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Apresentacao
(CONVIDADO)

Num cendrio em que a humanidade caminha a pas-
sos largos para uma prevaléncia alarmante de obesidade
e sobrepeso, com todas as suas devastadoras consequén-
cias fisicas e emocionais, a cirurgia bariatrica vem des-
pontando na vanguarda do arsenal médico como uma
alternativa terapéutica segura e eficaz. Ao contrario do
tratamento farmacoldgico antiobesidade, que pouco
evoluiu e continua com niveis inaceitdveis de insucesso,
os procedimentos cirurgicos sobre o aparelho digestivo
que visam obter perda ponderal duradoura e controle
metabolico passaram por grandes transformacdes con-
ceituais e praticas nessas tltimas duas décadas.

Com a evolugio desses conceitos e 0 aumento do nd-
mero de procedimentos no Brasil, nossa literatura cien-
tifica nacional estd sempre carente de novas obras para
nortear a pratica clinica didria e responder aos anseios da
comunidade de sadde.

L SUNRID 16
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Esse Manual de Cirurgia Bariatrica, brilhantemente
capitaneado pelo professor Luiz Alberto De Carli, chega
em um dos momentos mais pulsantes da nossa “especia-
lidade”, dissecando e atualizando os conceitos mais im-
portantes da boa Medicina bariétrica, com todas as suas
nuances interdisciplinares. Ao longo dos diversos capitu-
los, escritos por célebres nomes brasileiros, o leitor po-
dera se aculturar e se preparar para enfrentar muitos dos
desafios que essa mutilante enfermidade traz para todos
nds no dia a dia.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica se congratula com seus editores e recomen-
da a sua leitura sem comedimento. Afinal, o legado do
conhecimento e da educagdo é o que melhor podemos
deixar para as futuras geragoes.

Marcos Ledo Vilas Boas
Presidente da SBCBM
2019-2020

L SUNRID 1
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l

Introducao

O objetivo deste manual ¢ trazer informagdes atuali-
zadas de forma pratica e direta sobre a cirurgia bariatrica
e metabdlica, o que faz deste material uma ferramenta
para consulta rapida na rotina da equipe envolvida no
tratamento do paciente obeso candidato a cirurgia.

A obesidade é um sério problema de sadde publica e
atinge nimeros alarmantes no Brasil. Segundo levanta-
mento realizado pelo Governo em 2018, mais da meta-
de da populagdo brasileira adulta esta acima do peso. A
prevaléncia de obesidade, definida como indice de massa
corporal (IMC) maior que 30kg/m? sofreu elevagio de
67% no periodo entre 2006 e 2018, passando de 11,8%
para 19,8%. Sabe-se que a obesidade tem sido associada
ao desenvolvimento de diversas doencas cronicas, causan-
do maior risco cardiovascular e redugio na expectativa de

L SUNRID 18
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vida,além de problemas psicossociais e econémicos. Nesse
contexto, o tratamento cirurgico da obesidade tornou-se
uma ferramenta de grande importancia, pois, gragas ao
aperfeicoamento e padronizagdo das técnicas e a aplica-
¢do de novas tecnologias, vém sendo realizadas cirurgias
cada vez mais seguras, rapidas e com excelentes resultados.
Diversos estudos comparando a cirurgia bariatrica com o
manejo clinico otimizado tém demonstrado que o trata-
mento cirdrgico é o mais efetivo, trazendo perda de peso
duradoura, um 6timo controle das comorbidades associa-
das, bem como reducdo da mortalidade.

Referéncias

o Ministério da Satide. Vigitel Brasil 2018: vigildncia de fatores de risco
e protegdo para doengas cronicas por inquérito telefonico - estimativas
sobre frequéncia e distribui¢do sociodemogrdfica de fatores de risco e
protegdo para doengas cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros
e no Distrito Federal em 2018. Brasilia: Ministério da Satide; 2019.

o Sjostrom L. Review of key results from the Swedish Obese Subjects
(SOS) trial: a prospective controlled intervention study of bariatric
surgery. ] Intern Med. 2013;273(3):219-34.

. Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A et al. Bariatric-metabolic
surgery versus conventional medical treatment in obese patients
with type 2 diabetes: 5 year follow-up of an open-label, single-centre,
randomised controlled trial. Lancet. 2015;386(9997):964-73.

. Mechanick JI, Youdim A, Jones DB et al. Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the bariatric
surgery patient — 2013 update. Surg Obes Relat Dis. 2013;9(2):159-91.
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2
Avaliacao inicial:
indicacoes cirurgicas e
perfil do paciente elegivel

Autores: Luiz Alberto De Carli, Helena Schmid,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano,
Camila Perlin Ramos

Ao paciente portador de obesidade tem sido associado
o risco aumentado de morte por vérias causas, assim como
o risco para outras doencas. Portanto, é de fundamental
importancia, jd na primeira consulta, a anamnese completa
do paciente, a fim de identificar as patologias relacionadas
a obesidade. Essa primeira entrevista guiard os proximos

L SUNRID 2
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passos na avalia¢do da indicagdo ou ndo do procedimento,
necessidade de ajuste de medicagdes, consultas com espe-
cialistas, identificagdo de particularidades para o transope-
ratorio e pos-operatorio imediato, entre outras questoes. O
objetivo ¢ a avaliagdo global do paciente.

Conforme consenso da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) e do Conselho Federal de
Medicina (CFM), existe indicagdo absoluta de cirurgia bari-
atrica nos pacientes com obesidade morbida (grau IIT). Nos
pacientes com obesidade grau IT (IMC > 35), deve-se avaliar
as comorbidades associadas para indicagdo cirurgica. Ja na-
queles com obesidade grau I, pode haver indicagéo de cirur-
gia metabolica, topico que discutiremos adiante no capitulo
6 deste manual. Segue a classificagdo na tabela 1, adaptada
da Organizagao Mundial da Saide (OMS).

Tabela 1: Classificacdo do peso de acordo com o indi-
ce de Massa Corporal (IMC)

Ccaegora | mc |

Abaixo do peso <185
Normal 18,5-249
Sobrepeso 25-299
Obesidade classe 1 30 -349
Obesidade classe 2 35-399
Obesidade classe 3 > 40

Fonte: adaptada de Organiza¢ido Mundial da Saiide (OMS)

L SUNRID 2l
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Ressaltamos aqui, ainda, a classificacdo de superobeso
para pacientes com IMC > 50kg/m” e de super-superobeso
para os com IMC > 60kg/m’.

E importante conhecermos as comorbidades rela-
cionadas a obesidade. Geralmente, a primeira consulta
¢ realizada com o cirurgido. Cabe a este, entéo, ter cién-
cia dessas comorbidades, a fim de reconhecé-las, iniciar
investigagdo ou tratamento e, quando necessario, enca-
minhar ao colega especialista da equipe multidisciplinar.

Segue, abaixo, a tabela 2, elaborada pela SBCBM, com
a lista de comorbidades, as doencas associadas as alte-
ragdes metabdlicas, as decorrentes do excesso de gordu-
ra corporal, relacionadas ao aumento da carga sobre a
estrutura corporal, as condi¢oes de limita¢io fisica, que
causam ou agravam a obesidade, e, por fim, as doengcas
relacionadas aos disturbios psiquiatricos.

Tabela 2: Lista de comorbidades associadas a obesidade
Hipertensao arterial sistémica

e Intolerancia a

1. Relacionadas Diabetes glicose

a sindrome mellitustipo Il = Glicemia de jejum
metabdlica alterada

(segundo NCEP/

ATPIII)

* Hipertrigliceridemia
Dislipidemias  * HDL baixo
* Hipercolesterolemia

L SUNRID 2
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Hiperuricemia

Doenca hepatica gordurosa nao
alcoolica (DHGNA) e esteato-hepatite
nao alcoolica (EHNA)

* Cardiopatia
isquémica

* Insuficiéncia
cardiaca congestiva
e Cor pulmonale

* Outras cardiopatias

Cardiopatias

Sindrome da
hipoventila-
¢ao pulmonar
relacionada a
obesidade

e Dispneia aos
esforcos

e Colorretal

e Endométrio

* Esofago
Cancer e Mama

e Pancreas

* Rins

* Vesicula

Sindrome dos ovarios policisticos

Infertilidade

L SUNRID &
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Artropatias

Insuficiéncia venosa periférica e
suas complicacoes

Apneia obstrutiva do sono
Refluxo gastroesofagico
Hérnias da parede abdominal

Incontinéncia urinaria de esforco

Amputacdo de membro(s) inferior(es)

3 Comorbidades ~Sequela de paralisia infantil ou para-
relacionadas a lisia cerebral

condicoes de Sequela de acidente vascular ence-
limitacdo fisica,  falico

agravando a

obesidade Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia

Sequela de lesao ortopédica

* Transtorno
da compulsao
alimentar periddica
Desencadeando (TCAP)
obesidade * Depressoes
que cursam com
aumento da
ingestao caldrica

24
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Agravando a
obesidade

Agravadas pela
obesidade

23

e Uso de
medicamentos
psiquiatricos, com
potencial aumento
de ingestao caldrica
como efeito colateral
¢ Quadros
sindrébmicos que
cursem com
aumento da
ingestao alimentar,
como sindrome de
Prader-Willi

* Todas as opcoes
acima

* Quadros
psiquiatricos que
limitem a adesao
a0 tratamento
antiobesidade
(transtornos

do humor,
esquizofrenia, abuso
de drogas, outros)

 Transtornos
alimentares

* Fobia social

e Transtornos do
humor

e Qutros
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As comorbidades psiquidtricas deverdo ser avalia-
das por psiquiatra de referéncia da equipe e indicam
necessidade de acompanhamento pds-operatdrio espe-
cializado. Outras doencas da saude mental ndo citadas
dependerio de avaliagdo individualizada e especifica de
risco-beneficio pela equipe multidisciplinar.

Quanto a defini¢io de quadros psiquidtricos como
critério para indicagdo cirdrgica, as evidéncias atuais
oferecem suporte indireto em alguns casos, porém nao
hd estudos desenhados especificamente com esse obje-
tivo, nem comprovagdo que aponte qualquer quadro
psiquidtrico como contraindicagdo absoluta. Avaliacoes
e tratamentos individuais sdo tdo necessarios quan-
to aqueles apontados em outros itens neste capitulo.
Abordaremos a saude mental em capitulo especifico
mais adiante neste manual.

CONTRAINDICACOES DE CIRURGIA BARIATRICA
De acordo com varias diretrizes, os procedimentos ba-
riatricos s6 devem ser realizados para controle glicémico
ou lipidico ou para redugéo do risco cardiovascular quan-
do esses pardmetros alterados coexistem com alto indice
de massa corporal (IMC), conforme citado anteriormente.
Embora raro em pacientes com obesidade grave, pa-
cientes com bulimia nervosa nio sio candidatos a proce-
dimentos bariatricos. Além disso, a cirurgia bariatrica em
idade avangada (acima de 65 anos) ou muito jovem (abai-
xo de 18 anos) ¢ controversa, mas deve ser considerada

L SUNRID 2
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quando as comorbidades sdo importantes e ndo ha pers-
pectiva de morte por doenga grave em curto prazo.

Outras condi¢des médicas ou psiquidtricas que po-
dem impedir um procedimento cirtrgico bariatrico
incluem: depressdo maior ndo tratada ou psicose; trans-
tornos alimentares ndo controlados e nio tratados (por
exemplo, bulimia); abuso atual de drogas e dlcool; doenca
cardiaca grave com riscos anestésicos proibitivos; coagu-
lopatia grave; incapacidade de cumprir os requisitos nu-
tricionais, incluindo a reposi¢do de vitaminas ao longo
da vida; doenga concomitante capaz de determinar com-
plicagdes cirurgicas graves.

Um grupo especial de pacientes inclui os transplanta-
dos, portadores de doengas autoimunes, cirréticos, Aids,
doenga inflamatdria intestinal, entre outros. Esse grupo
ndo constitui contraindicagdo a cirurgia baridtrica. Pelo
contrario: muitas vezes, se beneficiam com melhora inclu-
sive do controle da doenga de base. A discussdo com o pa-
ciente e com a equipe multidisciplinar é importante. Nesse
grupo de pacientes, geralmente temos como preferéncia
os procedimentos restritivos quando a cirurgia é indicada.

AVALIACAO PRE-CIRURGICA

Os candidatos a cirurgia bariatrica (CB) devem ter
recursos intelectuais para entender o tipo de procedi-
mento a ser realizado, os riscos do procedimento e as
mudangas comportamentais essenciais para a efetiva
perda de peso. Déficits podem ser resolvidos ao treinar o
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paciente para desenvolver habilidades de enfrentamento,
o aconselhando a eliminar comportamentos inadequa-
dos e 0 educando nao apenas sobre os riscos e beneficios
da cirurgia, mas também sobre os riscos da obesidade.

Na avaliagdo inicial, deve constar a anamnese com-
pleta, histdria clinica do paciente, histéria psicossocial,
além, obviamente, do exame fisico (AACE/OS/ASMBS).
E de suma importéancia tentar identificar, na histéria do
paciente, causas da obesidade, comorbidades associadas,
entre outros fatores que podem influenciar diretamente
na recomendagdo da cirurgia bariatrica e nos resultados
pos-operatdrios. Entre os fatores a serem pormenoriza-
dos, esta a avaliagdo de habitos, seja tabagismo, seja etilis-
mo e uso de drogas ilicitas. E importante, ainda, entender
o meio no qual o paciente se insere, o contexto de suporte
familiar e ambiental e as condi¢des socioecondémicas. Em
capitulo especifico adiante, neste manual, comentaremos
sobre a importancia da suplementacéo e da reposi¢do no
paciente bariatrico e entenderemos que o paciente neces-
sita de um minimo suporte socioeconémico para obter
sucesso no tratamento, tendo em vista a dificuldade de
acesso as medicagdes na rede publica. O procedimento
pode ser contraindicado se houver falta de suporte so-
ciocultural e econémico.

Recomenda-se avaliar a capacidade do paciente de
adotar mudangas comportamentais e de dieta antes e de-
pois da cirurgia. A historia de tentativas de perda ponderal,
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dietas ja realizadas e atividades fisicas deve ser pormeno-
rizada. Julgamos de fundamental importancia, em nossa
equipe, o comprometimento do paciente para atingirmos
os resultados almejados. O comprometimento pode ser
avaliado pela presenca em todas as consultas e reunides
agendadas e pelo cumprimento de tarefas recomendadas.

Com a ajuda de um nutricionista, todos os pacientes
devem fazer planos nutricionais antes, por volta da época
e apos a cirurgia baridtrica. A educagdo nutricional tam-
bém deve fornecer informagdes sobre como ler o conte-
udo nutricional dos alimentos, selecionar tamanhos de
por¢do apropriados, encontrar alternativas para lanches
e bebidas, preparar alimentos e fazer compras para a fa-
milia (se aplicavel).

Um histdrico completo e um exame fisico precisam
ser realizados para avaliar comorbidades, como hiper-
tensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2
(DM2), sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do
sono (SAHOS), desnutri¢io, doenga pulmonar restritiva
e adequagdo a condi¢do de candidato cirurgico.

Muitos pacientes obesos tém doengas ndo diagnostica-
das relacionadas a sua obesidade. Por exemplo, em triagem,
muitas vezes, é detectada a presenga de DM2, que até entdo
o paciente desconhecia. Tanto esses quanto os que ja sabem
que tém diabetes precisam ser avaliados quanto a compli-
cagoes cronicas da doenga (macro e microvasculares) e de-
vem ser metabolicamente compensados antes da cirurgia.
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O controle glicémico pré-procedimento deve ser oti-
mizado usando um plano de atendimento abrangente
para diabetes, incluindo padroées alimentares saudaveis
de baixa caloria, terapia nutricional médica, atividade
fisica e, conforme necessario, farmacoterapia. Os alvos
razoaveis para o controle glicémico pré-operatorio, e
que podem estar associados a estadias hospitalares mais
curtas e a melhores resultados do procedimento baria-
trico, incluem um valor de hemoglobina A1C (A1C) de
6,5% a 7% ou menos e niveis de glicose no sangue pe-
riprocedimento de 80mg/dl a 180mg/dl. Alvos mais
liberais de pré-procedimento, como A1C de 7% a 8%,
sdo recomendados em pacientes com complicagdes
micro ou macrovasculares avancadas, muitas comor-
bidades ou diabetes de longa data. Em pacientes com
A1C > 8% ou com diabetes ndo controlado, o julgamen-
to clinico determina a necessidade e 0 momento para
um procedimento baridtrico.

