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A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define a obesidade como uma doenga na qual a acumulacdo
excessiva de tecido adiposo atinge niveis capazes de ter impacto negativo na saude (1), estando identificada
como E66 no Cddigo Internacional de Classificacdo de Doenga (2,3) e sendo de salientar que Portugal foi o
primeiro pais a reconhecer oficialmente, em 2004, a obesidade como doenca crdnica (4).

Em doentes que ndo conseguem atingir perda de peso clinicamente relevante através de medidas de
alteracdo de estilos de vida ou farmacoldgicas, durante pelo menos 1 ano (5), a cirurgia bariatrica é
considerada como o tratamento mais eficaz da obesidade de classe 3 ou da obesidade de classe 2 associada
a comorbilidades, quanto a perda de peso, controlo de comorbilidades, melhoria da qualidade de vida e
diminui¢do da mortalidade (6—-10).

O numero de cirurgias bariatrica tem aumentado nos ultimos anos em todo o mundo (11,12). Em Portugal,
um inquérito sobre o periodo perioperatdério em cirurgia bariatrica (13), realizado em 10 unidades do Servigo
Nacional de Saude, reportou um total de 1716 procedimentos de cirurgicos realizados em 2015, sendo o
bypass gastrico o mais frequente (n=1134), seguido da gastrectomia vertical (sleeve) com um total de 555
cirurgias, da gastrectomia com derivac¢do biliopancreatica (n=26), e da banda gastrica (n=3). Com o aumento
dos procedimentos cirdrgicos, aumentou a necessidade de padroniza¢do dos cuidados prestados ao doente,
sendo crescente o numero de recomendagbes internacionais publicadas sobre boas praticas e cuidados
perioperatérios na abordagem ao doente com obesidade proposto para cirurgia bariatrica (6—10).

Em Portugal, a Dire¢do-Geral da Saude (DGS) publicou em 2012 (5), uma orientacdo de boas praticas na
abordagem do doente com obesidade elegivel para cirurgia bariatrica, na qual estabelece o processo de
acompanhamento do doente nos cuidados de saude primarios e no tratamento cirdrgico ao nivel dos
cuidados de saude secunddrios. Em 2017, um consenso multidisciplinar nacional (14), publicou
recomendacgdes perioperatdrias na abordagem do doente proposto para cirurgia baridtrica, com o objetivo
de uniformizar e divulgar as boas praticas clinicas. Para além destas recomendac¢des, tendo em conta o
numero de doentes ja operados e os problemas clinicos especificos e multifacetados que enfrentam,
recomendagdes da Associacdo Europeia para o Estudo da Obesidade foram publicadas com informacdo
adicional sobre o seguimento no que diz respeito a alimentagdo e nutricdo e ao controlo da doenca
metabdlica (15,16). Recentemente foram publicadas as recomendac¢des para o suporte perioperatorio
nutricional, metabdlico e ndo-cirdrgico do doente submetido a cirurgia bariatrica, que enfatizam a seguranca
e efetividade da cirurgia bariatrica, a necessidade de o processo de decisdo clinico ser baseado na evidéncia
num contexto de uma doenca crénica e na importancia de uma abordagem multidisciplinar com especial
atencdo a questdes metabdlicas e nutricionais (17).

Para além destes aspetos, a evidéncia sobre o papel da cirurgia bariatrica no tratamento de doentes com
diabetes tipo 2 cresceu consideravelmente, observando-se maior efetividade da cirurgia na melhoria do
controlo glicémico em doentes com obesidade e diabetes tipo 2 em comparagdo com intervencdes clinicas
e de estilo de vida. Os beneficios metabdlicos observados deram origem a utilizacdo do termo “cirurgia
metabdlica e bariatrica” que utilizamos neste documento (17).

Neste manual, pretende-se reunir e resumir informacdo sobre cirurgia metabdlica e bariatrica e sobre
recomendacdes na abordagem do doente proposto para cirurgia, detalhando em particular os
procedimentos de intervencdo nutricional, com o fim de orientar a atuagdo dos nutricionistas da Unidade
Universitaria Lifestyle Medicine da José de Mello Saide by NOVA Medical School.



O presente documento sumaria a informacdo de recomendacdes de boas praticas clinicas no ambito da
abordagem do doente proposto para cirurgia metabdlica e baridtrica, especificando o protocolo de
intervencdo nutricional com o objetivo da melhoria na abordagem ao doente e de otimizacao dos resultados.

Sdo objetivos especificos deste protocolo:

1. Servir de base, como documento de consulta, para a intervengdo nutricional no doente com
obesidade elegivel para cirurgia metabdlica e bariatrica;

2. Reunir o conjunto de recomendagBes mais atuais relacionadas com a intervengdo nutricional no
acompanhamento do doente com obesidade elegivel para cirurgia metabdlica e bariatrica;

3. Orientar a intervengao nutricional na abordagem do doente com obesidade proposto para cirurgia
metabdlica e bariatrica;

4. Contribuir para a uniformizacao de procedimentos e para a aplicagdo das melhores e mais atuais
praticas de intervenc¢do nutricional no ambito da cirurgia metabdlica e bariatrica;

5. Contribuir para a promogao da centralizagdao funcional da equipa de nutricdo e para a sua integragao
e articulacdo com restante equipa multidisciplinar.



Neste manual, optou-se por usar os Niveis de Evidéncia (NE) e Graus de Recomendacdo (GR) utilizados pela

Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos, Sociedade de Obesidade, e Sociedade Americana para

a Cirurgia Metabdlica e Bariatrica (tabela 1) (17).

Tabela 1. Niveis de evidéncia, graus de recomendacdes e boas praticas recomendadas

Nivel de Evidéncia (NE)

1

Grau (GR) / Descrigdo
A

> 1 Publicagdo nivel 1 beneficio > risco

B

Evidéncia nivel 1 inconclusiva
> 1 Publicagdo nivel 2 beneficio > risco

C

Evidéncia nivel 1 ou 2 inconclusiva
> 1 Publicagdo nivel 3 beneficio > risco
Ou auséncia de risco ou de beneficio

D

Evidéncia nivel 1, 2 ou 3 inconclusiva

Meta-analises de ensaios clinicos controlados e aleatorizados (RCT)
Revisoes sistematicas de RCT
RCT de elevada qualidade

Numero limitado de ensaios, nimero limitado de participantes
Estudos de coorte prospetivo de elevada qualidade
Meta-analises robustas de estudos de coorte prospetivos
Estudos caso-controlo de elevada qualidade

Ensaios clinicos controlados nao aleatorizados

Ensaios clinicos ndo controlados ou mal controlados

RCT com uma ou mais limitagGes major (ou = 3 limitagdes minor)
Estudos transversais

Estudos retrospetivos

Casos e séries de casos

Opinido de peritos

Recomendagao

e Recomendacao reflete relatdrios publicados

e Acdo baseada em evidéncia robusta

e Acdo pode ser usada como terapia convencional ou como primeira-linha

e Recomendacao reflete relatérios publicados

* Se o doente recusar ou ndo responder a terapia convencional, necessario
monitorizar efeitos adversos

® Acdo baseada em evidéncia e robustez intermédia

e Acdo pode ser usada como terapia de segunda-linha

e Recomendacao reflete relatérios publicados

* Se o doente recusar ou ndo responder a terapia convencional, se ndo
existirem efeitos adversos, ndo hd objecdo em recomendar ou em continuar a
utilizacdo

® Acdo baseada em evidéncia pouco robusta ou ndo baseada em evidéncia
¢ Ndo recomendado
* Ndo aconselhado continuar a utilizacdo



A obesidade é definida pela OMS (1) como uma doenca metabdlica crénica na qual a acumulagdo excessiva
de massa gorda tem um impacto negativo na satude. A OMS classifica a obesidade em funcdo do indice de
Massa de Corporal (IMC = peso em kg/estatura em m?) (tabela 2) (1,3,18).

Tabela 2. Categorizagdo da corpuléncia baseada no IMC (1)

Classificagdo IMC (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Excesso de peso > 25,0
Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade >30,0
Classe 1 (Grau 1) 30,0-34,9
Classe 2 (Grau 2) 35,0—39,9
Classe 3 (Grau 3, previamente “obesidade mérbida”) > 40,0

Legenda: IMC, indice de Massa Corporal

Assim, segundo esta defini¢do (1), a obesidade é definida como um IMC = 30 kg/m?, sendo categorizada em
classe 1 (IMC 30,0 — 34,9 kg/m?), classe 2 (IMC 35,0 — 39,9 kg/m?) e classe 3 (IMC = 40,0 kg/m?). Alguns grupos
(6,14) referem categorias adicionais, incluindo o super-obeso (IMC entre 50,0 e 59,9 kg/m?), o super-super
obeso (IMC entre 60,0 e 69,9 kg/m?) e o hiper-obeso (IMC > 70 kg/m?).

Em 2016, a nivel mundial, 39,0% dos adultos (= 18 anos) eram pré-obesos e 13,0% apresentavam obesidade,
estimando-se que mais de 1,9 mil milhdes tivessem excesso de peso, 650 milhGes dos quais tinham obesidade
(19). Na Unido Europeia a prevaléncia de obesidade varia entre 10,0 e 30,0% (20). Com base na dinamica de
crescimento, estima-se que em 2030, na Europa, 36,6% dos homens e 32,7% das mulheres tenham obesidade
em 2030 (21). Em Portugal, a prevaléncia de obesidade em adultos tem vindo a aumentar atingindo, de
acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica 2015-2016 (22), 22,3% da populagdo
Portuguesa, sendo superior no sexo feminino em relagdo ao sexo masculino (24,3% vs. 20,1%) e nos idosos
(39,2%) (22).

A obesidade consiste num importante fator de risco para a carga global de doenca. Mundialmente, é
responsavel por 4,9% dos anos de vida saudavel perdidos (Disability-Adjusted Life Years, DALYs) (23). Em
Portugal, a obesidade ocupa o 62 lugar dos fatores de risco para mortalidade total e representa o 52 fator
responsavel por perda total de DALYs (24).

Devido ao aumento dramatico da morbilidade e mortalidade associadas a obesidade extrema, doentes que
ndo consigam atingir perda de peso substancial com alteracdo de estilo de vida e terapia farmacoldgica,
podem beneficiar de tratamento cirdrgico. A cirurgia metabdlica e bariatrica é considerada o tratamento
mais efetivo da obesidade de classe 3, tendo estudos de longo prazo fornecido evidéncia de uma reducdo
substancial da mortalidade e do risco de voltar a desenvolver comorbilidades (17).



Tendo em conta a frequéncia de ocorréncia, a gravidade e complexidade, a frequéncia de recidiva e o
processo crénico patoldgico inerente, a obesidade representa um problema major de saude publica. Assim,
a Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e o Colégio Americano de Endocrinologia, na sua
declaracdo de posicdo publicada em 2017 (25), defendem que o termo diagndstico “Obesidade” e respetiva
inadequacao de codificacdo na Classificacdo Internacional de Doencas contribuem para menor efetividade
dos esforcos de prevengdo e tratamento da obesidade como doenca crénica (26), propondo como novo
termo diagndstico “Adiposity-Based Chronic Disease” (ABCD), ou seja “Doenca Crdénica Baseada na
Adiposidade”.

