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A corpuléncia ndo é apenas uma enfermidade em si, mas o prenuncio de outras. A
morte subita € mais comum naqueles que séo naturalmente gordos do que nos
magros. Hipécrates (460 a.C.-370 a.C.)**

*CHADWICK, W.; MANN, W.N. Medical Works of Hippocrates. Blackwell Scientific,
Boston, MA 1950. p. 154.



RESUMO

A obesidade é uma desordem crénica identificada em criancas, adolescentes e
adultos em todo o mundo e definida como um indice de massa corporal (IMC)
superior ou igual a 30 kg/m?. De acordo com a Organizagao Mundial da Saude
(OMS), no ano de 2014, no mundo, existiam cerca de 600 milhdes de adultos
obesos, 42 milhdes de criancas com idade inferior a cinco anos obesas e 1,9
bilhdes de pessoas com sobrepeso. Devido a enorme abrangéncia desse
problema de saude, cunhou-se o termo globesidade (“globesity”). O excesso de
peso possui diversas causas como habitos alimentares inadequados e
sedentarismo e pode provocar sérios problemas a saude. Devido ao insucesso
na perda de peso através de mudangas no estilo de vida e de tratamento
clinico, muitos pacientes se beneficiam da abordagem cirurgica realizada para
0 manejo da obesidade — cirurgia bariatrica. Pacientes que preenchem os
critérios para serem submetidos a uma cirurgia bariatrica sao avaliados por
uma equipe multidisciplinar e orientados quanto a mudangas dos habitos
alimentares e estilo de vida ja no periodo pré-operatério e, apos o
procedimento, devem ser minuciosamente examinados para possiveis
complicagdes inerentes ao ato cirurgico. Cada modalidade de cirurgia bariatrica
traz consigo suas vantagens e desvantagens e também suas provaveis
complicagbes. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo evidenciar a
importancia de se acompanhar o paciente no pés-operatério imediato e tardio
da cirurgia bariatrica e identificar o quanto antes as complicagdes ligadas ao

procedimento.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia Bariatrica. Bypass Gastrico. Gastrectomia

vertical. Pés-operatoério. Complicacoes.
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1 INTRODUGAO

A obesidade € uma doenca crbnica caracterizada por um indice de massa
corporal (IMC) maior ou igual a 30 Kg/m? que atinge todas as faixas etarias em
praticamente todo o mundo!. O mundo passa por um aumento massivo do
numero de obesos, definindo uma epidemia de escala global. Devido a enorme
abrangéncia desse problema de saude, cunhou-se o termo globesidade
(globesity) 2.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), no ano de 2014,
cerca de 600 milhdes de adultos eram considerados obesos bem como 42
milhdes de criangas menores de 5 anos; além de cerca de 1,9 bilhdes de
pessoas com sobrepeso?. No Brasil, os dados sdo mais discretos, porém ndo
menos alarmantes: por volta de 52,5% da populacao adulta esta acima do peso
(VIGITEL — SUS - 2014) e cerca de 35 milhdes sdo considerados obesos’.

Principalmente em paises ricos e emergentes, a obesidade tornou-se um
problema de saude importante. A doengca aumenta a prevaléncia de
comorbidades associadas, como hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2,
doenga coronariana, dislipidemia, entre outras®. A morbidade e mortalidade
associadas ao excesso de peso ou obesidade sdo conhecidas pelos médicos

desde o tempo de Hipocrates ha mais de 2.500 anos’.

A primeira opgéo para a redugdo do peso € o tratamento clinico, que inclui
dietas, exercicios fisicos, medicagdo e acompanhamento com endocrinologista
e nutricionista. O objetivo é conscientizar o paciente da necessidade de trocar
o sedentarismo e a ma alimentacao por habitos de vida mais saudaveis que
contemplem atividade fisica e dieta balanceada*. Apesar do tratamento clinico
fazer parte da abordagem inicial, alguns estudos vem demonstrando que a
cirurgia € a melhor alternativa do ponto de vista de efetividade e duracao para

o tratamento da obesidade®.

Este trabalho tem como objetivo evidenciar a importancia de se acompanhar o
paciente no pos-operatorio imediato e tardio da cirurgia bariatrica e identificar o

quanto antes as complicagbes ligadas ao procedimento. Os dados foram



coletados por meio de busca sistematizada na literatura nos principais sites de
bancos de dados de revistas cientificas, PubMed e CAPES. Ainda foram
consultados os sites da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (SBCBM) e da Associagéo Brasileira para Estudo da Obesidade e
da Sindrome Metabdlica (ABESO).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CIRURGIA BARIATRICA

2.1.1 Conceitos e Epidemiologia

Mudangas comportamentais e abordagem medicamentosa para a perda de
peso podem ser ineficazes para muitos individuos obesos. Assim, os
procedimentos cirurgicos bariatricos sdo cada vez mais comuns em todo o
mundo por causa de sua eficacia na redugcao de peso e melhora do diabetes e
hipertensdo arterial. Além disso, pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica tém menores taxas de mortalidade a longo prazo em comparagao

com pacientes que nao foram submetidos a cirurgia®.

Pacientes com IMC igual ou superior a 45 kg/m? apresentam uma diminui¢cao
da expectativa de vida e um aumento da mortalidade por causa cardiovascular,
que pode chegar a 190%. A cirurgia apresenta-se como recurso consistente
para nos casos de obesidade grave com falha documentada de tratamento
clinico, proporcionando a redugdo nos indices de mortalidade e melhora de
comorbidades clinicas, como se demonstrou em estudo observacional
controlado por grupo controle ndo randomizado de quase trinta anos de
seguimento, o SOS Study (Swedish Obese Subjects)'©.

Em 2011, foram realizadas 340.768 cirurgias bariatricas em todo o mundo,
sendo a derivagdo em Y de Roux a abordagem escolhida em aproximadamente
45% dos pacientes®. Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), no ano de 2015, foram realizadas no Brasil
93,5 mil cirurgias bariatricas, um crescimento de 6,25% em relacdo ao ano
anterior (2014). Pelos dados da propria sociedade, no Brasil a derivagdo em Y

de Roux corresponde a cerca de 75% dos procedimentos’.



2.1.2 Indicagoes

As indicacbes técnicas objetivas para o tratamento cirurgico da obesidade
morbida foram sistematizadas pelo Instituto Nacional de Saude dos Estados
Unidos (National Institutes of Health — NIH) em 1991. No ano de 2004,

passaram por uma revisdo macica pela Sociedade Bariatrica Americana®®.

Atualmente as indicacbes formais adotadas pelas principais instituicbes no
Brasil orientam a intervengao cirurgica em pacientes na faixa etaria de 16 a 65
anos com IMC maior que 40 kg/m* ou 35 kg/m?* com uma ou mais
comorbidades graves relacionadas, na presenca de documentacao de falha de
tratamento clinico no controle ponderal ha ao menos dois anos (dietoterapia,

psicoterapia, tratamento farmacoldgico e atividade fisica)°.

ApOs os 65 anos, uma avaliagdo subjetiva especifica deve ser realizada,
considerando o risco cirurgico e anestésico, a presenca de comorbidades a
expectativa de vida, os beneficios da perda de peso e as limitagdes da idade,
como por exemplo, dismotilidade esofagica, sarcopenia, risco de queda e
osteoporose. Nos idosos, o objetivo da operagéo é principalmente melhorar a
qualidade de vida. O risco de mortalidade pelo procedimento € maior para
pacientes nesrta faixa etaria'".

Em criangas, ainda é controverso a realizagdo de cirurgia e € considerada
experimental. O procedimento deve ser submetido as regras do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), porém formalmente, em
adolescentes entre 16 e 18 anos, tem sido adotados os mesmos critérios de
analise para adultos, além da exigéncia de concordancia dos responsaveis

legais e 0 acompanhamento do pediatra na equipe multiprofissional!.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) estabeleceu uma resolugao
(2.131/2015) definindo as indicagbes das comorbidades associadas que
pressupde indicagdo de Cirurgia Bariatrica em pacientes com IMC entre 35kg/
m? e 40kg/m2. As comorbidades associadas a obesidade que sao consideradas
indicativas de cirurgia bariatrica incluem: diabetes, apneia do sono, hipertensao
arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares (incluindo doenca arterial

coronariana, infarto do miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva,



hipertensdo e fibrilagcdo atrial, cardiomiopatia dilatada), acidente vascular
cerebral, cor pulmonale e sindrome da hipoventilacdo da obesidade, asma
grave nao controlada, hérnias discais, osteoartroses, refluxo gastroesofagico
com indicagédo cirurgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de
repeticao, incontinéncia urinaria de esforco na mulher, infertilidade masculina e
feminina, disfungdo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas e
doenga hemorroidaria, hipertensao intracraniana idiopatica (pseudotumor
cerebri), estigmatizagdo social e depresséo. A resolugao orienta precau¢ao na
indicagao da cirurgia em pacientes em uso de drogas ilicitas ou alcoolismo; e
portadores de quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderado'2.
Estabelece-se ainda que o paciente e os familiares tém que compreender os
riscos e as mudancas de habitos inerentes a cirurgia e a necessidade de
acompanhamento péds-operatério com a equipe multidisciplinar em longo
prazo'?. Infelizmente, algumas comorbidades sdo de dificili documentagéo
(estigmatizacdo social, depresséo, infertilidade) e ndo possuem estratificacao
de gravidade, podendo ainda nao ter relagdo com a obesidade (depressao,
cardiomiopatia dilatada, osteoartroses, disfungcdo erétil, veias varicosas e
doenga hemorroidaria, estigmatizagao social), facultando ao cirurgido e sua
equipe uma analise ostensiva do paciente".

No rol de técnicas cirurgicas consolidadas aceitas pelo CFM, sao categorizadas
em ndo derivativas (banda gastrica laparoscopica ajustavel e gastrectomia
vertical) e derivativas (derivagdo gastrica com reconstituicdo do transito
intestinal em Y de Roux — ou bypass gastrico — e derivagdes biliopancreaticas a
Scopinaro e a duodenal switch). A derivagdo jejunoileal exclusiva (término-
lateral ou latero-lateral ou parcial) esta proscrita pela alta incidéncia de
complicagdes metabdlicas e nutricionais. Como procedimento endoscopico,
quase sempre usado como tratamento prévio a intervencgao cirurgica, devemos

citar o uso do Baldo Intragastrico para perda ponderal'2.

Os critérios determinados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (SBCBM) para a realizagdo de cirurgia bariatrica estdo

apresentados na tabela abaixo.



