédo do
volume plasmético, acarretando sinais de hipovolemia. Concomitantemente,
acontece uma producdo excessiva de bradicinina na mucosa do intestino
delgado, que parece contribuir para potencializar os sintomas.

No periodo pés prandial (2 a 4 horas) alguns pacientes podem sofrer
hipoglicemia. Estes pacientes mostram aumentos rapidos da glicemia e das
concentracdes de insulina. Estes sintomas costumam ser mais manifestos no
primeiro més apos a operacao e diminuem com o tempo (GEER et al, 1990).

Quando nutrientes deixam o estdbmago e entram no intestino de um modo
rapido e irregular, a capacidade digestiva e absortiva do intestino pode ser
suplantada. Diarréia, dor abdominal e sintomas associados a hipoglicemia
(sudorese, palpitacdes, fragueza) sdo componentes proeminentes da sindrome
de dumping (SHILS et al. 2003).

Shils et al. (2003) explica que a entrada nado regulada de nutrientes no
jejuno e sua subsequente hidrélise levam a conteudos intestinais hiperténicos.
Este material hiperténico é diluido rapidamente pelo liquido retirado do plasma
e liquido extracelular e leva a queda abrupta no volume de sangue circulante.
Uma queda no volume sangtiineo, diminuicdo do rendimento cardiaco e talvez
a dilatacdo do jejuno leve a uma resposta vasomotora simpética que produz
suor, taquicardia, mudancas eletrocardiograficas e fraqueza.

Segundo Almanza e Perez (1998) a liberacdo de substancias como a
serotonina, a bradicinina e o enteroglucagon tem sido relacionadas com a

producdo dos sintomas da sindrome do esvaziamento rapido.
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De acordo com Meyer (1989) a Sindrome de Dumping tem manifestacdes
alimentares caracteristicas, e é resultado direto de alteracdes da funcdo de
armazenamento gastrico e consiste em uma variedade de desordens
fisiologicas. Existem dois componentes desta complexa desordem: vasomotor
e gastrintestinal. Os sintomas vasomotores sdo: debilidade, palpitacoes,
agitacdo, sudorese, palidez, desmaios, e raramente confusdo mental e
sincope. Os sintomas gastrintestinais incluem dor abdominal, nduseas, vomitos
e diarréias durante ou imediatamente ap0s da ingestdo de alimentos.

Esses sintomas ocorrem devido a chegada rapida de grandes
quantidades de alimentos solidos ou liquidos osmoticamente ativos no
duodeno. Os fatores humorais sao liberados ao intestino apos o transito rapido
de alimentos hiperténicos, (especialmente hidratos de carbono) do estébmago
ao intestino delgado (COOPERMAN, 1981; SPINO, 1983).

Para Carvajal (1994) o rapido esvaziamento gastrico pode refletir em
liberacdo inapropriada dos horménios intestinais, que propiciam o0s sintomas
gastrointestinais ou vasomotores (plenitude e distensdo gastrica, dor
abdominal, diarréia, sudorese, taquicardia, etc). Esses sintomas podem
aparecer logo apos a refeicdo (precoce) ou algumas horas apoés (tardio). Os
precoces ocorrem cerca de 10 a 30 minutos apos a ingestao da refeicdo, sendo
resultado da passagem rapida do quimo hiperosmolar para o intestino delgado,
promovendo sequestro do fluido intraluminal. Estas alteragdes diminuem o
volume plasmatico, levando a hipotensao e taquicardia, e também a distenséo
abdominal com consequente dor e diarréia.

Os sintomas e suas intensidades variam de moderada a relativamente
incapacitante, no entanto, estdo diretamente relacionados com o tipo de
cirurgia e com os habitos alimentares do paciente (MAHAN e STUMP, 2003).

Segundo os autores Cristallo (1986) e Nordback (1991) as consequéncias
da sintomatologia da sindrome de dumping, principalmente o desconforto
abdominal, podem resultar em reducéo alimentar e agravar o estado nutricional
do paciente. Muitas vezes esses sintomas sao tdo desagradaveis que podem
até estimular os pacientes a realmente a fazer as mudancas comportamentais

relacionadas a alimentacéo.
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Segundo Cuppari (2005) do ponto de vista nutricional, os pacientes
submetidos a gastroplastia redutora deverdo ser acompanhados para receber
orientacdes especificas para elaboracdo de uma dieta qualitativamente
adequada.

2.1 DIAGNOSTICO DA SINDROME DE DUMPING

A sindrome de dumping é diagnosticada com base em sintomas tipicos
nos pacientes que foram submetidos a cirurgia gastrica. Os sinais e 0s
sintomas podem ser desencadeados com o teste do desafio da glicose.