A nova terminologia de diagndstico favorece o reconhecimento da obesidade como uma doenga crénica
caracterizada pelo excesso de adiposidade, tendo merecido suporte pela Associa¢gdo Europeia para o Estudo
da Obesidade ja que pode contribuir para melhoria da Classificagdo Internacional de Doenga (CID-11) com
base na etiologia, grau de adiposidade e riscos para a saude (27).

O IMC como unico critério diagndstico de obesidade ndo reflete a natureza complexa da doenga, sendo
particularmente importante ter em consideragdo que as complicagGes associadas a obesidade sdo
maioritariamente determinadas por dois processos patoldgicos: i) processos relacionados com a quantidade
e distribuicdo do tecido adiposo; e, ii) processos patoldgicos relacionados com a resposta enddcrina e
imunoldgica relacionadas com um tecido adiposo doente. Estes processos patoldgicos desenvolvem-se em
contextos fisicos e culturais distintos levando a estadios especificos da classificagdo ABCD (27).

O novo conceito de “doenca crénica baseada na adiposidade” permite maior robustez diagnédstica, ja que os
diagndsticos ndao assentam exclusivamente no peso, estatura e circunferéncia da cintura, mas também
noutros critérios, nomeadamente; imagem corporal, biologia molecular, avaliagdo do risco, bem como na
presenca e gravidade das complicagdes associadas a adiposidade (25).

Com base neste conceito, a avaliacdo do risco, da presenca de complicacGes e da sua gravidade, permite o
estadiamento da doenga em (25):

Estadio 0 — sem complicagGes baseadas na adiposidade identificaveis;
Estadio 1 — complicagGes leve a moderadas baseadas na adiposidade;

Estadio 3 — complicacGes graves baseadas na adiposidade.



Existem varios tipos de cirurgia metabdlica e bariatrica disponiveis, selecionadas em fung¢do dos objetivos
terapéuticos individualizados (perda de peso e/ou melhoria em complicacdes especificas da obesidade), da
experiéncia do centro (especialistas de obesidade, cirurgido, instituicdo), das preferéncias do doente e da
estratificacdo personalizada do risco que dé prioridade a seguranga (NE 3) (17,28). Na figura 1, apresentam-
se as duas tipologias mais utilizadas (17).

(A)

Figura 1. Tipologias de cirurgia mais comummente usadas
(A)Gastrectomia vertical (sleeve); (B) Bypass gastrico em Y de Roux
(Hlustragdo de: Martim Roquette Durao)

Existe uma considerdvel preocupacdo relativamente a mortalidade associada a cirurgia metabdlica e
bariatrica sobretudo porque, ao contrario da evidéncia sobre efetividade, a investigacao sobre complicacGes
apos cirurgia metabdlica e baridtrica é mais escassa.

Uma revisdo sistemdtica publicada em 2018 (29) avaliou as principais complicacGes associadas a cirurgia
metabdlica e bariatrica (<30 dias apos a cirurgia), incluindo deiscéncia da anastomose, enfarte do miocardio
e embolia pulmonar. A taxa de deiscéncia da anastomose foi de 1,15%, de enfarte do miocardio foi de 0,37%
e de embolia pulmonar foi de 1,17%. Entre todos os doentes, as taxas de mortalidade apds deiscéncia da
anastomose, enfarte do miocdrdio e embolia pulmonar foram 0,12%, 0,37% e 0,18%, respetivamente.

Entre procedimentos cirdrgicos, observou-se maior taxa de deiscéncia da anastomose (1,21%) na
gastrectomia vertical (sleeve), em comparagdo com bypass (1,14%). Por sua vez, o bypass mostrou maiores
taxas de enfarte do miocdrdio e de embolia pulmonar do que a banda géstrica ou do que a gastrectomia
vertical. A taxa das trés principais complicagdes pds-cirurgicas (<30 dias) variou entre 0,0% e 1,6%, tendo a
mortalidade por estas complicagdes variado entre 0,0% e 0,6% (NE 2) (29).



Os procedimentos de cirurgia metabdlica e bariatrica constituem uma intervencdo segura e efetiva para
doentes de risco acrescido com obesidade (17). As taxas de mortalidade associadas a cirurgia metabdlica e
bariatrica tém diminuido consideravelmente com modestos aumentos dos custos (NE 2) (30). Em oposicéo,
nos Estados Unidos da América, dos candidatos considerados elegiveis por critérios clinicos, 22,0% nao
obteve aprovacdao da companhia de seguros para cirurgia, apresentando uma mortalidade trés vezes superior
a mortalidade observada em doentes submetidos a cirurgia metabdlica e bariatrica (NE 2) (31).

O objetivo da cirurgia metabdlica e baridtrica é induzir uma reducdo substancial de peso, clinicamente
relevante, para reduzir de forma expressiva as comorbilidades associadas a obesidade (NE 3). A perda de
tecido adiposo, particularmente a nivel visceral, esta associada a melhoria da sensibilidade a insulina e do
metabolismo da glicose, a um fluxo reduzido de acidos gordos livres, ao aumento dos niveis de adiponectina,
bem como a diminui¢ao da interleucina-6, do fator de necrose tumoral a e da proteina C reativa de alta
sensibilidade. A perda de tecido adiposo de localizagdo visceral associa-se ainda a reduc¢do da pressdo intra-
abdominal, podendo resultar em melhoria da incontinéncia urinaria, do refluxo gastroesofagico, da
hipertensao arterial, e do sindrome de hipoventilagdo do doente com obesidade (NE 2-4) (6,17).

Outros beneficios incluem melhorias de cardiomiopatias associadas a obesidade, da fungdo cardiaca, do
perfil lipidico, da fungdo respiratéria, de disturbios do sono, da patologia degenerativa osteoarticular, da
esteato-hepatite ou esteatose hepdtica ndo-alcodlica, da asma, do sindrome do ovario poliquistico e da
infertilidade (NE 3) (6,17).

A maior parte dos doentes apresenta ainda melhorias a nivel psicolégico e ao nivel da qualidade de vida (NE
4) (6,17). Uma diminuicao de 61,0% do peso corporal em excesso associa-se a melhoria do controlo
metabdlico na diabetes tipo 2, hipertensdo, sindrome de apneia obstrutiva do sono, e dislipidemia. A perda
de peso estd também associada a remissao da diabetes tipo 2 (NE 2) (6,17).

Doentes com obesidade de classe 1 associada a diabetes tipo 2 e a mau controlo glicémico foram também
considerados elegiveis para cirurgia devido aos beneficios metabdlicos observados, dando origem a utilizagdo
do termo “cirurgia metabdlica” quando a cirurgia tem o objetivo de tratar a diabetes tipo 2 e de reduzir o
risco cardiometabdlico (6,7). Nos ultimos anos, o papel da cirurgia metabdlica e bariatrica no tratamento de
doentes com diabetes tipo 2 tem tido avangos substanciais no que diz respeito a evidéncia que, cada vez
mais, suporta o papel da cirurgia metabdlica e bariatrica na melhoria do controlo glicémico (17).

Um consenso publicado em 2016 (32), que foi endossado por mais de 50 organizacGes, recomenda que a
cirurgia metabdlica e bariatrica deve ser considerada em doentes com diabetes tipo 2 e obesidade (IMC >
35,0 kg/m?) quando se verificar controlo inadequado da hiperglicemia com promocdo de estilos de vida
saudaveis e adocdo de terapéutica farmacoldgica. Estudos de coorte e ensaios clinicos mostraram beneficios
em doentes com obesidade de classe 2 (IMC > 35,0 kg/m?) com diabetes tipo 2 (17).

Os beneficios da cirurgia metabdlica e bariadtrica tém de ser avaliados em funcdo dos riscos inerentes de
complicagBes e mortalidade, potenciais deficiéncias nutricionais, recuperacao de peso em alguns doentes, e
a necessidade de suporte e cuidado médico ao longo da vida (17).



Importa enfatizar que a classificacdo da OMS para obesidade determina a gestdo do diagndstico e a
terapéutica baseada no IMC. Contudo, este indicador consiste num proxy de tecido adiposo, estando
confundido por vdrios fatores, particularmente pela composicao corporal. Assim, o IMC ndo fornece
informacdo sobre o impacto do excesso de adiposidade na saude dos doentes.

Recomenda-se a adocdo de estratégias de estratificacdo de risco para avaliacdo da indicacdo para cirurgia
metabdlica e baridtrica em doentes com IMC > 40 kg/m?2, nomeadamente: avaliacdo do risco, presenca ou
gravidade de comorbilidades; avaliacdo do estado funcional do doente e utilizacdo de tecnologias de
avaliagdo da composic¢do corporal (17).

Doentes com IMC* > 40 kg/m? com ou sem comorbilidades e para os quais a cirurgia metabdlica e bariatrica
ndo esteja associada a risco excessivo (NE 1, GR A) (5,7,10,17);

Doentes com IMC! > 35 kg/m? na presenca de uma ou mais comorbilidades (NE 3, GR C) (5,7,10,17):
Diabetes tipo 2;
Hipertensdo arterial (especialmente se mal controlada);
Dislipidemia;
Sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS);
Sindrome de hipoventilacdo do doente com obesidade;
Patologia degenerativa osteoarticular com limita¢do funcional marcada;
Outras (sindrome de Pickwick, esteato-hepatite ndo-alcodlica, refluxo gastroesofagico, asma,
hipertensdo intracraniana idiopdatica, insuficiéncia venosa crénica, incontinéncia urinaria grave).

Doentes com IMC! entre 30 e 34,9 kg/m? na presenca de diabetes tipo 2 ou sindrome metabdlica, com
controlo glicémico inadequado apesar de adogdao de estilos de vida saudaveis e terapia farmacoldgica,
devem ser considerados para cirurgia metabdlica e bariatrica (NE 2, GR B) (7,10,17);

O critério do IMC! de elegibilidade para cirurgia metabdlica e bariatrica deve ser ajustado a etnia (= 25
kg/m?2 para populacGes asiaticas) (NE 4) (17).

Deve ser considerada cirurgia metabdlica e bariatrica para atingir resultados 6timos de saude e qualidade
de vida quando o peso a perder para prevenir/tratar comorbilidades com relevancia clinica ndo possa ser
atingido usando apenas a alteracdo do estilo de vida e de terapéutica farmacolégicas (NE 2, GR B) (17).

Legenda: NE, Nivel de Evidéncia; GR, Grau de Recomendacao
1Os critérios podem referir-se ao IMC atual ou a IMC da mesma gravidade que tenha sido previamente documentado.

De acrescentar que o doente deve ter uma histdria de insucesso na perda de peso de pelo menos 1 ano (5)
ou na manutenc¢do da perda de peso a longo prazo (NE 2). A evidéncia para a recomendacdo da cirurgia
apenas para melhoria de comorbilidades — independentemente do IMC — ndo é suficientemente robusta (NE
4, GR D). A perda de peso resultante de intervengdo nutricional pré-operatdria ndo é contraindicacdo para
cirurgia, estando a cirurgia metabdlica e bariatrica indicada em doentes com perda de peso substancial em
estratégias terapéuticas convencionais, mas que comeg¢am a recuperar o peso perdido, mesmo que o ponto
de corte com indicacdo para cirurgia ainda ndo tenha sido atingido (10).



