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Introducao

Seja ]oem-vindo(a), aluno(a), as definigées, reflexdes e discussdes de assuntos
relevantes ao exercicio profissional na drea de Saude e Desportivo. Muito ja foi
produzido, anunciado e veiculado sobre o tratamento cirargico da obesidade, porém
ainda compete trazer & atualidade o tema para novas apresentagdes e discussdes que
permitam compreender e refletir sobre a obesidade como doenca crénica que acomete

vdrios individuos do século XX

Diagnosticar e tratar a obesidade como doenga amplamente prevalente na populagéo
mundial permitiu & Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica (ABESO) elaborar as Diretrizes de Obesidade que foram aprovadas pela
Associagdo Médica Brasileira (AMB) e, posteriormente, sofreram revisdo e atualizagéo,

objetivando o fornecimento de dados atualizados sobre o manejo da obesidade.

Todavia, estimular o tratamento e a prevengdo da obesidade deve ser compromisso
de todos os profissionais de saude e despor’[ivos envolvidos no processo de cuidar do
outro por se tratar de doenca submergida em diversas complicagdes e comorbidades
que elevam a morbimortalidade dos individuos obesos, e o tratamento cirurgico da

obesidade é uma pratica que tem se expandido.

Os individuos obesos, quando comparados com pessoas com peso adequado,
naturalmente tém a sua qualiclade de vida afetada, e um método que se mostra eficaz
para o tratamento de individuos com obesidade grave ¢ o cirurgico, o qual resulta em
perclo. de peso significativa e melhoria das comorbidades e da qualiclo.de de vicla,
manifestados por meio do desempenho no trabalho; reducdo da depress&o e

agressividade; melhora do autoconceito, autoestima e sentimentos; melhor



relacionamento social, funcionamento sexual e na produ’tividade; de forma geral, na
rotina da vida didria que passa a ser desenvolvida com maior conforto e mobilidqde,
principalmen’ce as que requerem maior empenho do fisico como, por exemplo, a
atividade fisica programada que passar a ser realizada com prazer e agilidade,

favorecendo a perda de peso sauddvel.

Assim, perce]oe-se que o resultado do tratamento cirdrgico ndo depende
exclusivamente da perda de peso, mas também da resolucdo de comorbidades e

melhoria da qualidade de vida.

Contudo, faz-se imprescindivel essa reflexdo inicial para voce, aluno(a), sobre o
tratamento cirurgico da obesidade que serd tomado neste material, retratando a
complexidade da obesidade e seu tratamento, trazendo, para isso, a apresentacdo e a
discussdo dos conceitos bdsicos proprios da obesidade, desdobrando seus elementos

fisicos, ]oiolc')gicos e metabdlicos que tangenciam sua causa e tratamento.

A fim de promover o entendimento e a compreensdo do(a) nosso(a) leitor(a) sobre o
caminho desenhado neste material, apresenta-se brevemente a seguir o formato de

como o assunto serd orgqnizado e desenvolvido.

A Unidade [ tratard de conceitos e definigées, assim como apresentard dados
epidemiolo'gicos sobre a obesidade, facilitando o entendimento dos demais assuntos
abordados nas unidades seguintes. Além disso, serd apresentada a classificagao da
obesidade segundo o indice de massa corporal (IMC), inclicagées e con’fraindicagées

Cil"l:ll’g’iCO.S e as comorbidades associadas & obesidade.

A construcdio da Unidade II abordard as caracteristicas dos diferentes tratamentos
cirargicos da obesidade. As cirurgias de obesidade diferenciam-se pelo mecanismo de
funcionamento, existindo, para isso, dois procedimen’fos bésicos do tratamento cirargico
da obesidade ou da cirurgia baridtrica e metabdlicq, que podem ser feitos por cirurgia

com o.bordo.gem aberta (incis&o cirargica abdominal) ou por videolaparoscopia



(realizada por auxilio de uma endocamera <https:/pt.wikipedia.org/w/index.php?
title=Endocamera&action=edit&redlink=1> no abdémen), que é menos invasiva e mais

confortdvel ao paciente.

A Unidade III reporta as complicagdes precoces e tardias do tratamento cirtrgico da
obesidade ou cirurgia baridtrica e metabélica. Elucidando essa unido.de, a Sociedade
Americana de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica aponta que 6,63% dos procedimen’cos
cirdrgicos para o tratamento da obesidade evoluem com algum tipo de complicagéo
nos primeiros 30 dias pés-cirurgia. Dessa porcen’tagem, 5,28% represen’tam as
complicagdes cirturgicas menores e 1,35%, as complicacdes maiores, que resultam em

internagdo do paciente por mais de sete dias.

Por fim, a Unidade IV visa con’cemplar uma discussdo direcionada aos cuidados que
devem ser observados pela equipe mul’fidisciplinar e pelo paciente que sera submetido
a tratamento cirurgico da obesidade, assim como os cuidados que deverdo ser
realizados no pos-cirurgia. E sabido que o bom preparo pré-operatdrio dos candidatos
ao tratamento cirurgico da obesidade é fundamental para o sucesso da cirurgia e estdo
envolvidos nesse processo  os profissiono.is da equipe mul’cidisciplinar que,
minuciosamente, devem identificar qualquer fator de interferéncia ao resultado da
cirurgia. Assim como no pré-operq’cério, onde o preparo correto é sindnimo de sucesso
cirdrgico, no pés-opera’tério, o cuidado deve ser sistematizado conforme as
par’ficularidades e necessidades de cada individuo operado e baseado no tipo de

cirurgia e comorbidades do paciente.


https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Endoc%C3%A2mera&action=edit&redlink=1
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A Unidade Il reportara as complicacoes precoces e tardias do tratamento cirrgico
da obesidade ou cirurgia bariatrica e metabdlica. Elucidando esta unidade, a
Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabolica aponta que 6,63% dos
procedimentos cirbrgicos para o tratamento da obesidade evoluem com algum tipo
de complicagao nos primeiros 30 dias pos-cirurgia. Dessa porcentagem, 528%
representam as complicagoes cirGrgicas menores e 1,35%, as complicagoes maiores
que resultam em internacao do paciente por mais de sete dias. Esta unidade
abordara os principais aspectos referentes as complicagdes pos-operatorias, de

acordo com o tipo de técnica cirUrgica.