A tabela abaixo mostra o indice de diagnéstico de
sindrome de dumping desenvolvido por Sigstad, um sistema de pontos de
diagnéstico que pondera os fatores alocados aos sintomas de dumping, no qual

um valor acima de 7 (sete) pontos é sugestivo de sindrome de dumping.

Quadro 1. Sistema de pontos para diagndstico da Sindrome de Dumping

SINTOMAS PONTUACAO
Choque +5
Quase desmaio, sincope, +4
inconsciéncia
Falta de ar, dispnéia +3
Fraqueza, exaustao +3
Sonoléncia, bocejos, apatia, +3
adormecimento
Agitacao +2
Tonturas +2
Cefaléias +1
Sensacéao de calor, sudorese, +1
palidez, pele pegajosa
Nauseas +1
Abdbémen distendido, meteorismo +1
Borborigmo +1
Eructacéo -1
Voémitos -4

Fonte: Lemke, 2007.

2.2 Sintomas de acordo com o Estagio da Sindrome
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Para as autoras L. Mahan e Sylvia Stump (2003) os sintomas estdo
relacionados com o0s estagios nos quais a sindrome de dumping podem

ocorrer.

» Sintomas no primeiro estagio (10 a 20 min apés a refeicéo): sensacédo de
plenitude abdominal e nauseas, sensacédo de rubor em face, taquicardia,
sensacao de desmaio, sudorese e uma necessidade de sentar-se ou deitar-
se.

Acredita-se que o0s pacientes que manifestam estes sintomas
precocemente, apresentam uma reducao na resisténcia vascular periférica

e, talvez, um represamento esplénico (visceral) do sangue.

» Sintomas no estagio intermediario (20 min a 1h apés a refeicdo): os
pacientes podem apresentar distensdo abdominal, aumento da flatuléncia e
diarréia.

Estes sintomas “colénicos’podem estar relacionados ao aumento da ma
absorcdo de carboidratos e outros tipos de alimentos e sua subsequente

fermentacao de substratos entrando no colon.

» Sintomas no estagio tardio (1 a 3hs ap0s a refeicdo): os pacientes podem
apresentar sudorese, ansiedade, fraqueza, tremores ou sensacao de fome,
podendo apresentar dificuldades de concentracéo.

Estes eventos podem estar relacionados com a hipoglicemia reacional, que
algumas vezes, é denominada de hipoglicemia alimentar. O réapido
esvaziamento gastrico junto com a hidrélise e absorcéo de carboidratos leva
a um aumento exagerado no nivel de insulina com um declinio subsequente
na glicemia sérica.

Os principais sintomas da sindrome de dumping sdo apresentados no

apéndice A.

2.3 TRATAMENTO DIETOTERAPICO DA SINDROME DE DUMPING
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Segundo Williamson (1984) 75% ou mais dos pacientes experimentam
resultados satisfatorios apos a adocdo de medidas de tratamento que podem
ser controlados fundamentalmente por modificagfes dietéticas.

O tratamento é sobretudo dietético e visa promover o esvaziamento lento
do estbmago, proporcionando uma boa nutricdo e reduzindo os desagradaveis
sintomas da sindrome. A dieta exerce um papel importante na sensacéo de
bem-estar do paciente e na sua qualidade de vida.

Shils (1988) explica que o tratamento dietético busca reduzir o volume e o
efeito osmotico do alimento ao chegar no intestino delgado, impedindo assim a
distenséo do intestino delgado e a hipoglicemia tardia.

Segundo Bianco (1989) a finalidade da dietoterapia é reduzir o trabalho
gastrico e diminuir ao mesmo tempo a sobrecarga intestinal. Para isso se inicia
a alimentacdo com uma oferta caldrica baixa e refeicdes com volume reduzido,
aumentando progressivamente até chegar a cobrir as necessidades
energeéticas. Estes pacientes geralmente podem apresentar desnutricdo devido
a ma absorcao e a sintomatologia que apresentam.

Dado que, os sintomas variam, consideravelmente, de acordo com a
gravidade e a duracao, a dieta deve ser individualizada e modificada segundo
os sintomas do paciente e este deve ser orientado a diminuir o consumo de
alimentos ricos em sacarose.

Basicamente o plano dietoterapico consiste na reducdo de carboidratos
simples, fracionamento das refeicdes (5 a 6/dia) com volumes reduzidos,
evitando a ingestéo de liquidos junto com as refei¢cdes.