Tradicionalmente, os critérios de elegibilidade estipulavam que o tratamento cirurgico da obesidade se
limitasse a adultos. Atualmente, em Portugal, a cirurgia metabdlica e baridtrica esta recomendada para
individuos com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos de idade, inclusive (5). As recomendacbes
internacionais apresentam contudo intervalos entre os 18 e os 60 anos de idade, prevendo a possibilidade
de realizar cirurgia acima desta idade (10,17).

Nos ultimos anos, a utilizacdo de cirurgia metabdlica e baridtrica em idades abaixo ou acima dos limites de
idade recomendados tem sido alvo de interesse redobrado. Importa salientar que a recomendacao
internacional mais atual (17) defende que doentes com idade acima dos 65 anos sejam referenciados para
um centro acreditado de elevada diferenciagdao. Quanto a doentes com idade abaixo dos 18 anos, esta
recomendada referenciagdo para um centro acreditado para adolescentes (17).

Até 2003, menos de 0,7% de procedimentos eram realizados em adolescentes. Contudo, em centros
académicos, esta pratica duplicou entre 2002-2006 e 2007-2009 para >100 casos por ano (7). A evidéncia
inicial em adolescentes com obesidade grave, sugeria que a cirurgia metabdlica e bariatrica se associava a
custos e morbilidade substanciais. No entanto, quando avaliados periodos de 5 anos, esta abordagem
mostrou ser custo-efetiva em adolescentes (33).

O estudo de coorte Teen-Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (Teen-LABS) mostrou, aos 3 anos de
seguimento, melhoria do peso, da saude metabdlica e da qualidade de vida, mas também riscos associados
a deficiéncias em micronutrientes (34). Uma revisdo sistematica publicada em 2018 salientou a evidéncia
crescente de efetividade e seguranga de cirurgia metabdlica e bariatrica em adolescentes, mostrando
resultados sustentados ao longo de 36 meses em 1928 adolescentes (12).

As recomendacdes europeias da Sociedade Europeia de Endocrinologia e da Sociedade de Endocrinologia
Pediatrica (35), estipulam que os adolescentes possam ser considerados para cirurgia metabdlica e bariatrica,
desde que tal seja feito em centros com experiéncia extensa em adultos e capazes de oferecer uma
abordagem verdadeiramente multidisciplinar, devendo incluir competéncias em cirurgia pediatrica, nutricdo
e psicologia.

As recomendacGes Americanas relativamente a cirurgia metabdlica e baridtrica em idade pediatrica
publicadas em 2018 (36) consideram esta abordagem segura e efetiva em adolescentes, recomendando
avaliacdo para cirurgia metabdlica e bariatrica nos adolescentes com obesidade de classe 3 ou adolescentes
com obesidade de classe 2 e pelo menos uma comorbilidade. Para classificar obesidade em idade pediatrica
advogam a utilizagdo tabelas de percentis, definindo obesidade de classe 2 e classe 3 como 120% e 140% do
percentil 95 para o IMC, respetivamente.



Em adolescentes com obesidade, a cirurgia pode ser considerada se o doente (NE 2);
Tiver um IMC > 40 kg/m? ou 140% do percentil 95 (o que for mais baixo) (35,36);
Tiver um IMC > 35 kg/m? ou 120% do percentil 95 com comorbilidade importante (diabetes tipo 2,
hipertensdo intracraniana idiopatica, esteatohepatite nao-alcodlica, doenca de Blount, epifisidlise
femoral proximal, refluxo gastroesofagico) (35,36);
A equipa multidisciplinar deve considerar se o doente e a familia tém capacidade e motivagao para
aderir aos tratamentos pré e pds-operatérios, incluindo a toma consistente de suplementos de
micronutrientes (36).

As recomendacg&es Europeias incluem critérios adicionais, podendo a cirurgia ser realizada se o doente (35):
Tiver maturidade esquelética (estatura de adulto, final ou quase) e de desenvolvimento (exame fisico
consistente com estadio de Tanner 4 ou 5);

Tiver, pelo menos durante 6 meses, tentativas de perda de peso, com persisténcia da obesidade e
comorbilidades apesar de haver adesao a uma intervengao para mudanga de estilos de vida;
Apresentar avaliagdo psicoldgica estavel, competéncia familiar e auséncia de doenca psiquiatrica;
Demonstrar capacidade de comprometimento com hdbitos alimentares e de exercicio saudaveis, bem
como com a interven¢do médica e psicoldgica necessdria antes e apds a cirurgia;

Tiver acesso a um cirurgido experiente em cirurgia metabdlica e bariatrica pediatrica, num centro
experiente com infraestruturas e equipa multidisciplinar (incluindo pediatra) capaz de seguir a longo
prazo relativamente as necessidades metabdlicas e psicossociais do doente e familia.

Obesidade por causa capaz de ser corrigida medicamente;

Comportamento atual de abuso de substancias psicotrépicas;

Condi¢do médica, psiquidtrica ou cognitiva que impeca adesdo a intervengao pds-cirurgica;
Gravidez ou planeamento de gravidez nos 12 a 18 meses apos cirurgia.

As indica¢des para cirurgia metabdlica e baridtrica na populagdo idosa permanecem controversas, nao
havendo recomendacgGes claramente definidas quanto a critérios de elegibilidade ou quanto ao tipo de
procedimento cirdrgico recomendado (37).

Tradicionalmente, considerava-se haver risco aumentado para cirurgia metabdlica e baridtrica em doentes
acima dos 45 anos. Contudo, dados do Colégio Americano de Cirurgies de 48.378 doentes ndo mostraram
uma associacdo significativa entre idade mais avancada e mortalidade. Protocolos em alguns centros
internacionais estabelecem limites superiores de idade entre os 65 e os 70 anos, mas outros protocolos
centram-se sobretudo na avaliacdo global do risco de saude e no estado fisioldgico do doente e ndo somente
num ponto de corte algo arbitrario de limite superior de idade (7). Atualmente, em doentes com mais de 60
anos de idade, o bypass em Y-de-Roux e o sleeve parecem relativamente seguros a curto-prazo, embora o
Bypass esteja associado a maior taxa de complicagdes como, por exemplo, deiscéncia ou readmissdo
hospitalar (38). Uma revisdo sistematica publicada em 2020 concluiu que a gastrectomia vertical (sleeve)
laparoscopica em idosos é segura, embora os resultados de perda de peso sejam inferiores aos verificados
em doentes mais novos (39).



Em doentes mais velhos, recomenda-se a apresentacao clara da relacdo favoravel entre beneficio e risco
antes de se contemplar a realizacao de cirurgia metabdlica e bariatrica. O principal objetivo da cirurgia é
melhorar a qualidade de vida. A decisdo de realizacao de cirurgia devera obedecer aos mesmos critérios do
adulto, estando, adicionalmente, sujeita a avaliacdo caso-a-caso dos riscos e beneficios pela equipa
multidisciplinar (10).

As seguintes situagGes sdo consideradas contraindicacdo para realizacdo da cirurgia (10):

1. Auséncia de periodo identificavel de tratamento médico;

2. Doente incapaz de participar em seguimento médico prolongado;

3. Doenga psicdtica ndo estabilizada, depressao grave, disturbios do comportamento alimentar ou da
personalidade (a menos que aconselhado por um psiquiatra com experiéncia na obesidade);

4. Dependéncia de alcool e estupefacientes;

5. Doenga com perigo iminente de vida a curto prazo;

6. Doentes com incapacidade de cuidar de si proprios sem suporte familiar ou social de longo prazo.

Adicionalmente, deve ser avaliada a relagdo entre risco operatdrio e risco clinico, bem como a obesidade ndo
deve ser secundaria a doenga enddcrina classica.

No tratamento da diabetes tipo 2, acrescem os seguintes critérios de exclusdo (10):

1. Diabetes secundaria;
2. Anticorpos positivos (anti-GAD ou anti-ICA), peptideo-C < 1 ng/mL ou n3o-reativo a teste de refei¢do
padrao.



O acompanhamento do doente com obesidade de classe 3 (ou obesidade de classe 2 com comorbilidade)
pressupde abordagem multidisciplinar e abordagem clinica individualizada com especial atencdo a
comorbilidades. Na circular normativa N.2 18/DSCS/DGID de 2008 (40), relativa aos requisitos para Centros
de Tratamento Cirdrgico de Obesidade, estipula-se a necessidade de garantir o acesso a consulta
multidisciplinar de tratamento da obesidade, tendo a colaboracdao permanente de uma equipa constituida
por cirurgido, anestesista, enfermeiro, endocrinologista ou internista (ou pediatra, nos casos dos
adolescentes), psiquiatra e/ou psicélogo e nutricionista. Refere ainda a necessidade de ter colaboragdo
ocasional com pneumologista, cardiologista, gastroenterologista, fisiatra e radiologista. Do mesmo modo, as
recomendacges internacionais, salientam a necessidade de avaliagdo multidisciplinar (10,17), mas ndo estdo
incluidas as especialidades de endocrinologia ou medicina interna na equipa nuclear, referindo como equipa
multidisciplinar nuclear: médico e cirurgido (que, em Portugal, podera ser o médico cirurgido), anestesista,
psiquiatra ou psicdlogo, nutricionista e enfermeiro, podendo também incluir assistente social. Tendo em
conta as recomendacgdes, a figura 2 ilustra o fluxograma para a proposta de abordagem pré-operatéria.

12 Consulta

Cirurgia TTa
Nutri¢do (> 15 dias pré-cirurgia)
STOP-BANG 25

-+ Consulta do sono
Consulta de

Psiquiatria/Psicologia Suspeita de obesidade

secundaria a doenga
enddcrina
v -»  Endocrinologia
22 Consulta cirurgia

(Opcional)

\ 4

Consulta de Anestesiologia
(1-2 meses antes da cirurgia)

i

Consulta de Nutrigdo
(Opcional)

CIRURGIA

Figura 2. Fluxograma da abordagem pré-operatodria na cirurgia metabdlica e bariatrica (adaptado de (14))



A tabela 3 resume a equipa multidisciplinar e protocolo de avaliacdo pré-operatéria do doente com
obesidade candidato a cirurgia metabdlica e bariatrica, adaptando-se as recomendacdes portuguesas (5)
tendo em consideragdo as recomendagdes internacionais (10).