Complicacoes pos-operatorias
precoces

Complicacoes precoces relacionadas a
Gastroplastia com derivacao em “Y de Roux”
(Bypass Gastrico)

A cirurgia do bypass gdstrico é hoje o procedimento baridtrico mais efetivado e, nao
obstante, vdrias complicagées podem ocorrer com variada morbimortalidade, mesmo
quando realizadas em centros de referéncia. Notoriamente, todos os cirurgides
baridtricos conhecem essas complicagées e devem estar familiarizados com elas para
que as reconhecam e intervenham precocemente. As complico.gées do ]oypass gastrico
sdo caracterizadas como precoces e tardias, tendo em conta o pen’odo de duas semanas

apods a operacgdo.

A deiscéncia da anastomose ou da linha de grampeamento é complicagdo definida
como inadequada cicatrizagdio tecidual que permite a saida do contetdo
gas’troin’testinql através de abertura(s) da linha de grampeamento e configurq a causa
mais comum de morte no pos-operatdrio mediato (37,5% a 50%). Hd cinco lugares
considerados potenciais de vazamento, que sdo: gastrojejunostomia (a maioria), linha
de grampeamento da bolsa gdstrica, linha de grampeamento na alca em Roux,

jejunojejunostomia e linha gastrica de grampos remanescentes. Os vazamentos



ocorridos dentro de cinco a sete dias da cirurgia tém relagdo com isquemia tecidual, j&
95% dos que acontecem dentro de dois dias da cirurgia estdo envolvidos com falhas da

técnica cirurgica.
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3FIGURA 1.7 - Bypass Gastrico FONTE: ACQUAFRESCA et al, 2015

Fatores de risco distintos podem contribuir para o desenvolvimento de vazamento, os
p P
pau’fqdos no paciente compreendem a idade avqngada, super obesos, sexo masculino,

pacientes com mlﬁ.ltiplo.s comorbidades e cirurgia baridtrica prévia ou revisional (RAMOS



et al, 2014). Contudo, a técnica cirdrgica correta pocie contribuir com a prevencgdo de
vazamento, cabendo ao cirurgido e auxiliares a atengao quo.n’co ao disparo adequaclo
de tipo e tamanho de grampos, reforco da linha de grampeamento com fio de sutura
indicado, uso do selante de fibrina (ndo sendo rotina em todos os servigos), teste de
vazamento no intraoperatdrio (infuséo via sonda gastrica de solugao de azul de
metileno), anastomose sob tensdo e cuidado com isquemia no Bypass Gdstrico

laparoscépico (ACQUAFRESCA et al., 2015).

Pacientes que ndo evoluem bem apods o primeiro dia de pos-operatdério e com queixas
de aumento da dor abdominal, Jcc:lquicclrdic. persistente, febre, taquipneiaq, saida de
drenqgem purulen’tq, oligﬁriq ou quqlquer combinacdo desses sintomas demanda
inves’cigagao, sendo a clinica soberana, porém é impor’fan’fe um exame de imagem
para comprovagdo, mas estudos demonstram que a persis’téncia de ’caquicardia com
frequéncia cardiaca acima de 120 batimentos por minuto é bom indicador de

deiscéncia [KRAVETZ; REDDY; MURTAZA, 201 1).

Inicialmente, para o paciente ndo séptico, hemodinamicamente estdvel e com
vazamentos contidos, o tratamento indicado é o conservador. A esséncia desse
tratamento é antibidticos por via intravenosa, monitorizagdo das secregoes drenadas,
alimen’cagao nasoenteral ou nutri¢do paren’teral total (dependendo do caso e da
localizagao do vazamento). Essa conduta se demonstra bem-sucedida e néo tem a
morbidade associada com reoperagdo. Em con’frapar’[ida, se o paciente estd
hemodinamicamente instdvel, apresenta vazamento dificil ou sinais de sepsis, o
tratamento sugerido, o]origatoriamente, é o cirurgico. Todavia, o reconhecimento
precoce de si’fquées de vazamento é essencial para impedir maiores complicagées,

reduzindo a morbidade e a mortalidade (AcQuAFRESCA et at, 2015).

Entre as complicagées precoces, a hemorragia gas’frin’resﬁnal é uma das mais temidas
pelos cirurgides e comumente ocorrem em pacien’ces com cirurgias abdominais

anteriores devido as aderéncias e em uso profﬂdtico de an’[icoagulan’ces para prevenir



'IIIOII].]OOSQ venosa profundo. e o.indo. pode se associar a sutura so]ore a linho. de

gro.mpeo.men’to (KRAVETZ: REDDY: MURTAZA, 201 1: ACQUAFRESCA, 2015).

A hemorragia pos-operatdria pode ser caracterizada como in’[rqperi{oneal, que € o
sangramento para dentro da cavidade abdominal, possivelmen’fe a partir de linhas da
gastrojejunostomia, da bolsa gastrica, da jejunojejunostomia ou do estobmago excluido,
pode ser considerada precoce ou in’craluminal, que é a ocorréncia de sangramen’co
dentro do limen do trato diges’civo nos locais acima mencionados, e também tardia

(ACQUAFRESCA et al., 2015).

O reconhecimento clinico precoce da complicagao é crucial para a boa evolugao do
paciente, que envolve a iden’cificagao de sinais como: po.lidez, tontura, confusdo
mental, ’co.quicar&.iq, hipotensdo, hematémese, sangue vermelho vivo pelo reto, queda
no nivel de hemoglo]oino., gro.nde quan’fido.de de liquido sanguinolen’to dos drenos
abdominais e baixa produgao de urina; estes sdo indicadores de alertar para

sangramento em curso no pds-operatorio (KRAVETZ; REDDY; MURTAZA, 201 1).