A triagem de rotina para hipotireoidismo primario com
um nivel de hormoénio estimulador da tireoide (TSH) an-
tes de um procedimento baridtrico ndo é recomendada,
embora muitos planos de seguro exijam um nivel sérico
pré-procedimento de TSH. Um nivel sérico de TSH ¢é ne-
cessario apenas se houver evidéncia clinica de hipotireoi-
dismo. Pacientes com hipotireoidismo devem ser tratados
com levotiroxina em monoterapia. Um painel lipidico em
jejum deve ser obtido em todos os pacientes com obesidade.
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Também nio hd evidéncia que suporte ecografia de
abdomen total no pré-operatério, porém julgamos esse exa-
me, na equipe, muito importante para a avaliacdo de coleli-
tiase, esteatose hepatica e sinais de hepatopatia cronica.

As decisdes caso a caso, para rastrear causas mono-
génicas e sindromicas da obesidade, devem ser baseadas
em achados histdricos e fisicos especificos. Por exemplo,
para pacientes com estigmas para sindrome de Cushing,
¢ necessario rastreamento com dosagem de cortisoldria,
cortisol sérico as 8 horas, ap6s administragdo de Img VO
de dexametasona as 23 horas e cortisol salivar a meia-
-noite (0 hora). Se os testes sugerem Cushing, o paciente
ndo deve ser tratado para obesidade com cirurgia bariatri-
ca, mas deve receber tratamento para o Cushing, o qual,
muitas vezes, é suficiente para reverter a obesidade.

Além disso, é realizada uma avaliagdo nutricional
para verificar desnutri¢do, particularmente de micro-
nutrientes. Uma revisdo retrospectiva de 115 mulheres
obesas morbidas consecutivas encontrou deficiéncias
na pré-albumina (21,7%), albumina (6,1%) e ferritina
(5,2%). Embora nenhuma paciente tenha apresenta-
do deficiéncia de vitamina A, E ou K, 26% tinham uma
deficiéncia grave de vitamina D e 22,6% apresentavam
hiperparatireoidismo secundario com niveis intactos de
hormonio da paratireoide.

E muito importante a avaliagio de tabagismo. Cessar
tabagismo por pelo menos seis semanas antes da cirurgia
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¢é recomendagdo grau A. Em pacientes tabagistas, ¢ mui-
to importante a avaliacdo psiquidtrica, como também,
eventualmente, do colega pneumologista no tratamen-
to de cessagdo do tabagismo. Paciente com sintomas
de apneia obstrutiva do sono devem ser avaliados nio
s6 pelo pneumologista, mas também pelo cardiologista,
pela estreita relagdo com doenca hipertensiva, muitas ve-
zes nao diagnosticada.

Além disso, indica-se endoscopia digestiva alta tam-
bém de rotina com pesquisa de Helicobacter pylori, prin-
cipalmente em regides de alta prevaléncia. Recomenda-se
o tratamento principalmente em pacientes com indica-
¢do de bypass em Y de Roux, assim como negativacio do
H. pylori com exame de controle, haja vista a dificuldade
em acessar endoscopicamente o estdbmago excluso no
pos-operatdrio. Conforme trabalho baseado em estudo
de caso-controle, de Erin et al., 61% dos pacientes baria-
tricos apresentavam pesquisa de H. pylori positiva versus
48,2% dos pacientes do grupo controle. Especialmente
nos pacientes que serdo submetidos a bypass gastrico,
procedimento no qual temos uma avalia¢do mais limi-
tada do estomago excluso no pos-operatdrio, temos por
rotina o tratamento e a confirmagio de erradica¢do da
bactéria antes do procedimento.

Algumas recomendagdes para populagdes especificas
incluem mulheres em idade fértil. Solicitamos, de rotina,
B-HCG para diagnoéstico de gestagio. E importante, na
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avaliacdo inicial, alertar a paciente para evitar gestacdo
entre 12 a 18 meses do pds-operatorio. Em nosso servico,
sugerimos orientacdo com ginecologista, pois a cessagdo
de terapia com estrogénio antes da cirurgia bariatrica
¢ indicada para reduzir o risco de tromboembolismo.
Aconselha-se, ainda, a cessa¢do de pelo menos um ci-
clo de anticonceptivo oral e trés semanas para terapia
de reposi¢do com estrogénio. E importante o aconse-
lhamento com o ginecologista sobre anticoncepgdo no
pos-operatdrio, salientando-se op¢des nido orais para
procedimentos disabsortivos.
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3
Equipe
multidisciplinar

A obesidade é uma doenga complexa, multifatorial e,
por isso, de dificil manejo. A cirurgia bariétrica é o trata-
mento dessa patologia, com as melhores taxas de sucesso.
Sabemos, entretanto, tratar-se de um tratamento muito
mais complexo do que apenas o procedimento cirurgi-
co. Tendo em vista as inimeras doengas que causam ou
agravam a obesidade, conforme citado no capitulo 2, se-
ria impossivel o tratamento de todas elas centralizadas
apenas no cirurgiao.

Para o sucesso terapéutico, a resolu¢io 1.766/2005,
do Conselho Federal de Medicina (CFM), publicada no
Diario Oficial da Unido em 11 de julho de 2005 (secéo I,
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pagina 114), que estabelece normas seguras para o tra-
tamento cirurgico da obesidade, traz as seguintes defi-
ni¢oes: “Equipe: precisa ser capacitada para cuidar do
paciente nos periodos pré e transoperatorio e fazer seu
seguimento. Composi¢ao: cirurgido com formagio es-
pecifica, clinico, nutrélogo e/ou nutricionista, psiquiatra
e/ou psicologo, fisioterapeuta, anestesiologista, enfermei-
ros e auxiliares de enfermagem familiarizados com o ma-
nejo desses pacientes”

Considerando a importancia de cada profissional na
condugio do paciente durante o tratamento da obesidade
desde o pré até o seguimento pds-operatorio, citaremos
aqui algumas rotinas utilizadas na pratica clinica.

3.1 Avaliagao nutricional pré-operatoria
Autora: Lisia Rejane Guimardes

O crescimento constante da obesidade estd entre as
maiores ameagas de saide da humanidade neste século.
O impacto da obesidade néo estd limitado a saude dos
individuos. Esta ligado, também, a longevidade e a
qualidade de vida. Dessa forma, a cirurgia baridtrica
tem sido aliada ao tratamento da obesidade quando
0s pacientes obesos ndo apresentam resposta ao trata-
mento clinico com medicamentos, mudancga no estilo
de vida e dieta.
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A obesidade ¢ definida como um actimulo anormal ou
excessivo de gordura corporal que pode afetar a satde. De
etiologia multifatorial e complexa, é resultado da intera-
¢do de genes, ambiente, fatores emocionais e estilo de vida.
Nos altimos anos, muito se tem aprendido sobre os meca-
nismos fisioldgicos e os circuitos neuro-humorais e suas
fungdes no controle da composi¢io corporal, genes e me-
canismos que determinam a suscetibilidade a obesidade.

Nesse contexto, a avaliacdo multidisciplinar no pré-
-operatorio da cirurgia da obesidade é obrigatdria a to-
dos os individuos com indicagdo de cirurgia bariatrica,
tendo a Nutrigdo um papel importante no seguimento de
cuidados por toda a vida.

A avaliagio nutricional no pré-operatério consiste em,
no minimo, duas consultas pré-cirurgia, sendo o interva-
lo entre as consultas de 15 dias. Solicita-se a participa-
¢do de um familiar em pelo menos uma das consultas.
No pré-operatorio, os pacientes que serdo submetidos a
cirurgia bariatrica sdo encorajados a perder peso, tendo
em vista os diversos beneficios associados. No entanto, nao
sdo obrigados a entrar em um programa de perda de peso,
ja que ndo ha evidéncias consistentes nesse sentido. A figu-
ra 1 apresenta as recomendagdes e a avaliacdo nutricional
no pré-operatério da cirurgia bariatrica. Os critérios de in-
dicagdo de IMC 2= 35kg/m?* com comorbidades ou IMC
> 40kg/m” para pacientes que ndo apresentam resposta
aos tratamentos convencionais devem ser observados.
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Figura 1: Recomendacdes e avaliacao nutricional no
pré-operatorio de cirurgia bariatrica

Avaliagcao nutricional no pré-operatorio da
cirurgia bariatrica

Anamnese nutricional (historico de comorbidades
e adicao de alcool ou drogas ilicitas)

Avaliacao antropométrica (peso, altura, IMC,
circunferéncia de cintura e quadril)

Avaliacdo de alteracbes de comportamento
alimentar e estilo de vida que possam influenciar
no tratamento pos-operatoério

Recordatorio alimentar de 24 horas e registro
alimentar de quatro dias

Correcao de habitos alimentares inadequados,
cessar tabagismo e bebida alcodlica e incentivar
pratica de atividade fisica

Orientacao e esclarecimento da dieta liquida
pré-cirurgia; orientacao da dieta liquida completa
pos-cirurgia, entrega de laudo nutricional e
consentimento livre e esclarecido

Participar de reunides do grupo de cirurgia
da obesidade
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As consultas nutricionais pré-cirurgia bariatrica tém
como objetivo conhecer e corrigir habitos alimentares
inadequados,além de orientar os pacientes quanto ao pro-
cedimento cirtrgico e as mudangas nutricionais ao longo
do tratamento. A suplementagao nutricional pré-cirurgia
serd somente prescrita aos pacientes que apresentarem
caréncias nutricionais especificas na avaliagdo. A dieta li-
quida restrita pré-operatdria devera ser seguida por trés
dias antes da data marcada para o procedimento, sendo
permitido somente alimentos liquidos sem residuos, tais
como: dgua, agua de coco, chas sem cafeina, sucos de fru-
tas naturais, sopas, caldos e sucos de soja.
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3.2 Avaliacao da saude mental
Autores: Lourengo Jakobson, Ana Paula Nunes Fontanari,
Marcelo Ledes

Introducao

A cirurgia bariatrica ¢ eficaz no tratamento da obe-
sidade grave, mas a cirurgia sozinha, sem mudangas no
comportamento ou habilidades no gerenciamento de
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mudangas, pode ndo resultar em otimiza¢ao, em longo
prazo, de perda e manuten¢ao do peso.

O servi¢o de saude mental integra o corpo de sabe-
res interdisciplinares e constitui uma parte fundamental
da avaliagdo, do preparo para a cirurgia bariatrica e do
acompanhamento do tratamento.

A relacgio entre obesidade e satide mental é com-
plexa e bidirecional. A medida que os problemas com
0 peso se avolumam, também aumenta a chance de o
individuo ter uma doenc¢a mental. De maneira similar,
um individuo com doenc¢a mental importante também
tem uma chance aumentada de problemas com o peso.
Como resultado disso, problemas de saide mental sdo
altamente prevalentes entre pacientes que buscam a
cirurgia baridtrica.

Avaliacao pré-operatoria

Estudos variam em relacdo a frequéncia dos proble-
mas de saide mental nessa populagdo, podendo alternar
de 20% a 50% no momento da avaliagdo, e sdo até mais
prevalentes ao longo da vida. Faz-se, portanto, uma ne-
cessaria e criteriosa avaliagdo psiquidtrica/psicologica
desses pacientes.

As contraindicagoes absolutas a cirurgia baridtrica
sdo raras (alguns transtornos graves de personalida-
de e incapacidade de entendimento do procedimento);
porém, em uma parte muito signiﬁcativa dos casos, sdo
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necessarios tratamentos e orientagdes antes da liberacao
do paciente para a cirurgia. Desse modo, aumenta-se a
chance de sucesso na perda de peso, e as complicacdes de
surgimento/agravamento de sintomas de saude mental
no pos-operatdrio serdo menores.

Dentro dos critérios impeditivos no momento da
avaliagdo, estdo, também, a dependéncia quimica ao
alcool e outras drogas, devendo esse paciente ter longo
tempo de abstinéncia e comprovado acompanhamen-
to de prevencédo a recaida para candidatar-se a cirur-
gia bariatrica.

Em caso de negativas para a cirurgia, sejam elas
tempordrias ou definitivas, deve-se explicar adequada
e tecnicamente os motivos pelos quais essa decisdo esta
sendo tomada, podendo, com isso, ofertar ou indicar ao
paciente o tratamento mais adequado para o momento.
No caso das negativas temporarias, em que o paciente
se engaja em tratamentos, devemos assegurar que o tra-
tamento foi bem estruturado e eficaz para que possa-
mos, novamente, considerar a cirurgia baridtrica como
opgao terapéutica.

A pesquisa na entrevista de avaliagio deverd procurar
amplamente por doengas mentais, considerando as atuais e
as passadas (que podem ser reativadas). Além das doengas,
é necessario um olhar atento a situagdes de vida que possam
representar dificuldades para a tranquilidade do tratamento
(luto, perda de emprego, divércio etc.). Qualquer fator que
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possa interferir na adesdo ao tratamento e na dieta do pa-
ciente deverd receber atengio especial.

As doengas mais comumente encontradas nessa po-
pulagéo sio transtornos de humor (depressio, bipolari-
dade, distimia), transtornos de ansiedade (fobia social,
ansiedade generalizada), transtornos alimentares (binge
eating, comer noturno, métodos purgativos), transtor-
nos de personalidade e dependéncia quimica (drogas
licitas, ilicitas e medica¢des). E também papel da equipe
de saude mental, assim como dos demais membros da
equipe multidisciplinar, ter certeza de que o paciente
tem o entendimento correto do processo pelo qual pas-
sard, os riscos e beneficios associados, a necessidade de
comprometimento em longo prazo, com mudangas, e
se suas expectativas estdo dentro da realidade esperada
para o seu caso.

E importante fazer uma avaliagdo complementar dos
aspectos emocionais e sociais que podem influenciar o
tratamento. Deve-se observar:

o Estrutura de personalidade;

» Recursos de ego, tolerancia a frustragdo;
» Tracos de personalidade;

» Vida pregressa, traumas anteriores;

» Levantamento do histérico de obesidade;

« Surgimento e nivel da ansiedade;
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o Avaliar se os disturbios emocionais sio causa ou
consequéncia da obesidade;

» Demanda, expectativas e perspectivas para o
emagrecimento;

« Autoimagem, autopercepgao;
» Fungdes emocionais do comer;

o Apoio familiar.

Dentro das atribui¢oes desse profissional estd a tarefa
de preparar emocionalmente o paciente para o processo.
As atribui¢des, portanto, incluem:

« Conscientizar o paciente da necessidade de mudar
o estilo de vida (reeducacgio alimentar, sair da vida
sedentdria) para tratar sua doenca cronica;

» Fornecer técnicas comportamentais que facilitem
mudangas de padroes de comportamento;

« Fortalecer a importancia da continuidade do trata-
mento junto a equipe multidisciplinar;

» Desmistificar fantasias, evitando pensamentos md-
gicos em relagdo ao tratamento;

» Devolutiva dos aspectos positivos e negativos de sua

personalidade, estilo de vida e fung¢do familiar.
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No que se refere a importancia do apoio familiar, po-

demos destacar intervencdes para:

«» Conscientizar sobre a importincia do apoio da fa-
milia nesse processo;

o Instrumentalizar a familia sobre a necessidade de
criar um ambiente favordvel para que o paciente possa
cumprir com as orientagdes nutricionais;

o Explicar o tratamento a fim de que os familiares
possam entender e respeitar as regras comportamen-
tais as quais o paciente terd que se submeter;

« Confirmar a veracidade das informagoes fornecidas
pelo paciente;

o Dar vazdo a ansiedade e aos medos em relagdo ao
processo;

» Desmistificar ideias errdneas quanto a necessidade
da cirurgia;
o Elucidar o papel dos familiares e transforma-los
em aliados.