O centro do controle dietético consiste em evitar a entrada subita de
grandes volumes no intestino proximal. Isso é obtido com a ingestéo freqiente
de refeicbes pequenas e evitando a ingestdo de liquidos com as refeicdes.
Estas devem ter baixa osmolaridade; portanto, agucares simples devem ser
evitados (SHILS et al, 2003).

Pequenas refei¢bes, distribuidas durante todo o dia (cinco a seis),
provavelmente resultard& numa melhor absorcdo global e transferéncia de
liguido menos intensa (MAHAN e STUMP, 2003).
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Beyer (2002), por exemplo, recomenda a realizacdo de seis refeicdes
diarias: café da manha, lanche, almoco, lanche e jantar com uma distribuicdo
percentual calérica de 15, 15, 20, 15, 20,15% respectivamente.

Os pacientes que apresentam problemas graves com o “dumping” podem

evoluir melhor se limitarem a quantidade de liquidos ingeridos junto as
refeicbes, ou se tomarem liquidos apenas entre as refeicbes. Os liquidos
entram rapidamente no jejuno e assim alguns pacientes podem ter problemas
para tolerar os liquidos com as refeicBes. Deitar-se imediatamente ap0s as
refeicbes também podera reduzir a gravidade dos sintomas (MAHAN e
STUMP, 2003).
A utilizacdo de fibra pode ser benéfica no manejo da sindrome de “dumping”,
pois a fibra reduziria o transito gastrintestinal superior e diminuiria a taxa de
absorcdo de glicose, e desta forma reduziria a resposta insulinica. Segundo
Bjorck et al. (1994) os amidos resistentes que tendem a incluir alimentos
amilaceos nao cozidos e alimentos vegetais com alto teor protéico e de fibras,
sdo menos digeridos ou absorvidos do que os outros carboidratos.

Normalmente, uma dieta que tem por objetivo evitar a sindrome de
“dumping” deve ser rica em proteinas (20%), moderada em lipideos (30 a
40%), completando o restante com carboidratos complexos (amido), devendo
assim ser reduzida em carboidratos simples (MAHAN e STUMP, 2003).

As autoras Mahan e Stump (2003) explicam que as proteinas e gorduras
sdo melhores toleradas do que os carboidratos, porque séao hidrolisadas mais
lentamente. Sendo que os carboidratos simples - lactose, sacarose e dextrose -
sao hidrolisados rapidamente e devem ser limitados, mas os carboidratos
complexos (amidos) podem ser incluidos. Como a ingestdo de carboidratos fica
restrita, a ingestdo de proteinas e de gordura, deve ser aumentada, para
preencher as necessidades energéticas. Os pacientes devem receber
alimentacdo rica em proteinas e gorduras porque ambas estimulam a secrecéo
de colicistocinina, que por sua vez, retarda o esvaziamento gastrico (DESAI,
1988; TOVEY et al.,1990; CRISTALLO et al., 1986). A colicistocinina (CCK)
um importante hormoénio multifuncional cuja liberacdo é estimulada pelos
aminoacidos e acidos graxos produzidos a partir da digestdo de proteinas e
gorduras contribui no tratamento da sindrome de dumping, pois dentre as sua
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funcbes estd a de tornar o esvaziamento gastrico mais lento (MAHAN e
STUMP, 2003). Em alguns pacientes com hipotenséo pés-prandial, o decubito
dorsal por 30 minutos apos as refeicdes pode retardar o esvaziamento géstrico
e também aumentar o retorno venoso, assim minimizando as chances de
sincope. Em casos mais graves, além das medidas dietéticas, o uso de
medicamentos (agentes colinérgicos bloqueadores) pode ser necessario para

diminuir o esvaziamento gastrico.
3 ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL POS CIRURGIA BARIATRICA

Uma cirurgia no estbmago pode comprometer a fisiologia gastrica, em
menor ou maior proporgédo, dependendo do grau de intervencdo. A partir da
gastroplastia ha diminuicdo de volume do estbmago e este se enche
rapidamente, transmitindo ao cérebro a mensagem de saciedade, fazendo com
gue o paciente passe a ingerir uma quantidade de alimento inferior ao que
ingeria anteriormente. As cirurgias para tratamento da obesidade podem
modificar o processo normal de digestdo e absorcdo dos nutrientes. Por essa
razdo, todos os pacientes submetidos a gastroplastia, seja qual for a técnica
cirdrgica utilizada, séo tributarios de ajuda nutricional, tanto para evitar falhas
nas suturas durante os primeiros dias, como para prevenir ou remediar, se

houver, déficit nutricionais ou outras complicacdes médicas.