O tratamento pode ser conservador ou cirurgico de emergeéencia, &epenclendo da
condig&o clinica geral do paciente e dos sinais de sangramento visiveis. O conservador
estd indicado para sangramentos menores e requer suspensdo da terapia
antitrombdtica e inclusdo de outros fdrmacos envolvidos na cotencdo medicamentosa
do sangramen’to e observagao do pacien’te, ia para os sangramen’cos maiores, é
recomendada intervengdo cirdrgica de urg’éncia ou emergéncia e o que determinard o

tipo de cirurgia é o estado clinico geral do paciente (ACQUAFRESCA &t al., 2015).

A obstrucdo intestinal como complicagdo precoce envolve a do intestino delgado e
ocorre em menos de 30 dias da cirurgia, resultante de problemas técnicos com a alga
de Roux, incluindo as causas: bloqueio comple’to ou po.rciql da gastrojejunostomia ou
jejunojejunostomia, angulagﬁo aguda da alca de Roux e estreitamento dela no nivel de

mesocdlon transversal (ACQUAFRESCA et aL, 2015).



Essas o]ostrugées podem ser causadas, como mencionado anteriormente, por problemas
técnicos, relacionados com a torgdo do intestino, estreitamento, ou qngulqgao o.gudo. da
anastomose jejunojejunostomia e a posigdo da alga de Roux. No entanto, outras causas
podem estar associadas, incluindo: edema pés-cinﬁlrgico da anastomose, estenose,
isquemia e sangramen’to no grampeamen’co com formagao de hematoma intraluminal

(ACQUAFRESCA et al., 2015).

As queixas comuns e sinalizadoras de obstrucgo do delgado, que pode
intermitentemente tornar-se preso e, em seguida, funcionar normalmente, fazendo
caracteristicas atipicas sutis da obstrugdo intestinal, sdo devidas as alteragses na
anatomia gas’troin’tes’cinal e os pacientes podem ndo apresentar sinais e sintomas
tipicos de o]os’frugao intestinal: ndusea, vomitos, dor abdominal pés-prandial
(gero.lmen’[e no quaclran’[e superior esquerdo). Além da clinica, o exame J[omog'lrc':tfico é

necessdario para confirmar a hipé’[ese diagnéstica (ACQUAFRESCA &t al., 2015).

Nota-se na literatura que a obs’trugao intestinal ¢ complicagao relativamente
frequen’te apés ]oypass gds’frico eo diagnés’fico precoce com exploragao cirﬁrgica em

casos suspei’cos é essencial para a boa evolugdo do pacien’ce e resolugao da complicagao.

Cabe descrever, mesmo que seja complicacdo rara, mas devastadora, que é a incorreta
confeccdo da alca de Roux onde a al¢a bilio-pancredtica é inadvertidamente
anastomosada & bolsa gdsfrica. A seguir, chamo a’tengao para a linha ondulada
(laranja), representando o peristaltismo e refluxo de bile para dentro da neo bolsa
gastrica; a linha cheia (rosa) representa o movimento do bolo alimentar da neo bolsa
gdstrica para a alga de Roux. Essa complicagao configura desafios diagnés’ficos e

grandemente aumenta a morbidade (SHERMAN et at, 2011; ACQUAFRESCA et &L, 2015).

Os sinais e sintomas surgem imediatamente no pos-operatdério como dor abdominal,
A . . . . . ~ 0

vémitos biliares, esofagl’ce severa e de51dratagao, mas o tempo entre o aparecimento da

clinica e o dio.gnés’cico pode ser longo e, nesse intervalo de tempo, o paciente pode ser

submetido a intervengdes cirurgicas sem iclentificagao da complicagdo por ser dificil de



ser identificada intraoperatoriamente, devido a essa situacdo aberrante somente ser
diagnos’tichq com precisGo por meio do exame digi’tctl hepa’tobiliclr com dcido

iminOC].iO.CéinCO (ACQUAFRESCA et al., 2015).

O tromboembolismo venoso (TEV) ¢ a complicagdo pos-operatdria que envolve duas
condigées clinicas, a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonqr
(TEP), e sdo consideradas como uma das mais importantes complicagées no pos-
operatdrio de pacientes submetidos & cirurgia baridtrica devido & morbidade e
mortalidade decorrentes. As complicagées respiratdrias estdo entre as mais importantes
no pés-opera’cério das cirurgias abdominais al’tas, ou seja, com incisdo acima da cicatriz
um]oilical; a embolia pulmonar é uma das complicagées clinicas precoces mais graves

relacionadas & cirurgia baridtrica.

A simples associagdo da obesidade ao tratamento cirurgico de tempo relativamente
longo jd caracteriza fator de risco relevante para a TEV, e o TEP pode ser fatal, pois o
obeso apresenta condigdes intrinsecas que favorecem o tromboembolismo, além de
fatores extrinsecos, como o Jfo.bqg'ismo ea hormonio’ferapia (an’ficoncepcionais orais e

reposigdo hormonal), aumentando o risco em trés vezes em relagao a uma pessoa de

IMC normal.

A embolia pulmonar é mais comum naqueles individuos com IMC gro.nde, com
disturbios do sono ou doengas pulmonares prévias, hiper’censao arterial sistémica e
idade avangada. O tromboembolismo venoso profundo é outra complicagdo grave
possivel, que pode levar & embolia pulmonar e morte. Mesmo na vigéncia de
profilo.xia com o.n’cicoo.gulo.n’ce fracionado ou ndo, o tromboembolismo profundo pode

ocorrer e ainda pode ser assintomatico.