Tabela 1. Critérios para cirurgia bariatrica (SBCBM)

Critérios para cirurgia bariatrica (SBCBM)

Adultos com IMC maior ou igual a 40 Kg/m? mesmo sem comorbidades

Adultos com IMC entre 35,0 e 39,9 Kg/m? com ao menos uma comorbidade
grave:

* Diabetes tipo Il

* Apneia obstrutiva do sono (AOS)

* Hipertensao

* Dislipidemia

* Sindrome da hipoventilagdo da obesidade (SHO)

* Sindrome de Pickwickian (combinacdo da AOS e SHO)

* Doencga hepatica gordurosa ndo alcodlica

* Esteato-hepatite ndo alcodlica

* Hipertensao intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebri)

* Doenga do refluxo gastroesofagico

* Asma

* Doenca de estase venosa

* Incontinéncia urinaria grave

* Artrite grave e debilitante

* Reducédo da qualidade de vida

* Impedimento para outras cirurgias devido a obesidade

Adultos com IMC entre 30.0 e 34.9 com uma das seguintes comorbidades:
* Diabetes tipo Il ndo controlado
* Sindrome metabdlica

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016).

Como determinagdo basica dos programas de cirurgia bariatrica orientados
pela SBCBM, os pacientes sdo estimulados a mudar habitos de vida antes da
cirurgia’. A perda de peso e diminuicdo do IMC a ponto de ndo mais preencher
os critérios para cirurgia, nao € vista pela esmagadora maioria dos cirurgides
como excludentes para a realizagdo de cirurgia, sendo utilizado o IMC inicial

como critério para a realizagao do procedimento.



2.1.3 Contraindicagoes

A cirurgia bariatrica ndo deve ser realizada apenas para o controle glicémico e
lipidico ou para reducao do risco cardiovascular independente dos parametros
de IMC. A intervencéo cirurgica em idades mais avangadas (acima de 65 anos)
ou em pacientes mais jovens (abaixo de 16 anos) é controverso, mas o risco
deve ser considerado pelo cirurgidao quando na presenga de comorbidades
graves. Entre as contraindicagdes tem-se: causas endocrinas trataveis (por
exemplo, sindrome de Cushing, mas ndo a obesidade hipotalamica intratavel);
dependéncia atual de alcool ou drogas ilicitas; doengas psiquiatricas graves
sem controle; risco anestésico e cirurgico inaceitavel (ASA-1V); e dificuldade de
compreender riscos, beneficios, resultados esperados, alternativas de
tratamento e mudancgas no estilo de vida requeridas apos o procedimento'2.
Além disso, a presenga de bulimia nervosa, embora rara em pacientes com
obesidade moérbida, é contraindicagdo formal a cirurgia'. As contraindicagdes

para a realizagao da cirurgia bariatrica sdo apresentadas na tabela 2.

Tabela 2. Condigdes que contraindicam a cirurgia bariatrica

Condigoes que contraindicam a cirurgia bariatrica

Depressao ou psicose graves nao tratadas

Desordens alimentares nao tratadas/ndo controladas (por exemplo, bulimia)
Abuso de alcool ou outras drogas

Doenca cardiaca grave (contraindicacao pelo risco anestésico)
Coagulopatia grave

Incapacidade de cumprir as exigéncias nutricionais, incluindo reposigao de
vitaminas ao longo da vida

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016).

2.1.4 Pré-operatorio

A avaliagao pré-operatoria deve ser acompanhada por programas nutricionais,

comportamentais e meédicos. A equipe multidisciplinar deve otimamente incluir



nutricionista, cirurgido, e psicélogo/psiquiatra. A abordagem multidisciplinar
facilita as mudancgas de estilo de vida a longo prazo propiciando a manutencéo

da perda de peso''.

No exame clinico, a anamnese contempla a historia evolutiva ponderal e a
identificacdo de fatores que contribuiram para o ganho, como medicagbes e
comorbidades, os antecedentes patoldgicos e cirurgicos, a histéria familiar de
obesidade, anamnese psiquiatrica, nutricional e social, além da pratica de
atividades fisicas. E o exame fisico deve ser completo, avaliando todos os
aparelhos, e a antropometria.

Na avaliacdo complementar, exames devem ser solicitados de modo a
identificar condigdes que piorem o risco cirurgico, tais como causas
secundarias de obesidade, complicacbes metabdlicas decorrentes do excesso
de peso e possiveis deficiéncias nutricionais existentes ainda no pré-operatorio
(incluindo dosagens de micronutrientes), que tendem a se agravar’. Os
meétodos de imagem s&o uteis na avaliagdo das comorbidades relacionadas a
obesidade e no diagnodstico precoce de alteragbes que podem causar

complicagdes pds-operatorias!.

Dentre os exames basicos pré-operatorios, citam-se: hemograma,
coagulograma, tipo sanguineo, glicemia, lipidograma, prova de fungado
hepatica, dindmica do ferro, exame de urina, eletrocardiograma, radiografia de
térax, endoscopia digestiva alta, espirometria (quadros respiratérios),
ultrassonografia abdominal total e ultrassonografia com ecodoppler venoso de
membros inferiores (suspeita de risco de tromboembolismo) em alguns
servicos. Na presenca de alteracbes das provas de fungdo hepatica, os
pacientes devem ser submetidos a ultrassonografia abdominal e sorologia para
hepatites virais'. Mulheres em idade férti devem realizar beta-hCG na

avaliagcao pré-operatéria.

Nao sdo avaliados, na rotina laboratorial sugerida pela ABESO, causas raras
de obesidade, como sindromes hipotalamicas e deficiéncia de leptina, sendo
apenas indicado em pacientes com estigmas sugestivos de hipercortisolismo!.
Entretanto no protocolo pré operatério de Cirurgia Bariatrica do Hospital

Universitario Cassiano Antonio Moraes (HUCAM) faz-se a dosagem do cortisol.



A densitometria 6ssea € preconizada principalmente para as pacientes do sexo
feminino, para monitoramento da densidade de massa déssea. Osteopenia ou
osteoporose no paciente obeso moérbido pode levar a suspeigao de obesidade
de causa endogena’.

Pacientes tabagistas devem suspender o habito por cerca de oito a doze
semanas antes da cirurgia visando a redugdo do risco tromboembdlico e
infeccioso. Também se orienta a suspensao de contraceptivos orais (ACO) e
terapia de reposigdo hormonal por um més antes da cirurgia visando também a
reducao do risco de trombose. Medidas contraceptivas no pds operatério sao
preconizadas até a estabilizagdo do peso, pelo periodo minimo de 12 meses,

sem, no entanto, existir um consenso sobre o uso de ACO’s'".

2.1.5 Modalidades de Cirurgia Bariatrica e Técnica

Os procedimentos cirurgicos bariatricos atuam basicamente por meio de dois
mecanismos fundamentais: ma absorcdo e restricdo. Os principais
procedimentos possuem carater misto’. Além disso, ha um crescente
reconhecimento de que a cirurgia bariatrica tenha uma contribuicdo nos efeitos

neuro-hormonais na regulagao do balango energético's.

As técnicas restritivas limitam a ingesta cal6rica por redugdo da capacidade
volumétrica do estdmago, por ressecgado, desvio ou criagdo de uma saida
gastrica proximal. Na gastroplastia vertical (com ou sem bandagem) ou
gastrectomia em manga, o estbmago é transformado em um tubo (80 a 100
mililitros), sendo a técnica restritiva mais usada atualmente. Técnica
relativamente mais recente, praticada com maior intensidade desde o inicio dos
anos 2000 nos Estados Unidos, corresponde a 42% dos procedimentos
naquele pais?'. A técnica da banda gastrica ajustavel responde por 5% dos
procedimentos realizados neste pais, criada em 1984 e oficializada no Brasil
em 1996, onde um anel de silicone ajustavel é instalado ao redor do estbmago,

tornando possivel controlar o esvaziamento do estdmago. Esta permite uma



reducdo de peso cerca de 20% a 30% do peso inicial. Enquanto o balao
intragastrico atua como terapia auxiliar. A colocagdo do baldo é realizada por
endoscopia, onde um baldo de silicone & preenchido com 500 ml do liquido
com azul de metileno. O uso é preconizado por um periodo médio de seis
meses, sendo indicado principalmente para pacientes com sobrepeso ou no

pré-operatério de pacientes com superobesidade (IMC acima de 50 kg/m?)’.

Ja as modalidades disabsortivas diminuem a eficacia de absor¢cao de
nutrientes por meio do encurtamento do intestino delgado funcional. O bypass
jejunoileal e a derivagao biliopancreatica sdo exemplos de procedimentos de

ma absorgao’.

Dentre as abordagens mistas, a principal € o Bypass Gastrico (derivagao
gastrica em Y de Roux) na qual é feito o grampeamento gastrico (restritivo) e
um desvio do intestino funcional inicial, com uma configuragdo espacial que
lembra a letra Y e, portanto, a nomenclatura do procedimento. Estudado desde
a década de 60, € o procedimento mais realizado no Brasil (75% das cirurgias)
e permite uma perda de cerca de 40 a 45% do peso inicial’. A técnica mais
difundida no Brasil € uma adaptacédo da Técnica de Fobi-Capella. Nos Estados

Unidos, a técnica de bypass corresponde a 34% dos procedimentos?'.

2.2 COMPLICACOES PRECOCES DA CIRURGIA BARIATRICA

As principais complicagbes precoces das cirurgias bariatricas podem se
apresentar ainda durante a internacdo, porém com a especializagcdo dos
servigos e a alta hospitalar cada vez mais precoce, tendem a aparecer quando
o0 paciente ja estd em sua residéncia. O risco de uma complicagédo
imediatamente apds a operagao varia de aproximadamente 0,2 a 10% em
estudos recentes, dependendo das comorbidades do paciente, do tipo de
procedimento, da abordagem cirurgica (laparoscopica ou aberta) e da
experiéncia do cirurgido. As principais complicagdes precoces incluem: fistulas

(vazamentos), hemorragia, trombose venosa profunda, embolia pulmonar,



outras complicacbes pulmonares (por exemplo, pneumonia, exacerbagao de

condigdes pré-existentes e insuficiéncia respiratéria) e cardiovasculares’.

2.2.1 Fistulas

Os vazamentos continuam sendo a complicagado técnica mais temida e uma
das mais desafiadoras da cirurgia bariatrica. O risco de fistulas varia de 0,8 a
6%, dependendo do procedimento escolhido, assim como a técnica e fatores
proprios do paciente'. A maioria ocorre cinco a sete dias apds a operagdo e
esta relacionada a isquemia, entretanto, 95% das que ocorrem dentro de dois
dias da cirurgia, provavelmente, resultam de erro técnico ou de uso de material
inadequado?®. As fistulas podem ocorrer ainda apos a alta do paciente. Dessa
forma, um acompanhamento vigilante para este grupo de pacientes é

recomendado durante os primeiros 30 dias apds a alta hospitalar’.

A apresentacdo clinica de uma fistula é sutil e requer vigilancia para sinais
como febre baixa, comprometimento respiratério e uma taquicardia sustentada
inexplicavel (acima de 120 batimentos por minuto)'”. O diagndstico diferencial
deve ser feito com clinica de embolia pulmonar.

A abordagem desse paciente na emergéncia esta intimamente relacionada a
uma boa orientagdo pos-operatoria. A conduta inicial € majoritariamente
definida pela identificagdo da fistula por um método de imagem, que pode ser a

seriografia com contraste ou a tomografia computadorizada com duplo
contraste (figura 1).