Tabela 3. Protocolo de avaliagdo pré-operatdria multidisciplinar

Profissional / Especialidade = Numero de consultas Descrigcao

Médico cirurgiao Minimo - 1 Consulta Exame médico e fisico completos, prescricao
Preferencial - 2 Consultas  de exames complementares de diagndstico

Anestesiologista 1 Consulta Avaliagdo de risco anestésico

Psiquiatra ou Psicélogo Minimo - 1 Consulta Avaliagdao psicossocial e comportamental,
Preferencial - 2 Consultas  diagndstico de psicopatologia, identificacao
de vulnerabilidades

Nutricionista Minimo - 1 Consulta Avaliagdao nutricional, incutir principios de
Preferencial - 2 Consultas alimentagao sauddvel e explicar alteragGes
necessarias apos cirurgia

Avaliacdo de comorbilidades e causas da obesidade, com particular atencdo para fatores que possam
influenciar indicagdo para cirurgia metabdlica e bariatrica (NE1, GR A);

Avaliacdo abrangente de histéria médica e psicossocial, exame fisico e exames complementares de
diagndstico (NE1, GR A);

Documentacdo clara das indicagdes para cirurgia metabdlica e bariatrica nos registos clinicos (GR D);
Discussao detalhada com o doente sobre riscos e beneficios, opcbes de procedimentos cirdrgicos, opgdes
do cirurgido e instituicdo, necessidade de seguimento a longo-prazo e suplementagdo em micronutrientes
(incluindo custos) (GR D);

Fornecimento aos doentes de materiais educacionais adequados culturalmente (GR D);

Apresentacdo do consentimento informado com informacao sobre experiéncia do cirurgido relativa ao
procedimento cirdrgico e sobre acredita¢do do hospital, caso aplicavel (GR D);

Fornecimento de informacdo sobre financiamento (GR D);

Explicacdo de que a perda de peso pré-cirdrgica pode promover reducdo do volume hepatico e pode
melhorar aspetos técnicos da cirurgia em doentes com esteatose hepatica ou com hepatomegalia, podendo
ser recomendada antes da cirurgia (NE 1, GR B1);

Avaliacdo de necessidade de recomendacdo de perda de peso pré-ciridrgica a doentes particulares com o
fim de melhorar comorbilidades e os habitos alimentares (GR D).

1 Grau de recomendacao foi reduzido, por evidéncia inconsistente.



A decisdo da terapéutica cirurgica deve ser multidisciplinar, quanto a adequacdo ou nao da solugao cirurgica
e quanto a técnica a utilizar. No caso de se identificar qualquer situacdo que contraindique a cirurgia, tal deve
ser explicado ao doente. Recomenda-se ainda a utilizacdo de uma checklist (tabela 4) para o periodo pré-
operatério (8,17).

Tabela 4. Checklist pré-operatdrio (8,17)

Historia de salde e exame fisico completos (comorbilidades da obesidade, causas da obesidade,
peso/IMC, histdria de perda de peso, compromisso do doente, critérios de exclusdo por risco cirdrgico);
Exames laboratoriais de rotina (glicemia em jejum, funcdo renal, perfil lipidico, urina Il, tempo de
protrombina/INR, hemograma completo, tipo sanguineo);

Rastreio nutricional [ferro, vitamina B12, homocisteina, acido fdlico (folato eritrocitario, acido
metilmaldnico opcionais), vitamina D e vitamina A (vitaminas E e K se cirurgia de ma-absorg¢do)].
Considerar analise mais extensa na cirurgia de ma-absorgao;

Avaliacdo cardiopulmonar com rastreio de apneia de sono (STOP-BANG) (eletrocardiograma, raio x
térax-pulmdes-cora¢do, ecocardiograma se suspeita de doenga cardiaca ou hipertensdo pulmonar,
avaliagdo de trombose venosa profunda se clinicamente indicado);

Avaliacdo gastrintestinal (Helicobacter pylori em zonas de elevada prevaléncia se sintomas epigastricos
presentes, avaliacdo da vesicula biliar, endoscopia alta se clinicamente indicada);

Avaliagdo enddcrina: hemoglobina glicada Alc (HbAlc), se suspeita diabetes; TSH, na presenta de
sintomas ou de risco aumentado de doencga da tiroideia; androgénios, se suspeita de sindrome do
ovario poliquistico (testosterona total/biodisponivel, desidroepiandrosterona, androstenediona delta-
4); rastreio de sindrome de Cushing [Teste de supressdo do cortisol com 1 mg de dexametasona via
oral, cortisol urindrio livre (urina de 24 horas), cortisol salivar noturno], se suspeita clinica;

Verificar rastreio oncolégico (verificar se foi realizado junto do médico de familia);

Documentar necessidade médica de cirurgia metabdlica e bariatrica;

Avaliagdo psicossocial e comportamental;

Aconselhamento de cessagao tabagica;

Aconselhamento sobre a gravidez;

Fornecer informagao sobre custos;

Consentimento informado, apds explicagdo de beneficios/riscos, consequéncias, limitages da cirurgia,
, hecessidade de seguimento para a vida, circuito de procedimentos pds-cirdrgicos, aceitacdo da
modificacdo de estilo de vida e compreensdo da necessidade de alterar ou suspender alguns fdrmacos,
antes da cirurgia ou logo apds esta'?

Avaliacdo de nutricdo clinica por nutricionista enfatizando importancia de adocdo de habitos
alimentares saudaveis.

1 Eventuais duvidas que o doente possa manifestar, devem ser esclarecidas pela equipa multidisciplinar antes do ato cirdrgico. O
doente, até a data do ato cirurgico pode, sempre, manifestar a sua intencdo de ndo ser submetido a cirurgia, abandonando o
programa.

20 programa Enhanced Recovery After Surgery recomenda ingestdo de liquidos ligeiros (“clear liquids”) com glicidos até 2 h antes

da cirurgia.



Nas consultas pré-cirurgicas, sao prescritos exames complementares de diagndstico propondo-se o descrito

abaixo (tabela 5).

Tabela 5. Exames complementares de diagndstico

25-hidroxicolecalciferol (calcidiol, vitamina D)
Amilasémia (amilase sérica)
Bilirrubina direta

Bilirrubina total

Calcio ionizado (Ca%*)

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Colesterol VLDL

Colesterol total

Creatininémia (creatinina sérica)
Cuprémia (cobre sérico)

Ferritina

Ferro (siderémia)

Fosfatase alcalina

Fosfatémia (fésforo sérico)
Gama-glutamil-transpeptidase (GGT)
Aspartato aminotransferase (GOT/AST)
Alanina aminotransferase (GPT/ALT)
Glicose em jejum

Hemoglobina glicada (HbA1c)
Hemograma com plaquetas
lonograma sérico

Magnesiémia (magnésio sérico)
Proteinas totais

Triacilglicerdis (triglicerideos)
Urémia (ureia sérica)

Outros exames complementares de diagnoéstico
Eletrocardiograma simples

Espirometria

Raio x térax, pulmdes, coragdo

Transito eso6fago-gastro-duodenal

Registo poligrafico de sono noturno?

Endoscopia digestiva alta3 (c/bidpsia géstrica se suspeita H. pylori)

Vitamina B12 (cianocobalamina)

Vitamina B6 (fosfato piridoxal)

Zinco (soro)

Albuminémia (albumina sérica)

Tempo parcial tromboplastina ativada (aPPT)
Tempo de protrombina (INR)

Clearance de creatinina

Insulina em jejum

Peptideo C sérico

T3 livre (FT3)

T4 livre (FT4)

Tireoestimulina (TSH)

Cortisol urinario 24H

Urina tipo Il

Ac. antiHBc Total (virus hepatite B, HBc Ac.)
Ac. antiHCV (virus hepatite C, HCV Ac.)
Antigénio HBs (virus hepatite B, HBs Ag.)
Ac. Anti-HBs (virus hepatite B, HBs Ac.)
HIV1/2

Homocisteina e acido félico

Proteina C reativa de elevada sensibilidade
Vitamina B1 (tiamina plasmatica)?!
Vitamina A (retinol plasmatico)?!

Vitamina E (a-tocoferol plasmatico)?!
Vitamina K (filoquinona plasmatica)?!

Ecocardiograma3

Ecografia abdominal3

Gasometria arterial*

Bioempedancia tetrapolar multifrequéncia®
Calorimetria indireta®

Outros parametros prescritos de acordo com situagao clinica particular

Rastreio de Helicobacter pylori em zonas de elevada prevaléncia

Avaliacdo de trombose venosa profunda, se clinicamente indicado

Densitometria dssea

Prova de esforgo
Testosterona total e/ou livre®
Desidroepiandrosterona®
D4-androstenediona®

1 Segundo recomendado pela American Society for Metabolic and Bariatric Surgery

2 Se suspeita de sindrome de apneia obstrutiva do sono (STOP-BANG >5)

3 Segundo recomendagdes, prescri¢do de acordo com situagdo clinica particular

4 Se suspeita de sindrome de hipoventilagdo do obeso

5 Para avaliagdo da composigdo corporal e da taxa de metabolismo em repouso

6 Se suspeita de sindrome do ovario poliquistico

7 Para caracterizagdo, pela associagdo com obesidade
8 Para caracterizagdo e avaliagdo do risco cardiaco

9 Para avaliar sindrome de Cushing se houver suspeita

Paratormona intacta sérica (iPTH)3

Microbiota’

Lipopolissacarideo (LPS)?

N-6xido de trimetilamina (TMAO)?

Teste de supressdo do cortisol c/dexametasona (DEXA)°
Cortisol salivar noturno e urinario 24 horas®


http://www.endocrinologiausp.com.br/wp-content/uploads/2010/04/Teste-de-supress%C3%A3o-do-cortisol-com-1mg-de-dexametasona-via-oral.pdf
https://pt.wikipedia.org/wiki/Desidroepiandrosterona

Conforme ilustrado na figura 2, na primeira consulta, para além da avaliacdo pelas outras especialidades, o
doente deve ser observado e aconselhado por um nutricionista sendo recomendada a realizagao de pelo
menos uma consulta de nutricdo, preferencialmente duas consultas, antes da cirurgia nas quais se
recomenda que seja discuta com o doente a motivacdo para adocdo de um plano alimentar pré-cirdrgico
(5,8,13). As recomendacdes atuais (17) ndo orientam no sentido da obrigatoriedade de perda de peso pré-
cirdrgica, embora sugiram a adocdao desta medida para facilitar o acesso cirurgico e diminuicdo de volume
hepatico (GR B) ou para melhorar comorbilidades (GR D).

A divergéncia de estratégias pré-operatdrias em varios protocolos levantam controvérsia. Alguns protocolos
de intervengdo nutricional no periodo pré-operatério instituem, por rotina, num periodo de 2 a 6 semanas
antes da cirurgia, um plano de emagrecimento intensivo com dietas consideravelmente restritivas [muito
baixo valor caldrico (MBVC), < 800 kcal/dia]. Contudo, os efeitos sobre a taxa de complica¢des, sobre a perda
de peso pds-cirurgica e os resultados a longo prazo nao sdo conclusivos quanto ao beneficio desta
abordagem. Estratégias agressivas de perda de peso ndao devem ser prescritas a todos os doentes, mesmo se
com hepatomegalia, estando reservadas para um subgrupo de doentes de risco elevado e tecnicamente
dificeis (por exemplo, IMC > 50 kg/m?), apds avaliacdo pela equipa multidisciplinar, com o fim de melhorar
resultados a curto prazo. Em contraste, a perda de peso pré-operatéria com intervenc¢do nutricional pode
melhorar o controlo glicémico, sendo recomendada na diabetes (NE 1, GR A) (8).