A TEP se manifesta por dor tordcica qgudq e dificuldade respiratdria, objetivando
minimizar os riscos da TEP e TVP. Alguns cuidados devem ser observo.dos, tais como:
inicio do uso de meias eldsticas antes da cirurgia; fisio’tero.pio. respiratéria no pré-

operatdrio e mantida no pos-operatdrio imediato e mediato; uso de compressdo



pneumadatica durante o transoperatdrio e no pds-operatdrio, enquanto o paciente estiver
o.nes’fesio.do, massqgeando os membros inferiores; movimen’tag&o precoce
(cleambulagao) no pds-operatdrio, preferencialmen’ce seis horas apds a cirurgia;
elevagao dos membros inferiores quanclo sentado ou deitado e realizar movimentagdo
com os pés como se estivesse andando (ﬂexao e extensdo dos pés); uso de

an’cicoagulanfe conforme critério médico.

Ainda ¢é destacada na literatura como complicagao precoce comum no pds-operatdrio
de cirurgia baridtrica a infecgao da ferida, que estd relacionada ao suprimen’to
inadequado de tecido adiposo; outros fatores que contribuem para infecgéo sdo: excesso
de umidade na pele, acumulo de bactéria nas dobras cutdneas proximas a ferida e

deiscéncia da sutura.

Diante disso, cuidados como observacdo de técnica asséptica durante a realizacdo de
curativos no in’rra-hospifalqr e tecnica limpa a nivel residencial, boa higienizagdo
durante o banho das regides de pregas cutdneas, enxaguando e secando
criteriosamente apds o banho, uso de compressdo abdominal (faixa eldstica) para
maior sustentacdo da parede abdominal, prevenindo aumento da tensdo sobre a linha
da incisdo cirdrgica e, consequentemente, deiscéncia da sutura sdo o.lguns cuidados que
diminuem os riscos de infeccdio do sitio cirdrgico e separacdo dos bordos da ferida

cirurgica.

Complicacoes pos-operatorias tardias



Complicacoes tardias relacionadas a
Gastroplastia com derivacao em “Y de Roux”
(Bypass Gastrico)

O Bypo.ss Gdstrico é a técnica cirargica mais realizada atualmente no Brasil, sendo
necessdrio e relevante descrever criteriosamente as complicagées relacionadas a elqg,
contribuindo com a informagao, orientagao e capacifag&o dos profissionais envolvidos
nos cuidados desse paciente no perioperatdrio e no pds-operatdrio tardio. Para tanto,
segue abaixo a descricdo das principais complicagées tardias relacionadas ao Bypass

Gdstrico.

A formagao de litiase (cdlculo) na wvesicula biliar, condigao denominada de
colecistolitiase, apds bypass gdstrico, é relativamente alto, em torno de 27,5% a 52,8%,
e o aumento é diretamente proporcional a velocidade e ao ritmo da perdo. de peso. A
colecistolitiase nesses individuos estd relacionada a supersaturacdo da bile pelo
colesterol; al’teragées da motilidade da vesicula biliar podem gerar retardo no seu
esvaziamento, favorecendo a agregagdo dos cristais de colesterol e a constituicdo do
cdleulo, e a retencdo de mucina interiormente na vesicula contribui para esse processo

(ROCHA; GALVAO, 2012).

O tratamento cirtrgico deve observar as indica¢des da maioria dos cirurgides que
indicam apenas para os pacientes que desenvolvem a litiase biliar no pos-operatdrio e
deve considerar que a cirurgia para remog¢do da vesicula biliar apresenta po’tencial de
morbidade considerdvel. QOutra recomendagao é que a cirurgia de colecistectomia
(retirada da vesicula biliar) aconteca em outro momento cirirgico apds a cirurgia

baridtrica.

Alguns profissionais optam pelo tratamento clinico com dcido ursodesoxicélico no pds-
operatério de cirirgica baridtrica por tempo minimo de seis meses, objetivando

prevenir a formo.gdo de litiase biliar devido ao dcido aumentar a solubilidade e



diminuicdo do adensamento do colesterol na bile.

Nos individuos submetidos ao ]oypass gastrico, a dor abdominal aguda pode estar
relacionada & colecistolitiase, e, naqueles colecistectomizados anteriormente a cirurgia
baridtrica, deve-se avaliar a presenca de sinais clinicos e laboratoriais que indicam

% S q
litiase da via biliar principctl. Porém existem os casos de colecistolitiase assintomdatica;
pela existéncia desses casos, e recomendada a realizagao de ul’crassonografia durante o

acompanhamen’to dos pacientes submetidos a cirurgia baridtrica no pos-operatodrio.
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3FIGURA 2.7 - Vesicula biliar aberta depois de retirada cirdrgica - repleta de calculos FONTE:

google.com/imagens.



Outra complicagdo é a impactagdo alimentar resultante da mastigagdo insuficiente e
ingestdo de pedacos grandes de alimentos que impactam a regido da anastomose

gastrojejunal.

Nessa complicacdo, o individuo relatard dor epigdstrica intensa com irradiagdo para
as costas, sialorreia (sqlivagdo in’renscl), incapqcidclde para vomitar ou regurgi’tar, e a
suspei’fa diagnés’tica pocle ser ancorada na histéria clinica que quase sempre o pacien’te

refere e associa ao Jtipo de alimento ingericlo previamen’ce, como, por exemplo, a carne.

O tratamento inicial se apoia na administragdo de antiespasmddicos e na ingestdo de
liquidos com a finalidade de amolecer o alimento impac’fado e favorecer a sua
desimpacfag&o espon’fénea e, secundariamen’fe, indica-se o exame endoscépico para

confirmagao e retirada do alimento impac’tado.



3FIGURA 3.7 - Ulcera péptica da anastomose gastrojejunal FONTE: google.com/imagens.