A realizagao de seriografia no primeiro dia pés-operatério mostra uma taxa de
vazamentos de 3% e a sua realizacdo de rotina permanece controverso®. A
identificacdo de fistulas também pode ocorrer por meio do teste de azul de

metileno por via oral quando na presenca de dreno de sitio cirtrgico?®.



gy |
Figura 1. Seriografia evidenciando um vazamento gastrico

Fonte: Burgos et al. (2009).

Diferentes técnicas intraoperatérias tém sido utilizadas para reduzir a incidéncia
de fistulas. Aumento do numero de linhas de grampos, inclusdo de outros
materiais na linha de grampo e cola de fibrina tém sido usados, mas ndo ha
nenhuma evidéncia cientifica forte de que estes métodos reduzam com
seguranga a incidéncia de fistulas pos-operatérias?223, Além disso, alguns
estudos demonstram que no bypass gastrico laparoscopico, a
gastroenteroanastomose retrocolica, em comparagdo com a antecolica, gera
menos tensao e, portanto, menor incidéncia de fistulas, porém estudos
randomizados ainda sdo necessarios para provar essa afirmativa2®. Pode-se
usar ainda o corante azul de metileno ou a endoscopia no intraoperatério para
auxiliar na identificagdo precoce de vazamentos durante a cirurgia. Para o teste
do corante, solugéo salina tingida por azul de metileno é injetada através da
sonda nasogastrica (Fouchet) enquanto o intestino distal a gastrojejunostomia
€ suavemente ocluido. O vazamento é detectado pela presenca de azul de
metileno na linha de grampos. Como alternativa, o endoscopico pode visualizar
diretamente a fistula na bolsa gastrica. Durante a avaliacdo endoscopica, a
gastrojejunostomia é submersa em solugdo salina, a alga de Roux é
suavemente ocluida e, em seguida, o endoscopio € usado para insuflar a bolsa
gastrica. A presenca de bolhas de ar na solugdo salina ao redor da bolsa

durante a insuflacdo indica que uma fistula pode estar presente?3.



Na suspeita clinica de uma fistula precoce, a exploragdo cirurgica de
emergéncia € indicada em pacientes sépticos ou hemodinamicamente instaveis
mesmo com resultados negativos nos exames radioldgicos, dada a rapida
progressao para sepse nos pacientes com obesidade grave e com
comorbidades'’. A literatura tem demonstrado que a reabordagem é segura
quando comparada ao atraso ou nao tratamento de uma fistula. Em maos
experientes, a exploragéo cirurgica e o manejo de um vazamento sao muitas
vezes possiveis por via laparoscopica'®. Entretanto, nem sempre é possivel a
reparacdo da fistula no intraoperatorio, porém a orientacdo da fistula e o
esvaziamento do conteudo gastrointestinal na cavidade melhoram o

prognostico do paciente?5.

Em pacientes nao-sépticos, hemodinamicamente estaveis e com vazamentos
contidos, o tratamento pode basear-se em antibidticos por via endovenosa,
monitorizagdo das secreg¢des drenadas, alimentagdo nasoenteral ou nutricao
parenteral total (dependendo do caso e da localizagdo do vazamento). A

drenagem percutanea da colecdo pode ser uma opgao para estes pacientes’®.

Terapias cirurgicas para vazamentos gastricos persistentes sdo tecnicamente
dificeis e muitas vezes sem sucesso. Novas abordagens utilizando técnicas
endoscopicas de reparo minimamente invasivas parecem ser seguras e
eficazes em alguns pacientes?0. Essas abordagens incluem cola e colocagao
de stents revestindo o vazamento, ou utilizacdo de grampos para fechar a

abertura?.

Os locais mais comuns de ocorréncia de fistulas precoces estao relacionados

na tabela 3.

Tabela 3. Frequéncia e locais de vazamento de fistulas

Localizagao Incidéncia
Gastrojejunostomia 67,8%
Bolsa gastrica 10,2%
Estdbmago excluso 3,4%
Anastomose jejunojejunal 5%

Gastrojejunostomia e na bolsa 3,4%



Bolsa mais estébmago excluso 3,4%

Local indeterminado 6,8%

Fonte: Acquafresca et al. (2015).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de fistulas e vazamentos
sdo idade avancada, super-obesidade, sexo masculino, multiplas

comorbidades e operagdes bariatricas prévias ou revisionais?>.

Tabela 4. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com suspeita
de fistula

Condutas na Emergéncia

Avaliacéao clinica e afastamento de outras causas clinicas — taquicardia
mantida acima de 120 bpm é fator de suspeicdo importante

Estabilizagao e suporte clinico (hidratacédo e sintomaticos)

Avaliacao da necessidade de antibidtico (Protocolo de sepse)

Rotina laboratorial

Raio X de abdome agudo

Fistulografia (seriografia ou tomografia com duplo contraste)
Intervencao cirurgica de emergéncia (reservado aos pacientes graves)
Acesso enteral e/ou parenteral para garantir nutricido adequada

Intervencgéo endoscopica ou percutdnea (quando possivel)

Fonte: Acquafresca et al. (2015).

2.2.2 Hemorragias

Hemorragia significativa apos bypass gastrico tem sido descrita em 1,9 a 4,4
por cento dos pacientes?>. Os sangramentos podem ser intraluminais e
intraperitoneais, sendo que em geral os sangramentos intraperitoneais tem

evidenciacgao clinica mais precoce.



O sangramento pode ocorrer a partir dos vasos gastricos ou gastricos curtos
durante a dissec¢do da curvatura maior. A maior parte dos sangramentos
associados a gastrectomia vertical a partir da linha de grampos apds a
transecgcdo do estdbmago e esta mais provavelmente ligado ao tamanho dos
grampos. Grandes grampos nao sao adequados para ocluir pequenos vasos. O
reforgo da linha de grampos com sutura, justaposicdo de grampos ou ambos'®

entdo pode ser adotada com o intuito de diminuir a incidéncia de hemorragias.

Hemorragia precoce tipicamente pode ocorrer a partir de uma anastomose,
mais comumente como um sangramento intraluminal. Os pacientes
frequentemente apresentam-se com taquicardia, redugdo do hematdcrito e
melena. Esse sangramento geralmente se resolve sem intervengao cirurgica,
mas pode requerer transfusdo de hemoderivados e reversao da
anticoagulacédo. Exame endoscdpico cuidadoso e terapéutico € apropriado para
0 sangramento continuo que apresentam necessidade de grandes

transfusdes?’.

A incidéncia de hemorragia no by-pass gastrico por via laparoscopica é

discretamente maior que na via aberta, 1,9% vs 0,6%32°.

Alguns cirurgides defendem o uso de drenos, porém nem sempre Sao
indicadores confiaveis, particularmente no caso de hemorragia intraluminal.

Os pardmetros clinicos mais associados sao palidez, tontura, confusao,
taquicardia, hipotensdo, hematémese, hematoquezia, queda no nivel de
hemoglobina, grande quantidade de liquido sanguinolento do drenos

abdominais e baixo débito urinario?®.

Hemorragias com apresentagéo tardia (>48 h) podem ser geridas de forma
conservadora na maioria dos casos, principalmente quando associada a
auséncia de sintomas agudos clinicos e melena, o que pode indicar a sangue
residual e sangramento inativo. A suspensao da anticoagulagdo nesses casos

& a conduta mais segura juntamente com a vigilancia2>.

O sangramento pdés-operatério precoce, ocorrendo dentro de algumas horas
ap6s a operagao, manifestado por hematémese importante ou hematoquezia,

diante de instabilidade clinica é indicacdo de reabordagem cirurgica de



urgéncia. Em pacientes instaveis se evita o uso de laparoscopia devido ao uso

de pneumoperitoneo que pode agravar o quadro hemodinamico?>.

Os objetivos da reabordagem sao evacuacgao dos coagulos, tentar identificar e
controlar o local sangrante. Estémago excluido dilatado pode ser devido ao
enchimento por coagulos, e, nestes casos, € necessario evacuar os coagulos e
colocar dreno tubular para descompresséo gastrica continua. No caso de n&o
identificacdo dos locais de sangramento, a conduta preconizada é o reforgo

das linhas de sutura?>.

A cirurgia € reservada para pacientes com instabilidade hemodinamica,
hemorragias intraluminais ndo passiveis de tratamento endoscoépico (por
exemplo, a partir da linha de grampeamento do estdbmago excluido) ou
persisténcia do sangramento apesar da restauracdo do estado de coagulagao
normal. Pacientes com hemorragia pos-operatoria precoce ficaram um tempo
maior internados (4.8 versus 3.0 dias, p<0.001) e apresentaram uma taxa de
mortalidade mais elevada (7.1 versus 0.9 por cento, p<0.01) em comparagao

com pacientes que nao apresentaram hemorragia precocemente?s.

A ocorréncia de hematémese sugere origem na gastroenteroanastomose, e

hematoquezia na enteroenteroanastomose.

Na suspeita de sangramento proximal intraluminal, uma das melhores opgdes
€ intervengao endoscopica (coagulagao térmica, injegado de vasoconstritores, e

clipagem)?s.

Na prevencdo de sangramentos, deve-se atentar para a utilizagdo de
grampeadores 0 mais adequados possiveis, sendo o ideal o menor tamanho de
grampo possivel para aquela determinada anastomose, porém atentando para
a necessidade de aproximacgao tecidual adequada sob o risco de deiscéncia de
sutura. Por exemplo, a utilizagdo de grampos de 2,5mm (carga branca) em vez
de 3,5mm (carga azul) para jejunojejunostomia, e carga de 3,5mm (azul) em

vez de 4,8mm (verde) para confecg¢ao da bolsa gastrica.

O reforgo da linha de sutura é usado por varios cirurgides, porém aumenta o
tempo de cirurgia e ndo ha estudos de relevancia que comprovem melhores

resultados.



Atualmente existem métodos de reforco da linha de sutura com biomateriais,
em alguns casos nao absorviveis, como, por exemplo, o Peri-Strips Dry®
(pericardio bovino), absorviveis, como o Seamguard® (PTFE). Esses ultimos
apresentam maior seguranga, pois apresentam menor incidéncia de reagéo de

corpo estranho e erosao a longo prazo nas linhas de suturas.

Cabe ressaltar, por final, que devem ainda ser lembrados como possiveis locais

adicionais de sangramento o figado, o bago e portais.

O uso de meétodos de imagem como tomografia computadorizada e
arteriografia tem seu valor clinico apenas na falha da investigagdo endoscopica

ou cirurgica.

Tabela 5. Locais de Sangramento

Principais sitios de sangramento no by-pass gastrico

Linha do estbmago remanescente 40%
Linha gastrojejunal 30%
Linha jejunojejunal 30%

Fonte: Acquafresca et al. (2015).
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Figura 2. Principais sitios de sangramento no bypass gastrico
Fonte: Acquafresca et al. (2015).