O acompanhamento nutricional deve ser iniciado antes da cirurgia para
que haja correcdo dos desequilibrios nutricionais e maior facilidade na
aderéncia dos novos habitos alimentares. Para Cruz & Morimoto (2004) por
meio da avaliagdo nutricional, detalhada no pré-operatorio, obtém-se
informacdes importantes sobre o estilo de vida, hbitos alimentares e estado
nutricional do paciente.  Segundo Cronin & MacDonough (1987) o intuito do
aconselhamento nutricional no periodo pré-operatorio € o aumento do potencial
de sucesso no pos-operatério e objetiva promover a perda de peso inicial,
reforcar a percepgéo do paciente de que a perda de peso é possivel quando o
balanco energético se torna negativo, identificar erros e transtornos
alimentares, promover expectativas reais de perda de peso, preparar o
paciente para a alimentacdo no pos-operatorio e verificar o potencial do
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paciente para 0 sucesso da cirurgia. A literatura sobre o assunto demonstra
uma grande incidéncia de complicacbes no poOs-operatdrio como nauseas,
vbmitos, sindrome de dumping, diarréia, constipacdo, obstrucdo gastrica,
ruptura da linha de grampeamento e deficiéncia de alguns micronutrientes
especificos, tais como: acido folico, ferro e vitamina Bi,, a qual justifica, mais
uma vez, a necessidade de intervencao nutricional adequada (HERRERA et al.,
2000; NELSON et al., 1994; HALVERSON, 1986). A cirurgia pode acarretar em
caréncias acentuadas de micro e macronutrientes, em grande parte dos casos.
No periodo pos-operatorio, 0 objetivo inicial é evitar nauseas, vOmitos,
sindrome de dumping e desidratacao, além de prevenir o desenvolvimento de
caréncias nutricionais. O acompanhamento nutricional em longo prazo é
importante para uma alimentacdo adequada em cada fase e necessidade
individual, como também, para diagnosticar, corrigir e/ou evitar caréncias
nutricionais. O sucesso do tratamento dietoterapico do paciente no pos-
operatorio da cirurgia bariatrica compreende a perda satisfatoria de excesso de
peso e a manutencdo deste, a prevengdo e/ou correcdo das deficiéncias
nutricionais relacionadas a cirurgia e o provimento, da melhor maneira possivel,

de uma vida saudavel.

A principal mudanca na alimentacdo ap0s a cirurgia € uma diminui¢éo
importante na quantidade de alimentos que sera ingerida. Por isso a escolha
desses alimentos € essencial para evitar deficiéncias nutricionais.

Alguns autores relatam que tradicionalmente, a prescricdo da
alimentacdo € de consisténcia liquida restrita, em horarios regulares,
respeitando o volume, que néo devera ultrapassar 50mL por refei¢cdo, para nao
provocar nauseas e vOmitos, evoluindo para liquida completa até a alta
hospitalar. Normalmente, nos dois primeiros dias, 0 paciente segue a rotina
hospitalar com ingestdo de liquidos claros como agua, chas, dgua de cbco ou
sucos diluidos sem sacarose. Segundo Cruz & Morimoto (2004) a dieta
padronizada para o primeiro e 0 segundo dias de alimentacdo ap0s a cirurgia
(anexo 2) tem como objetivo facilitar o processo de digestdo e posterior
esvaziamento gastrico, além de impedir que residuos possam aderir a regiao

grampeada, sendo oferecidos apenas liquidos coados. O leite é introduzido
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apenas no segundo dia de alimentacdo, caso o paciente tenha apresentado

boa tolerancia a alimentacao no primeiro dia.

A etapa seguinte envolve a introducao de alimentos pastosos para evitar
distensédo gastrica, ocorrendo a evolugcdo para alimentacdo solida somente
apos 12 semanas da realizacdo da cirurgia, enfatizando-se a mastigacéo
suficiente para os alimentos até que esses atinjam a consisténcia pastosa, para
s6 entdo degluti-los.

A alimentacdo evolui gradativamente de acordo com a tolerancia
individual. Esta evolucdo ocorre habitualmente em cinco fases. A adesao do
paciente a essas fases é fundamental para que ocorra a adaptacdo ao novo
estbmago, evitando assim complicagbes. Segundo Cuppari (2005) durante
essas fases, a dieta evolui na consisténcia e composi¢do, essa evolucao é a

seguinte:

Dieta Liquida Restrita

Duracédo: 1° ao 3° dia de Pds-operatério (normalmente um dia)
Caracteristicas: Dieta liquida restrita, sem agucar.