E necessdrio ressaltar a importancia de que, dentro de

uma equipe interdisciplinar, o servi¢o de satide mental é
o local adequado para o qual todas as questdes ligadas ao
sofrimento humano devem ser enderecadas.
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3.3 Avaliacao clinica pré-operatoria
Autores: Tulio Tonietto, Alessandro D'Avila da Silva

Introducao

A obesidade é uma preocupacio crescente no mun-
do. Acredita-se que seja a segunda maijor causa de morte
prevenivel nos Estados Unidos. Sua prevaléncia cresceu
rapido nas dltimas décadas, e dados mais recentes apon-
tam que cerca de 36% dos adultos norte-americanos
sdo obesos. No Brasil, segundo dados do Ministério da
Sadde, 18,9% dos brasileiros estdo obesos e aproximada-
mente 50% da populagdo é acometida pelo excesso de
peso (sobrepeso e obesidade).

Obesos tém risco aumentado de muitos proble-
mas de sadde: céincer, doencas cardiacas, doencas
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cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sao arterial sistémica, doenca do refluxo gastroesofagi-
co, sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono
(SAHOS) e sindrome de hipoventilacdo da obesidade
(SHO). Uma avaliagdo pré-operatéria adequada é de
suma importancia para o sucesso da cirurgia bariétrica.

Os objetivos da avaliagdo pré-operatoria dos pacien-
tes obesos sdo:

1. Identificar as indica¢des e contraindicagdes ao tra-
tamento cirurgico da obesidade;
2. Realizar a avaliacio multidisciplinar:
2.1. Médica: cirurgido bariatrico; clinico - inter-
nista, endocrinologista, intensivista ou cardiologista —; e
psiquiatra;
2.2. Psicoldgica;
2.3. Nutricional;
2.4. Médico especialista, quando indicado:
anestesiologista, endoscopista, pneumologista etc.
3. Identificar, tratar e otimizar comorbidades médicas
antes da cirurgia;
4. Identificar e tratar complica¢des pos-operatdrias.

As avaliacdes psicoldgicas e nutricionais fogem do
escopo deste texto.
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Indicagdes a cirurgia bariatrica
As indicagoes classicas de cirurgia baridtrica estdo
descritas na tabela 1.

Tabela 1: IndicacOes classicas para cirurgia bariatrica

IMC > 40kg/m? isoladamente

IMC > 35kg/m? e < 40kg/m? associada a comorbidades™
Diabetes mellitus tipo 2

Hipertensao arterial sistémica

Dislipidemia

Apneia obstrutiva do sono ou outras doencas respiratorias
Doenca do refluxo gastroesofagico

Esteato-hepatite nao alcoodlica

Doencas cardiacas associadas a obesidade

* No inicio de 2016, o CFM publicou a resolugio
2.131/2015, na qual as comorbidades para indicagdo em
pacientes com IMC maior ou igual a 35kg/m? e menor
que 40kg/m?* sdo detalhadas: diabetes, apneia do sono,
hipertensdo arterial, dislipidemia, doencas cardiovas-
culares (incluindo doenca arterial coronariana, infarto
do miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva,
acidente vascular cerebral, hipertensao e fibrilacdo atrial,
cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale), sindrome da
hipoventila¢do da obesidade, asma grave ndo controla-
da, hérnias discais, osteoartroses, refluxo gastroesofagico
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com indica¢do cirurgica, colecistopatia calculosa, pan-
creatites agudas de repeti¢do, incontinéncia urinaria de
esforco na mulher, infertilidade masculina e feminina,
disfuncio erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias
varicosas e doeng¢a hemorroidaria, hipertensdo intracra-
niana idiopética (pseudotumor cerebral), estigmatizacio
social e depresséo.

Contraindicacdes a cirurgia bariatrica

Apesar de ndo haver contraindicagio absoluta ao
procedimento cirtrgico, as contraindicagdes relativas
mais comuns estdo listadas na tabela 2.

Tabela 2: Contraindicacdes descritas mais comuns
para cirurgia bariatrica

Disturbio mental cognitivo grave
Neoplasia em atividade
Hepatopatia grave com hipertensao portal

Apneia obstrutiva do sono grave e nao controlada
com hipertensao arterial pulmonar

Doenca respiratoria em estagio final
Doenca arterial coronariana nao controlada

Avaliacao médica

Uma avaliagio médica abrangente implica uma
tomada de histdria meticulosa, exame fisico detalha-
do, incluindo uma revisio dos sistemas cardiovascular,
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respiratorio e gastrointestinal, bem como avaliacdo do
estado metabdlico e nutricional. Associada a histdria e ao
exame fisico, obtém-se uma avaliagdo laboratorial bioqui-
mica e metabolica completa — ver tabela 3. Nos pacientes
diabéticos, todos os esfor¢os devem ser feitos para atingir
controle glicémico 6timo no periodo perioperatorio, a fim
de minimizar as complicagdes. Se outras comorbidades
forem identificadas, elas devem ser tratadas e compen-
sadas antes da cirurgia, com a ajuda de médico espe-
cialista, se necessario. O tabagismo deve ser cessado no
pré-operatdrio, de quatro a oito semanas antes da cirurgia.
Discutiremos alguns aspectos especificos do obeso.

Tabela 3: Exames de rotina no pré-operatorio de
cirurgia bariatrica

Exames de sangue Outros exames

Hemograma
Coagulograma Eletrocardiograma
Tipagem sanguinea

Glicemia de jejum Radiograma de torax

Espirometria: se
Eletrolitos necessaria, por
anamnese e exame fisico

Reserva alcalina

R Endoscopia digestiva alta
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Polissonografia: rotina,
Perfil lipidico ou de acordo com
questionario de triagem

Ultrassonografia

Enzimas hepaticas abdominal

Densitometria 6ssea para
Bilirrubinas acompanhamento
posterior

Ureia

Creatinina

Acido folico

Vitamina B12
Ferro/ferritina
Albumina

TSH

T4 livre
Paratormonio
25-hidroxi-vitamina D
Calcio urinario 24 horas

Sorologias: hepatites B e
C/HIV

Beta HCG (em mulheres
em idade fértil)
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1. Avaliacédo de risco cardiaco: a obesidade ¢ fator
de risco para comorbidades cardiovasculares, como
doenga arterial coronariana, arritmias, hipertrofia ven-
tricular esquerda e insuficiéncia cardiaca. A otimizagao
dessas doencas ¢ essencial para prevenir complicagdes.
A avaliagdo de risco cardiaco segue as diretrizes da
American Heart Association (AHA). Pacientes cuja es-
timativa de eventos adversos cardiacos perioperatorios,
com base na clinica do paciente e no risco da cirurgia,
seja menor do que 1% ndo necessitam de avalia-
¢do subsequente. Aqueles cuja estimativa seja maior do
que 1% ou que tenham doenca especifica detectada pela
anamnese e exame fisico devem ser mais bem avaliados.
O estado funcional é um preditor confidvel de desfechos
cardiacos perioperatorios. Pacientes com capacidade
funcional reduzida apresentam risco aumentado de
complicagdes; inversamente, pacientes com boa capa-
cidade funcional pré-operatdria possuem baixo risco.
Podemos estimar a capacidade funcional de um pa-
ciente por meio da anamnese, avaliando sua capacidade
de realizar atividades do dia a dia e classificando-o, de
acordo com os equivalentes metabolicos (ou METS):
excelente, 10 METS; boa, 9-7 METS; moderada, 6-4
METS; baixa, < 4 METS; ou desconhecida. Pacientes
com capacidade funcional < 4 METS apresentam risco
cardiaco perioperatorio aumentado. Exemplos de ativi-
dades didrias associadas a > 4 METS incluem:
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a. Subir um andar de escada ou caminhar morro acima;

b. Caminhar no plano a uma velocidade de 6km/h;

c. Correr pequenas distancias no plano ou executar
atividades domésticas pesadas.

Pacientes com capacidade funcional > 4 METS que
ndo apresentam sintomas cardiovasculares, em geral,
ndo precisam ir além na investigagido cardiovascular.
Aqueles com capacidade funcional < 4 METS ou desco-
nhecida devem ser submetidos a um teste néo invasivo,
desde que seu resultado impacte a decisdo ou o cuidado
perioperatorio (figura 1).

Os testes tradicionais para a avaliagdo funcional,
como teste de esteira e cintilografia miocardica com
estresse farmacoldgico, podem ndo ser factiveis no obe-
so pelas limitagdes do préprio paciente ou dos equipa-
mentos (falso positivo na cintilografia, por exemplo).
Ecocardiograma com estresse farmacoldgico pode ser
uma alternativa.
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Figura 1: Necessidade de avaliacdo cardiovascular de
acordo com a capacidade funcional

Capacidade funcional < 4
Capacidade funcional METS ou desconhecida:
pelo menos moderada teste adicional impacta
>4 METS a decisdo ou o cuidado
perioperatorio?

Moderada
Excelente aboa
>10 METS: > 4-10
sem ne- METS:
cessidade sem ne-
de testes cessidade
adicionais de testes
(indicacao adicionais
classe Ila) (indicacdo
classe lla)

SIM:
testes de sem ne-
estresse cessidade
farma- de testes
cologico adicionais
(indicagao (indicagéo
classe lla) classe lla)

2. Avaliacio respiratoria: a fun¢ido pulmonar esta
alterada no obeso, sendo caracterizada por reducio
dos volumes pulmonares e resultando em um padrao
principalmente restritivo. Pelos parametros fisiologi-
cos ventilatorios afetados, como complacéncia, forga
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neuromuscular, trabalho ventilatério, volumes pulmo-
nares e medidas espirométricas, pessoas obesas tém
propensdo a desenvolver complicagdes pulmonares
no pos-operatodrio. A avaliagio rotineira pré-operatdria
da fung¢do pulmonar, embora ainda questionavel, pode
ajudar a avaliar a reserva pulmonar e a identificar
aqueles pacientes de risco para complica¢des pulmo-
nares pos-operatdrias.

A sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do
sono (SAHOS) é a doenga respiratdria do sono mais
comum nos obesos: pode ter impacto negativo na fun-
¢do cardiopulmonar e estar associada a complicages
pos-operatdrias. A prevaléncia da SAHOS varia entre
35% a 94% entre os pacientes avaliados para cirurgia
bariatrica. A maioria ndo esta ciente dessa patologia até
ser submetida aos testes de triagem e diagnosticos. A
polissonografia noturna é o teste diagnostico de escolha
para SAHOS. Esse teste fornece um critério importante
para o diagndstico e a quantificagdo da gravidade da
SAHOS: o indice de apneia e hipopneia (IAH). O uso
perioperatério de CPAP (continuous positive airway
pressure) estd indicado com IAH > 15/hora. Centros
que ndo submetem os pacientes a polissonografia de
rotina podem fazé-lo de acordo com testes de triagem,
como o questiondrio STOP-Bang (tabela 4). Pacientes
de risco intermediario ou alto devem ser submetidos a
polissonografia.
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A sindrome da hipoventila¢io da obesidade (SHO)
¢ um distdrbio caracterizado por hipoventilagio alveo-
lar devido a mecénica ventilatéria, resposta central
atenuada a hipercapnia e a hipoxemia. A SAHOS tem
papel importante nessa sindrome e seu tratamento
corrige parcialmente os efeitos negativos da SHO. A
SHO ¢ fator de risco independente para dessaturagdes
mais graves no pds-operatorio e estd presente em 20%
dos pacientes com SAHOS. A combinagido de SAHOS
e SHO esta associada a uma morbimortalidade perio-
peratdria maijor. A recomendagéo atual é que todos os
pacientes candidatos a cirurgia baridtrica sejam triados
para SHO com dosagem de bicarbonato venoso (ou re-
serva alcalina). Recomenda-se o uso perioperatério de
CPAP nos pacientes com SAHOS com > 15 IAH/hora
e SHO com inicio no pré-operatdrio, de preferéncia
algumas semanas antes (quatro a oito semanas), para
que possam se adaptar ao seu aparelho e a sua interfa-
ce (mdscara). Eles devem ser orientados a trazer seus
proprios equipamentos e suas proprias mascaras no dia
da cirurgia, para uso pds-operatorio, comegando ime-
diatamente apos a extubagdo. Lembrando que o uso de
CPAP no pos-operatdrio ndo se associa ao aumento da
incidéncia de fistula, tampouco ao aumento de pressao
no reservatorio géstrico.
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Tabela 4: Questionario STOP-Bang traduzido para
0 portugués

RoncoS

Vocé ronca alto (alto o
bastante para ser ou-
vido através de portas
fechadas ou seu par-
ceiro(@ cutuca vocé
por roncar a noite)?

()sim () nao

FaTigado

Vocé frequentemente
sente-se cansado, fati-
gado ou sonolento du-
rante o dia (exemplo:
adormece dirigindo)?

()sim ()nao

Observado

Alguém ja observou
VOCé parar de respirar,
engasgando ou sufo-
cando durante 0 sono?

()sim ()nao

OBesidade
IMC > 35kg/m?2?

()sim ()nao

IdAde
>50 anos?

()sim ()nao

CircuNferéncia de
pescoco (medida no
“pomo-de-adao”)

> 43cm para homens
> 41cm para mulheres

()sim ()nao
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Pressao

Vocé tem/esta sendo A

tratado para pressdo generq
alta? Masculino?

()sim ()nao ()sim ()nao

Critérios de pontuac¢ao para a populacao geral:

Baixo risco de apneia obstrutiva do sono
(SAHOS): sim para nenhuma ou até 2 questoes

Risco intermediario de SAHOS: sim para 3 ou 4
questoes

Alto risco de SAHOS: sim para 5 a 8 questoes

OU sim para 2 ou mais das 4 questdes iniciais
(STOP) + género masculino

OU sim para 2 ou mais das 4 questdes iniciais
(STOP) + IMC > 35kg/m?

OU sim para 2 ou mais das 4 questdes iniciais

(STOP) + circunferéncia cervical > 43cm para
homens ou > 41cm para mulheres
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A figura 2 traz um fluxograma com sugestio de trata-
mento da SAHOS e da SHO no perioperatério da cirur-
gia redutora de peso.