A dlcera péptica da anastomose gastrojejunal é também complicacdo tardia da
técnica cirurgica ]oypass gastrico e pode acontecer, mais comumente, na margem
gastrica, assim como na margem intestinal da anastomose gas’trojejuno.l, represen’fando
o.ltero.g&o en&oscépica frequente nesses pacientes. A causa da tlcera ainda né&o estd
bem definida, podendo estar relacionada com os fatores: presenga de fistula
gastrogdstrica, uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides, isquemia da mucosa
secunddria ao Jto.bo.gismo, presenca de corpos estranhos (fios de sutura néo a]osorviveis,

grampos etc.), grau de acidez elevado no reservatério gastrico, fatores intrinsecos



metabdlicos e hormonais, substancias exbgenas, tamanho da bolsa gastrica, produgdo
de dcido pos ]oypass e lesdo neopldsico.. Abaixo, as setas indicam as ulceragées na

regido da anastomose gas’crojejunal (PALERMO et al., 2015).

3FIGURA 4.7 - Ulcera péptica da anastomose gastrojejunal FONTE: (PALERMO et al., 2015)

As manifestagdes clinicas incluem dor epigdstrica crénica, sendo o sintoma mais
comum e, frequentemente, é o tnico, porém o paciente ainda pode apresentar nduseas

e vomitos, intolerdncia alimentar, anemia ferropriva e hemorragia digestiva alta, mas



os pacientes podem ser assintomdticos e as ulceras serem identificadas durante
endoscopiq de rotina no qcompqnhamen’to pos-operatdério que, além de identificar a
lesdo, permi’ce avaliar as dimensdes e profunolidade da lesdo. A maioria dos pacien’ces
(47%) que desenvolvem tlcera péptica da anastomose gas’froje]’unal a apresenta com

mais de 12 meses da cirurgia (PALERMO et al., 2015).

O tratamento das tlceras é essencialmente clinico, consistindo em terapia
antissecretora com inibidores da bomba de protons e sucralfato, e, quando ndo tratadas
rapidamen’ce, podem levar & formacgdo de estenose e obstrucdo da saida da bolsa
gdstrica, o que decidird dilatagdo endoscépica. Diferentemente das tlceras pépticas
comuns, essas lesdes necessitam de tratamento prolongado, normalmente de trés a
quatro meses com repeticdo da endoscopia para confirmar a cicatrizagdo da dlcera

(PALERMO et al., 2015).

E recomendada a iden’rificqgao do fator causador, como o uso de anti-inflamatérios,
fumo ou pontos remanescentes, que devem ser tratados e, na ocorréncia de perfuragao
aguda, o tratamento é cirturgico e deve ser considerado de emergéncia. Contudo, aos
pacientes com queixas gastrointestinais superiores apds ]oypass géastrico, ¢
imprescindivel a realizagao de endoscopia, independen’femen’te do tempo transcorrido
da cirurgia. Cabe destacar que um pequeno numero de pacientes necessita de revisdo

cirdrgica para ulceras intratdveis (PALERMO et al, 2015).

As fistulas gastrogdstricas sdo a comunicagdo anormal entre o neo estbmago e o
A 7’ . . ~ 7’ . .

estomago excluido, embora seja comphcagao rara, e po’tencmlmen’ce importante e

ocorre em 1,5% a 6% dos paciente operados por essa tecnica cirurgica. O sintoma mais

comum dela é a percla ou go.nho de peso imprdprio. Entretanto, a ulceragao mo.rgino.l

intratével, hemorragia gas’[roin’[es’cinal superior recursiva, dor e formagao de estenose

podem indicar a presenca de fistula gastrogdstrica (PALERMO et al, 2015).



A causa principal ¢ a ruptura da linha de grampeamento entre o neo estobmago e o
estobmago excluso, restabelecendo a continuidade entre os dois segmentos, porém hd um
grande numero de fistulas gastrogdstricas causadas por md técnica cirurgicaq,
caracterizando falha na separagdo completa do estémago durante a criagdo do neo
estébmago, mantendo a continuidade entre o neo estdbmago e o estémago remanescente.
Assim, vislumbrando reduzir a incidéncia desse tipo de fistula, é recomendada a
cuidadosa sobressutura de linhas de grampeamento; técnica anastomética cuidadosa
com bons bocados de tecido sauddvel; evitar a obs’[rugao tubo alimentar; confirmagao
intra-operatdria de in’[egridad.e anastomdtica, utilizando o azul de metileno via sonda

gastrica e a o]oservquo imperiosa do extravasamento na cavidade abdomina PALERMO

et al., 2015).



Area de grampeamento Sobressutura da linha de grampeamento

Imagem 4: Area de grampeamento gastrojejunal

Fonte: (PALERMO et al., 2015)]

3FIGURA 5.7 - Area de grampeamento gastrojejunal FONTE: (PALERMO et al, 2015).

QOutra causa comum de fistula gastrogdstrica é o rompimento da linha de
9 °) P
grampeamento da anastomose gas’[rojejunal ou da bolsa, que é relatada em até 4,3%
dos pacientes apds Bypass Gdstrico. Outro fator é o mau funcionamento de
P p YP
gro.mpeo.dores lineo.res, apesar de essa complico.gé.o ser incomum com o surgimen’fo de

disposi’tivos mais sofisticados (PALERMO et &L, 2015).

Os pacientes que desenvolvem fistula gastrogdstrica devem ser tratados com bomba
de protons, independen’[emente das queixas, e adicionar também ao tratamento o

sucralfato para u]ceragao marginal concomitante e/ou estenose. Quanto ao tratamento



cirurgico, este deve ser acatado quanclo o tratamento clinico falhar em paciente
sintomadtico, quo.ndo houver recuperagdo do peso, comorbidade ndo resolvidq,
ulceragao gas’trojejunal recursiva ou ndo cura, com dor abdominal persistente e/ou
hemorragia abdominal e estenose recorrente da anastomose gas’croje]'unql (PALERMO et al.,

2015).