Alimentos permitidos: Liquidos: Agua sem gas, chas,

agua de coco, sucos coados e caldos de vegetais.

Objetivos: Fornecer alimentos fluidos, facilmente absorvidos, com minimo de
estimulo, praticamente ndo deixando residuos no trato gastrintestinal. Avaliar a

funcéo digestiva apds periodo de jejum pds-operatorio.

Dieta Liquida Completa

Duracéo: Cerca de um més.

Caracteristicas: Alimentos liquidos a temperatura ambiente, incluindo misturas
a base de leite (mingaus e vitaminas), iogurtes e preparacdes mais elaboradas,
como sopas liquidificadas.

Objetivos: Fornecer alimentos fluidos. Evitar sobrecarga de volume e
consisténcia, evitando assim estimulos antes da fase da adaptacdo completa

das anastomoses.
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Dieta Semi-liquida

Duracédo: variavel (dieta de transicao)

Caracteristicas: todos os alimentos da dieta liquida completa, além de sopas
nao liquidificadas ou preparagbes mais consistentes como purés de legumes,
arroz “papa” e carnes moidas ou desfiadas (liquidificados).

Objetivos: Fornecer alimentos que ndo necessitem de mastigacdo e que
sejam facilmente deglutidos e de facil digestibilidade. Serve de transicao para

dietas de maior consisténcia (pastosa e branda).

Dieta Pastosa

Duracéo: Cerca de um més.

Caracteristicas: Alimentos ou preparacdes na forma de purés, pastas ou
cremes. Inclui suflés, arroz “papa”, feijao liquidificado, macarrdo, carne moida,
frango desfiado, figado moido, alméndegas, ovo cozido, frutas cozidas,
amassadas ou raspadas, biscoitos amolecidos.

Objetivos: oferecer alimentos de facil mastigacdo e de facil digestibilidade.

Dieta Branda

Duracdo: Indeterminada, dependendo da toleréncia do paciente.
Caracteristicas: Alimentos de consisténcia normal. Contudo, mantém-se a
restricdo de fibras (vegetais crus sé@o excluidos) e aumenta-se o tempo de
cozimento. N&ao séo incluidas as frituras.

Objetivos: Fornecer dieta com sua apresentacdo natural e de mais facil

digestao, restringindo as fibras e gorduras das preparacoes.

Dieta Normal

Caracteristicas: Dieta completa sem restri¢des.

Objetivos: Proporcionar dieta com todos os constituintes nutricionais para
pacientes cuja condicdo clinica jA ndo dependa de modificacdes dietéticas,

mantendo apenas o controle de volume e balanceamento nutricional.
O acompanhamento em longo prazo com o nutricionista é importante
para uma alimentacdo adequada e para fornecer sugestdes e novas opcoes
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alimentares. A aderéncia da dieta prescrita ap0s a cirurgia é essencial para
assegurar hidratacdo e consumo alimentar adequados, além de uma correta

adaptacao ao novo estbmago.
4 CONCLUSAO

A cirurgia bariatrica € uma ferramenta importante na perda de peso,
porém o acompanhamento clinico e nutricional, sistematicos, no periodo pré e
pos-cirdrgico, € de fundamental importancia, para possibilitar um tratamento
eficaz e duradouro. Levando em consideragdo que os sintomas da sindrome de
dumping séo os mais frequientes apos a realizacao de cirurgias gastricas, e que
estes podem ser evitados ou minimizados através de mudancas dietéticas,
conclui-se que o conhecimento e a identificacdo precoce da ocorréncia da
sindrome, se fazem necessarios para intervir adequadamente, evitando assim
a ocorréncia dos sintomas. As adequacdes dietéticas deverdo ser realizadas
sempre que necessario, induzindo o paciente a criar habitos alimentares
saudaveis e permanentes. Para que 0s objetivos do tratamento da obesidade
sejam alcancados, € importante que, além do nutricionista, os profissionais que
fazem parte da equipe multiprofissional, como, médicos, enfermeiros e
psicologos, juntamente, com a colaboracdo do paciente, estejam cientes que
todos possuem seu papel de destaque e se as medidas terapéuticas forem
tomadas em conjunto, os objetivos do tratamento serdo alcancados. Dessa
maneira, € possivel afirmar que o tratamento cirirgico da obesidade néo se
encerra na alta hospitalar. Uma preparacdo adequada com a equipe
multidisciplinar, assim como o acompanhamento sistematico do paciente € tao

importante quanto o proprio ato cirdrgico
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