Figura 2: Fluxograma para tratamento perioperatorio

de SAHOS e de SHO

Sem diagnostico de
AOS e/ou SHO:
tratamento rotineiro

Diagnostico de AOS SIM:

e/ou SHO: CPAP pré-operatorio
IAH > 15 e/ou SHO? 4-8 semanas

_ CPAP imediatamente
NAO: apos extubacao

CPAP nao
necessario
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3. Avaliagio de risco e prevengio de tromboembo-
lismo venoso: tromboembolismo venoso é uma causa
importante de morbimortalidade po6s-operatdria de pa-
cientes submetidos a cirurgia bariatrica. A incidéncia de
trombose venosa profunda sintomética (TVP) e embolia
pulmonar (EP) varia de 0%-5,4% e 0%-6,4%, respecti-
vamente. As maiores séries, entretanto, relatam taxas de
TVP < 1%. Uma revisdo sistemdtica recente, avaliando
TVP apds cirurgia bariatrica laparoscopica, mostrou
uma incidéncia de EP de 0,5%. Esses dados sdo seme-
lhantes aos de outras cirurgias eletivas. Pela auséncia de
evidéncia forte, ndo ha consenso sobre os melhores es-
quemas a serem administrados: heparina ndo fraciona-
da (HNF) 5000 U subcutanea (SC) 12h/12h ou 8h/8h;
heparina de baixo peso molecular (HBPM), como eno-
xaparina 30mg SC 12h/12h ou 40mg a cada 12h a 24h.
Fondaparinux ou outras heparinas de baixo peso mole-
cular, associadas ou ndo a profilaxia mecénica, tém sido
descritas. A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica
e Metabolica publicou recomendagdes quanto aos méto-
dos de prevenc¢iao de TVP/EP:

a. Todo paciente bariatrico cirurgico é de risco mo-
derado a alto para TVP/ EP, e profilaxia deve ser usada;

b. Fatores associados a maior risco: IMC eleva-
do, idade avancada, imobilidade, TVP/EP prévios,
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hipercoagulabilidade sabida, SHO, hipertensdo arterial
pulmonar, doenga de estase venosa, tratamento hormo-
nal, tempo cirtrgico estimado maior, cirurgia aberta ou
sexo masculino;

c. Desenvolvimento e aderéncia a protocolos de pre-
ven¢do devem ser estimulados, uma vez que reduzem a
incidéncia de TVP/EP;

d. Profilaxia mecanica com botas de compressdo deve
ser usada por todo paciente bariatrico;

e. Deambulacdo precoce é recomendada para todos
0s pacientes;

f. A combinac¢io de profilaxia mecénica e farmaco-
logica deve ser considerada e encorajada com base no
julgamento clinico e com o risco de sangramento;

¢. Ha dados conflituosos na literatura em relagao ao
tipo de quimioprofilaxia, mas os trabalhos de melhor qua-
lidade sugerem que HBPM oferece melhor protegdo do
que HNF sem aumentar o risco de sangramento;

h. A maioria dos eventos tromboembolicos pds-alta

ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia. A profilaxia
estendida deve ser considerada em pacientes de alto risco;
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Filtros de veia cava podem ser considerados em
combinagdo com quimioprofilaxia e profilaxia mecanica
em pacientes de muito alto risco.

4. Estimando risco individual: um grupo norte-
-americano, em um estudo prospectivo de 2.075 pacien-
tes consecutivos submetidos a bypass gastrico entre 1995
e 2004, identificou cinco fatores de risco independentes
associados a mortalidade no poés-operatorio de cirurgia
baridtrica (tabela 5). Posteriormente, eles dividiram os
pacientes em trés grupos, de acordo com o niimero de
comorbidades, para estimar a mortalidade pos-operatdria,
criando o escore de risco de mortalidade na cirurgia de
obesidade. Esses dados foram posteriormente validados
em uma coorte externa de validagio com mais de 4 mil
pacientes, confirmando esses resultados.

Tabela 5: Fatores de risco associados a mortalidade
no pos-operatorio de cirurgia bariatrica por meio de
analise multivariada

. Razao de Intervalo de

IMC > 50kg/m? 3.600 1442-8988
Sexo masculino 2795 1320-5916
3 rt';'r‘i);r;gt‘ésﬁca 2783 1105-7.009
Risco de EP 2623 1124—6121
Idade > 45 anos 1642 0.775-3480

L SUNRID b



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

Pds-operatoério imediato

A recuperagdo anestésica, ou pos-operatdrio ime-
diato (POi), pode acontecer na sala de recuperacio
pos-anestésica, na unidade de cuidados intermedia-
rios ou na unidade de tratamento intensivo (UTI), e
dependera das comorbidades do paciente, da estima-
tiva de risco individual e de possiveis complicagdes
transoperatorias.

Ha relatos de que a posi¢ao de Trendelenburg rever-
sa melhora a oxigenacdo e reduz as complicagdes res-
piratérias no POi. Profilaxia multimodal para nduseas
e vOmitos, analgesia pds-operatéria com o objetivo de
minimizar o uso de opioides, principalmente com uso
rotineiro de analgésicos comuns endovenosos, e uso
rotineiro de anti-inflamatérios ndo esteroides, princi-
palmente o cetorolaco, na auséncia de contraindicagdes,
estdo recomendados. Na cirurgia aberta, deve-se consi-
derar analgesia peridural. Deambulagio precoce deve ser
estimulada. Os pacientes com SAHOS e SHO que fazem
uso de CPAP devem reiniciar essa terapia ja no POi, ime-
diatamente ap6s a extubacdo. A dieta liquida ja pode ser
instituida no final do dia da cirurgia.

Complicagcoes pos-operatorias

A cirurgia bariatrica, em geral, é segura e efetiva, mas
pode associar-se a complicagdes devastadoras, algumas
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fatais, se ndo tratadas rapidamente. Taquicardia susten-
tada no pos-operatério de um paciente obeso deve ser
seriamente considerada como um sinal de alerta. A causa
mais comum é desidratagao, embora EP ou uma compli-
cagdo cirurgica, como fistula de anastomose, devem sem-
pre ser consideradas. Por essa razdo, podemos dizer que
taquicardia sustentada com frequéncia cardiaca (FC) >
120bpm ¢ indicagdo para exploragio cirdrgica, a menos
que se prove o contrério.

1. Fistula: a fistula anastomotica é a complicagdo
mais temida, pois aumenta a morbidade para 61% e
a mortalidade para 15%. Sua incidéncia na literatura
fica entre 1%-6% para bypass gastrico e 3%-7% para
gastrectomia “em manga” (sleeve gastrectomy). Deve
sempre ser suspeitada em paciente no pds-operatod-
rio com taquicardia (FC > 120bpm), dispneia, febre
e dor abdominal. O tempo médio para o desenvolvi-
mento de sintomas de uma fistula é de trés dias, mas pode
se apresentar nas primeiras 24 horas. Geralmente, esses
pacientes jd tiveram alta e retornam ao departamento de
emergéncia. Pacientes no pos-operatorio que apresentem
taquicardia e instabilidade hemodinamica devem ser res-
suscitados e avaliados para infarto agudo do miocérdio e
EP. Reexploragio cirurgica estd indicada nesses pacientes
quando essas duas outras doencas foram descartadas ou
quando exame contrastado evidencia fistula.
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Nos pacientes hemodinamicamente estaveis, investi-
gacdo de outras causas de taquicardia, como sangramen-
to, hipovolemia e pneumonia, deve ser realizada.

Na suspeita de fistula, deve-se solicitar uma tomogra-
fia computadorizada (TC) abdominal total, com contras-
te via oral: o paciente deve ser instruido a tomar 100ml
de contraste imediatamente antes da TC. Pode-se reali-
zar, a0 mesmo tempo, angio-TC arterial pulmonar para
pesquisa de EP.

Lembrando que um exame contrastado abdominal
normal ndo exclui a presenca de fistula. Taquicardia
persistente, mesmo com estudos de imagem negativos,
exige reexploragdo cirurgica se nenhuma outra causa
foi identificada, devido a baixa sensibilidade diagnos-
tica dos testes.

A reoperacdo pode ser feita por videolaparoscopia
ou aberta, dependendo da experiéncia do cirurgido, e as
prioridades sdo trés: remover a contaminagao, colocar
drenos para controlar a fistula e estabelecer uma via de
alimentacio.

2. Sangramento: o sangramento pds-operatdrio das
linhas de grampeamento ou das anastomoses ocorre
em 2% dos pacientes. Entretanto, a grande maioria é au-
tolimitada, necessitando de interven¢do em aproxima-
damente 10% dos casos. O tratamento é suportivo, com
ressuscitacdo volémica, transfusio de hemoderivados,
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quando indicada, corregdo de possiveis coagulopatias
e interrup¢do tempordaria de tromboprofilaxia medica-
mentosa. Um endoscopista experiente pode examinar
as anastomoses no periodo pds-operatério precoce e
realizar tratamento endoscopico, com clipes e injegdo
de adrenalina como tratamentos primarios.

Instabilidade hemodin4mica refrataria ao tratamen-
to inicial, falha do tratamento néo cirdrgico ou deterio-
ragao clinica exigem tratamento cirurgico de urgéncia.
Outras possiveis fontes de sangramento sdo lesdes do
baco, omento e mesentério. Se nenhuma fonte dbvia foi
encontrada, o remanescente gastrico, a al¢a bileopan-
credtica e a alca de Roux devem ser avaliadas.

3. Tromboembolismo venoso/pulmonar: as taxas
de tromboembolismo venoso apos cirurgia baridtrica
sdo baixas, mas EP ainda é a causa mais comum de mor-
talidade apds esse procedimento. Os pacientes de maior
risco sdo aqueles submetidos a cirurgia de revisio, a ci-
rurgia aberta, a procedimentos com mais de quatro ho-
ras de duracdo, estado de hipercoagulabilidade sabida e
pacientes com SHO. Pode acontecer de alguns dias até
meses apos a cirurgia. O diagnostico clinico ndo é sim-
ples. Taquicardia isolada sustentada ou taquipneia suge-
rem a presenca dessa complicagdo. A angio-TC arterial
pulmonar deve ser realizada. O tratamento ¢ o mesmo
realizado em ndo obesos: anticoagulacdo e estratificagdo
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de risco. Quando ha choque cardiogénico associado, a
trombolise pode ser necessdria (respeitando a presenga
de contraindica¢des). A trombectomia por cateter pode
ser Util nesses casos, uma vez que a maioria deles se apre-
senta em periodo pds-operatdrio precoce.

4. Rabdomidlise: é uma complica¢do inicialmente
tida como incomum, mas potencialmente fatal no pds-
-operatério de cirurgia redutora de peso. E uma sindrome
clinica e bioquimica caracterizada por necrose muscular
e lesdo de sarcolema. Quando isso ocorre, ha liberacao
de mioglobina para a corrente sanguinea, que pode levar
a uma lesdo renal aguda, provavelmente por vasocons-
tricdo intrarrenal, lesdo tubular isquémica e obstrugdo
tubular. A lesdo renal aguda pode acontecer em 30% dos
pacientes com mortalidade descrita de até 20%. A verda-
deira incidéncia de rabdomiolise em pds-operatério de
cirurgia bariatrica ndo é sabida, mas pode variar de 1,4%
a 75%, com base em relatos e séries de caso. Um estudo
prospectivo recente, incluindo 400 pacientes, mostrou
uma incidéncia de 12,9%. O valor médio da CPK foi de
1.346 + 2.132,5U/L (variando de 1.190-37.400). Embora
a literatura traga como fatores de risco para o desenvol-
vimento de rabdomidlise o sexo masculino, idade > 40
anos, IMC > 55, hipertenséo arterial sistémica, AOS, uso
de estatinas e tempo cirtrgico prolongado, nesse estudo
multicéntrico, o Gnico fator de risco independentemente
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relacionado a essa complicagdo foi o tempo cirurgico
prolongado (> 230 minutos). Esse grupo sugere a dosa-
gem de creatinina fosfoquinase (CPK) rotineira no pos-
-operatorio de cirurgia baridtrica. O ponto de corte para
o nivel de CPK que se associa a lesdo renal aguda néo
esta bem definido, com relatos entre 5.000-15.000UI/L.
Diagndstico e tratamento precoce sdo essenciais para re-
duzir a morbimortalidade dessa patologia. A terapia in-
clui administra¢do de fluidos e diuréticos, na tentativa de
evitar progressdo e lesdo renal aguda.
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Figura 3: Fluxograma para triagem e diagnostico de
rabdomiolise em pos-operatorio de cirurgia bariatrica
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5. Terapia nutricional no paciente obeso critica-
mente doente: existe certa evidéncia na literatura, embo-
ra nio amparada em ensaios clinicos randomizados de
alta qualidade, de que o aporte nutricional hipocaldrico
e alto em proteinas (hipocaldrica e hiperproteica) pos-
sa associar-se a um melhor desfecho nos doentes obe-
sos (IMC > 30) criticamente doentes. E recomendada a
administracio caldrica ndo maior que 65%-70% do alvo
energético medido por calorimetria indireta (CI). Na
indisponibilidade de CI, sugere-se a administracao de
11-14kcal/kg/dia de peso atual para pacientes com IMC
entre 30-50kcal/kg/dia e 22-25kcal/kg/dia de peso ideal
para pacientes com IMC > 50. Em relagdo ao aporte pro-
teico, recomenda-se a administragio de 2g/kg/dia para
pacientes com IMC 30-40 e 2,5g/kg/dia para aqueles
com IMC > 40. A via enteral ¢ a preferencial sempre que
possivel, mas as mesmas recomendagdes valem para a via
parenteral, quando necessaria.

6. Outras complicacdes descritas: ulceras de pressao,
lesdes nervosas por estiramento e compressao de nervos,
e infec¢do de ferida operatoria, esta cada vez menos fre-
quente com a cirurgia videolaparoscdpica.
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3.4 Atividade fisica e fisioterapia
Autores: Luiz Alberto De Carli,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

A obesidade afeta a fun¢io respiratoria diretamente
por meios mecanicos. O excesso de gordura na regido
cervical, nas vias aéreas superiores e na parede tordcica
e abdominal cria uma barreira mecénica contra a fun-
¢do ventilatdria e do diafragma. O colapso dos alvéolos,
bronquiolos localizados nas bases pulmonares, aumenta
aretencdo de dioxido de carbono e aumenta a resisténcia
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de via aérea e de hipdxia. Embora a cirurgia bariatrica
atualmente seja considerada o tratamento mais efetivo
para obesidade moérbida, complicacdes pulmonares pds-
-operatorias devem ser consideradas, visto que aumen-
tam morbidade e mortalidade do procedimento, custos
hospitalares e o periodo de internagéo.

A fisioterapia respiratdria tem um importante papel
na prevenc¢do de complicagdes pos-operatdrias. A res-
tauragdo da func¢do pulmonar, do fluxo de ar, do volume
respiratorio, da forca da musculatura ventilatéria e do
preparo fisico melhora atelectasias, evita pneumonias e
reduz o tempo de internagdo. O estudo clinico randomi-
zado publicado na Obesity em 2019 comparou pacientes
submetidos apenas a fisioterapia motora com pacientes
submetidos a fisioterapia motora e respiratoria. Sem
surpresas, o grupo submetido a fisioterapia respiratéria
associada apresentou melhora da fungdo respiratoria,
aumento da saturagdo de oxigénio, capacidade funcional
e qualidade de vida e, ainda, diminui¢do dos niveis de
dispneia no pds-operatorio.

Esse preparo se inicia no pré-operatorio. Trabalhos
demonstram melhora da capacidade respiratéria, redu-
¢do de complica¢des pulmonares e diminui¢do do tempo
de internacio, e indicam o tratamento com fisioterapia
e reabilita¢do respiratéria desde o periodo pré-operato-
rio. Dessa maneira, o paciente estd mais bem preparado
e orientado para o periodo pds-operatério. Em nosso
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grupo, indicamos, no pds-operatdrio, fisioterapia motora
e respiratoria tdo logo o paciente acorde bem na sala de
recuperagdo, com exercicios respiratorios e deambulagido
precoce. Mantemos a prescri¢do (duas a trés vezes por
dia) até a alta hospitalar.

Conforme consenso, a atividade fisica ndo tem apenas
o papel de prevenir doengas cronicas, como as cardiovas-
culares, diabetes mellitus e obesidade, mas também re-
duz o risco de morte associado a essas doengas e a outros
problemas de sadde. A atividade fisica é fundamental nos
programas de perda de peso, principalmente para preve-
nir o reganho pos-operatdrio.

Muitos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
sofrem de problemas no sistema musculoesquelético,
assim como de outras doengas cronicas; eles tém ga-
nhos com o exercicio e a adesdo a pratica didria, assunto
este que sera abordado de uma forma melhor em um
capitulo especifico. Estudos ja evidenciam a importan-
cia do exercicio na perda de peso pos-operatdria nos
pacientes que ja sdo fisicamente ativos no pré-opera-
tério, os quais apresentam, no pds-operatorio, maior
perda ponderal e melhora da qualidade de vida efetiva-
mente. Com a perda de peso no pds-operatorio, o corpo
humano comec¢a a queimar massa muscular, principal-
mente de grupos inativos, com o objetivo de compensar
a restricdo caldrica. Assim, é altamente recomendado
iniciar atividade fisica no pré-operatério e continuar
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diariamente no pos-operatdrio, obviamente respeitan-
do o tempo de recuperacgio do paciente, para manter o
indice de massa magra, melhorar riscos cardiometabo-
licos, como a sensibilidade a insulina e o perfil lipidico
sanguineo, além de melhorar a capacidade cardiovascu-
lar e a performance aerdbica. Em nosso servico, os pa-
cientes sdo recomendados a iniciar atividades aerdbicas
leves com trés semanas de pds-operatdrio e musculacio
com quatro semanas de pds-operatorio. Sdo importan-
tes a avaliagdo e o seguimento com educador fisico, vis-
to que esse profissional ¢ habilitado para organizar o
treinamento individualizado conforme as restri¢des e a
capacidade fisica de cada paciente.