E importante relatar que a formagao de fistula gastrogdstrica pode complicar a
cirurgia baridtrica pela técnica Bypass Géstrico, incluindo sintomas como perda ou
gqnho de peso, ulcero.gao margino.l de dificil tratamento e curq, hemorragio.
gas’crointes’cinql superior recorrente e dor abdominal. Ja a fistula gastrogdstrica
assintomdtica pode ser tratada conservadoramente. Quando o tratamento cirirgico ¢
necessdrio, destaca-se que ndo existe a]oorclagem padrdo para a cirurgia e, dentre as
vdrias opgdes terapéuticas, compreende desde a gastrectomia do estébmago

remanescente ao isolamento e transecgdo do curso da fistula (PALERMO et at, 2015).

A estenose de anastomose é outra complicacéo tardia da cirurgia baridtrica que pode
ocorrer com os pacientes submetidos a técnica cirargica Bypass Géstrico, havendo dois
locais cruciais para a estenose, que é a jejunojejunostomia e gastrojejunostomia, sendo a
ultima mais comum. A incidéncia é de 5% a 27% e, dentro do prazo de 90 dias apds a

. . . . ’ A . .
cirurgia, o sintoma mais frequen’ce ¢ o vomito persistente acompanhaclo de
intolerdncia alimentar e desnu’frigao, podendo ser ou ndo acompanhado de dor

(WENDLING et al., 2012).
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3FIGURA 6.7 - Estenose de anastomose FONTE: [(ROCHA; GALVAO, 2012; PALERMO et al., 2015).

As causas da estenose de anastomose incluem falha técnica, edema acentuado na fase
inicial do pos-operatdrio e fibrose tardia secunddria a tlcera, cicatrizagdo de fistula
anastomdtica ete. Além dos sinais clinicos, a endoscopio. é considerada o procedimen’to
diagnésﬁco preferido e ainda tem a vantagem de ser terapéutico (ROCHA; GALVAO, 2012;

PALERMO et al., 2015).

O tratamento consiste na dila’cagao com balao endoscépico pneumdtico ou sondas de
Savary-GiHiard, havendo pacientes que respondem bem & primeira dila’cqgao (17% a

67%), porém outros sdo submetidos a trés ou mais dilatagses (3% a 8%) para obter o



resultado desejado. Fatores que contraindicam a dilatagdo sdo cicatrizagdo tardia e
fibrose da anastomose, pois colocariam o paciente em risco aumentado de perfuragdo

durante a dilatagdo (PALERMO et at, 2015).

Dilatacao Estenose

3FIGURA 7.7 - Estenose FONTE: Autor

A estenose ¢ classificada endoscopicamente em graus: Grau I é a estenose leve, que
permite a passagem do endoscépio de 10,5 mm, e o tratamento é a dilatacdo

pneumatica até 16-18 mm, com uma segunda sessdo para avaliqgao. Nesse tipo de



estenose, a maioria dos pacientes ndo necessita de dila’fagées adicionais; Grau 1II é
caracterizada por estenose moderqdq, acomodando endoscépio pedid’trico de 85 mm e
é tratada por dila’cagdo pneumd’fica inicial de 15 mm, requerenclo uma segunda sessdo
duas semanas mais tarde, em que as sondas de Savary-GiHiard sdo usadas (15-18 mm);
Grau III compreende a estenose grave, por meio da qual um fio-guia é passado e sobre
ele um baldo CRE de 6 mm, inflado por 60 segundos, e depois retirado, apds uma a
duas semanas, é iniciada a dilatagdo pneumdtica com baldo CRE de 10 mm;
persistinclo a estenose, é passado o endoscépio de 10,5 mm e tentada dﬂa’fagao com
So.vo.ry-GiHiard até 15 mm; Grau IV é a o]os’frugdo to’tal/quase completa
intro.nsponivel; esses pacientes sdo encaminhados para a revisdo cirurgica da
anastomose estenosada (PALERMO et al, 2015). A principal complicagdo relacionada &
dila’cagao é a perfuragao, embora seja relativamente baixo, o risco configura 2% de

complicqgao e ¢ maior no primeiro meés pos-operatdrio (ROCHA; GALVAOQ, 2012).

A obs’[rugao intestinal é complicagao que pode ocorrer em 1,3% a 7,3% dos pacientes
submetidos ao Bypass Gdstrico e as causas sdo hérnias internas, bridas e aderéncias,
volvo intestinal, intussuscepcdo, hérnia incisional encarcerada, constrigdo da alga
alimentar na regido do mesocdlon transverso e angulagao da alga alimentar na regido

da anastomose jejunojejunal (ROGULA: YENUMULA: SCHAUER, 2007).

Devido as hérnias internas serem consideradas complicagées parﬁcularmenfe
importantes e ocorrerem nas brechas do mesentério das regides de anastomose
]'e]'unop]'e]'unql, alga alimentar, mesocélon, mesocdlon transverso, muitos cirurgides
optam pelo fechamento das mesmas durante o ato cirdrgico (ROGULA: YENUMULA; SCHAUER,
2007). Diante do quqdro de hérnia interna, o paciente pocle relatar dor abdominal
aguda e/ou recorrente secunddria & obstrucdo intestinal relacionada a ingestdo
alimentar e que alivia na posigdo de decubito ventral, e voémitos podem estar

presentes (ROCHA: GALVAQ, 2012).



O dio.gnés’cico envolve a clinica que pode demonstrar abdome distendido e/ou
peris’fo.l’rismo acentuado, exames laboratoriais que podem mostrar nenhuma ou pouco
al’ceragao e, principalmen’te, exame de imagem, a Jtomogrqfiq compu’tadorizacla, que
pocle mostrar sinais sugestivos de hérnia interna, e o tratamento é cirurgia de urgeéncia
com reducdo da hérnia, fechamento das brechas intestinais e resseccdo de segmentos

intestinais necrosados para minimizar a morbidade dessa complicacdo (RocHA: GALVAO,

2012).