Tabela 6. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com suspeita
de hemorragia

Condutas na Emergéncia

Avaliacéo clinica e afastamento de outras causas clinicas — palidez, tontura,
confuséo, taquicardia, hipotensdo, hematémese, hematoquezia, sangue
drenos e baixo débito urinario;

Estabilizagdo e suporte clinico (monitorizagdo, débito urinario, hidratagao e
sintomaticos)

Rotina laboratorial (hemograma, PCR, coagulograma, fungao renal)
Suspender ou reverter a anticoagulagao (quando possivel)
Intervengéo cirurgica de emergéncia (reservado aos pacientes graves)
Intervencao endoscopica ou percutanea (quando possivel)

Investigagao tomografica ou por arteriografia

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.2.3 Tromboembolismo Venoso

A obesidade e a intervencéao cirurgica per se sao fatores importantes quando
se discute sobre tromboembolismo venoso (TEV), e os fatores de risco mais
comuns associados a TEV fatal incluem estase venosa grave, IMC acima de
60, obesidade central e sindrome da hipoventilagao relacionada a obesidade. A

reabordagem cirlrgica também eleva importantemente o risco de TEV?28,

O diagnéstico de tromboembolia pulmonar (TEP) em pacientes com obesidade
morbida pode ser problematico porque o uso de modalidades diagnosticas
padrdes (por exemplo, angio-TC, angiografia pulmonar e doppler de membros

inferiores) podem néo ser fisicamente viaveis nestes pacientes.



A anticoagulagao imediata € mandatoria para pacientes que apresentam altos
niveis de suspeigao clinica. A colocacéao de filtro mecéanico na veia cava é uma

op¢ao nos pacientes em que a anticoagulagao € contra-indicada.

Na avaliacdo desse paciente pode ser usada como artificio para estratificagao
de risco o Escore de Wells, que leva em consideracdo o quadro clinico
sugestivo (3 pontos), a inexisténcia de outra causa provavel (3 pontos), historia
de TEV prévio (1,5 ponto), taquicardia (1,5 ponto), cirurgia ou imobilizacédo
prévia (1,5 ponto), hemoptise (1 ponto), malignidade e/ou tratamento paliativo
(1 ponto). Na avaliacdo, pacientes com escore acima de 6 tem grande
probabilidade de apresentar TEV; escores entre 2 e 4 indicam moderado risco;

e abaixo de 2 baixo risco?3.

Como conduta rotineira, a maioria dos cirurgides bariatricos usam heparina nao
fracionada subcutanea ou de baixo peso molecular, deambulacdo precoce e
em algumas situagdes dispositivos de compressao pneumatica.

As atuais diretrizes da American Society of Bariatric and Metabolic Surgeons
(ASMBS) em relacdo a tromboprofilaxia orientam que todos os pacientes
devam receber profilaxia mecéanica e ser orientados quanto a deambulacao
precoce. Além disso, o cirurgido pode rotineiramente usar profilaxia
farmacologica tanto com heparina de baixo peso molecular quanto n&o

fracionadaZs.

A estratificagao do risco pré-operatério € uma ferramenta util para identificagao
de pacientes de alto risco para receberem profilaxia mais agressiva - historia
prévia de tromboembolismo venoso, embolia pulmonar ou doenca de estase
venosa, ou com incapacidade de deambulagao — sendo a quimioprofilaxia com
heparina de baixo peso molecular ou heparina nao fracionada prolongada apés

apods a alta hospitalar28,

O uso de filtros de veia cava inferior colocados no pré-operatério esta
associado a maiores taxas de tromboembolismo venosos, embolia pulmonar,

outras complicagdes e morte. Seu uso rotineiro ndo é recomendado?.

Tabela 7. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com suspeita
de TEV



Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica e afastamento de outras causas clinicas — dispneia,
taquicardia, hipotensao, empastamento de membros;

Estabilizagdo e suporte clinico intensivo (monitorizagéo, oxigenoterapia,
debito urinario, hidratagao e sintomaticos)

Estratificacdo do risco de TEV (Escore de Wells)?3

Rotina laboratorial (hemograma, PCR, coagulograma, fungao renal)
Avaliagéo da instituicdo de anticoagulagao plena (quando possivel)
USG Doppler de membros inferiores e Angiotomografia de torax

Angiografia pulmonar, Ecodoppler (ecocardiograma) transtoracico,
dosagem de D-dimero, cintilografia pulmonar (caso reservados)

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.2.4 Complicacoées Pulmonares

As principais complicacbes pulmonares pds-operatérias atelectasia,
exacerbagao de quadros crbénicos (asma), pneumonia e insuficiéncia

respiratoria aguda.

Atelectasia € a mais comum das complicacbes, inerente ao processo
anestésico, e de grande prevaléncia em pacientes obesos — constitui-se na

principal causa de febre nas 48h pos operatdrias™®.

Sao fatores importantes para a ocorréncia de pneumonia e/ou insuficiéncia
respiratoria aguda a historia pregressa de insuficiéncia cardiaca, diabetes,
doenca pulmonar obstrutiva crbénica (DPOC), disturbio de coagulagao,

tabagismo, tempo cirtrgico prolongado e idades mais avangadas?®.

A deambulagdo precoce e a fisioterapia pré e pdés-cirurgica sdo importantes
fatores na reducdo de complicagdes pulmonares?®.

A identificacdo de disturbios respiratérios no pré-operatério € de suma

importancia para a preparacdo do paciente e para a condugdo no pos-
operatério. O uso pré-operatorio de terapia com pressido positiva continua



(CPAP) nos pacientes com apneia do sono, por exemplo, reduz o risco de
complicagbes pulmonares no pos-operatorio. A manutencao da terapia no pos-
operatorio imediato pode ser mantida se for clinicamente necessario, mesmo
que haja suspeita clinica de fistula 2°.

Tabela 8. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
insuficiéncia respiratoria (aguda ou exarcebada) ou pneumonia

Condutas na Emergéncia

Avaliagao clinica e afastamento de outras causas clinicas — dispneia,
taquicardia, hipotensao, alteragdo na ausculta pulmonar

Estabilizagdo e suporte clinico intensivo (monitorizagéo, oxigenoterapia,
debito urinario, hidratagdo, nebulizacao e sintomaticos)

Intubacao orotraqueal (graves)

Rotina laboratorial (gasometria, hemograma, PCR, coagulograma, fun¢ao
renal)

RX de Térax

Antibioticoterapia (se necessario)

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.2.5 Infecgao da Ferida Operatoéria

Infecgbes do sitio cirurgico (ISC), que frequentemente localizadas na incisdo
mas podem se estender para tecidos mais profundos, sdo as infecgbes
nosocomiais mais comuns e sao encontradas em 2% a 5% dos procedimentos
cirargicos. Infecgdo da ferida operatéria esta associada com significativas
morbidade e mortalidade, tempo de internagcdo prolongado e aumento dos

custos30.

A incidéncia global de ISC em cirurgia bariatrica é de cerca de 10% em
procedimentos abertos e 3-4% em laparoscopicos. O uso de sutura continua
(em vez de interrompida) na fascia diminui em cerca de 50% a incidéncia de
ISC. O uso de dispositivos de grampeamento circulares para criar a

gastrojejunostomia aumentam a taxa de ISC3".



Os sinais clinicos de ISC incluem febre inexplicavel, eritema ou drenagem.

A drenagem da zona afetada € o tratamento padrdo, associada ao

debridamento e antibioticoterapia3’.

O uso de antibioticoprofilaxia perioperatéria € protocolar na grande maioria dos
servigos, sendo padronizado o uso de Cefazolina, e, em caso de alergia,
Clindamicina associada (ciprofloxacina, levofloxacina, gentamicina ou

aztreonam)3'.

Tabela 9. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com ISC

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéo clinica
Rotina laboratorial (hemograma, PCR)

Drenagem cirurgica e debridamento (quando viavel) e coleta de material
para cultura

Tomografia computadorizada com contraste ou USG abdominal ou de
parede (se necessario)

Antibioticoterapia (se necessario)

Drenagem percutanea/radiointervengao (se necessario)

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3 COMPLICACOES TARDIAS DA CIRURGIA BARIATRICA

As complicagdes tardias de cirurgia bariatrica sdo as que ocorrem apés 30 dias
da intervencédo e incluem colelitiase, deficiéncias nutricionais, complicagdes

neurologicas e psiquiatricas.

Algumas complicagbes sao comuns as diferentes técnicas e serdo abordadas
especificamente ou como complicagédo da principal intervengao, que é o bypass

gastrico em Y de Roux.



2.3.1 Complicagdes do Bypass Gastrico em Y de Roux

O bypass gastrico em Y de Roux envolve a criagdo de uma pequena bolsa
gastrica e uma anastomose a al¢ca de Roux de jejuno, que desvia 75 a 150
centimetros de intestino delgado, restringindo a ingesta alimentar e limitando a

absorcao (figura 2). Esta é a técnica mais comum atualmente no Brasil’.
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Figura 3. Desenho esquematico da cirurgia bypass gastrico em Y de Roux
Fonte: Acquafresca et al. (2015).

2.3.1.1 Distensdao do Remanescente Gastrico

O remanescente gastrico € uma bolsa cega e pode distender-se em caso de
ileo paralitico ou obstrugdo mecanica distal no pds-operatorio precoce®2. A
lesdo iatrogénica das fibras vagais ao longo da curvatura menor pode

prejudicar o esvaziamento do estdbmago excluso.

A distensdo do remanescente gastrico € uma complicagdo rara, mas

potencialmente letal. A ruptura e o derrame em massa do conteudo gastrico



levam a peritonite grave devido ao grande volume (litros) e o tipo de conteudo

(acidos, bile, enzimas pancreaticas e bactérias)3.

Dentre os sinais clinicos esperados podemos encontrar dor abdominal,
solucgos, timpanismo em quadrante superior esquerdo, dor no ombro, distensao
abdominal, taquicardia e dispneia. Avaliagao radiografica pode demonstrar uma

grande bolha de ar gastrica3?.

O tratamento consiste na descompressao cirurgica de emergéncia com um

tubo de gastrostomia ou gastrostomia percutanea.

Exploragdo cirurgica e descompressao sdo mandatorios quando nao ha

disponibilidade de drenagem percutanea ou se houver suspeita de perfuragao.

A realizagdo de gastrostomia no estbmago excluso ndo é mais realizada de
rotina na maior parte dos servigos, porém deve ser considerada em pacientes

superobesos, de idade avancada e portadores de gastropatia diabética32.

Tabela 10. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
distensado do estdmago excluso

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica

Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase, ions, coagulograma)

RX de abdome agudo

Drenagem percutanea (se disponivel)

Tomografia computadorizada com contraste ou USG abdominal (se estavel)

Exploragao e drenagem cirurgica

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.2 Colelitiase

A incidéncia de colelitiase é relatada em cerca de 38 por cento dos pacientes

apos seis meses de cirurgia, e até 41 por cento desses pacientes tornam-se



sintomaticos. A rapida perda de peso também pode contribuir para o

desenvolvimento de célculos através do aumento da bile litogénica3®.

A alta frequéncia de colelitiase pode ser reduzida para cerca de 2 por cento
com um curso de 6 meses de acido ursodesoxicolico (sal biliar sintético) como

profilaxia apds cirurgia para perda de peso?®.