Referéncias

. Duymaz T, Karabay O, Ural IH. The effect of chest physiotherapy
after bariatric surgery on pulmonary functions, functional capacity,
and quality of life. Obes Surg. 2020;30(1):189-194.

. Veloso APLR, Cusmanich KG. Evaluation of the thoracoabdominal
mobility of obese subjects in pre-bariatric surgery. Arq Bras Cir Dig.
2016;29(Supl.1):39-42.

. Tabesh MR, Maleklou F, Ejtehadi E Alizadeh Z. Nutrition, physical
activity, and prescription of supplements in pre- and post-bariatric
surgery patients: a practical guideline. Obes Surg. 2019;29(10):3385-400.

. Warburton DER, Nicol CW, Bredin SSD. Health benefits of physical
activity: the evidence. CMAJ. 2006;174(6):801-9.

L SUNRID 16



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

. Smith LL, Larkey L, Celaya MC, Blackstone RP. Feasibility of
implementing a meditative movement intervention with bariatric
patients. Appl Nurs Res. 2014;27(4):231-6.

. da Silva RP, Martinez D, Faria CC et al. Improvement of exercise
capacity and peripheral metaboreflex after bariatric surgery. Obes
Surg. 2013;23(11):1835-41.

L SUNRID n



? MANUAL CIRURGIA BARIATRICA

4

Preparo
pre-operatorio

O sucesso do tratamento cirargico da obesidade vai
além de um procedimento bem-sucedido: envolve, tam-
bém, um esfor¢o conjunto de atitudes do cirurgido, do
paciente e da equipe multidisciplinar, atitudes que tém
inicio no periodo pré-operatério, com o preparo do
paciente. Desde a primeira consulta, o paciente rece-
be informagdes sobre todo o processo do tratamento,
conscientizando-o da importancia de seu empenho na
obtenc¢do dos melhores resultados.
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4.1 Reunidoes multidisciplinares e consentimento
informado

Autores: Luiz Alberto De Carli,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

Embora exista pouca evidéncia cientifica disponivel
quanto ao aconselhamento do paciente em avalia¢io para
cirurgia baridtrica, sabe-se que é dever do médico trazer
informagéo ao seu paciente. Muito mais do que simples-
mente receber informagdes, o paciente candidato a cirurgia
da obesidade precisa ser educado no preparo pré-opera-
torio. Brown et al., em 2016, conseguiram documentar o
efeito positivo de um programa educacional especifico
para pacientes obesos, relatando maior assiduidade nas
consultas, bem como maior perda de peso em curto pra-
zo. Essa educagdo passa pelo conhecimento dos aspectos
anatdmicos e nutricionais e por aspectos psicologicos, que
passardo a nortear a evolugdo do paciente no pds-operatd-
rio. Ela tem sido alcangada ndo somente com as consultas
regulares com a equipe multidisciplinar e com as infor-
magdes disponiveis on-line, mas também com o modelo
de reunides multidisciplinares presenciais. Miletics et al.,
em 2018, publicaram evidéncia de que pacientes obesos
que participam de reunides presenciais com a equipe tém
uma tendéncia maior de ir a cirurgia. Nelas, a equipe mul-
tidisciplinar expde assuntos relevantes para o sucesso do
tratamento, esclarece duvidas, bem como coloca o pacien-
te a ser operado em contato com o que se deve aguardar
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em relagio a cirurgia. O objetivo principal é trazer trans-
paréncia a todo o processo e fazer o paciente se conscien-
tizar da importincia do seu comprometimento com as
orientagdes, para que seja alcancado sucesso duradouro
com o tratamento proposto. E importante ressaltar que a
presenca da familia é importante e deve ser estimulada,
tanto nas consultas como nas reunides da equipe. Pontos
importantes a ser abordados na reunido multidisciplinar
sdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Pontos a ser abordados na reunido mul-
tidisciplinar

- Pontos importantes a ser

- Técnicas cirdrgicas e
peculiaridades

- Uso de drenos

- Tempo de internacao
- Dor

- Complicacdes

Cirurgia

- Profilaxia do TEV

- Uso de medicacdes por via
oral

- Contracepcao

- Importancia da revisao
clinica periodica e controle
com exames laboratoriais
no PO

Clinica médica
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- Mudanca de habitos no
pré-operatorio

- Fases de progressao da
dieta

- Nao fazer "despedidas”
alimentares

- Mudanca de habitos no PO
- Reposicao de vitaminas

Nutricao

- Suporte familiar

- Importancia do suporte
da equipe de saude mental
no PO

Psicologia

- Preparo fisico pré-
operatorio

- Mobilizacdo/deambulacdo
precoce no PO

- Atividade fisica regular e
perda de peso

- Peculiaridades da atividade
fisica no obeso morbido

Atividade fisica

TEV: tromboembolismo venoso; PO: pds-operatorio
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Fotos de reuni6es multidisciplinares

Nesse contexto, o termo de consentimento informado
(TCI) é um documento bioético que formaliza a relacio
de confianga que deve existir entre médico e paciente,
assegurando o entendimento de que ele chegou até o
momento do ato cirurgico de forma livre e consentida,
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tendo sido informado sobre todos os riscos envolvidos
e sobre os motivos que embasaram a tomada de decisdo
meédica abrangendo seu tratamento, sem garantias de re-
sultado. E importante salientar, no TCI, que o paciente
foi informado acerca de opgdes alternativas de tratamen-
to, seus riscos e seus beneficios.

O TCI é parte da rotina do cirurgido, sendo vedado ao
médico, conforme o artigo 22 do capitulo IV do Cddigo
de Etica Médica, de 2019, “deixar de obter consentimen-
to informado do paciente ou de seu representante legal
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado,
salvo em caso de risco iminente de morte”. Portanto, o
TCI nédo é um capricho do médico, mas, sim, um dever
ético de extrema importancia, principalmente no que
tange a cirurgia bariétrica, por se tratar de procedimen-
to eletivo que acarreta mudangas muito significativas na
vida do paciente.

Modelo de TCI sugerido pela Sociedade Brasileira
de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado paciente,

O termo de consentimento informado é um do-
cumento no qual sua AUTONOMIA (vontade) em
CONSENTIR (autorizar) é manifestada. A interven-
¢do cirurgica indicada e o tratamento adequado se-
rdo realizados por seu médico e equipe apds seu
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consentimento. Esse documento somente devera ser
assinado se todas as suas duvidas ja tiverem sido escla-
recidas. Se ndo entendeu alguma explicagdo, pergunte
ao seu médico antes de autorizar a realizagdo da inter-
vengdo cirdrgica e inicio do tratamento. A assinatura no
presente documento representa seu consentimento na
realizacdo da intervenc¢do cirdrgica, sua concordéncia e
comprometimento em seguir as orientagdes das condu-
tas pré-operatdrias e pos-operatdrias, inclusive quanto
ao seguimento do tratamento com equipe multidiscipli-
nar. Considerando os artigos 22, 31 e 34 do Codigo de
Etica Médica e os artigos 6° I1I e 39 VI da lei 8.078/90
(Cddigo de Defesa do Consumidor), que garantem ao
paciente informacdes sobre seu estado de saude, eu
(nome completo),
residente a (endere-
¢o completo), documento de identidaden° |
(profissdo), (estado civil), (altura), (peso), (IMC), (comor-
bidades, doengas associadas a obesidade), com
anos de idade na presente data, estando em pleno gozo de
minhas faculdades mentais, declaro para os devidos fins
que fui previamente informado(a) pelo(a) médico(a),
Dr(a).
CRM____ | do meu estado de saude, diagnostico
e evolu¢io provavel de minha doenga. Declaro, igual-
mente, ter sido informado(a) de forma clara sobre a fi-
nalidade, os beneficios e os riscos do tratamento e da
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intervencdo cirdrgica a que vou me submeter (nome da
cirurgia e tratamento), bem como os efeitos colaterais
e outras intercorréncias e anormalidades que poderdo
advir dessas intervengdes. Declaro, ainda: estar ciente de
que o tratamento a ser adotado ndo implica necessaria-
mente a cura e que a evolu¢io da doenca e do tratamen-
to podem obrigar o(a) médico(a) a modificar condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a)
profissional autorizado(a) desde ja a tomar providéncias
necessarias para tentar solucionar os problemas surgidos,
segundo seu julgamento, bem como uso de hemocompo-
nentes e transporte inter-hospitalar, se houver necessi-
dade; ter sido informado(a) e estar ciente de que, para
realizar uma intervencéo cirdrgica, é necessaria a apli-
cagdo de anestésico, cujos métodos e preparo, as técni-
cas e os farmacos serdo de indicagdo e responsabilidade
exclusiva do(a) médico(a) anestesista, porém, concordo
e autorizo meu(minha) médico(a) a suspender minha
opera¢do em caso de intercorréncia (fato adverso) por
ocasido da aplicacio do anestésico, que implique aumen-
to do risco cirdrgico; ter recebido as informacdes das
condutas pré-operatorias e pds-operatorias, tendo lido
atentamente, compreendido e estando de acordo com
elas, portanto, comprometendo-me a segui-las conforme
orientagdo de meu(minha) médico(a); ter sido informa-
do(a) por meu(minha) médico(a) sobre alternativas de
tratamento, inclusive cirtrgico; ter sido informado(a) e
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devidamente esclarecido(a) sobre as contraindicagdes,
riscos, inclusive de morte, complicagdes e via de acesso
da intervengdo cirtrgica indicada de acordo com meu
quadro clinico, possibilidade de reoperagdo, perma-
néncia no hospital superior ao previsto e transfusdo de
sangue; que fui informado(a) de que poderdo ocorrer in-
fecgdes no pds-operatdrio por varias causas, decorrentes
ou ndo da intervencédo cirurgica; que fui informado(a)
pelo(a) meu(minha) médico(a) de que ficarei com uma
cicatriz que decorre de toda intervencio cirurgica, po-
dendo ocorrer a formagdo de queloide (cicatriz alta com
forma de cordao, podendo gerar irritagao local) ou ainda
cicatrizagdo hipertrofica, que ndo é estética e indepen-
de da habilidade do(a) meu(minha) médico(a), visto
que depende de minhas caracteristicas pessoais; que fui
devidamente informado(a) de que a cirurgia podera ser
fracionada em etapas, ou que pode haver mudanca da
técnica cirdrgica proposta no presente consentimento,
ou até mesmo a suspensdo da cirurgia em razao de va-
riantes que possam surgir no pré ou no transoperatdrio
- variantes essas que nio sdo possiveis de ser detectadas
na avaliagdo pré-operatoria, como febre, jejum inade-
quado, complica¢des anestésicas, variagdes anatomicas
etc.; no caso de fracionamento da cirurgia em etapas ou
mudanga da técnica cirturgica proposta, poderdo advir
complicagdes das mais variadas, dependendo de cada
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caso, tornando-se impossivel prever, antecipadamente,
quais seriam; estar ciente de que as informagdes cons-
tantes a seguir ndo esgotam os riscos inerentes a inter-
vengao cirdrgica, visto que alguns riscos decorrem das
minhas reagdes orgénicas; estar ciente de que a atividade
desempenhada pelo(a) médico(a) é obrigacdo de “meio”
e nao de “fim’, ou seja, de um lado o(a) médico(a) deve se
comprometer a prestar o melhor servico, levando-se em
conta sua capacidade e competéncia técnica, e de outro
lado o paciente deve se comprometer em seguir as orien-
tagdes do(a) profissional. Em suma, o(a) médico(a) ndo
deve se comprometer com o resultado satisfatorio, mas
deve prestar o melhor servigo para alcan¢a-lo; que meu(-
minha) médico(a) entregou esse TCI cinco dias antes da
data agendada para realizagdo de minha intervencao ci-
rurgica, para que pudesse ser lido e discutido com meus
familiares. Sendo assim, declaro expressamente que con-
cordo que meu(minha) médico(a) realize durante minha
internacdo todos os atos necessdrios ao meu cuidado,
com intuito de preservar minha vida, inclusive a trans-
fusdo de sangue se necessario, que autorizo desde ja; e
que apods atenta leitura é de minha vontade autorizar a
realizagdo da intervengdo cirdrgica, estando plenamen-
te esclarecido(a) dos beneficios e dos riscos da operagdo
indicada. (cidade, data e assinaturas do(a) paciente e de
uma testemunha)
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4.2 Dieta e atividade fisica
Autores: Luiz Alberto De Carli,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

Sabe-se que a atividade fisica traz inimeros benefi-
cios a saude; no entanto, sua aplicagdo rotineira no pré-
-operatorio de cirurgia bariatrica ainda carece de mais
evidéncias cientificas. Revisoes sistemadticas que avalia-
ram ensaios clinicos randomizados acerca da imple-
mentac¢do de programas de pré-habilitacdo envolvendo
cirurgia abdominal conseguiram demonstrar redu¢io
de complicagdes pds-operatorias e menor tempo de in-
ternacdo, mas sua aplicabilidade na cirurgia da obesida-
de ainda é questionavel. Estudos, como o de Hernandez
MA, que avaliam atividade fisica no pré-operatdrio de
cirurgia bariatrica, comparando um grupo de interven-
¢do com programa de exercicios e um grupo de contro-
le, constataram ser possivel obter maior perda de peso
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pré-operatéria e melhora de outros fatores de risco
cardiovasculares, como maior controle de niveis glicé-
micos e pressoricos, o que poderia resultar em menor
risco cirargico. De fato, ja foi bem documentada a rela-
¢do entre perda de aproximadamente 5% a 10% do peso
total antes da cirurgia e menor risco operatério, menor
tempo cirdrgico e menor incidéncia de complicagdes. A
perda de peso também tem sido associada a redugdes
significativas no volume hepatico e na gordura visceral,
o0 que pode facilitar o campo operatdrio e tornar a ci-
rurgia mais segura.

Com esse intuito, diversos esquemas de dieta tém
sido aplicados no preparo dos pacientes para a cirur-
gia. Os esquemas dietéticos mais estudados sdo os de
baixa (1000kcal/dia a 1200kcal/dia) ou muito baixa
(<800kcal/dia) quantidade de calorias, oferecidos em
regimes que podem variar amplamente em sua dura-
¢do, em média de sete a 30 dias. Uma revisdo siste-
matica recente concluiu que a recomendagio de dietas
com restri¢do de calorias por duas a quatro semanas
¢ efetiva na reducdo do peso e na redugdo do volu-
me hepdtico, ocasionando menor incidéncia de com-
plicagdes pds-operatoérias. No entanto, mesmo a luz
de diversas evidéncias apontando para o beneficio
da perda de peso no pré-operatério, outras questdes,
como a adesdo dos pacientes as orientagdes dietéticas
mais restritas no pré-operatdrio e os efeitos deletérios
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do atraso na cirurgia causados pela obrigatoriedade de
perda de peso, sdo colocadas como contraponto por
alguns autores.