Tendo em conta as recomendagBes e evidéncia, considera-se equilibrado que seja considerada a
implementacdo de planos alimentares pré-operatdrios que favorecam um padrdo alimentar sauddvel com
enfoque na importancia da sopa, do leite e dos seus derivados com particular énfase na sua importancia no
contexto de uma dieta liquida, bem como de padrdes que, para doentes diabéticos, promovam a melhoria
do controlo glicémico. Para um subgrupo de doentes, dever-se-a avaliar, multidisciplinarmente e caso-a-
caso, a necessidade de uma intervencdo mais intensiva — que ndo é obrigatoriamente a prescricdo de uma
dieta de MBVC, ja que dietas menos restritivas mostraram efeitos semelhantes de redugdo do volume
hepatico (41).

Se for prescrito um plano alimentar com restricdo energética, normalmente para as duas semanas que
antecedem a cirurgia, os seguintes cuidados sdo recomendados em doentes com terapia insulinica (42):

Retirar secretagogos de insulina;

Reduzir em cerca de 50% insulina de agdo rapida;

Reduzir em cerca de 30% insulina de a¢do intermédia;

Monitorizar glicemia pelo menos duas vezes por dia;

Ter como objetivo valores de glicemia de 110-180 mg/dL;

Se a glicemia se verificar repetidamente abaixo de 90 mg/dL, ou se for observada hipoglicemia, reduzir
insulina em 50%.



Considerar perda de peso em doentes com hepatomegalia ou esteatose hepatica (NE 1, GR B);
Otimizar o controle glicémico incluindo, para além da intervencdo farmacoldgica, a adocdo de um padrao
alimentar saudavel e pratica de atividade fisica (NE 1, GR A);
A perda de peso pré-operatdria para melhoria de outras comorbilidades também pode ser usada em casos
selecionados (GR D);
Explicacdo das alteracbes alimentares apds a cirurgia e avaliacdo da motivacdao do doente para aderir;
Avaliagcao completa do estado nutricional, incluindo:
Histdria clinica;
Histdria alimentar;
Exame fisico;
Avalia¢do de dados antropométricos (peso, estatura, perimetro abdominal, perimetro da anca);
Avaliagdo de composicdo corporal por bioempedancia tetrapolar de alta frequéncia (recorrendo a
equipamento com boa correlagdo com o método de referéncia);
Avaliacdo de gasto energético em repouso por calorimetria indireta;
Avaliagdo dos exames complementares de diagnédstico (tabela 5).
Incutir os principios de uma alimentagdo saudével (aconselhamento alimentar e/ou plano estruturado).



No acompanhamento pés-operatério dos doentes submetidos a cirurgia metabdlica e baridtrica o cirurgiao
deve realizar acompanhamento adequado, para implementar atitudes complementares ao ato cirurgico,
consoante o tipo de cirurgia praticado e monitorizar a eventual ocorréncia de complica¢des. O doente deve
usufruir de acompanhamento a longo prazo, pelos varios elementos da equipa multidisciplinar vocacionada
para a abordagem da obesidade. Para tal, dever-se-3a atender a sua evolug¢do ponderal, ao grau de aceitacao
das mudancas com imagem corporal e ao cumprimento das orientagdes quanto ao estilo de vida. Deve
também proceder-se a uma adequacdo do esquema terapéutico prévio a realizacao da cirurgia metabdlica e
baridtrica, a nova condicao dependente do tipo de cirurgia a que foi submetido. Os parametros clinicos ou
laboratoriais que impliqguem um ajuste no esquema terapéutico devem ser monitorizados pelo médico (5).

O conceito Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) engloba uma série de intervengdes multidisciplinares
perioperatérias baseadas na evidéncia com objetivo de reduzir o stresse cirlrgico, preservar a homeostasia,
reduzir a dor, e promover a mobilizagdo e nutri¢do oral pds-operatodrias precoces (13). Segundo o programa
ERAS, a dieta oral deve ser iniciada precocemente, normalmente nas primeiras 24 horas apds cirurgia, sendo
aconselha a ingestdo de liquidos ligeiros (“clear liquids”), como cha e agua, duas horas apds a cirurgia (13). A
ingestdo de liquidos ligeiros, o momento de iniciacdo e a progressao para outros liquidos deve ser discutida
com o cirurgido, devendo ser orientada pelo nutricionista que da apoio ao internamento (NE 3, GR C). Os
fluidos devem ser ingeridos lentamente, mas em quantidade suficiente para garantir uma hidratacdo
adequada (>1,5 L/dia) (NE 2, GR A) (8).

O suporte nutricional (nutricdo entérica ou parentérica) deve ser considerado nos doentes com elevado risco
nutricional [Score de Risco Nutricional (NRS 2002) = 3 (43)]. A nutricdo parentérica deve ser considerada nos
doentes que ndo sejam capazes de satisfazer as suas necessidades nutricionais através da utilizacdo do trato
gastrointestinal por, pelo menos, 5-7 dias (sem doenga critica) ou 3-7 dias (com doenca critica) (GR D). Em
doentes com desnutri¢do proteica grave e/ou com hipoalbuminemia, que ndo respondem a nutri¢do oral ou
entérica, a nutricdo parentérica deve ser considerada (GR D) (8).

Nos doentes com diabetes tipo 2, a glicemia em jejum e as glicemias pds-prandiais deve ser determinada
periodicamente (NE 1, GR A);

Nos doentes com diabetes, a utilizagdo de sulfonilureias e meglitinidas deve ser descontinuada e as doses
de insulina devem ser ajustadas para minimizar o risco de hipoglicemia (GR D);

Doentes com risco perioperatoério elevado de enfarte do miocardio devem ser monitorizados pelo menos
nas primeiras 24 horas (NE 1, GR D);

Uso de oxigenoterapia, tendo como alvo a saturacdo de oxigénio pré-operatdria, e instituicdo de ventilagcdo
por pressdo positiva continua (CPAP) quando clinicamente indicado (NE 3, GR C);

Profilaxia de trombose venosa profunda (NE 2, GR B);

Dificuldades respiratdrias ou insucesso na remocado do suporte de ventilagdo devem suscitar a suspeita de
complicacdo aguda pds-operatéria como embolia pulmonar ou deiscéncia anastomética (GR D).



Esclarecer o doente, assim como a sua familia, sobre o tipo de dieta a seguir no pds-operatério, com
informacdo sobre o tipo e a quantidade de alimentos aconselhados;

Reforcar a educacdo alimentar adequada ao tipo de cirurgia metabdlica e baridtrica a que o doente foi
submetido (tempo de mastigac¢do, cuidados com alimentos de digestdo “dificil”, etc.);

Agendar uma consulta com nutricionista para instituicdo do protocolo de progressao alimentar;

Informar o doente sobre a limitacdo fisica a que estard sujeito e a duracdo da mesma;

Garantir o seguimento pelos vdrios elementos da equipa multidisciplinar, sem privilégio de uma valéncia e
assegurar a marcagao das respetivas consultas;

Sensibilizar o doente para a necessidade de habitos de atividade fisica regular (a iniciar apds autoriza¢do
do cirurgido, normalmente 1 més apds cirurgia) e adequados a perda de peso, de forma a prevenir a perda
da massa muscular.

O doente submetido a cirurgia metabdlica e bariatrica, deve ser acompanhado, por um periodo de, pelo
menos, trés anos. Sugere-se a frequéncia de seguimento observada na tabela 6, embora se saliente que a
frequéncia depende do tipo de procedimento cirdrgico e da gravidade das comorbilidades (GR D) (5,8).

Tabela 6. Frequéncia minima de acompanhamento pds-cirurgico

12 Ano 22 Ano 32 Ano
242 ano
(meses) (meses) (meses)
1 3 6 9 12 18 24 30 36 Anual
Cirurgiﬁo v v v v v v v v v v
Nutricionista v 4 v v v v v v v v

Recuperacgdo do peso perdido, ou insucesso na perda de peso, devem incitar avaliacdo de (NE 2, GR 2) (8,17):
1. Adesdo diminuida do doente as altera¢Ges de estilos de vida;

2. Avaliacdo da medicagdo associada a aumento de peso ou que prejudique a perda de peso;

3. Desenvolvimento de disturbios do comportamento alimentar ou de complica¢cdes psicoldgicas, devendo
ser considerada referenciacdo para consulta de psiquiatria e/ou psicologia;

4. Avaliagdo endoscdpica ou radiogréfica para avaliar aumento do volume géstrico, dilatacdo anastomatica,
fistula gastrica nos doentes submetidos a bypass.

A intervencdo nestes casos deve, em primeiro lugar, optar por uma abordagem multidisciplinar, com
seguimento frequente, que inclui alteracdo dos habitos alimentares, atividade fisica e modificacdo
comportamental. Depois, se apropriado, terapia farmacoldgica e revisdo cirurgica devem ser consideradas
(NE 2, GR 2) (8,17). Nos doentes sem resolucdo da diabetes tipo 2, da dislipidemia ou da hipertensao, e
doentes com hiperglicemias ndo controladas, é necessaria monitorizacdo continua, devendo ser considerada
a referenciacdo para endocrinologia e/ou medicina interna (8,17).



Doentes submetidos a bypass ou derivagao biliopancredtica que apresentem sintomas de hipoglicemia pds-
prandial, ndo responsiva a intervencdo nutricional, devem ser avaliados para diferenciar sindrome de
Hipoglicemia Pancreatogénica Nao-Insulinoma de causas iatrogénicas, sindrome de dumping e insulinoma
(NE 3, GR C). Nos doentes com sindrome de Hipoglicemia Pancreatogénica Ndo-Insulinoma, as estratégias
terapéuticas incluem alteracdes da dieta, medicacdo e eventualmente intervencdo cirargica (NE3, GRC);

Apds autorizacdo do cirurgido, normalmente 1 més apds cirurgia, todos os doentes devem ser aconselhados
a incorporar atividade fisica aerdbia (minimo de 150 minutos por semana, com objetivo de atingir 300
minutos semanais) incluindo treino de forga 2 a 3 vezes por semana (NE 1, GR A);

Todos os doentes devem ser aconselhados a participar em grupos de suporte (NE 2, GR B);

A gestdo da oxalose e de calculos de oxalato de célcio inclui medidas de prevenc¢do da desidratagdo (GR D),
terapia oral com calcio e citrato de potassio (NE 1, GR B). Probidticos como o Oxalobacter formigenes
podem ser considerados ja que mostraram melhorar a excregdo renal de oxalato (NE 3, GR C);

O perfil lipidico e a necessidade de farmacos devem ser avaliados periodicamente (GR D). O efeito da perda
de peso na dislipidemia é varidvel e incompleto, de modo que a cessagao de terapia hipolipidemiante sé
deve ser realizada se claramente indicada (NE 3, GR C);

A necessidade de terapia farmacoldgica anti-hipertensiva deve ser avaliada periodicamente (GR D). Uma
vez que o efeito da perda de peso na pressdo arterial é varidvel, incompleto e, por vezes, transitério a
cessacdo de terapia farmacoldgica sé deve ser realizada se claramente indicado (GR D);