A decisao de se realizar colecistectomia no mesmo tempo do bypass ainda é
controverso. Alguns cirurgides recomendam a realizagao de colecistectomia no
mesmo tempo do bypass para pacientes com colelitiase sintomatica no pré-
operatério. Quanto aos pacientes assintomaticos, as opinides sao mais
divididas e os estudos falharam em demonstrar beneficio em se realizar
colecistectomia devido a calculos biliares achados incidentalmente no mesmo

tempo do bypass gastrico em Y de Roux?’.

O desenvolvimento de coledocolitiase € de manejo mais complicado apés
realizagcdo de um bypass gastrico, sendo a realizagao de
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) dificil de ser realizada

com sucesso pela nova conformacao estrutural intestinal®’.

Nesses casos a coledocolitiase pode ser tratada por exploragao cirurgica ou
acesso percutaneo transhepatico. Coloca-se como possibilidade a confeccao
de gastrostomia no estémago excluso como forma de acesso para CPRE?.

Tabela 11. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
colelitiase/coledocolitiase

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéo clinica e excluséo de outras causas clinicas
Suporte clinico (hidratagdo e sintomaticos)

Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase, ions, coagulograma, fungéo
hepatica e enzimas canaliculares)

USG abdominal
Colecistectomia de urgéncia ou programacéao de cirurgia eletiva

Colangioressonancia ou CPRE (se necessario e caso tecnicamente
possivel)

Colecistectomia com exploracéo de vias biliares caso coledocolitiase

Fonte: Dados adaptados pelo autor.



2.3.1.3 Estenose de Estoma

Estenose do estoma (anastomose) foi descrito em 6 a 20 por cento dos

pacientes que foram submetidos a bypass gastrico em Y de Roux34.

A etiologia é incerta, porém é aventado que a origem seja de isquemia tecidual
e aumento da tensdo sobre a anastomose. O uso de grampeadores circulares

na gastrojejunoanastomose mostrou taxas de estenose maiores34.

Os pacientes tipicamente se apresentam algumas semanas apos a cirurgia
com vOmitos precoces, vémitos, disfagia, refluxo gastroesofagico e,

eventualmente, intolerancia a alimentagao oral.

A avaliagdo desses pacientes baseia-se no estudo do transito esofagogastrico

e endoscopia®.

A dilatacdo com baldo endoscépico normalmente apresenta taxas de sucesso
aceitaveis, sendo que a repeticdo do procedimento pode ser necessaria em

alguns pacientes. As taxas de complicagao na dilatagdo s&o proximas a 3%.

Os pacientes que nao obtiveram sucesso com a dilatagdo necessitam de
reabordagem cirurgica, porém essas situagdes representam apenas 0,05% dos

pacientes operados?.

Tabela 12. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
estenose de estomia

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica

Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase, ions, coagulograma)
SEED ou tomografia computadorizada com duplo contraste
Dilatacdo endoscopica com balédo

Reconfecgao cirurgica da estomia

Fonte: Dados adaptados pelo autor.



2.3.1.4 Ulceras Marginais

A ocorréncia de ulceras marginais foi estimada entre 0,6 a 16% em alguns

estudos?3s.

S&o corrosdes da mucosa que ocorrem proximo a gastrojejunostomia e quase
sempre relacionadas a lesdo acida no jejuno. Essas ulceragbes também

podem estar relacionadas a uma fistula gastrogastrica3®.

Dentre os fatores que determinam as ulceras marginais estdo a pobre perfusao
tecidual devido a tensdao ou isquemia da gastroenteroanastomose; corpos
estranhos, como grampos e/ou suturas absorviveis; excesso de exposi¢cao
gastrica devido a fistula gastro-gastrica; uso crénico de AINES; infeccdo por

Helicobacter pylori e o tabagismo.

Nao é o paciente que tipicamente comparece a emergéncia, porém em
episodios de desconforto agudo ou caso o acompanhamento pds-operatorio

nao seja adequado, nao pode ser descartada essa possibilidade diagnostica.

Tabela 13. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com ulceras
marginais

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéao clinica e exclusdo de outras causas clinicas.
Sintomaticos
IBP e protetor de mucosa gastrointestinal

EDA (eletivamente)

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.5 Hérnia Incisional Ventral



A ocorréncia de hérnia incisionais ocorre com uma frequéncia de até 1,8% em

abordagens laparoscépicas e chega a 24% em laparotomicas®.

Hérnia incisional se apresenta como uma protuberéncia, dor ou sintomas
obstrutivos. A obesidade per se ja constitui fator de risco importante para o
desenvolvimento de hérnias pds-operatérias devido a grande pressao intra-

abdominal?8.

Em geral as hérnias incisionais desses pacientes costumam ser de volume
relativamente grande e pela posi¢ao, de dificil encarceramento. As indicagbes
para corregado cirurgica precoce ou na urgéncia incluem dor significativa,

obstrugdo intestinal e rapido crescimento da hérnia3s.

Muitos cirurgides adiam a reparacao da hérnia incisional até que uma perda de
peso significativa ocorra, em geral apdés um ano da cirurgia e estabilizagcao

ponderal.

Tabela 14. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com hérnias
incisionais

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica e exclusao de colegcao subcutanea

Suporte clinico (Sintomaticos)

RX de abdome agudo (caso dor relevante ao exame ou sinais obstrutivos)
Cirurgia de emergéncia (caso sinais de encarceramento)

Orientacdo (cinta abdominal, restricdo de atividade fisica) e cirurgia eletiva

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.6 Hérnia Interna

O desvio do transito realizado no bypass gastrico gera defeitos mesentéricos e
alteragao de conformacao instestinal que pode predispor ao aparecimento de
hérnias internas e a consequente obstrucdo de algas. Estima-se a ocorréncia

em ate 5% dos pacientes submetidos a by-pass gastrico por via



laparoscopica®?. Uma das formas de prevencgdo contra a ocorréncia de hérnias

internas é o fechamento dos “defeitos” mesentéricos com suturas inabsorviveis.

Um estudo multicéntrico com 2507 conduzido na Suécia entre 2010 e 2011,
pacientes foram aleatoriamente designados a bypass gastrico laparoscépico
com ou sem fechamento dos defeitos mesentéricos, sendo que o primeiro
grupo apresentou redugdo significativa da incidéncia de reabordagem por
obstrugdo intestinal (0,055 contra 0,102 em trés anos), porém aumento das
complicagdes precoces devido a dobras da jejuno-jejunostomia (4.3 versus 2.8

por cento)*0.

A maioria das hérnias internas ocorre através do defeito do mesocélon
transverso e o uso de uma alga de Roux antecdlica pode, em teoria, reduzir o
risco de herniagdo*'. No entanto, as duas técnicas ndo foram diretamente

comparadas entre si em ensaios clinicos randomizados*'.



Figura 4. Desenho esquematico demonstrando os defeitos mesentéricos
criados durante o bypass gastrico

Fonte: Acquafresca et al. (2015).

Tabela 15. Defeitos mesentéricos criados durante bypass gastrico

Espacos / Defeitos Mesentéricos

Defeito mesentérico da jejuno-jejunostomia

Espacgo entre mesocolon transverso e mesentério da alga de Roux (Espago
de Petersen)

Defeito do mesocdlon transverso em pacientes com uma al¢ca de Roux
retrocodlica

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

Hérnias internas podem ser dificeis de serem detectadas em radiografia porque
sdo intermitentes, dinamicas. O sinal do “redemoinho mesentérico” na
tomografia computadorizada € o melhor indicador de uma hérnia interna e
mostra os vasos mesentéricos ou a gordura da raiz do mesentério com
aparéncia rodada. O sinal tem alta sensibilidade (78 a 100%) e especificidade
(80 a 90%)%°.

Figura 5. Tomografla computadorizada eV|denC|ando o “redemoinho
mesenteérico”.

Fonte: Lockhart et al. (2007).



Em caso de suspeita de hérnia interna o paciente deve ser submetido a
exploragéo cirurgica de emergéncia, pois o estrangulamento da alga intestinal
pode levar a uma necessidade de enterectomia extensa e, por conseguinte,
resultar em sindrome do intestino curto®°.

Tabela 16. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com hérnias
internas

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéo clinica e excluséo de outras causas clinicas
Dieta zero e suporte clinico (Sintomaticos)
RX de abdome agudo (caso dor relevante ao exame ou sinais obstrutivos)

Cirurgia de emergéncia (caso sinais/suspeita de encarceramento ou
estrangulamento)

Tomografia computadorizada com contraste

Cirurgia exploradora

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.7 Sindrome do Intestino Curto

Complicagdes na realizacdo de técnicas disabsortivas podem evoluir com a
sindrome do intestino curto (short bowel syndrome, SBS), que é a reducéo
excessiva do comprimento ou mesmo funcional do intestino delgado do

paciente.

Em geral a SBS aparece como resultado de enterectomias apds herniacdes
internas ou obstrucéo por aderéncias intestinais. A prevencédo de aderéncias, o
fechamento dos defeitos mesentéricos e as enterectomias conservadoras em

caso de isquemia reduzem o risco de ocorréncia*2.

A SBS aparece, por conseguinte, como consequéncia de intervencbes na
emergéncia e € uma afeccdo que deve ser prevenida pelo cirurgido

emergencista.



O tratamento da SBS pode demandar de cirurgia de reversao do bypass ou

mesmo necessidade de transplante instestinal ou multivisceral*2.

O paciente com sindrome do intestino curto pode se apresentar ao setor de
emergéncia com sinais de desnutricdo, diarreia importante, desidratacdo e

distrurbios eletroliticos importantes.

Tabela 17. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com SBS

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéao clinica e do status nutricional
Suporte clinico (hidratagao e sintomaticos)

Nutricdo adequada, mesmo que por via parenteral

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.8 Sindrome Dumping

A sindrome de dumping (SD) vai ocorrer em até 50 por cento dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica (com desvio de transito) e esta relacionado a
ingestdo de carboidratos simples. A SD pode aparecer de forma precoce e

tardia“3.

A SD precoce inicia-se em geral dentro de 15 minutos da ingest&do alimentar e
resulta da rapida transferéncia de alimentos e na hiperosmolaridade no
intestino. O quadro clinico pode incluir hipotensao, cdlica, diarreia, nauseas,

taquicardia, confusdo mental.

A prevencgao inclui a diminuigdo da ingesta de alimentos com agucares simples,
substituidos por carboidratos complexos, proteinas e dieta rica em fibra. A
diminuicdo do volume de dieta e 0 menor espagamento entre as refeicbes

podem ajudar a evitar a SD precoce.

A SD tardia resulta da resposta insulinica exarcebada gerada pela ingesta de
carboidratos que leva ao hiperinsulinismo e a hipoglicemia. Em geral os

sintomas aparecem de duas a trés horas apos as refeicdes, e incluem tontura,



sudorese, fadiga e fraqueza. A prevencao e o tratamento sdao semelhantes as
da afeccéo precoce e deve basear-se no controle glicémico, sintomaticos, e

hidratagéo vigorosa.