Em suma, temos evidéncias suficientes para indi-

car um programa de atividade fisica e controle de in-
gesta caldrica no preparo dos pacientes para cirurgia
da obesidade. Uma padronizagdo das condutas deve
ser realizada pela equipe multidisciplinar que esta

avaliando o paciente.
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4.3 Estrutura hospitalar
Autores: Luiz Alberto De Carli,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

A realizagio de cirurgias baridtricas com seguran-
ca exige estrutura hospitalar capaz de atender a todas
as necessidades dos portadores de obesidade. A preo-
cupagio em oferecer exceléncia no manejo do paciente
obeso mdrbido compreende ter uma mobilia compa-
tivel com sua estrutura fisica (por exemplo: cadeiras,
macas, banheiros, cadeiras de rodas), tanto nas areas
de atendimento médico e da equipe multidisciplinar
quanto nas salas de reunides de pacientes. Também
se faz necessdrio treinamento do pessoal da recepcio,
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dos servigos gerais e trabalhadores da area da Sadde
para o atendimento de pacientes obesos. Além de ter
equipamentos e instrumental cirargico adequados, é
muito importante haver mesa cirtirgica que suporte
o peso do paciente. Nem todas as mesas cirtrgicas
existentes em um centro cirurgico sao projetadas para
suportar obesos e superobesos. Conforme a resolu¢io
2.131/2015, do CFM, também é necessario haver no
hospital uma unidade de tratamento intensivo e apa-
relho anestésico reguldvel para ciclagem com grandes
volumes e alta pressdo.

Paciente de 275 quilos em mesa cirdrgica que suporta
até 300 quilos
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Paciente de 220 quilos e IMC de 60kg/m?
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4.4 Profilaxia do tromboembolismo venoso (TEV)
Autores: Luiz Alberto De Carli,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

Sabe-se que o paciente obeso morbido tem risco au-
mentado de sofrer um evento tromboembolico durante
0 processo cirdrgico e que sdo extremamente necessa-
rias medidas profilaticas. A incidéncia de eventos trom-
boembdlicos com uso de tromboprofilaxia rotineira, na
maioria das grandes séries publicadas, tem ficado abaixo
de 1%, o que é comparavel a incidéncia em outras ci-
rurgias eletivas. No entanto, ndo existe consenso quan-
to a melhor estratégia de tromboprofilaxia no paciente
submetido a cirurgia bariatrica. O emprego de medidas
profilaticas mecénicas, como as meias de compressao, a
deambulacéo precoce e os sistemas de compressdo pneu-
mdtica intermitente, somadas ao uso de heparina nio
fracionada ou de baixo peso molecular (enoxaparina),
tem sido rotineiramente utilizado e recomendado no
periodo intra-hospitalar. No entanto, as recomendagdes
sobre quais doses utilizar e para quem indicar profilaxia
estendida, pos-alta hospitalar, sdo bastante variaveis.

Revisao recente da literatura e o guideline da
Associagdo Americana de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica nos permitem tirar algumas conclusdes: a
profilaxia medicamentosa para o TEV estd indicada
para todos os paciente submetidos a cirurgia bariatrica
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durante o periodo intra-hospitalar, exceto em casos de
contraindicagdo e risco elevado de sangramento; fil-
tro de veia cava pode ser indicado em situagdes espe-
ciais, quando os riscos inerentes ao procedimento nio
forem maiores do que os do TEV; a heparina de baixo
peso molecular parece ser superior a heparina néo fra-
cionada, sem aumentar o risco de sangramento; ndo ha
consenso quanto a dose recomendada, mas nos parece
racional o uso desde 40mg de enoxaparina subcutanea
uma ou duas vezes ao dia, até doses maiores, a depender
do IMC do paciente — no entanto, deve-se considerar o
maior risco de sangramento com uso de doses maiores; a
profilaxia estendida por 14 a 30 dias apds a alta deve ser
considerada apds estratificagdo de risco de TEV, para os
pacientes considerados de alto risco.

Um estudo publicado em 2017 por Aminian et al.,
analisando uma coorte de mais de 90 mil pacientes,
apontou os principais fatores de risco associados ao
TEV no paciente obeso submetido a cirurgia bariatrica,
criando um escore de risco que pode auxiliar na toma-
da de decisdo quanto a profilaxia estendida apos a alta
hospitalar. Foram considerados fatores de maior risco:
insuficiéncia cardiaca congestiva, paraplegia, retorno a
sala de cirurgia, dispneia em repouso, técnica cirtrgica
de ndo banda géstrica, idade maior do que 60 anos, sexo
masculino, IMC > 60kg/m?, tempo de internagdo maior
do que trés dias e tempo de cirurgia maior do que trés

L SUNRID 9



: MANUAL CIRURGIA BARIATRICA

horas (tabela 2). Além dos pacientes considerados de
maior risco no escore de Aminian, também devem re-
ceber profilaxia estendida pacientes com histdria prévia
de TEV, estase por insuficiéncia venosa cronica e por-
tadores de condi¢cdes hematoldgicas que levam a um
estado de hipercoagulabilidade.

Tabela 2: Principais fatores de risco de TEV em cirurgia
bariatrica

Fatores preditivos de tromboembolismo venoso

apos alta hospitalar

Insuficiéncia cardiaca congestiva OR 6,58

Paraplegia OR 5,71

Retorno a sala de cirurgia ou

reoperacao OR5T
Dispneia em repouso OR 3,95
Cirurgia de nao banda gastrica OR 2,44
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Idade = 60 anos OR 1,96

Sexo masculino OR 1,92

IMC = 50kg/m? OR 1,67

Internacao = 3 dias OR 1,58

Tempo de cirurgia = 3 horas OR 157
Referéncias
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4.5 Otimizacao do perioperatorio (Protocolo ERAS)
Autores: Luiz Alberto De Carli,
Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

O protocolo Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) envolve uma série de intervencdes baseadas em
evidéncias propostas com o objetivo de otimizar o perio-
do perioperatdrio, melhorando a recuperac¢io do pacien-
te, abreviando o periodo de internac¢io, diminuindo a
morbidade pds-operatoria e, consequentemente, os cus-
tos. Ele foi inicialmente criado para cirurgias colorretais
eletivas, mas seu sucesso logo fez surgirem protocolos
especificos para diversas areas cirurgicas, inclusive para
cirurgia bariatrica.
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As medidas do protocolo ERAS para cirurgia bari-
atrica (ERABS) tém sido implementadas e testadas por
diversos grupos com resultados muito satisfatorios. As
principais medidas preconizadas estdo sintetizadas na
tabela 3 abaixo.

Tabela 3: Medidas preconizadas no Protocolo ERAS

Educacao e aconselhamento do paciente
Pré-habilitacao, exercicios fisicos

Cessacao do consumo de alcool e tabaco pelo menos
quatro semanas antes da cirurgia. Pacientes com
historia de abuso de alcool devem estar abstinentes ha
pelo menos dois anos e cientes do risco de recaida no
pos-operatorio

Perda de peso deve ser recomendada

Jejum pode ser abreviado para duas horas para liquidos
claros e seis horas para sélidos. Em diabéticos, mais
estudos ainda se fazem necessarios, devido ao potencial
risco de neuropatia autondémica

L SUNRID %



Intraoperatorio

Evitar infusdo excessiva de fluidos. Descontinuar infusao
endovenosa continua logo que possivel; preferir via enteral

Estratégia multimodal para prevencao de nausea e vomitos

Anestesia: padronizacao de protocolo anestésico. Ciéncia
das dificuldades no manejo da via aérea do paciente obe-
so. Posicionamento adequado do paciente para intubacdo.
Blogueio neuromuscular profundo e reversao completa

Cirurgia por videolaparoscopia; infiltracdo anestésica
Nnos portais

Uso rotineiro de sonda nasogastrica, sonda vesical e
drenos é desaconselhado

Pés-operatorio

Analgesia multimodal, evitando opioides

Inicio precoce da dieta liquida por via oral; liquidos
sem residuos podem ser iniciados poucas horas apos
a cirurgia

Profilaxia do tromboembolismo venoso com métodos
mecanicos e heparina de baixo peso molecular.
Deambulacgdo precoce

Suplementacao profilatica com oxigénio e cabeceira
elevada na sala de recuperacao

Uso de CPAP deve ser considerado em pacientes com IMC
>50kg/m? SAHOS severa ou saturacao de oxigénio < 90%
em uso de oxigénio

Adaptado de: Thorell, 2016
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O protocolo ERAS ¢ parte de um esforco na tentati-

va de padronizar as condutas em prol da otimiza¢io dos
resultados mundialmente. Sua implementagdo deve ser
buscada levando-se em conta, também, a realidade e a
experiéncia de cada centro.
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5

Anestesia em cirurgia
bariatrica

Autores: Karina Biavatti, Gilberto Braulio,
Silvio Carlos de Medeiros Perez

O planejamento anestésico em pacientes com obe-
sidade morbida deve levar em conta as alteracdes fi-
sioldgicas causadas pela obesidade e a presenca de
comorbidades comumente associadas, como sindrome
metabolica (hipertensdo arterial — HAS, resisténcia in-
sulinica, diabetes mellitus - DM e dislipidemia, cardio-
patia isquémica — CI, acidente vascular cerebral - AVC
e sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono
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- SAHOS). Deve-se atentar, também, ao maior risco de
eventos tromboembolicos. O manejo anestésico deve in-
cluir medidas com o objetivo de minimizar complicagoes.

Avaliacao pré-anestésica

As recomendagdes pré-operatorias para pacientes
ndo obesos aplicam-se também aos pacientes obesos.
Anamnese e exame fisico com avalia¢io detalhada da via
aérea sdo fundamentais, ji que a dificuldade de ventila-
¢do e laringoscopia sdo prevalentes.

Os testes laboratoriais adicionais basicos para cirur-
gia bariatrica incluem: glicemia de jejum, perfil lipidico,
bioquimica sérica (avaliacdo de fungio renal e hepatica),
hemograma completo, ferritina, T4 e hormonio estimu-
lador da tireoide (TSH). Anormalidades hepaticas sao
comuns, principalmente a esteatose hepdtica. Testes
de coagulacdo devem ser solicitados em pacientes com
coagulopatia, sangramento excessivo em procedimentos
anteriores, doengas da coagulagdo, doenca hepatica, es-
tado nutricional ruim, uso de anticoagulantes ou outros
farmacos que afetem a coagulagio.

A radiografia de torax deve ser realizada em todos,
com o objetivo de identificar sinais de insuficiéncia car-
diaca congestiva (ICC), dilatagdo de cAmaras cardiacas e
sinais de hipertensdo pulmonar (HAP).

Gasometria arterial pré-operatoria pode ser util em
casos de suspeita de hipoventila¢do ou de outras condi-
¢des pulmonares.
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Eletrocardiograma (ECG) em repouso deve ser soli-
citado para todos os pacientes com pelo menos um fator
de risco para doenca cardiovascular (DM, tabagismo,
HAS, dislipidemia) ou doen¢a cardiovascular estavel.
Sinais de hipertrofia de ventriculo direito, como desvio
do eixo para a direita e bloqueio de ramo direito, suge-
rem hipertensdo pulmonar. Bloqueio de ramo esquerdo
sugere pesquisa para doenca cardiaca isquémica.

Quando a avaliagdo da capacidade funcional do
obeso for duvidosa, em fun¢io do mau preparo fisico,
sugerem-se exames de imagem para avaliagdo cardiaca.

Testes de estresse cardiacos devem seguir as mesmas
indica¢oes de pacientes ndo obesos.

Na figura 1, estd descrito o algoritmo de avaliacio su-
gerido para pacientes com obesidade morbida candida-
tos a procedimentos nio cardiacos.
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Figura 1: Algoritmo para avaliacao de obesos morbidos
candidatos a procedimentos nao cardiacos

Pacientes de Sim Proceder com
Passo 1 baixo risco a cirurgia

Nao
Presenca de um fator de risco
Passo 2 para DAC ou DCV estavel ECG
Radiografia . Se sinais de HVD -»
ClE s considerar HAP
Se hipoventilagao - Se S'_na's de BRE =»-
ou outras condi- considerar Cl oculta
¢coes pulmonares
Considerar gasometria
Boa capacidade Sim Proceder com
Passo 3 funcional a cirurgia
Nao, ou nao avaliavel
Passo 4 Exame de imagem para avaliar a

funcdo cardiaca

Considerar
cardiomiopatia
da obesidade

Considerar gasometria

Ci: cardiopatia isquémica; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; DAC:
doenga arterial coronariana; DCV: doenga cardiovascular; ECG:
eletrocardiograma; HAP: hipertensdo pulmonar; HVD: hipertrofia
de ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo

Fonte: adaptada de Poirier et al.
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Alteragoes anatémicas e fisiolégicas na obesidade

Via aérea: fatores preditores de via aérea difi-
cil sdo comuns em obesos: SAHOS, classificagdo de
Mallampati 3 e 4, aumento da circunferéncia cervical,
lingua proeminente, redugdo de abertura da boca, li-
mitagdo da movimentagao cervical, aumento do volu-
me tecidual de palato e de faringe e mamas volumosas.

Sistema cardiovascular: obesos apresentam au-
mento do volume sanguineo circulante, redugdo da re-
sisténcia vascular sistémica, aumento do débito cardiaco
por aumento do volume de eje¢do e maior frequéncia de
HAS e hipertrofia e/ou dilatagdo de ventriculo esquerdo.
Em casos de SAHOS, pode-se encontrar disfungdo de
ventriculo direito associada.

Sistema respiratorio: obesos apresentam aumento
das necessidades metabdlicas, elevando a demanda de
oxigénio. A capacidade residual funcional (CRF) sofre
redugdo, podendo apresentar colabamento das peque-
nas vias aéreas, mesmo durante a ventilagido esponté-
nea, levando a disturbio na ventilagdo/perfusdo (V/Q)
e shunt. O reflexo é a dessaturagdo precoce em periodos
de apneia. O risco de hipoventila¢do e hipercarbia no
pos-operatdrio esta aumentado.
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Trato gastrointestinal: obesos apresentam taxa
normal ou mesmo acelerada de esvaziamento gastrico. A
indu¢io em sequéncia rapida de rotina ndo esta indicada
para obesos sem fatores de risco.

Eventos tromboembolicos: obesos apresentam
risco maior de eventos tromboembolicos. A profilaxia
é realizada no perioperatorio por meio da compressio
pneumatica e do uso de heparina nao fracionada ou he-
parina de baixo peso molecular.

Alteragdes farmacolégicas na obesidade

Modifica¢des de doses de anestésicos sdo necessarias
devido ao aumento de massa magra, aumento do débito
cardiaco e do volume sanguineo. Esses fatores afetam a
concentragdo plasmatica, o clearance e a meia-vida de
eliminagao das drogas. O volume de distribuigao (Vd)
¢ o principal determinante da alteracio das doses. O
Vd das drogas lipofilicas esta aumentado em obesos. As
drogas menos lipofilicas tém pequena ou nenhuma al-
teragdo no Vd. O clearance de drogas estd aumentado. A
meia-vida de eliminagdo impacta o intervalo de doses e
as doses de infusdo continua. Ela varia diretamente com
o0 Vd e inversamente em rela¢do ao clearance, ambos al-
terados na obesidade.
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Dependendo do farmaco a ser administrado, a dose
deve ser calculada de acordo com o peso corporal magro
(PCM), peso corporal total (PCT) ou peso corporal ideal
(PCI). O PCI ¢ o peso 6timo. O PCM, em geral, fica em
torno de 120% do PCI. A figura 2 demonstra o calculo
dos pesos. A tabela 1 apresenta ajustes de doses para far-
macos comumente usados.
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Figura 2: Calculo de peso

* Peso corporal magro (PCM) = peso corporal ideal (PCI) x 1,2
* Peso corporal ideal (PCI) — Homens: Altura — 100
— Mulheres: Altura — 105

Fonte: Krishnan

Tabela 1: Doses dos farmacos em obesos

Sedativos/hipnéticos

Dose requerida para

Propofol bolus PCM .
perda de consciéncia
Grande
variabilidade
Propofol infusao S interpessoal. Titular
continua infusdo continua de
acordo com
efeito desejado
Etomidato PCM
Tiopental PCM
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Como sedativo, usar
baixas doses (Img)
com incrementos

lentos. Cuidado

em pacientes com

SAHOS, pelos efeitos

depressores respira-

torios

Peso total é
usado para calcular
bolus (exemplo:
inducao anestésica)
por ser altamente
lipofilico

Grande
variabilidade in-
terpessoal. Titular
infusdo continua de
acordo com
efeito desejado
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Altamente lipofilica.
N&o ha recomen-
dacdo especifica

para obesos. Titular
infusdo continua

de acordo com
efeito desejado.