A terapia farmacoldgica anti-inflamatdria ndo-esterdide deve, se possivel, ser completamente evitada apds
cirurgia pois esta implicada no desenvolvimento de ulceracdes/perfuracdes anastomoticas (NE 3, GR C);

Sintomas gastrointestinais graves persistentes (ex. nduseas, dor abdominal, diarreia, obstipacdo) devem
ser avaliados. A endoscopia digestiva alta com bidpsia e aspirado do intestino delgado permanece o Gold
Standard na avaliagdo de doenca celiaca e de crescimento bacteriano excessivo. O rastreio de andlise fecal
deve ser realizado se houver suspeita de colite com presenga de Clostridium difficile. Esteatorreia
persistente deve incentivar a avaliagdo de deficiéncias nutricionais (NE 3, GR C);

A endoscopia pode ser o procedimento prescrito para sintomas gastrointestinais sugestivos de estenose
por corpo estranho (sutura, agrafos) pois pode ser usada para diagndstico e para remocdo (NE 3, GRC). A
avaliacdo também pode incluir pesquisa de Helicobacter pylori na presenga de sintomas gastrointestinais
persistentes (GR D);

Doentes submetidos a bypass que desenvolvam fistula ou herniacdo, com recuperacdo de peso, Ulcera
marginal ou refluxo gastroesofdgico podem beneficiar de procedimento de revisdo (NE 3, GR C);

A ecografia para avaliar colecistite deve ser realizada em doentes que desenvolvam dor no quadrante
superior direito (GR D). A colecistectomia profildtica pode ser considerada no bypass (NE 2, GR B). A
administracdo oral de acido ursodesoxicdlico (pelo menos 300 mg/dia em doses divididas), diminui
significativamente a formacdo de calculos biliares em doentes submetidos a bypass e pode ser considerada
em doentes apds cirurgia que ndo tenham sido submetidos a colecistectomia (NE 1, GR A);

Intervengdo para resolucdo de hérnias da parede abdominal assintomaticas pode ser adiada até a perda de
peso ter estabilizado, permitindo melhoria do estado nutricional e recuperacdo cirdrgica (GR D). Hérnias
sintomaticas requerem avaliacdo cirdrgica imediata (NE 3, GR C). Doentes com dor/céibra peri-umbilical
grave ou episédios recorrentes de dor abdominal devem ser avaliados por tomografia computadorizada
abdominal e pélvica para excluir complica¢Ges de obstrucdo com perigo de vida (GR D);

Ap0ds perda de peso e sua estabilizacdo, o cirurgido deve considerar a possibilidade de referenciar para
consulta de cirurgia plastica (NE 3, GR C).


https://www.linguee.pt/portugues-ingles/traducao/tomografia+computadorizada.html

Os exames complementares de diagndstico a prescrever e a sua periodicidade, no acompanhamento dos trés

anos apos a cirurgia metabdlica e bariatrica, dependem do critério clinico da equipa (tabela 6).

Tabela 6. Exames complementares de diagndstico pés-operatério

25-hidroxicolecalciferol (calcidiol, vitamina D)
Amilasémia (amilase sérica)
Bilirrubina direta

Bilirrubina total

Calcio ionizado (Ca?*)

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Colesterol VLDL

Colesterol total

Creatininémia (creatinina sérica)
Cuprémia (cobre sérico)
Ferritina

Ferro (siderémia)

Fosfatase alcalina

Fosfatémia (fosforo sérico)

Gama-glutamil-transpeptidase (GGT)
Aspartato aminotransferase (GOT/AST)
Alanina aminotransferase (GPT/ALT)
Glicose em jejum

Hemoglobina glicada (HbA1c)
Hemograma com plaquetas

lonograma sérico

Magnesiémia (magnésio sérico)
Triacilglicerdis (triglicerideos)

Outros exames complementares de diagndstico

Densitometria dsseal®

Endoscopia digestiva alta'!

Registo poligrafico de sono noturno®!
Transito eséfago-gastro-duodenal®!
Bioempedancia tetrapolar multifrequéncia’?

Calorimetria indireta®?

1 Segundo recomendado pela Diregdo-Geral da Saude
2 Segundo recomendagdes internacionais
3 Particularmente para doentes submetidos a bypass

Urémia (ureia sérica)

Vitamina B12 (cianocobalamina)
Vitamina B6 (fosfato piridoxal)
Zinco (soro)

Proteinas totais

Albuminémia (albumina sérica)
Acido urico sérico

Insulina ou peptideo C*

Gasometria arterial®

Vitamina A (retinol plasmatico)?
Vitamina E (a-tocoferol plasmatico)*
Vitamina K (filoquinona plasmatica)*
Homocisteina e acido félico 2
Vitamina B1 (tiamina plasmaética)®

Paratormona intacta sérica (iPTH)?
Proteina C reativa de elevada sensibilidade
Microbiota®

LPS®

TMAOQ’

Testosterona®

Hormona foliculo estimulante (FSH)®
Hormona luteinica (LH)®

Estradiol®

4 Nos doentes sintomaticos ou na presenca de deficiéncia de vitaminas lipossollveis com hepatopatia, coagulopatia ou osteoporose

5 Recomendada por rotina em doentes com risco de deficiéncia, mulheres, etnia negra, sintomatologia intestinal, condi¢des médicas
concomitantes (ex. insuficiéncia cardiaca, especialmente se medicados com furosemida). Se sintomas ou fatores de risco estiverem
presentes, deve ser avaliada nos primeiros 6 meses e, depois, a cada 3-6 meses até resolugdo dos sintomas.

6 Propde-se para caracterizagdo, pela associagdo com obesidade

7 Para avaliagdo risco cardiovascular

8 Se suspeita de disfungdo hormonal sexual masculina

° De acordo com situagdo clinica particular, tendo em conta que perda de peso apods cirurgia pode resultar em aumento da fertilidade e
resolucdo da regularidade menstrual

10 pode estar indicada para monitorizar osteoporose no baseline apds 2 anos

11 prescrigdo, de acordo com situagdo clinica particular

12 para avaliagdo da composi¢do corporal e da taxa de metabolismo em repouso



A ingestdo proteica suficiente é considerada essencial, uma vez que contribui para evitar a perda de massa
magra. Apds cirurgia metabdlica e baridtrica hd uma diminuicdo da ingestdo proteica. A preferéncia por
alimentos pobres em proteina é normal apds qualquer cirurgia com componente restritiva, em particular nos
primeiros meses, devido a intolerancia gastrica. Habitualmente, a maior parte das intolerancias tende a
diminuir com o tempo e a ingestdao proteica tende a aumentar. Contudo, durante o primeiro ano apds
cirurgia, a ingestdo proteica pode ser menor do que recomendado, coincidindo com o periodo de maior
perda de peso (16). Assim, o aconselhamento nutricional deve abordar a questdo da ingestdo proteica, com
particular énfase nos primeiros meses apds a cirurgia.

As recomendacdes atuais sugerem um minimo de ingestdo proteica de 60 g/dia até 1,5 g de proteina por kg
de peso de referéncia por dia, mas ingestas superiores (2,1 g por kg de peso de referéncia por dia) podem
ser necessarias em casos particulares. A utilizagdo de suplementos pode facilitar a ingestdo proteica
adequada no periodo pds-cirdrgico inicial (8,17).

Procedimentos cirurgicos que envolvem um certo grau de ma-absor¢do podem causar malnutri¢do proteica,
dependendo do grau de ma-absorgdo, dos habitos alimentares e das necessidades proteicas dos doentes. A
prevengao da malnutrigdo proteica implica a avaliagdo regular da ingestao proteica, o encorajamento da
ingestdo de alimentos ricos em proteina de alto valor bioldgico (> 60 g/dia ou > 46 g/dia para mulheres e >
56 g/dia para homens), repartidos pelas varias refei¢des ao longo do dia, e na utilizagdo de suplementos
proteicos modulares.

Nutricdo parentérica é obrigatdria no caso de malnutricdo proteica grave nao-responsiva. Além disso, o
alongamento do canal comum, para diminuir ma-absorg¢ao, deve ser considerado se o doente permanecer
dependente da nutricdo parentérica ou se tiver episddios recorrentes de deplegao proteica (8,17).



A ocorréncia de deficiéncias de vitaminas e minerais é um dos problemas mais comuns apds cirurgia
metabdlica e bariadtrica. A prevencao, detecao e tratamento destas deficiéncias representam um pilar do
seguimento a longo prazo. As deficiéncias em vitaminas e minerais mais frequentes, bem como as suas
principais manifestacées clinicas e procedimentos cirdrgicos a que se associam mais frequentemente podem
ser consultadas na tabela que se segue (tabela 7) (16,17).

Tabela 7. Principais deficiéncias em micronutrientes

Recomendacgdes Condicdo Tipo de cirurgia e evidéncia
Ferro anemia microcitica BG+
GS ++

ByG, DB, DB/SD *++

Vitamina B12 anemia megaloblastica GS, ByG, DB, DB/SD **
disturbios neuroldgicos

Vitamina D (e célcio) desmineralizagdo dssea ByG *+
risco aumentado de fratura DB, DB/SD *+
Vitamina A xerose ocular DB, DB/SD *+

sintomas de cegueira noturna

Vitamina E anemia DB, DB/SD *+
oftalmoplegia
neuropatia periférica

Vitamina K risco aumentado de hemorragia DB, DB/SD *

Legenda: BG, banda géstrica; GS, gastrectomia vertical (sleeve); ByG, bypass gastrico; DB, derivagdo biliopancreatica; DB/DS,
derivagao biliopancredatica com switch duodenal

Independentemente dos suplementos que o doente venha a necessitar face ao desenvolvimento de défices
especificos, deve ser prescrito suplemento multivitaminico e multimineral a todos os doentes. A
suplementacdo vitaminica e mineral estd recomendada iniciar-se ao terceiro dia com comprimidos
mastigaveis, se tolerados, sé devendo ser tomados comprimidos/capsulas inteiros depois do décimo dia pés-
operatdrio.

As recomendacgOes internacionais defendem suplementagdo didria que inclua um suplemento
multivitaminico e multimineral (contendo ferro, acido fdélico e tiamina), 1200 a 1500 mg de calcio (tanto
proveniente da dieta como na forma de citrato em suplemento tomado em doses divididas) (NE 2, GR B),
pelo menos 3000 Ul de vitamina D (titulado para niveis terapéuticos de 25-OH-colecalciferol >30 ng/ml) (44)
(NE 1, GR A), vitamina B12 titulada para garantir adequacao, e fornecimento de ferro de 45-60 mg (NE 2, GR
B). Assim, ha necessidade de usar suplementos especificamente desenvolvidos para cirurgia metabdlica e
bariatrica.