Tabela 18. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
Sindrome do Dumping

Condutas na Emergéncia

Avaliagao clinica e glicemia capilar
Suporte clinico (hidratagao, soro glicosado e sintomaticos)
Controle glicémico

Orientagoes dietéticas

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.9 Fistula Gastro-gastrica

A fistula gastro-gastrica (FGG) € uma comunicagdo entre o reservatério
gastrico proximal e o estdbmago excluido. A incidéncia estimada no pos

operatério de bypass gastrico é estimada em cerca de 1%**.

Dentre os mecanismos que podem explicar a formacdo de FGG € a divisao
incompleta do estbmago no momento da criagdo do pouch gastrico; ruptura da
linha de grampos apo6s a cirurgia; vazamento na linha de grampos; e o
aumento da presséo gastrica por obstrugdo parcial do transito com formacéo

de fistula para o estdbmago excluso*4.

Nas primeiras técnicas de bypass gastrico, a presenca de FGG chegava-se a
cerca de 50%, pois o estdbmago excluso era grampeado, porém nao era
seccionado do pouch gastrico?®.

Figura 6. Seriografia evidenciando uma fistula gastro-gastrica

Fonte: Ortiz; Guevara (2013).

Figura 7. Endoscopia digestiva alta evidenciando uma fistula gastro-gastrica
Fonte: Ortiz; Guevara (2013).



Em geral o quadro clinico do paciente se apresenta como perda ponderal
inadequada ou reganho de peso. Podem aparecer também sintomas como

epigastralgia, intolerancia alimentar e ulceras marginais de dificil cicatrizagao.

O manejo das FGG é o mesmo das fistulas como complicagao, sendo que na
apresentacdo de sintomas deletérios, deve ser considerada a abordagem

cirtrgica para resolugdo do caso**.

Tabela 18. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com suspeita
de fistula gastro-gastrica

Condutas na Emergéncia

Avaliagéo clinica

Estabilizagdo e suporte clinico (hidratagao e sintomaticos)
Rotina laboratorial

Raio X de abdome agudo

Fistulografia (seriografia ou tomografia com duplo contraste)

Corregao cirurgica eletiva

Fonte: Dados adaptados pelo autor.



2.3.1.10 Desequilibrios Metabdlico e Nutricional

Disturbios metabdlicos e nutricionais sdo comuns em pacientes obesos
morbidos e podem ser exacerbados apos cirurgia bariatrica.

As intervencgdes cirurgicas pressupéem como conduta pré e pos operatéria da
vigilancia sobre parametros nutricionais e suplementacgéo, devido a restricao de

ingestao alimentar e a redugao da absorgéo de micronutrientes.

A atencido deve ser dada principalmente quanto ao controle do ferro, calcio,
vitamina B12, tiamina e folato.

Protocolarmente a maior parte dos servigos de cirurgia metabdlica adota como
conduta pos operatoria a suplementagdo com multivitaminicos e a avaliagao

seriada dos parametros nutricionais e dos micronutrientes acima citados.

Alguns disturbios como hiperoxaluria e nefrolitiase sdo mais prevalentes em
obesos, porém a reducéo ponderal por meio de cirurgia mostrou-se nao reduzir
drasticamente o risco de nefrolitiase. Nos obesos o mecanismo de formacao
esta ligado ao hiperinsulinemismo e a consequente acidificagdo urinaria; sendo
que nos pacientes poés-bariatrica esse mecanismo esta associado com a
reducdo da reabsorcdo dos sais biliares e a hiperoxaluria®®. Estudos mais
aprofundados sédo necessarios para estabelecer dados mais fidedignos sobre o

assunto.

Grande parcela dos pacientes que comparecem ao setor de emergéncia com
complicacbes metabdlicas e nutricionais sdo pacientes com acompanhamento

ambulatorial pés-cirurgico inadequado.

Os pacientes com deficiéncia de ferro apresentam em geral sinais classicos de

anemia, como astenia, fraqueza e adinamia.

A deficiéncia de vitamina B12 cursa principalmente com fraqueza, parestesias e

alteragdes na lingua (glossalgia, por exemplo).

A hipovitaminose B1 apresenta uma miriade de sintomas neuroldégicos, como
irritabilidade e parestesias, e pode cursar com uma sindrome chamada Beriberi

e mais gravemente com Encefalopatia de Wernicke Korsakoff.



Tabela 19. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com suspeita
de disturbio nutricional/metabdlico

Condutas na Emergéncia

Avaliacéao clinica e afastamento de outras causas clinicas
Estabilizagdo e suporte clinico (hidratagao e sintomaticos)
Rotina laboratorial

Reposi¢cao empirica dos nutrientes

Terapia nutricional (caso necessario)

Acompanhamento ambulatorial

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.11 Insuficiéncia Renal

A hiperoxaluria consequente a alteragdo na absorcdo dos sais biliares pode
gerar leséo renal.

Geralmente obesos morbidos apresentam certo grau de lesao renal devido ao
hiperinsulinemismo, que pode ser agravado pela hiperoxaluria. Os depésitos
tubulares de oxalato de calcio podem culminar com lesao por litiase renal e

insuficiéncia renal obstrutiva ou também por fibrose tubulo intersticial*.

A suspeita de litiase renal, por conseguinte, deve estar presente na avaliagao

inicial do paciente pos bariatrica.

O manejo desse paciente vai depender do tipo de lesao renal sendo que na
emergéncia tem que ser aventadas as possibilidades de remocao de calculo

por intervencgdo uroldgica e ate mesmo hemodidlise caso urgéncia dialitica®.

Tabela 20. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com suspeita
de insuficiéncia renal

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica



Estabilizagao e suporte clinico (hidratacao e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, fungao renal, ions, EAS)
Intervengao uroldgica

Terapia dialitica substitutiva (caso emergéncia dialitica)

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.12 Alteracao dos Habitos Intestinais

Diarreia € uma complicagdo comum das cirurgias desabsortivas e esta ligada a
diminuicao da extensdo da superficie absortiva intestinal. A aparece em até

46% dos pacientes submetidos a bypass gastrico34.

A esteatorreia tem grande relacdo com o tipo de dieta do paciente, que ao
ingerir alimentos ricos em lipidios tem o transito intestinal acelerado, piorando a

qualidade de vida geral do paciente.

Pacientes submetidos a gastrectomia vertical com maior frequéncia
apresentam quadros de constipagéo, devido a menor ingesta de alimentos e a
maior demora na formagao de quantidade fecal habitual. A ingesta reduzida de
agua também influencia na formacdo das fezes, mais ressecadas e

endurecidas.

Alguns pacientes que previamente apresentavam intolerdncia a lactose
subclinica, devido a alteracdo no habito intestinal e ao aumento de proteinas
derivadas do leita apds a cirurgia, apresentam mais sintomas diarreicos e de
distensdo abdominal®.

O desequilibrio da flora intestinal também é comum nesses pacientes, portanto,
deve-se atentar para a possibilidade de abordagem com repositores de flora de

flora em casos mais arrastados

Os pacientes com constipagao podem apresentar-se ao setor de emergéncia
com queixas obstrutivas, devendo a avaliagcdo do médico plantonista descartar

outras causas para o quadro de distensdo e obstipacdo. Como exame



complementar nesses pacientes, deve ser solicitada inicialmente a radiografia

de abdome agudo.

Nos pacientes com queixas diarreicas, deve-se procurar sinais de quadro
infeccioso ou de desequilibrio de flora, com reposicdo hidroeletrolitica,
reposicao de flora intestinal e orientagao nutricionais/dietéticas caso a diarréia
seja relacionada ao péds-cirurgico. O acompanhamento ambulatorial €
fundamental para o manejo desses casos, sendo que em casos extremos deve

ser avaliada a possibilidade de reverséo cirurgica.

Tabela 21. Conduta na propedéutica de emergéncia de alteragdes dos habitos
intestinais

Condutas na Emergéncia

Avaliacéo clinica

Suporte clinico (reposicéo hidroeletrolitica e sintomaticos)

Toque retal e radiografia de abdome agudo nos casos obstrutivos
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, fungao renal, ions)

Fleet retal (se necessario)

Orientagdes nutricionais/dietéticas

Antidiarreicos e moduladores do transito intestinal (quando aplicavel)

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.1.13 Insucesso na Perda de Peso e Ganho de Peso

A falha ou dificuldade na perda ponderal apds cirurgia bariatrica € muito
frequentemente ligada a ndo adaptacdo do paciente aos novos padrdes

alimentares demandados.

A orientagdo pré operatoria e a conscientizagdo do paciente sobre o objetivo da
cirurgia que é permitir uma menor ingesta alimentar, com redugdo no aporte
calérico e conseguinte reducao ponderal. A cirurgia deve sempre ser

acompanhada por mudanca de habito e o paciente que nao aceita ou



demonstra sinais de que n&o acatara alteragdes nos habitos alimentares € um

serio candidato ao insucesso da intervengao cirurgica.

O reganho de peso no pos operatério tardio € um fator importante e aparece
em até 20% dos pacientes, principalmente em super-obesos. Nesses pacientes
alguns mecanismos além da nao adequacéao nutricional estdo presentes, como
fistulas gastro-gastricas, aumento gradual e dilatagdo da bolsa gastrica e/ou

gastroenteroanastomose*6.

O estudo por meio de seriografia pode ser realizado nos pacientes com
suspeita de fistula gastro gastrica, principalmente quando associada a

sintomas de refluxo gastroesofagico?®.

Dilatacdo da bolsa gastrica ou da anastomose gastrojejunal esta ligada a
repetida ingestdo de quantidade excessiva de alimentos, sendo que esses

pacientes nédo se beneficiam da reabordagem cirdrgica*®.

Nesses pacientes o acompanhamento por equipe multidisciplinar € a
abordagem mais efetiva, reservando-se a reabordagem cirurgica e mesmo a

mudanca de técnica para casos especificos.

Esse tipo de complicagdo pode surgir durante o atendimento na emergéncia,

porém a conduta é estritamente ambulatorial, preferencialmente com a equipe

que realizou a abordagem inicial.



2.3.2 Banda Gastrica Ajustavel

A banda gastrica € um procedimento puramente restritivo que envolve a
colocacao de dispositivo de silicone ajustavel na regido da cardia, préximo a
juncao gastroesofagica, limitando a quantidade de alimentos ingerida. O grau
de restricdo pode ser ajustado através da injegcdo de solugdo salina em uma
porta localizada no subcutaneo conectada a banda*’.

O procedimento € mais comumento conhecido na comunidade médica mundial

como LapBand ®.

Figura 8. Desenho esquematico da banda gastrica
Fonte: Jones; Schneider; Albers (2010).

Nos Estados Unidos é o segundo procedimento mais comum (cerca de 30%) e
representa uma baixa mortalidade. Na Australia, corresponde a 90% das

intervencdes?’.

Apesar da baixa mortalidade, essa técnica possui uma taxa de complicagdes

alta e perdas ponderais sensivelmente menores*8.