Bolus (0,5mcg/kg a

1mcg/kg) e infusao
(0,2mcg/kg/h a

0,8mcg/kg/h)
baseadas no peso
total tém sido uti-
lizadas. Nao causa
depressao respirato-
ria, Util em intubagdo
acordada ou como
adjunto anestésico
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Dose inicial deve
ser baseada no
peso e titulada

até o efeito
desejado

Dose inicial deve
ser baseada no
peso ideal e
titulada até o
efeito desejado
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Doses maiores
para intubacdo
(calculadas pelo
PCT) resultam
em rapido inicio
de acdo, mas
duracdo prolon-
gada do blogueio.
Doses menores
(calculadas pelo
PCI) prolongam
0 tempo para
condicoes ideais
de intubagao, mas
COM reversao
mais rapida do
bloqueio

Melhores condi-
cOes de intuba-
¢do usando peso
total do que peso
ideal ou magro

PCI: peso corporal ideal; PCM: peso corporal magro; PCT: peso cor-
poral total; Vd: volume de distribui¢do
Fonte: adaptada de Schumann R
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Manejo anestésico

Equipamentos: equipamentos adequados, como
mesas cirurgicas para obesos e manguitos de pressdo
arterial de tamanho apropriado, sdo importantes. Em
muitos casos, a monitorizagdo invasiva é indicada, pela
dificuldade de monitoragio padrio.

Posicionamento: quando inadequado, pode com-
prometer a ventilagdo, além de predispor a lesdes ner-
vosas e rabdomiolise. A fixacdo do paciente na mesa
cirdrgica é realizada com faixas e coxins maleaveis, que
sdo usados para reduzir pontos de compresséo.

Técnica anestésica: anestesia geral é a técnica de
escolha, podendo ou ndo ser combinada com anestesia
do neuroeixo, a qual frequentemente tem sua execu¢do
prejudicada em fungdo das dificuldades de marcos ana-
témicos. Uso de ultrassom para determinar anatomia es-
pinhal pode facilitar a inser¢ao de agulhas.

Manejo de via aérea

Posicionamento adequado com coxim em rampa e
sniff position (figura 1) é essencial. Em pacientes com pre-
ditores de via aérea dificil, a intuba¢io acordada ou sob
minima sedac¢do, com o uso do fibroscopio sob anestesia
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tdpica, é uma alternativa adequada. Quando for utilizada
sedacdo, dar preferéncia a firmacos com baixo potencial
de depressdo respiratéria, como a dexmedetomidina.
Considerando-se a maior frequéncia de via aérea dificil
nessa populagao, equipamentos de via aérea alternativa
de urgéncia e equipe habilitada para o seu uso devem es-
tar prontamente disponiveis (videolaringoscépio, dispo-
sitivos supragldticos, materiais para via aérea invasiva).

Figura 3: Posicdo da rampa. O meato auditivo deve
alinhar-se ao manubrio do esterno

Preparacao para indugao

A pré-oxigenagdo deve ser realizada com cabeceira
elevada com oxigénio a 100%, durante trés minutos com
volume corrente, ou por oito respiragdes com a capa-
cidade vital em 60 segundos, almejando alvo de fracéo
expirada de O, maior do que 90%, a fim de maximizar o
tempo seguro em apneia.
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A pré-oxigenagdo com pressdo positiva expiratdria
final (PEEP) de 10mmHg, aplicada manualmente ou por
meio de ventilagdo ndo invasiva, aumenta a oxigenacdo e
o tempo de tolerancia a apneia.

Indugdo anestésica e manutencao

A escolha de agentes anestésicos nao é diferente em
obesos. A manuten¢do pode ser realizada tanto com
agentes inalatérios quanto intravenosos. Nao hd superio-
ridade de uma técnica sobre a outra.

Os opioides de curta a¢éio (remifentanil) sdo prefe-
ridos, para evitar a depressdo respiratoria tardia. A dex-
medetomidina é um adjuvante muito utilizado, tanto no
intraoperatorio quanto na analgesia pds-operatdria, com
o objetivo de reduzir o uso de opioides.

O bloqueio neuromuscular (BNM) adequado, por
meio do uso de relaxantes musculares, proporciona
melhores condi¢oes de ventilagio e menores pressdes
de pneumoperitonio (manter idealmente menor que
15mmHg), reduzindo o risco de compressdo venosa e
a consequente reducdo de débito cardiaco. O nivel do
BNM deve ser monitorizado no transoperatério, bem
como sua reversio ao final do procedimento.

A profilaxia de infec¢do estd indicada em razéo da in-
cidéncia aumentada de infec¢io em pacientes obesos. O
antibidtico preconizado é a cefazolina. A dose em pacien-
tes com menos de 120kg é de 2g, e em pacientes com mais
de 120kg é de 3g, devendo ser repetida a cada quatro horas
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durante o transoperatorio. Pode-se optar por estender o
uso durante as primeiras 24 horas. Em pacientes alérgicos
a cefalosporinas, a escolha é clindamicina 900mg.

Ventilacao protetora
Durante a ventilagdo mecénica, estratégias ventilato-
rias protetoras devem ser adotadas, evitando dano pul-
monar. As medidas incluem:
« Baixos volumes correntes: 6ml/kg-8ml/kg de peso
ideal;
» Frequéncia respiratéria baixa, apenas suficiente
para manter a normocarbia;
+ Limitar fragdo inspirada de O, (FiO,), mantendo
idealmente entre 0,5-0,8 (alvo SpO, > 92%);
» Manobras de recrutamento alveolar para prevencio
de atelectasia;
» Manter pressdo final expiratdria positiva (PEEP)
entre 10cmH20 a 15cmHzO apos o recrutamento;
» Cabeceira elevada.

Reversao do bloqueio neuromuscular

O nivel de BNM deve ser monitorizado por meio de
sequéncia de quatro estimulos (train-of-four - TOF). A
reversdo do bloqueio deve ser realizada com sugamadex
ou neostigmina. Sugamadex ¢ um agente reversor de
bloqueadores musculares esteroides nido despolarizan-
tes, sendo utilizado para reverter o efeito do rocurdnio
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ou vecuronio. Embora recomende-se a dose baseada no
peso total, um estudo mostrou reversdo total do BNM
com dose de sugamadex de 2mg/kg de peso ideal uti-
lizada apés TOF atingir 1-2. A dose de neostigmina ¢
calculada pelo peso corporal magro.

Profilaxia de nauseas e vomitos

Cirurgias intra-abdominais tém risco aumentado de
nduseas e vomitos no pos-operatdrio. Os fatores de risco
estdo relacionados ao ato anestésico (anestésicos volateis,
opioides, altas doses de neostigmina) e as caracteristicas
do paciente (sexo feminino, ndo tabagista, historia pré-
via de cinetose). O uso de anestesia venosa total reduz
incidéncia de nduseas e vomitos e deve ser a op¢do em
pacientes de alto risco. Os medicamentos mais utilizados
para prevencdo e tratamento de nduseas e vOmitos no
perioperatério sdo: dexametasona, ondansetron, drope-
ridol (atentar para risco de prolongamento do intervalo
QT), dimenidrinato, prometazina e metoclopramida.

Analgesia perioperatdria

Analgesia multimodal éamelhor estratégia. Paracetamol,
anti-inflamatério, cetamina, alfa-2-agonistas (clonidina e
dexmedetomidina), magnésio, lidocaina sistémica e antie-
pilépticos (pregabalina e gabapentina) sdo op¢des analgé-
sicas bastante utilizadas. Em conjunto, reduzem o consumo
de opioides, reduzindo risco de depresséo respiratoria.
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Extubacao

Deve-se manter cabeceira elevada para reduzir tra-
balho respiratorio. A extubagdo deve ser realizada ape-
nas quando o paciente estiver acordado, com volume e
frequéncia respiratéria adequados. Apds a extubacio,
pode-se otimizar a oxigenagdo com o uso de CPAP du-
rante a ventilagdo espontinea. Estudos demonstram que
pacientes que receberam auxilio de CPAP néo apresen-
taram maior risco de deiscéncia de anastomose apos
cirurgias gastrointestinais. A decisdo de utilizar CPAP
ou outra ventilagdo ndo invasiva deve ser discutida em
conjunto entre anestesiologista, cirurgido, fisioterapeuta
e enfermeiros.

Recuperacao pos-anestésica

As intercorréncias mais comuns no pds-operatorio
estao relacionadas a hipoventilacdo. O manejo preconi-
zado é apresentado a seguir (figura 4).
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Figura 4: Manejo na sala de recuperacéo

* Monitorizagao de oximetria de pulso continua
* Administrar oxigénio com objetivo de SpO, > 90%
* Manter cabeceira elevada

* Se suspeita de hipoventilacdo: coletar
gasometria para avaliar hipoxemia e hipercarbia
* Usar espirometria de incentivo ou fisioterapia
toracica

* Uso de CPAP ou outra ventilagdo nao invasiva,
principalmente em pacientes com uso prévio

* Se sedacao excessiva: reversao farmacologica
de benzodiazepinicos ou opioides

* Se obstrucao de via aérea alta: canulas oro
ou nasotraqueais, dispositivos de ventilacao
COM pressao positiva ndo invasiva e, se
necessario, reintubacao

Fonte: adaptada de Schumann R

Critérios de alta

O paciente estd apto a ter alta da sala de recuperagio
quando a SpO, em ar ambiente retornar ao valor basal.
Além disso, deve ser capaz de manter-se sem desenvol-
ver hipoxemia ou obstru¢io de via aérea, mesmo sem
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estimulo externo, e estar estavel hemodinamicamente.
Em pacientes superobesos, o limiar para manter o pa-
ciente na sala de recuperagdo por tempo prolongado
deve ser menor.

Sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do
sono (SAHOS)

E um distarbio do sono prevalente em obesos mor-
bidos. Aumenta em duas a trés vezes o risco de compli-
cagdes perioperatdrias, como dessaturagio, insuficiéncia
respiratoria, dificuldade de manejo de via aérea, delirium
e complicacdes cardiovasculares (flutuagdes de pressio
arterial, fibrilacdo atrial, infarto do miocardio, parada
cardiaca, ICC, AVC e tromboembolismo).

Pacientes com SAHOS apresentam maior risco de
depressdo respiratdria por opioides e sedativos, tém ten-
déncia a obstrucio de via aérea quando sedados e mais
dificuldade a laringoscopia.

Devem ser avaliados quanto as comorbidades fre-
quentemente associadas: sindrome da hipoventila¢io,
HAS, doenca arterial coronariana, arritmias cardiacas,
hipertensiao pulmonar, resisténcia a insulina e DM.

Todos os obesos candidatos a cirurgia bariatrica de-
vem ser triados para investigacdo da doenga, inicialmen-
te por screening por meio de questiondrios validados,
como o STOP-Bang (tabela 2).
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Tabela 2: Questionario STOP-Bang

1. Ronco (snoring): 0 ronco é audivel com a
porta do quarto fechada?

2. Cansaco (tiredness): sente-se
frequentemente cansado, fatigado ou
sonolento durante o dia?

3. Observacao da apneia: alguem ja
presenciou periodos de apneia enquanto
vocé dorme?

4. Pressao arterial: vocé recebe ou ja rece-
beu tratamento para hipertensao arterial
sistémica?

5. IMC (BMI, body mass index): possui IMC >
35kg/m??

6. |dade (age) > 50 anos?

7. Circunferéncia cervical (neck): > 40cm?
8. Género: € do sexo masculino?

Total de pontos

Pacientes que pontuam trés ou mais itens sao
classificados como de alto risco para SAHOS

Fonte: adaptada de Chung et al.
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Um paciente apresenta alto risco para SAHOS se ti-
ver trés ou mais respostas positivas no questiondrio. O
questiondrio é muito sensivel e pouco especifico, com
frequentes resultados falso-positivos. Dessa forma, o
diagndstico deve ser comprovado por meio da polisso-
nografia (padrdo-ouro). Esse exame estima a gravidade
da doenga pelo indice de apneia-hipopneia (IAH), que
corresponde ao nimero de movimentos respiratorios
anormais verificados por hora de sono (tabela 3). O dia-
grama da figura 5 indica o algoritmo de avaliagdo e ma-
nejo sugerido desses pacientes.

Tabela 3: Classificacdo da gravidade da SAHOS

indice de apneia-hipopneia

Gravidade (IAH)
Leve 5-15

Moderada 15-30

Crave >30

Fontes: Seet & Chung; Ankichetty & Chun
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Figura 5: Avaliacdo pré-operatéria de pacientes com
SAHOS conhecida ou suspeita

Suspeita de
SAHOS

Aplicar
questionario
STOP-Bang

Alto
risco de
SAHOS

Baixo
risco de
SAHOS

Presenca de
comorbidades*

+ cirurgia de alto risco

y_ Y

Considerar
encaminhamento para
especialista do sono

SAHOS
conhecida

Verificar gravida-
de (historia ou
polissonografia)

Moderada
aleve
(IAH > 15)

CPAP
perioperatoria;
precaucoes
perioperatorias**

Manejo
anestésico
de rotina,
sem ne-
cessidade
de CPAP

Assumir
precaucoes
perioperatorias**

Fonte: adaptada de Seet & Chung
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*Comorbidades: ICC, arritmias, HAS ndo controlada, doenga ce-
rebrovascular, sindrome metabélica, obesidade com IMC > 35 kg/m?.

**As precaugdes perioperatérias incluem antecipar a via aérea
dificil, usar agentes anestésicos ultracurtos, evitar ou minimizar o
uso de opioides, garantir a reversio completa do bloqueio neuro-
muscular ao extubar, ndo extubar em posicdo supinada, planejar
analgesia pés-operatéria multimodal e evitar opioides.

Os pacientes com alto risco para SAHOS em pré-
-operatorio de cirurgia baridtrica devem ser enca-
minhados para um médico especialista do sono, para
avaliacdo do uso de dispositivos de via aérea de pressao
positiva continua (CPAP) ou em dois niveis (BPAP) ou
de dispositivos orais. O uso do CPAP tem beneficios no
perfil hemodindmico, com melhor controle da pressao
arterial, reduzindo distarbios de ritmos cardiacos e ta-
manho da lingua e aumentando o espago faringeo.

Os pacientes que utilizam CPAP ou BPAP devem tra-
zé-los no dia da cirurgia e, se possivel, manter o uso no
pos-operatdrio imediato.

As comorbidades associadas devem estar otimizadas
de acordo com as recomendagdes pré-operatorias. O
ecocardiograma pode ser indicado caso haja suspeita de
ICC ou de hipertensio pulmonar.
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Sindrome metabolica
e cirurgia bariatrica

Autores: Livia Porto Cunha da Silveira,
Tarissa Zanata Petry, Ricardo Cohen

Introducao

Define-se por cirurgia metabolica toda intervengao
sobre o trato gastrointestinal que tenha como objetivo
controlar o diabetes e outros elementos da sindrome me-
tabdlica por meio de mecanismos independentes e de-
pendentes da perda de peso.