A suplementacdo de rotina ndo garante absoluta prevencao de deficiéncias ao longo do tempo, sobretudo
devido a variabilidade individual relativamente a absorcao e necessidades nutricionais, bem como devido a
questdes de adesdo a suplementacdo. Assim, é necessdria a vigilancia laboratorial periddica de rotina e a
suplementacdo deve ser personalizada de acordo com insuficiéncias ou deficiéncias em micronutrientes
individuais. Apds consideragao dos riscos e beneficios, doentes com insuficiéncias ou deficiéncias nutricionais
demonstradas devem ser tratados com o micronutriente respetivo (NE 2, GR A) (8,17).

Um esquema razoavel para monitorizacdo minima nutricional apds cirurgia metabdlica e baridtrica pode ser
consultado na tabela 8 (16,17).

Tabela 8. Monitorizagdo periédica minima para deficiéncias nutricionais

12 Ano

>12 Ano

Avaliagao

Banda gastrica

Cada 6 meses

Cada 12 meses

Hemograma, plaquetas
Eletrdlitos

Ferro, ferritina
Vitamina B12

Folato e Homocisteina
Vitamina D
Paratormona

Gastrectomia
vertical (Sleeve)

Cada 3-6 meses

Cada 12 meses

Hemograma, plaquetas
Eletrdlitos

Ferro, ferritina
Vitamina B12

Folato e Homocisteina
Vitamina D
Paratormona

Bypass gastrico

Cada 3-6 meses

Cada 12 meses

Hemograma, plaquetas
Eletrdlitos

Ferro, ferritina
Vitamina B12

Folato e Homocisteina
Vitamina D
Paratormona

Calcio urinario 24H
Osteocalcina

Gastrectomia com
derivagao
biliopancreatica
Cada 3 meses

Cada 6-12 meses

Hemograma, plaquetas
Eletrdlitos

Ferro, ferritina
Vitamina B12

Folato e Homocisteina
Vitamina D
Paratormona

Calcio urinario 24H
Osteocalcina
Vitamina A

Vitamina E

INR

Albumina
Pré-albumina

Concluido o periodo de acompanhamento dos trés anos apds a cirurgia metabdlica e bariatrica, considera-se
como boa pratica a avaliagdo médica e nutricional através da realizacdo de, pelo menos, uma consulta anual
de forma a garantir o maximo sucesso para o doente, sobretudo para prevenir a recuperacdo de peso. Deve
ser equacionado o acompanhamento por endocrinologia ou medicina interna, sempre que clinicamente
justificdvel. Todas as alteracGes devem consideradas para ajuste do esquema terapéutico conforme
apresentado no Anexo I.



A cirurgia metabdlica e baridtrica induz alteracdes substanciais de longa duracao quer a nivel alimentar, quer
a nivel nutricional. As modificagdes anatdmicas e funcionais a nivel do trato gastrointestinal inerentes a esta
cirurgia requerem, obrigatoriamente, uma adaptacdo do comportamento alimentar do doente a uma nova
anatomofisiologia gastrointestinal, sendo de destacar que problemas nutricionais e sintomas especificos
podem ocorrer. O cuidado nutricional do doente requer assim competéncias especificas e a intervencao de
nutricionistas com experiéncia na area (6,8,16,17,45).

Na maior parte dos casos, a cirurgia metabdlica e bariatrica inclui uma reducdo do volume gastrico e/ou a
criacdo de uma pequena bolsa gastrica. Assim, o consumo de alimentos sélidos nos primeiros dias apds a
cirurgia é impossivel e uma alteracdo gradual da consisténcia/textura dos alimentos durante as primeiras
semanas do periodo pds-cirurgico é essencial de modo a evitar ou minimizar regurgitacdo e vémitos, que
podem ameacar a integridade dos procedimentos realizados durante a cirurgia, podendo resultar em
deficiéncia de vitamina B1 (tiamina) (16).

Tabela 9. Recomendacgoes, niveis de evidéncia e graus de recomendagao para intervengao nutricional

Recomendacdes Nivel de evidéncia Grau recomendacdo
Os doentes devem receber aconselhamento alimentar periddico sobre 1 A

alteragdes de longo prazo. O enfoque do aconselhamento deve ser na
adaptagdo do comportamento alimentar do doente ao procedimento
cirurgico, bem como a aspetos de uma alimentagdo saudavel de elevada
densidade nutricional.

Atividade fisica regular deve ser encorajada, devendo comecar apos 1 A
recuperacdo cirurgica. Os doentes devem ser aconselhados a incorporar

atividade fisica aerébica moderada (minimo de 150 min/semana, com

objetivo de atingir 300 min/semana), incluindo treino de forca 2 a 3 vezes

por semana.

O aconselhamento nutricional deve abordar a ingestao proteica, em 4 D
particular nos primeiros meses apoés cirurgia. Uma ingestdao minima de 60

g de proteina por dia (até 1,5 g/kg de peso de referéncia) deve ser o

objetivo. A utilizacdo de suplementos proteicos liquidos ou em pé pode

facilitar uma ingestdo proteica adequada no periodo inicial apds a cirurgia.

A intervengdo nutricional deve ser a primeira linha de tratamento para o 1 A
controlo do sindrome de dumping. Terapia farmacoldgica deve ser

considerada nos doentes em que as modificagdes nutricionais ndo

controlem o sindrome.

Apds a cirurgia, deve ser implementado um protocolo de progressdo alimentar de acordo com o tipo de
cirurgia metabdlica e baridtrica realizada. De preferéncia durante as primeiras 24 horas, inicia-se a ingestao
de cha e dgua (liquidos ligeiros, “clear liquids”) que se segue por um periodo de 1-3 dias. Apds este periodo,
conforme descrito na tabela 10, a dieta evolui progressivamente — dependendo da tolerdncia de cada doente
— de uma dieta liquida para uma dieta pastosa/cremosa, seguindo-se uma dieta mole. Por fim, o doente
passa para uma dieta de textura normal, conforme a tolerancia individual, com especificidades para a cirurgia
metabdlica e bariatrica (46).



Tabela 10. Protocolo de progressdo alimentar, apoés alta hospitalar (5,6,46)

Consisténcia

Liquida ligeira
(clear liquids)

Liquida completa??

Cremosa (pastosa)

Mole

Normal
(fracionada,
pequenas
refeiges)

Quantidades

* 15-100 ml por refeigdo
(1 colher de cha de cada vez)

= 15-100 ml por refeigdo,
progredindo

= Agua fora refeicio

(30 min antes e 45 min depois)

* 40 a 150 ml por refeigdo
= Agua fora refeigdo
(30 min antes e 45 min depois)

= 60 a 150 g/refeicdo
= Agua fora refeicdo
(30 min antes e 45 min depois)

= Refeigdo ndo pode
ultrapassar 240 ml

* Mastigar muito bem

= Agua fora refeigdo

(30 min antes e 45 min depois)

Progressao tipica

= Primeiros 1-3 dias

=>32dia
* Duragdo de 2-4
semanas

* Inicio progressivo3
* Duragdo varidvel (17-
45 dias)?

= Inicio variavel (depende
da tolerancia do doente)
= Duragdo variavel — até
as 8 semanas

= Inicio variavel,
normalmente entre 8 e
12 semanas apos
cirurgia, dependendo da
tolerancia do doente

Exemplos de itens alimentares

= Agua, ch3, caldos, progredindo para outros
liquidos

= Cereais bem liquefeitos (leite batido com
cereais ou modulares de maltodextrinas)

= logurte liquido magro / leite magro

= Sumo de fruta natural (coado)

= Sopa passada (liquidificador)

= Purés de horticolas, fruta cozida em puré,
puré batata

= Carne e peixe macios, passados
(liquidificador)

= logurtes magros

= Bolacha/tosta passadas no leite ou iogurte
ou muito bem mastigadas (papa na boca)

= Horticolas macios na sopa

= Ovo mexido, queijo fresco

Permitidos alimentos em puré ou que
possam ser esmagados com um garfo

e Fornecedores proteicos macios (carne,
peixe, aves) moidos ou ovo mexido

¢ Fornecedores de glicidos (puré de batata,
farinha de pau, agorda)

¢ Horticolas cozinhados em puré
(esparregado, brdcolos esmagados,
esmagada de cenoura, etc.)

¢ Fruta macia cozida ou fresca esmagada ou
em puré

Alimentos proibidos

* Queijo duro

¢ Carne ou equivalentes duros ou fibrosos
® Horticolas crus ou fibrosos

¢ Fruta seca e cristalizada

¢ Frutos oleaginosos (nozes, avelas, etc.)
e Pipocas

o Refrigerantes

® P3o fresco branco

* Sementes, granola

Permitidos alimentos de consisténcia mais
firme, sem estarem reduzidos a puré

Alimentos proibidos

e Queijo duro

e Carne ou equivalentes duros ou fibrosos
® Horticolas crus ou fibrosos

¢ Fruta seca ou cristalizada

* Frutos oleaginosos (nozes, avelas, etc.)
e Pipocas

¢ Refrigerantes

® P3o fresco branco

* Sementes, granola

1 Recomenda-se iniciar suplementag¢do vitaminica e mineral liquefeita (importa considerar momento de introdugdo quanto tolerancia);
2 Considerar suplementos modulares proteicos homogeneizados nos liquidos (importa considerar momento de introdugdo quanto a

tolerancia);

3 A transigdo entre dieta liquida e cremosa é progressiva e em alguns casos (doentes com boa tolerancia que cumpriram dieta liquida na
totalidade), nem sempre é obrigatdria a dieta pastosa.



O protocolo de progressdo alimentar deve ser discutido com o cirurgido e orientado pelo nutricionista (NE 3,
GR C). Deve ser contemplada uma consulta de iniciacdo alimentar pds-cirurgica no momento da alta
hospitalar ou uma visita ao internamento antes da alta hospitalar (NE1, GR A) (8,17).

Importancia de respeitar as recomendacdes de cada plano;

Mastigar muito bem os alimentos antes de deglutir;

Ingerir 5 por¢des didrias de hortofruticolas;

Importancia da ingestdo proteica, bem como de outros nutrientes;

Importancia de uma hidratacdo adequada;

Importancia de evitar consumo de doces e aglcar de modo a minimizar sintomas de sindrome de dumping,
bem como para controlar a ingestdo energética;

Importancia de esmagar a medicagao;

Importancia de cumprir a suplementagdo multivitaminica e multimineral prescrita;

Importancia de praticar atividade fisica.

O sindrome de dumping refere-se a ocorréncia pds-prandial de uma constela¢do de sintomas provocados
por transito demasiado rapido de alimentos de elevada densidade energética para o duodeno. Os sintomas
podem ser nao-especificos, mas um diagndstico correto é facilitado pela aplicagdo do score de Sigstad —uma
ferramenta de diagndstico baseada em pontuag¢des atribuidas a sintomas desta sindrome. Pontuagao
superior a 7 pontos é sugestiva de dumping, tal como apresentado na tabela 10 (16).