As hérnias incisionais sdo mais comuns em pacientes muito obesos e apos lo.po.rotomio.
(cirurgio. aberta, inciséio abdominal), tendo como fatores predisponen’res o aumento da
pressdo abdominal devido & musculatura abdominal delgo.dcl e/ou atividades fisico.s,
vomitos, esforgo evacuatorio excessivo; infecgao do sitio cirargico; incisdo cirurgica
abdominal de grande extensdo. Jd a incidéncia de hérnias incisionais apods laparoscopia
(cirurgia por Vl'deo) ¢ baixa e a ocorréncia se relaciona com o nédo fechamento

aponeurdtico na regido dos portais [(ROCHA; GALVAOQ, 2012).

O tratamento é cirargico e recomendado apds o primeiro ano da cirurgia baridtrica,
em que muitos pacien’res a associam com a cirurgia de abdominoplas’tia, porém o

desconforto acentuado de alguns pacientes determina o momento da cirurgia (ROCHA:

GALVAO, 2012].

A doengq do refluxo gastroesofdgico pode acontecer também como complicagao
tardia do bypass gastrico, e os fatores potenciais sdo: ingesta excessiva de alimentos e
regurgitacdo, reservatdrio gdstrico muito longo e retardo acentuado do esvaziamento
gdstrico, envolvendo como tratamento clinico mudancas de hdbito alimentares e uso

de inibidor de bomba de protons (ROCHA; GALVAO, 2012).

A sindrome de Dumping e complicqgao arrolada com a ingestdo de alto conteddo de
carboidratos e alta osmolalidade, fazendo com que o alimento passe rapidamen’[e do
estbmago para o intestino delgado e desencadeia li]oeragdo de pep’[icleos intestinais.

Essa passagem rdpida gera sinais e sintomas vasomotores (’[aquicarclia, pqlpi’cqgao,



sudorese, tontura e sincope) e gastrintestinais (nduseas, dor abdominal em cdlica e
diarreia). O aumento da secrecdo do glucagon loke peptide 1 - GLP-1, que é benéfico ao
controle do diabetes mellitus tipo 2, desempenha papel preponderante na
fisiopatologia da sindrome de Dumping. O tratamento estd atrelado a modificagses dos

hdbitos alimentares (DEITEL, 2008).



Conclusao

Caro(a) aluno(a), neste livro, procuramos apresentar, de forma simples e clara, as
caracteristicas e complicacdes do tratamento cirdrgico da obesidade, destacando
aspectos considerados relevantes para o conhecimento do tema proposto com o intuito
de promover a capacitagdo e a quo.lifico.g&o dos profissiono.is envolvidos com a
assisténcia pré e pds-operatdria do paciente candidato e do paciente submetido ao

tratamento cirargico da obesidade.

Conclui-se que a obesidade ¢ doenga crénica complexq e multifatorial em ascensdo e
assombra paises do mundo inteiro, determinando um pro]olema de saude pﬁblica que
necessita de intervengdo para o seu controle e resolugao, visando minimizar os efeitos
assoladores das comorbidades a ela associadas, devolvendo e promovendo a qualiolade
de vida aos individuos obesos, que passaram a ser favorecidos com a cirurgia
baridtrica como tratamento quqndo outros tipos de terapéuticas e tentativas de
emagrecer foram vencidos pelo insucesso. Para que o fratamento cirurgico da
obesidade seja seguro, a correta indicagao, respei’fando e observando os critérios de
avaliacdo conforme legislagées vigentes para determinar o grau de obesidade e fatores
o.gregados, é fundamentail para a seguranga do paciente, da equipe multidisciplino.r e

para o resultado da cirurgia.

Ainda, ndo somente a correta in&icag&o cirdrgica, mas também o preparo pré-
operatdrio recomendado, informando e orientando o paciente e familiar dos beneficios

e riscos do tratamento cirurgico, a definigdo da técnica cirargica que melhor favorecerd



o paciente e o comprometimento do paciente aderindo as recomendagées da equipe

multidisciplinar séo cuidados que contribuem com o sucesso do tratamento cirirgico da

obesidade.

Apesar de a cirurgia baridtrica ter sequranca bem documentada, vdrias complicagses
precoces e tardias podem ocorrer com diferentes graus de morbidade e mortalidade,
exigindo que os profissionais envolvidos no tratamento tenham conhecimento sobre
estratégias de como reduzir o risco e incidéncia de complicagaes e ainda precisam estar
familiarizados com essas complicagées a fim de fazer diagnés’tico precoce e decidir pela
melhor intervencao.Portanto, a o]oservagao do planejamen’ro sistematizado e
individualizado da assisténcia ao paciente baridtrico, elencando e executando os
cuidados pré-operatdrios e pods-operatorios indicados por cada membro da equipe
mul’ficlisciplinar, conforme a sua drea de a’fuagao, sem minimizar ou desconsiderar
qualquer cuid.o.d.o, mesmo que julgo.do menos relevo.n’ce, é imprescinclivel para a boa
evolucdo e resultado do tratamento cirirgico da obesidade, assim como o
qcompanhqmen’to pos-operatdério por tempo indeterminado, a fim de se identificar
carencias nutricionais e al’feragées metabdlicas precocemente, intervindo de maneira
eficaz para que o paciente se mantenha seguramente amparaclo e tratado,
assegurando a qualidade de vida vislumbrada e idealizada pelo paciente com a

cirurgia baridtrica e metabdlica.
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Atividades

4 Atividades - Unidade llI

A deiscéncia da anastomose ou da linha de grampeamento é
complicagdo precoce com causa mais comum de morte no pds-
operatério mediato (37,5% a 50%). A cirurgia baridtrica
apresenta cinco lugares possiveis de vazamento, porém a

maioria dos vazamentos acontece na regido:

A) Gastrojejunostomia.

B) Jejunojejunostomia.

C) Linha de grampeamento da bolsa géstrica e linha gastrica de grampos remanescentes.
D) Linha de grampeamento da al¢a de Roux.

O vazamento devido a deiscéncia de anastomose ou da linha
de grampeamento, chamado de fistulqg, apresenta fatores de
risco distintos relacionados ao paciente e a técnica cirurgica.
Quais pacientes apresentam maior suscetibilidade para o

desenvolvimento de fistula no pés-opera’cério?