Um estudo de 2001 nos Estados Unidos demonstrou uma incidéncia de 28%
de dilatagcdo da bolsa gastrica e 1% de infeccdo da banda, como complicagdes
maiores. Dentre as complicagdes menores a hérnia incisional foi relatada em

5% dos pacientes, desconexao da porta em 20% e infeccao da porta em 2%*48.

Dentre as complicagbes precoces devemos citar obstrucédo do estoma, infecgao
da banda gastrica, hemorragia, broncopneumonia, esvaziamento gastrico
lentificado e embolia pulmonar — esta ultima, a maior causa de mortalidade

precoce nesse tipo de intervencao.

As complicagbes tardias incluem erosdo da banda gastrica, deslocamento da
banda ou prolapso, mau funcionamento do tubo ou da porta, vazamentos do

sistema, dilatacdo da bolsa gastrica ou eséfago, e esofagite.



Contudo o maior problema relacionado com banda gastrica é a alta taxa de
reabordagem, tanto por complicagdes ou resultados insatisfatorios, alcangando
cerca de 50% segundo algumas séries de casos, tanto visando a remocgao da

banda gastrica ou mesmo a conversdo outra técnica, como o bypass gastrico*.

2.3.2.1 Obstrucao do Estoma

Obstru¢do aguda do estoma é uma complicagdo precoce mais frequente,
ocorrendo em até 14% dos pacientes, causada principalmente por diametro

inadequado da banda utilizada ou edema.

O quadro clinico geralmente inclui nausea, vomitos persistentes e intolerancia a

alimentagao. A hipétese clinica pode ser corroborada por seriografia.

O planejamento cirurgico adequado, bem como uma boa exposi¢do do
estomago, com adequada remog¢do da gordura perigastrica, sdo grandes

aliados contra estenose ou obstrugao.

A obstrugdo por edema pode ser manejada de forma conservadora, com
passagem de sonda nasogastrica descompressiva até resolugdo do edema,

porém com risco potencial de broncoaspiragao ou isquemia gastrica.

A persisténcia da obstrugdo deve ser manejada com remocgdo cirurgica da

banda ou troca por banda de didametro adequado®®.

Tabela 22. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
obstrucio de estoma

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéao clinica

Suporte clinico (reposicéo hidroeletrolitica e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, ions)

Seriografia

Sonda nasogastrica desobstrutiva por endoscopia (se possivel)



Condutas na Emergéncia

Suporte Nutricional (se conduta expectante)

Reabordagem cirurgica

Fonte: Dados adaptados pelo autor.

2.3.2.2 Infecgao da Porta

A ocorréncia de infecgado da porta tem sido relatada em cerca de 0,3 até 9%
dos pacientes submetidos a banda gastrica segundo estimativas*®.

A porta € um corpo estranho e, por essa razao, o tratamento consiste em sua

remogao cirurgica, especialmente quando associada a erosao da banda.

No caso de infecgcdo da porta apenas, a porta infectada é removida e uma nova

porta é implantada apds a aliminagao da infecgdo®°.

Tabela 23. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com infecgéo
da porta

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica

Suporte clinico (reposi¢ao hidroeletrolitica e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR)

Tomografia computadorizada de abdome (se necessario)

Remocao cirurgica da porta (instalacédo de nova porta em um segundo
momento)

Remocgao cirurgica de toda banda gastrica

Fonte: Dados Adaptados pelo autor.

2.3.2.3 Erosao da Banda



A ocorréncia de erosdo da banda através da parede do estdbmago foi relatada
em até 7% dos pacientes. Pode ocorrer como resultado da isquemia da parede
gastrica devido a uma banda gastrica de tamanho inadequado, posi¢cao
inadequada ou excessivamente apertada; trauma mecanico relacionado a
fivela da banda gastrica ou trauma térmico do eletrocautério usado durante a

colocacgado da banda gastrica®.

A erosao da banda é uma complicacao tardia e ocorre em média 22 meses

apos a cirurgia®'.

Com o surgimento de novas tecnologias de banda gastrica e novas técnicas

cirargicas houve reducao das taxas de erosao da banda.

Um fato frequente quando a isquemia € determinante da erosao, € a preensao
do ramo ascendente da artéria gastrica esquerda na colocagdo da banda,
determinando grande prejuizo para a irrigagdo da bolsa gastrica e da juncao
gastroesofagica®’.

Geralmente o quadro clinico se apresenta com sintomas dispépticos,

hematémese, infecgéo, falha na perda ponderal, nauseas e vémitos.

Figura 9. Desenho esquematico da erosao da banda gastrica
Fonte: Jones; Schneider; Olbers (2010).



A erosdo da banda pode ser diagnosticada por meio de endoscopia € o
tratamento consiste na remocdo da banda, que pode ser feita por via

laparoscopica.

A remocao endoscopica bem sucedida é possivel quando a fivela da banda

esta visivel.

Recomenda-se aguardar 2 a 3 meses apos o episddio de erosdo da banda
para que se realize um novo procedimento bariatrico, visto que as taxas de

complicagdes sdo altas com a reabordagem cirlrgica imediatamente depois®2.

Tabela 24. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com eroséo
da banda gastrica

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica e exclusédo de outras causas

Suporte clinico (reposicao hidroeletrolitica e sintomaticos)



Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase)
EDA

Remocao cirurgica da banda gastrica (preferencialmente pelo cirurgiao
assistente e de forma eletiva) ou na urgéncia caso hematémese volumosa

Fonte: Dados Adaptados pelo autor.

2.3.2.4 Deslocamento da Banda e Prolapso Gastrico

O deslocamento da banda envolve prolapso de parte do estdbmago através da

banda, com variaveis graus de obstrugdo gastrica®3.

Prolapso anterior envolve migracdo da banda cefalicamente, criando um
angulo agudo entre a bolsa de estdbmago e o esbfago, resultando em
obstrugdo; e o prolapso gastrico posterior ocorre quando o estdmago migra
cefalicamente, deslocando a banda caudalmente e criando uma nova bolsa®3.
Figura 10. Desenho esquematico do deslocamento da banda gastrica e
prolapso gastrico

Fonte: Chevallier; Zinzindohoué (2004).

As taxas de deslocamento nos primeiros estudos do US Food and Drugs
Administration (FDA, érgao regulador de Saude nos Estados Unidos) foram de
cerca de 24%, porém com as mudancas de técnicas e materiais, as taxas

atuais sdo de 2% a 14%%>3.

O quadro clinico do prolapso gastrico consiste em intolerancia a alimentacao,
epigastralgia e refluxo. Diagnostico € confirmado com uma seriografia
demonstrando o mau posicionamento da banda ou dilatacido e prolapso da

bolsa gastrica®s.

Cirurgia pode ser requerida em carater de urgéncia ou emergéncia,
dependendo da apresentacao. O reparo do prolapso pode por vezes ser feito

através do reposicionamento da banda, mas frequentemente a banda



necessita ser substituida ou removida completamente, especialmente na

presenca de significativa inflamagao®3.

Tabela 25. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com prolapso
gastrico

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica e exclusao de outras causas

Suporte clinico (reposigao hidroeletrolitica e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase)
Seriografia

Remocgéo cirdrgica da banda gastrica (preferencialmente pelo cirurgiao
assistente e de forma eletiva) ou na urgéncia (se necessario)

Fonte: Dados Adaptados pelo autor.

2.3.2.5 Mau Funcionamento da Porta

O mau funcionamento da porta é o resultado da desconexdo do tubo,
deslocamento subcutaneo da porta ou de vazamentos do sistema. A incidéncia



relatada de mau funcionamento da porta ou da tubulagéo varia de 0.4 a 7.0 por
cento. Tais problemas conduzem a impossibilidade de se titular o volume de

solugdo salina no sistema ou mesmo manter a fungdo da banda gastrica®s.

Geralmente se torna evidente mau funcionamento da porta pela incapacidade
de acesso ou de se manter o volume da banda, ou pelo reganho de peso. Esta

complicagdo requer reparo cirlrgico ou troca de constituintes da banda®3.

Alguns cirurgides usam reforgo com tela na fixagdo da porta, de modo a evitar

seu deslocamento, porém ndo ha comprovacgdo técnica por meio de estudos*®
53

Figura 11. Radiografia com contraste evidenciando desconexao da porta.
Fonte: UpToDate (2016).

2.3.2.6 Esofagite

Esofagite e refluxo ndo sdo complicacbes tao frequentes apds colocagao da

banda gastrica ajustavel*s.

Em geral a desinsuflacdo da banda e terapia para supressdo acida sao

suficientes para o controle clinico dos sintomas®4.

A reabordagem com remogao e conversao para outras modalidades de cirurgia

bariatrica pode ser necessaria®.

O paciente pode procurar o setor de emergéncia, porém os sintomas sao

progressivos e cronicos, de manejo majoritariamente ambulatorial.

Em geral a investigagdo na emergéncia baseia-se em descartar erosdo de

banda e prolapso.

Tabela 26. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
esofagite pés bandagem gastrica

Condutas na Emergéncia

Avaliacgéao clinica e exclusao de outras causas



Condutas na Emergéncia

Suporte clinico (reposi¢éo hidroeletrolitica e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase)
Seriografia (se necessario)

EDA (se necessario)

Remocgao cirurgica da banda gastrica (preferencialmente pelo cirurgido
assistente e de forma eletiva)

Fonte: Dados Adaptados pelo autor.

2.3.2.7 Dilatagéao do Esbéfago

Dilatacdo do esOfago proximal a banda tem sido observada em até 10 por
cento dos pacientes e também referenciada como “sindrome pseudoacalasia”
pode desenvolver-se com uma banda excessivamente apertada ou em um
cenario de ingesta de grandes quantidades de alimentos. Dilatagdo da bolsa

gastrica esta associada a ingesta de grandes quantidades de alimento?8.



Pacientes frequentemente apresentam quadro de intolerancia a alimentacao ou
saliva, desconforto epigastrico ou refluxo. O diagndstico pode ser confirmado

com seriografia®®.

Figura 12. Seriografia evidenciando dilatacédo esofagica
Fonte: DeMaria et al. (2001).

O tratamento inicial deve ser a retirada de toda a solucéo salina da banda e
modifica¢des da dieta. Esta abordagem inicial normalmente apresenta éxito e a
dilatagcdo esofagica é revertida. No entanto, dilatagao persistente pode requerer

reposicionamento da banda ou conversido para um outra modalidade de

cirurgia bariatrica“s.

Tabela 26. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com
dilatagdo esofagica

Condutas na Emergéncia

Avaliacao clinica e exclusdo de outras causas

Suporte clinico (reposicao hidroeletrolitica e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase)
Seriografia

EDA (se necessario)

Desinsuflagao da banda gastrica

Protetores de mucosa gastrica

Remocao cirurgica da banda gastrica (preferencialmente pelo cirurgiao
assistente e de forma eletiva)

Fonte: Dados Adaptados pelo autor.



2.3.2.8 Hérnia de Hiato

Hérnia de hiato é frequentemente uma condicdo pré-existente que nao é
diagnosticada no pré-operatério da cirurgia bariatrica. Esta condigao pode levar
a um refluxo intratavel exigindo reabordagem cirurgica ou remogéao da banda.
Dessa maneira, o simples reparo da hérnia no momento da cirurgia bariatrica

pode evitar complicagdes®®.