Tabela 10. Sindrome de dumping de acordo com score de Sigstad

Choque +5
Desmaio, sincope, inconsciéncia +4
Desejo de deitar ou sentar +4
Falta de ar, dispneia +3
Fraqueza, exaustao +3
Sonoléncia, apatia, adormecer +3
Palpitacoes +3
Inquieto +2
Tonturas +2
Cefaleias +1
Sensacdo de calor, transpiracdo, palidez, pele himida +1
Ndusea +1
Enfartamento abdominal, meteorismo +1
Borborygmus +1
Eructagao -1
Voémitos -1

A sindrome de dumping foi muitas vezes considerada tipico do bypass gastrico, mas também tem sido
descrita em procedimentos de gastrectomia vertical (sleeve).



Classicamente, a sindrome foi atribuida ao rdpido aumento da osmolalidade do contetido intestinal, com
influxo de fluido para o Iimen intestinal, associado a distensdo abdominal, sequestracao de fluidos,
diminuicdo do volume intravascular e hipotensdo, mas a altera¢do das hormonas intestinais (GLP-1) descrita
apos cirurgia metabdlica e bariatrica provavelmente também desempenha um papel na sua patogénese (16).
Na pratica clinica, os sintomas de sindrome de dumping podem ser classificados como precoces (10-30
minutos apods refeicdo) ou tardios (1-3 horas apds refei¢do). O sindrome tardio esta associado a ocorréncia
hipoglicemia reativa e pode estar mais ligado a alteracdes das hormonas gastrintestinais e secrecdo de
insulina. A intervencdo nutricional € normalmente suficiente para controlar este sindrome, incluindo (16):
1. Fazer refeicGes pequenas e frequentes;

2. Evitar a ingestdo de liquidos a refeicao;

3. Evitar agucares simples e alimentos de elevada densidade nutricional pobres em micronutrientes;

4. Aumentar a ingestdo de fibra;

5. Aumentar a ingestdo de glicidos complexos;

6. Aumentar a ingestao proteica.

As intolerancias alimentares sdo comuns apds cirurgia metabdlica e bariatrica que envolva uma reduc¢ao
funcional ou anatémica do volume gastrico. Os alimentos mais frequentemente ndo tolerados sao produtos
a base de carne, pao, arroz e massa. A incapacidade do doente em lidar com as alteragdes de comportamento
alimentares essenciais (comer devagar, mastigar completamente, e abster-se de beber liquidos a refeigdo)
sdo causa frequente de intolerancia alimentar. Com o tempo, a intolerancia alimentar tende a diminuir, mas
os doentes podem continuar a mostrar intolerancias a alimentos particulares mesmo a longo prazo.
Educagdo alimentar e suporte por nutricionista com experiéncia pode ajudar a melhorar a adaptagao
comportamental e/ou a utilizar alimentos alternativos. As intolerdncias alimentares e erros
comportamentais podem causar episddios de vomitos ou regurgitacao.

Normalmente, estes episddios sdo auto-limitantes, ocorrendo ocasionalmente nos primeiros meses apds a
cirurgia e devem ser considerados normais num doente que ainda estd a adaptar-se a nova anatomia gastrica
(16). Contudo, se os vémitos forem persistentes (> 6 meses) e/ou frequentes, deve suspeitar-se de causa
fisica e o doente deve ser examinado. Vomito persistente que perturbe a alimenta¢do normal e reduza
substancialmente a ingestdo energética pode precipitar o inicio de um estado agudo de deficiéncia de
vitamina B1 (tiamina), devendo ser considerado e prevenido (16).

Alteracbes do transito intestinal sdo frequentes apds cirurgia metabdlica e bariatrica, e doentes com
gastrectomia com derivagdo biliopancreatica ou com switch duodenal reportam sintomatologia intestinal
gue pode prejudicar a qualidade de vida ou interferir com a sua vida social tais como (16):

1. Aumento do numero de defecagGes, com alteracdo da consisténcia das fezes ou diarreia;

2. Urgéncia na defecacdo;

3. Flatuléncia;

4. Distensdo abdominal.

Esta sintomatologia associa-se a ma-absorcdo de glicidos e lipidos, bem como a sobrecrescimento
bacteriano. A intervencao nutricional baseia-se em evitar alimentos demasiado ricos em amido e gordura. A
utilizacdo regular ou intermitente de antibiéticos intestinais, como a rifamicina, e a utilizacdo de probidticos
podem ser benéficas.



Em doentes com obesidade com risco elevado, que ndo conseguem atingir perda de peso clinicamente
relevante através de intervengdes de primeira linha (alteracdo de estilos de vida, terapia nutricional, terapia
farmacoldgica) a cirurgia metabdlica e bariatrica € uma intervenc¢do a equacionar.

Atualmente, a cirurgia metabdlica e baridtrica é considerada efetiva e segura nos doentes com obesidade
com maior risco de complicacdes associadas a adiposidade. A decisdo clinica relativamente a adequacdo da
opc¢ao cirdrgica no tratamento da obesidade deve ser baseada na evidéncia e contextualizada num
enguadramento de doencga cronica.

Uma abordagem multidisciplinar no cuidado prestado ao candidato a cirurgia metabdlica e bariatrica é
absolutamente essencial, sendo particularmente importante a atengao as questdes da nutri¢ao e do controlo
metabdlico.

A intervengdo da equipa de nutrigdo é crucial para os desfechos de saude do doente com obesidade e para
a otimizagdo dos resultados, devendo pautar-se pelas melhores praticas de nutricdo clinica na cirurgia
metabdlica e bariatrica.

E essencial ndo perder de vista o objetivo final de promover nestes doentes estilos de vida saudaveis,
incluindo atividade fisica e alimenta¢do saudavel adaptadas a sua condi¢do especifica, essenciais para evitar
arecuperacgao de habitos anteriores que podem levar a recuperagao da adiposidade perdida e a recidiva das
complicagBes associadas a essa adiposidade.

Mais investigacdo é necessdria quando ao melhor cuidado nutricional, nomeadamente no que diz respeito a
distribuicdo energética por macronutrientes, ao controlo metabdlico associado a cada tipologia de terapia
nutricional e, sobretudo, quanto aos fatores, pré e pds-operatérios, que podem melhorar a manutencao de
uma adiposidade adequada.

Com a grande dindmica de crescimento da evidéncia acerca de cirurgia metabdlica e bariatrica, torna-se
necessario atualizar regularmente os conhecimentos e as praticas dos profissionais de sadde envolvidos no
tratamento cirdrgico da obesidade, havendo necessidade de atualizar — também regularmente — as
recomendacgdes das autoridades de salde relativamente a abordagem ao doente com obesidade elegivel
para cirurgia metabdlica e bariatrica.



A cirurgia metabdlica e bariatrica tem efeitos profundos nas comorbilidades associadas. Estes efeitos sao,
em geral, positivos, mas podem ocorrer muito rapidamente necessitando de ajustamento rapido da terapia.
Para além disso, o estado e evolucdo da doenca metabdlica deve ser monitorizado tanto a curto como a
longo prazo.

Recomendagdes, niveis de evidéncia e graus de recomendagao para gestdo de comorbilidades major
Nivel de Grau de

Recomendacdes A . ~
evidéncia recomendagao

Diabetes tipo 2
A cirurgia metabdlica e baridtrica tem efeitos profundos na diabetes, 1 A
podendo ser necessario reajuste terapéutico.

Controlo metabdlico deve ser otimizado antes da cirurgia: 2 C
Niveis de hemoglobina glicada Alc (HbAlc) de 6,5-7%,;

Glicémica em jejum < 110 mg/dL;

Glicemia 2 horas ap0s carga oral < 140 mg/dL;

Nos doentes com diabetes de longa duragdo, complicagdes diabéticas e maus

controlo glicémico, niveis de HbAlc < 8% consideram-se aceitaveis.

Antidiabéticos orais (glitazonas, glinidas e gliptinas) devem ser 3 D
descontinuados 24 horas antes da cirurgia, com redugdo da insulina basal

para 0,3 unidades/kg. A metformina deve ser descontinuada no dia da

cirurgia.

No dia da cirurgia, os niveis de glicemia devem ter como objetivo <140 mg/dL 3 D
e insulina de a¢do rdpida deve ser usada de acordo como com o fator de
correcdo de 1 unidade de insulina por cada 40 mg/dL acima de 140 mg/dL.

A metformina pode ser resumida a partir do terceiro dia apos cirurgia, desde 3 D
que a fungdo renal esteja controlada, numa dosagem de 850 mg, 1-2 vezes

por dia. Apds bypass gastrico a biodisponibilidade de metformina aumenta

em 50%, devendo doses menores ser prescritas.

Nos primeiros 7-10 dias ap0s cirurgia, o tratamento deve ser orientado por 3 D
valores de glicemia em jejum. Os doentes devem ser instruidos a testar a

glicemia capilar pelo menos 2 vezes por dia, uma em jejum (objetivo: 100-

120 mg/dL) e outra durante o dia (objetivo < 180 mg/dL 2 horas apds

refeicdo).

Nos primeiros 7-10 dias ap0s cirurgia, a utilizacdo de sulfonilureias e outros 3 D
farmacos que possa aumentar o risco de hipoglicemia deve ser evitada.

Para doentes que ainda necessitem de insulina durante o internamento, a 3 D
insulina basal deve ser continuada na alta com monitorizacdo regular da
glicemia e ajuste das unidades de insulina para evitar hipoglicemia.

Nos casos de mau controlo glicémico durante a fase pds-operatéria precoce, 3 D
deve ser considerada uma consulta com endocrinologista.

Ap0s o periodo pds-operatorio precoce, recomendacdes standard para a 4 D
diabetes devem ser seguidas nos doentes que ainda necessitam de terapia
antidiabética apds cirurgia.



Recomendagobes, niveis de evidéncia e graus de recomendagao para gestdo de comorbilidades major (continuagéo)

" Nivel de Grau de
Recomendagées A . =
evidéncia recomendacao
Sindrome de apneia obstrutiva do sono
Doentes com sindrome de apneia obstrutiva do sono devem continuar com 4 D
tratamento de pressdo positiva continua da via aérea (CPAP) ou com
dispositivos binivel (BIPAP), imediatamente apds a cirurgia e durante os 3-6
meses que se seguem. Depois disso os doentes devem ser observados pelo
pneumologista de forma a determinar a necessidade de reajuste das
pressdes de CPAP ou BIPAP.
Dislipidemia
A terapia farmacoldgica deve ser mantida apds cirurgia, exceto se claramente 4 D

contraindicado. Os doentes com dislipidemia e/ou com A terapia
farmacoldgica devem ser reavaliados periodicamente.

Hipertensao arterial

Na primeira semana ap0ds a cirurgia, a pressao arterial tende a descer 4 D
devendo ser monitorizada de forma ativa, com ajustamento da medicacao,

sempre que necessario. Pode ser aconselhado evitar diuréticos nesta fase

pelo risco elevado de desidratagao.

A vigilancia continuada da pressao arterial é necessaria apds a cirurgia, 4 D
devido ao elevado risco de recorréncia ao longo do tempo. O tratamento da

hipertensdo deve seguir as recomendac¢bes atuais gerais, evitando

possivelmente medicac¢do anti-hipertensiva com reconhecido efeito adverso

no peso corporal. Nos doentes em que hipertensdo se resolva, a vigilancia

continuada deve orientar-se por recomendacgdes de rastreio atuais

especificas para a idade.
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