A Pacientes de idade avancada, superobesos, homens e casados.

B) Pacientes jovens, com IMC normal, homens e com comorbidade(s).

C) Pacientes de idade avangada, superobesos, homens, com comorbidades e cirurgia baridtrica prévia ou
revisional.

D) Pacientes jovens, obesos, mulheres, com comorbidades e cirurgia de colicistectomia.

A hemorragia é uma das possiveis complicaches precoces da
cirurgia baridtrica e é caracterizada em dois tipos. A
hemorragia em que o sangramento ocorre para dentro da
cavidade abdominal, possivelmen’[e a partir de linhas da
gastrojejunostomia, da bolsa gastrica, da jejunojejunostomia ou

do es’[émo.go excluido é considerada de hemorragiq:

A) Infra-abdominal.
B) Intraperitoneal.
C) Intraluminal.

D) Supra-abdomial.

A obstrucdo intestinal como complicqgao precoce ocorre em
menos de 30 dias da cirurgia, tendo como causas pro]olemas
técnicos, relacionados com a torgdo do intestino, estreitamento
ou angulagao aguda da anastomose jejunojejunostomia e a

posicdo da alca de Roux e, também, associadas com edema pds-



cirdrgico da anastomose, estenose, isquemia e sangramento no
grampeamento com formagao de hematoma intraluminal. A

o]os’trugao intestinal acomete qual parte do intestino?

A} Cdlon.

B)  Seco.

(9] Reto.

D) Delgado.

Embora seja rara, recebe destaque pelo seu efeito devastador,
que ¢ a incorreta confecgao da alga de Roux, onde a alga bilio-
pancredtica é inadvertidamente anastomosada & bolsa gastrica,
ocorrendo refluxo de bile para dentro da neo bolsa gdstrica e do
bolo alimentar da neo bolsa gdstrica para a alga de Roux-O. Os

sinais e os sintomas surgem imediatamente no pos-operatdrio e

compreendem:
A} Dor abdominal, vémitos biliares, esofagite severa e desidratagao.
B) Nduseaq, vémitos, dor abdominal pés-prandial.
C) Palidez, tontura, confusdo mental, taquicardia, hipotensao, hematémese, sangue vermelho vivo pelo

reto e drenos, queda no nivel de hemoglobina.

D) Dor abdominal, taquicardia persistente, febre, taquipneia, saida de drenagem purulenta, oligtria.



O tromboembolismo venoso (TEV) ¢ complicagao POs-
operatdria que envolve duas concligées clinicas, a trombose
venosa profundo. (TVP) e o tromboembolismo pulmono.r (TEP).
A embolia pulmonar ¢ uma das complicagées clinicas precoces
mais graves relacionadas a cirurgia baridtrica e mais comum

em qual tipo de pacien’fe?

A Pacientes com IMC normal, com distarbios do sono ou doengas prévias, hipertensao arterial sistémica e

idade clvcngodc.

B) Pacientes com IMC grande, doengas articulares prévias, hipertensao arterial sistémica e idade
avangada.
C) Pacientes com IMC grande, com disturbios do sono ou doengas pulmonares prévias, hipertensao

arterial sistémica e idade avancada.

D) Pacientes com IMC grande, com disturbios do sono ou doencas articulares prévias, hipertensao arterial

sistémica e idade avangada.

A formo.gao de litiase (cdlculo) na vesicula biliar apos bypass
gastrico ¢ relativamente alto e, o aumento é diretamente
proporcional a velocidade e ritmo da perda de peso. Analise as

qfirmo.gées abaixo quanto as causas de colecistolitiase nesses

pacientes.
A Supersaturagao da bile pela bilirrubina que aumenta a agregagéo dos cristais de colesterol;
B)  Alteragses da motilidade da vesicula biliar, acelerando o seu esvaziamento, favorecendo a agregagéo

dos cristais de colesterol e a constituicao do cdlculo;



C) Supersaturag@o da bile por colesterol que, devido ao répido emagrecimento ¢ mobilizado dos tecidos
para o figado, depositando na vesicula tendo a agregagao dos cristais de colesterol, originando ofs)
céleulo(s) biliar(es);

D) Retengdio de mucina interiormente na vesicula, dissolvendo os cristais de colesterol, facilitando a sua

aglutinagao e formagao do cdleulo;

A impactagdo alimentar tem como causas principais a
mastigagdo insuficiente e ingestdo de pedagos grandes de
alimentos, e terd como queixas dor epigdstrica intensa com
irradiagao para as costas, sialorreia (salivagao in’censa),
incapacidade para vomitar ou regurgitar. Essa complicacéo

caracteriza a impactagdo do alimento em quql anastomose?

A) Jejunojejunostose.

B) Linha de grampeamento da bolsa géstrica.

C) Gastrojejunostomia.

D) Linha de grampeamento do estémago excluido.

A dlcera péptica é complico.gé.o tardia da técnica cirdrgica
]oypo.ss gastrico e pode acontecer, mais comumente, na margem
gdstrica, assim como na margem intestinal da anastomose
gas’frojejunal, represen’tando alteracdo endoscépica frequen’ce
nesses pacien’tes. Tendo como sintoma mais comum e,

frequen’cemen’te, unico:



A) Vémito.

B) Nausea.
C)  Sidlorreia.
D) Dor epigdstrica grénica.

A sindrome de Dumping é uma complicagao tardia causada
pela passagem rdpida dos alimentos do estémago para o
intestino delgado, desencadeando o liberacdo de peptideos
intestinais. Manifesta-se por Jcc:.quico.rclio., pqlpifo.gao, sudorese,
tontura, sincope, nduseas, dor abdominal em cdlica e diarreia. O
tratamento estd atrelado a modificagdes dos hdbitos

alimentares, pois ela estd associada a ingestdo de:

A) Gorduras.
B) Carboidratos de alta osmolalidade.
C) Proteinas e aminodcidos.

D) Vitaminas e sais minerais.