Um estudo de revisao retrospectiva de 1298 pacientes que foram submetidos a
colocacao da banda gastrica apenas e 520 pacientes que foram submetidos a
colocagao da banda gastrica com corregdo da hérnia de hiato prévia mostrou

queda na taxa de reabordagem (5,6% contra 1,7%)>%.

Figura 13. Esofagograma evidenciando hérnia de hiato
Fonte: UpToDate (2016).



Tabela 27. Conduta na propedéutica de emergéncia de pacientes com hérnia
de hiato

Condutas na Emergéncia

Avaliagéao clinica e exclusao de outras causas

Suporte clinico (reposicao hidroeletrolitica e sintomaticos)
Rotina laboratorial (hemograma, PCR, amilase)
Seriografia

EDA (se necessario)

Desinsuflagao da banda gastrica

Protetores de mucosa gastrica

Corregao cirurgica da hérnia de hiato (eletiva)

Fonte: Dados Adaptados pelo autor.

2.3.3 Gastrectomia Vertical (Sleeve)

A gastrectomia vertical, principalmente a modalidade laparoscopica, € um
procedimento restritivo inicialmente desenvolvido como parte de uma
abordagem para pacientes superobesos de alto risco, porém cada vez mais
realizada como procedimento bariatrico independente com boa perda de peso

e resolugdo de comorbidades relacionadas a obesidade®t.

Um estudo de 14.776 pacientes que foram submetidos a gastrectomia vertical
confirmou que em 86,3% dos casos o0 sleeve foi o unico procedimento
realizado. Em 2013, a gastrectomia vertical superou o bypass gastrico como
procedimento para perda de peso mais realizado nos Estados Unidos®6.

Gastrectomia vertical envolve a criagao de um tubo de estdmago utilizando um
guia, removendo grande parte da grande curvatura do estdbmago e deixando
um pequeno tubo ao longo da curvatura menor. No servico de Cirurgia

Bariatrica do HUCAM utiliza-se como guia uma sonda Fouchet.



A gastrectomia vertical também provoca redugao dos niveis de grelina por até

um ano, o que pode reduzir o desejo por alimento®t.

Gastric "sleeve”

Pylorus

Resected
== stomach

Figura 14. Desenho esquematico demonstrando a gastrectomia vertical.
Fonte: UpToDate (2016).

Vantagens significativas da gastrectomia vertical incluem baixas taxas de
complicagédo (3 a 24 por cento) e de mortalidade (0.39 por cento),
procedimento relativamente facil de ser realizado, preservacdo do piloro,
manutengao do transito fisioldgico de alimentos, e evita a presenca de material

estranho®®.

As complicagbes mais comuns da gastrectomia vertical incluem hemorragia,

estenose do estoma, e fistulas®®.

2.3.3.1 Hemorragia

O sangramento pode ocorrer a partir dos vasos gastricos ou gastricos curtos
durante a dissec¢do da grande curvatura. A maioria dos problemas de



hemorragia ocorre a partir da linha de grampos apds a transecgcdo do

estdbmago®®.

O sangramento é mais provavelmente devido a grandes grampos utilizados
para o espesso tecido do estdbmago distal. Como discutido anteriormente, os

grandes grampos nao sdo adequados para ocluir pequenos vasos®b.

Assim como as hemorragias que ocorrem no bypass, o tratamento dependera
do tipo de hemorragia (intraluminal ou intracavitario), sendo que a prevengao, o

quadro clinico, e as condutas sdo semelhantes bypass.

2.3.3.2 Estenose

Estreitamento ou estenose pode causar obstru¢gdo ao esvaziamento gastrico e
a apresentacdo clinica varia conforme a gravidade da obstrugdo, podendo

incluir disfagia, vomitos, desidratacao e intolerancia a alimentacgao oral®’.

A jungao gastroesofagica e a incisura angular sdo as duas regides mais
comuns de ocorréncia de estenose. O diagnostico pode ser feito por meio de

seriografia®’.




Figura 15. Seriografia evidenciando estenose
Fonte: UpToDate (2016).

As duas razbes mais comuns para o desenvolvimento de estreitamento ou
estenose sdo excesso de sutura na linha de grampos ou uso de guia muito
pequeno. Atualmente os tamanhos preferiveis discutidos na literatura variar de
30 a 60 French (Fr)®’.

Uma das causas possiveis para estenose é o twist ou volvo gastrico, que
consiste na rotagcdo do tubo gastrico sobre seu proprio eixo, criando um
estreitamento no lumen. A prevencao do twist € de facil realizacdo e consiste
na sutura do tubo gastrico no epiplon, evitando a torgao®®.

O manejo da estenose consiste primariamente com dilatagdo endoscoépica por
meio de baldo, sendo a intervengao cirurgica a opgao aos casos de estenose
muito extensa ou de calibre muito pequeno. Dentre as opg¢des encontra-se a

conversao em bypass ou mesmo a gastrogastrostomia®’.

2.3.3.3 Fistulas Gastricas

Os vazamentos ou fistulas gastricos apos gastrectomia vertical € uma das mais
graves complicagdes que podem ocorrer e sua taxa de incidéncia € de cerca
de 5%°%3.

A maior parte dos vazamentos € devido a fatores no local da linha de grampos,
como suprimento sanguineo inadequado ou baixa oxigenagao, o que impede o
processo de cicatrizagdo. Também podem decorrer de lesao térmica na

disseccgdo da grande curvatura®s.

Apesar da robusta vasculatura gastrica, a juncao gastroesofagica tende a ser
uma area de vascularizacao reduzida e propensa a formacao de fistulas. Além
disso, a espessura da parede do estdbmago tende a ser mais fina no angulo de
His e alguns autores sugerem que a grande altura dos grampos usados nao é
capaz de ocluir adequadamente esta parte do estbmago. No entanto, estudos



clinicos ndo apresentam evidéncias de que o reforgo da linha de sutura reduza

a taxa de fistulas apds gastrectomia vertical®s.

Do ponto de vista fisiolégico, a gastrectomia vertical aumenta a pressao
intragastrica, dificultando o processo de cicatrizagdo e fechamento das

fistulas®s.

Reabordagem cirurgica com rafia primaria no pods-operatério precoce € a
melhor opg¢ado para uma fistula apds gastrectomia vertical. Pacientes
clinicamente estaveis podem ser capazes de ser submetidos a uma drenagem
percutanea, antibioticoterapia e nutricdo parenteral até que a fistula se resolva.
A terapia endoscopica com stents também tem sido utilizada no manejo das

fistulas, mas a migragdo dos stents é um problema53.

Tambem devem ser lembradas como possibilidades terapéuticas a conversao

do sleeve em bypass gastrico ou mesmo a gastrectomia total.

O diagnéstico precoce, drenagem adequada e descompressao gastrica sao os

pilares do tratamento das fistulas®3.

A abordagem da fistula da gastrectomia vertical segue o0 mesmo padrao de
abordagem ja referido acima para o bypass gastrico, porém com a

possibilidade adicional de conversao cirurgica em bypass ou gastrectomia total.

2.3.3.4 Refluxo

O refluxo gastroesofagico apds gastrectomia vertical se apresenta com o
quadro classico de dor em queimacgéo, azia e regurgitacdo. Os sintomas podem
ocorrer como uma complicagado precoce e tardia e o tratamento de primeira

linha & o manejo clinico anti-refluxo®°.

O manejo na emergéncia € similar ao realizado para pacientes submetidos a
bypass, com um diferencial de que no caso do sleeve existe a possibilidade de

conversao da cirurgia em bypass gastrico®°.



2.3.4 Gastroplastia Vertical com Bandagem

A gastroplastia vertical com bandagem, também conhecida como
‘grampeamento do estdbmago”, € um procedimento puramente restritivo
envolvendo a criagdo de uma pequena bolsa gastrica proximal delineada por

um linha de grampos vertical e uma malha apertada formando o estoma®°.

Figura 16. Desenho esquematico demonstrando gastroplastia vertical com
bandagem.

Fonte: Jones; Schneider; Olbers (2010).

As vantagens teoricas da gastroplastia vertical com bandagem incluem a
relativa simplicidade do procedimento, a nao alteragdo do trajeto

gastrointestinal evitando assim ma absorgéo de nutrientes®°.

A gastroplastia vertical com bandagem foi largamente substituida pelo bypass,
porém os pacientes que foram submetidos a gastroplastia vertical com
bandagem ainda podem comparecer ao ambulatorio da cirurgidao com

complicacdes tardias do procedimento.

Dentre as complicagbes, semelhantes as supracitadas para os outros
procedimentos, devemos citar as fistulas, ulceras marginais, erosdo da banda,

reganho de peso®.



Assim como as complicagdes o manejo também ¢é similar aos citados
anteriormente, sendo uma opg¢ao viavel nos casos mais complicados, a

conversao em bypass.

2.3.5 Derivacgao Biliopancreatica e Duodenal Switch

Derivacao biliopancreatica € um procedimento de ma absorgdo que se baseia
em limitar a absorgédo de gorduras e amidos a um segmento curto do intestino

delgado, bem como reduzir o volume do reservatério gastrico®’.

Derivagdo biliopancreatica ndo se generalizou devido a complexidade da
técnica, altas taxas de morbidade e mortalidade, e desequilibrios nutricionais a
longo prazo, incluindo desnutrigdo caldrico-protéica, anemia, doenga Ossea

metabdlica e deficiéncia de vitaminas lipossoluveis®’.
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Figura 17. Desenho esquematico evidenciando derivagao biliopancreatica
Fonte: UpToDate (2016).

Na derivacao biliopancreatica ndo ha criagdo de uma alga intestinal desviando
o transito, e isso a distingue do bypass jejunoileal. Excelentes resultados de
perda de peso, com taxas de mortalidade e morbidade comparaveis as do
bypass gastrico em Y de Roux foram relatados pelos poucos centros que
realizam derivagdo bibliopancreatica juntamente com sua variante duodenal

switch’3.

2.3.6 Bypass Jejunoileal

Bypass jejunoileal € um procedimento puramente de ma absorgao que foi
popular nas décadas de 1960 e 1970. Este procedimento resulta em uma
significativa perda de peso através da criagdo de uma sindrome do intestino

curto cirdrgica®2.




Figura 18. Desenho esquematico demonstrando bypass jejunoileal.
Fonte: Jones; Schneider; Olbers (2010).

A técnica ndo é mais autorizada no Brasil e caiu em desuso mundialmente
devido a taxa de 50 por cento de morbidade e a taxa de 10 por cento de

mortalidade®?.

Cerca de 21% dos pacientes submetidos ao bypass jejunoileal apresentarm

cirrose hepatica importante em um periodo de 15 anos®2.

Torna-se importante que o cirurgido que atende pacientes submetidos a
cirurgia em outros paises ou pacientes operados ha muito tempo esteja atento
a possibilidade da técnica usada ter sido o bypass jejunoileal2.
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