Por que cirurgia metabélica?
Grandes estudos clinicos como United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), The Diabetes
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Control and Complications Trial and Follow-up Study
(DCCT/EDIC) e Action in Diabetes and Vascular Disease
(ADVANCE) validam a ideia de que o bom controle do
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) previne desfechos cardio-
vasculares. Porém, apesar do advento de novas drogas
antidiabéticas que ultrapassam o objetivo glucocéntrico
do tratamento do diabetes, promovendo, também, redu-
¢do de esteatose, perda de peso e protecdo cardiovascular
e renal, os estudos ainda demonstram que nio conse-
guimos atingir os objetivos glicémicos e ndo glicémicos
(LDL, HDL, pressao arterial) desses pacientes. Estima-se
que cerca de metade dos pacientes diagnosticados com a
doenga esteja com a doenga metabdlica fora do alvo.
Desde 2015, ap6s o segundo Diabetes Surgery
Summit (DSS-1I), conferéncia internacional que reuniu
sociedades de diabetes e cirurgia bariatrica e metabdlica,
a cirurgia é parte do arsenal terapéutico do tratamento
do diabetes descompensado em pacientes com indice de
massa corpdrea (IMC) acima de 30kg/m?. As indicagdes
da cirurgia bariatrica/metabdlica para o tratamento do
diabetes sdo: na obesidade leve ou grau I, que consiste em
individuos com IMC entre 30kg/m?* e 34,9kg/m?, a cirur-
gia deve ser considerada uma opgéo terapéutica naqueles
pacientes que tenham falhado no controle do diabetes,
apesar do uso do arsenal farmacoldgico; nos obesos dia-
béticos classificados como grau II, ou seja, que tenham
IMC entre 35kg/m? e 39,9kg/m? ela também deve ser
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considerada nos casos de bom controle glicémico e re-
comendada naqueles em que haja falha terapéutica com
medicamentos antidiabéticos. Ja no diabético obeso grau
I11, ela é recomendada independentemente do controle
glicémico atingido.

Técnicas

Das quatro técnicas aprovadas pela resolucio do
CFM 2.131/2015, a banda gastrica ajustavel tem piores
resultados em relacio ao controle do diabetes tipo 2
(DM2) em longo prazo, além de grande nimero de com-
plicagdes relacionadas & protese, levando a reoperagoes
por essa causa em cerca de 40% dos pacientes. J4 as de-
rivagdes biliopancredaticas, apesar de serem eficazes, tém
numero alto de complicagdes nutricionais em médio e
longo prazos, muitas vezes de dificil tratamento. O bypass
gastrico em Y de Roux (BGYR) e a gastrectomia vertical
(GV) perfazem cerca de 95% das cirurgias realizadas no
Brasil. O BGYR ¢ a recomendagdo sugerida como pri-
meira op¢io para o tratamento de pacientes com DM2
ndo controlado clinicamente. A GV ¢ a alternativa caso
haja alguma contraindicagdo ou desvantagem do BGYR.

A cirurgia metabolica, em sua maioria representada
pelo BGYR seguido pela GV, sdo intervengdes seguras
em portadores de DM2 e com obesidade grau I, quando
comparadas com outras opera¢des. A mortalidade foi de
0,03%, comparavel a uma artroscopia de joelho, enquan-
to o indice de complicagdes foi de 3,4%.

L SUNRID 130



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

Mecanismos de acao das cirurgias metabolicas

Apesar de 0 mecanismo de a¢do da cirurgia metabo-
lica sobre o controle glicémico ainda ndo ter sido eluci-
dado por completo, sabe-se que a restri¢do calérica do
pés-operatdrio inicial, a perda de peso em longo prazo e
as mudangas no sistema enteroenddcrino tém papel na
melhora do controle glicémico do diabético submetido
a cirurgia.

A restri¢io caldrica imposta no pos-operatdrio ime-
diato pode justificar parcialmente a rapida melhora do
controle glicémico. Também em curto prazo, as altera-
¢Oes entero-hormonais causadas pelo desvio do intestino
proximal levam, independentemente do IMC pré-opera-
torio, a elevagdo do glucagon-like peptide-1 (GLP-1) e &
redugao dos niveis circulantes de polipeptideo insulino-
tropico dependente de glicose (GIP), que regulam o me-
tabolismo da glicose, aumentando a secregio de insulina
e promovendo o crescimento de células-beta por agdo
antiapoptotica. Além disso, a redugio da grelina e as mu-
dangas na circulagdo dos acidos biliares e na microbiota
intestinal também fazem parte dos mecanismos que le-
vam ao controle glicémico no poés-operatdrio.

A sensibilidade insulinica no pds-operatdrio au-
menta de quatro a cinco vezes. Ocorre o aumento
concomitante do hormoénio insulino-sensibilizante
adiponectina, proporcional a diminui¢do da massa gor-
da. No musculo, ocorre aumento da concentragido de
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receptores de insulina. Inicialmente, a hipdtese mais
aceita como causa dos efeitos metabolicos da cirurgia
baridtrica era somente a perda de peso no pds-opera-
tério. Porém, essa hipdtese sozinha néo justifica, ja que
se comprovou melhora do controle glicémico no pos-
-operatério imediato, mesmo antes de ocorrer perda de
peso significante. Além disso, quando se compara uma
técnica cirurgica puramente restritiva (banda gastrica
ajustavel - BGA) com o BGYR, mesmo obtendo perdas
de peso similares, encontra-se uma porcentagem de re-
missdo do diabetes significativamente maior com a se-
gunda técnica (17% contra 72%, com p < 0,001), o que
nos leva a hipdtese de que haja mecanismos hormonais
envolvidos, além da perda de peso.

Como citado anteriormente, outro hormoénio que
pode estar envolvido nessas mudangas metabolicas apos
a cirurgia bariatrica ¢ a grelina. Mais de 90% desta ¢ pro-
duzida no estdmago e no duodeno, que sdo alterados pelo
BGYR. Seus efeitos sdo estimular a secrecido de hormoénios
contrarreguladores da insulina, suprimir a adiponectina,
bloquear a sinalizagdo hepatica de insulina e inibir sua se-
crecdo. Apesar de a diminui¢do da producdo desse hormo-
nio parecer uma explica¢do plausivel para a melhora do
diabetes no pos-operatdrio, os estudos sdo controversos e
muitos deles ndo evidenciaram essa diminuigao.

A restrigdo calérica durante o pos-operatdrio pode
explicar parcialmente essa melhora do diabetes, porém,
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quando se faz a comparacio entre obesos que obtiveram a
mesma perda de peso,ap6s BGYR ou dieta de baixa caloria,
observa-se que o controle do diabetes ¢ maior no grupo ci-
rurgico, com menor necessidade de medicagdes antidiabé-
ticas e niveis de glicemia p6s-prandial menores. Além disso,
observa-se um aumento significativamente maior da incre-
tina GLP-1 (glucagon-like peptide-1) apos estimulo oral de
glicose nos pacientes submetidos ao BGYR, em compara-
¢do ao grupo que recebeu a dieta hipocaldrica.

Atualmente, o intestino tem clara participa¢do nos
mecanismos de controle do diabetes e de perda ponderal
no pos-operatdrio. Apds cirurgias derivativas, a chegada
de nutrientes menos digeridos mais rapidamente no in-
testino distal estimularia a produ¢do de hormonios, que
levariam ao controle glicémico. Os mediadores mais acei-
tos, nesse caso, seriam os hormonios incretinicos, mais
precisamente o GLP-1, que é produzido pelas células-beta
do intestino distal e que possui agdo de estimular a secre-
¢do insulinica e promover uma agdo proliferativa e antia-
poptdtica nas células-beta pancreaticas. Outros possiveis
mediadores sdo o peptideo YY (PYY) e a oxintomodulina,
produzidos no ileo e no cdlon pelas células-L, as quais sdo
estimuladas por nutrientes. Esses trés peptideos reduzem
a ingestdo alimentar e podem estar implicados no efeito
anorético de algumas operagdes.

Também, principalmente apds o BGYR, a exclusdo
duodenal e do jejuno proximal do transito de alimentos
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previne a secre¢ao de um suposto sinal, que promoveria
resisténcia insulinica e DM2.

Estudos recentes sugerem que um dos mecanismos
pelos quais ocorre o aumento do GLP-1 e do PYY apods
0 BGYR pode acontecer por meio do fluxo de bile ndo
diluida pelo ducto biliopancredtico e por meio da al-
teracdo do transito de bile para mais préximo do ileo
terminal, aumentando os dcidos biliares plasmaticos
ap6s 0o BGYR de forma precoce. Os acidos biliares po-
dem, ainda, melhorar o metabolismo da glicose por
intermédio da perda de peso, induzida pelo aumento
da saciedade, a qual resulta da maior a¢ao dos hor-
monios intestinais produzidos pelas células-L. Além
disso, podem aumentar o gasto energético e diminuir
a resisténcia insulinica.

Discussdes recentes envolvem a microbiota intestinal
como reguladora de mecanismos metabdlicos e do eixo
imunoinflamatério, conectando fisiologicamente intesti-
no, figado, musculo e cérebro. Estudos realizados em ra-
tos e em humanos demonstram diferencas na microbiota
intestinal de obesos e ndo obesos e entre obesos no pré
e no pos-operatério de BGYR, sugerindo que essas mu-
dancas na microbiota intestinal desempenham um papel
na fisiopatologia da obesidade e nos resultados metabo-
licos da cirurgia bariatrica. No entanto, mais estudos sao
necessarios para elucidar o assunto.
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Resultados da cirurgia metabélica para o
tratamento do diabetes tipo 2

Ha muitas evidéncias cientificas e grande nimero de
estudos publicados que mostram a eficicia e a seguran-
¢a das cirurgias metabolicas para o tratamento do DM2,
tanto para pacientes com IMC maior que 35kg/m* quan-
to para pacientes com obesidade leve.

Buchwald, em uma revisdo sistemdtica e uma me-
tanalise com 4.070 pacientes com diabetes (22,3% da
populagio do estudo) e IMC médio inicial de 47,9kg/m?,
encontrou remissdo do diabetes (glicemia de jejum
< 100mg/dl e HbAlc < 6% sem uso de medicagdes)
em 78,1% dos pacientes operados (80% de remissao nos
pacientes com diabetes acompanhados por menos de
dois anos e 62% apds mais de dois anos da cirurgia),
sendo que quanto mais disabsortiva a cirurgia, maior o
indice de remissdo. Derivagdo biliopancredtica (DBP)
com ou sem switch duodenal, bypass gastrico em Y de
Roux (BGYR) e banda gastrica ajustavel (BGA) com
95,1%, 80,3% e 56,7%, respectivamente.

Diversos estudos observaram que a taxa de remissdo
do diabetes ap6s BGYR em pacientes com IMC baixo é
compardavel as taxas relatadas de 80%-85% apds a mes-
ma cirurgia em pacientes com DM2 obesos de grau III.
Panunzi et al. realizaram extensa revisdo sistematica em
busca de preditores de remissio do diabetes apds cirur-
gia metabdlica. Eles examinaram todos os 94 artigos até
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2015, relatando taxas de remissdo em DM2 no pds-ope-
ratério em 94.579 pacientes cirurgicos, e evidenciaram
que a taxa geral de remissdo do diabetes foi equivalen-
te entre 60 estudos, independentemente do IMC, o que
mostra que o IMC nédo é um bom fator preditor de re-
missdo do DM2.

Em 2012, Cohen et al. realizaram o tnico estudo pros-
pectivo de longo prazo, até o momento, que examinou a
eficdcia e seguranca do BGYR no tratamento do DM2 em
66 pacientes com IMC entre 30kg/m? e 34,9kg/m?. Todos
os pacientes tinham diabetes de longa duragdo (duragio
média de 12,5 anos) e controle glicémico inadequado
(média de HbAlc basal de 9,7%), e dez (15%) pacientes
estavam em uso de insulina. O acompanhamento médio
foi de cinco anos. A remissio do DM2 (HbA1lc < 6,5% sem
medicagdo para diabetes) foi alcancada em 88% dos pa-
cientes. A medicacdo foi descontinuada em todos os casos
nos primeiros seis meses apos a cirurgia. Melhora (HbAlc
< 7% com doses menores de medicamentos para diabetes
oral e sem insulina) foi alcangcada em 11% dos pacientes.
Todos os pacientes apresentaram perda de peso significa-
tiva aos cinco anos, no entanto, ndo houve correlagio entre
a quantidade de perda de peso e os niveis da glicemia em
jejum ou HbAIc nos primeiros cinco anos. A fungio se-
cretora das células-beta e a sensibilidade a glicose também
aumentaram apds a cirurgia. Hipertensao, hipercolestero-
lemia e hipertrigliceridemia responderam positivamente
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em 58%, 64% e 58% dos pacientes, respectivamente, com
melhora no risco cardiovascular. O risco previsto de dez
anos de doenga cardiovascular, calculado usando a cal-
culadora de risco UKPDS, caiu substancialmente apds a
cirurgia, com 71% de redugdo para doenga coronariana,
84% de redugio para doenga coronariana fatal, 50% de re-
dugdo para acidente vascular cerebral e 57% de redugio
para acidente vascular cerebral fatal. Nao houve mortali-
dade, morbidade cirurgica significativa ou desnutri¢io no
presente estudo.

Nos ultimos dez anos, 12 estudos randomizados con-
trolados compararam cirurgia metabdlica versus o trata-
mento clinico para o controle do DM2 (tabela 1).

Todos incluiam pacientes obesos com DM2 (n=874;
38 a 150 pacientes por estudo) com seguimento de seis
meses a cinco anos. Os bragos cirurgicos incluiram
BGYR (nove estudos), BGA (cinco estudos), gastrecto-
mia vertical (dois estudos) e DBP (um estudo), sendo
que alguns contemplaram varios tipos de cirurgia. A
gravidade do DM2 variou significativamente de “leve”
(média de HbAlc 7,7%, < 2 anos de histéria da doenga,
sem uso de insulina) a avangado (média de HbA1c 9,3%,
duragio 8,3 anos, 48% utilizando insulina). O IMC variou
de 25kg/m? a 53kg/m* Onze dentre 12 estudos incluiram
pacientes com IMC menor do que 35kg/m?. Idade, sexo
e etnias eram semelhantes, embora trés estudos tenham
incluido um nuimero significativo de pacientes asiaticos.
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Na maioria das publicagdes, o objetivo principal foi
a taxa de sucesso para alcancar remisséo, definida como
um alvo de HbAlc igual ou inferior a 6%-6,5%, sem pre-
cisar de medicac¢des para diabetes.

Em geral, esses estudos mostraram que a cirurgia foi
significativamente superior ao tratamento clinico em re-
lagdo ao alvo glicémico proposto (p < 0,05 para todos). A
unica exce¢ao foi o estudo de Ding ef al., em que a remis-
sdo do diabetes entre os pacientes com BGA e tratamento
clinico foi de 33% e 23%, respectivamente. Esse resulta-
do pode ser interpretado pela selecdo de pacientes nes-
se estudo, ja com DM2 avancado (HbAlc 8,2% * 1,2%,
com 40% em uso de insulina) e, provavelmente, redugio
da fungdo das células-beta em conjunto com o limitado
poder antidiabético direto da BGA. No geral, a cirurgia
diminuiu HbAlc em 2% a 3,5%, enquanto o tratamento
ndo operatdrio reduziu apenas de 1% a 1,5%. A maioria
desses estudos também mostrou superioridade dos bra-
¢os cirurgicos sobre o tratamento clinico para alcancar
desfechos secundarios, como perda de peso, redugdo da
utilizagdo de medicagdes para o diabetes e de outros far-
macos com efeitos cardiovasculares, além da melhora no
metabolismo lipidico e na qualidade de vida. Os resulta-
dos, em relagdo ao controle da pressdo arterial e lipopro-
teinas de baixa densidade apos o tratamento cirurgico,
comparados ao tratamento clinico, ndo sdo uniformes, ja
que esses estudos ndo detinham poder estatistico para
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analisar esses desfechos. De qualquer maneira, muitos
mostraram uma redug¢do do uso de medicagdes.

Em 2017, Cohen et al. publicaram uma revisdo sistema-
tica e metanalise de cinco estudos clinicos randomizados
avaliando pacientes com DM2 e obesidade leve. O proce-
dimento alvo foi 0 BGYR comparado ao tratamento clinico.
O principal desfecho foi a remissio do DM2. Os desfechos
secundarios foram o efeito metabdlico do BGYR sobre a
hipertensio e a dislipidemia. O tempo médio de duragio
do DM2 variou de seis a dez anos. No seguimento mais lon-
g0, 0 BGYR melhora significativamente a remissao total e
parcial do DM2. Embora mais estudos sejam necessarios, ja
existem fortes evidéncias de que 0o BGYR melhora os resul-
tados metabolicos por pelo menos cinco anos em pacien-
tes com obesidade grau I. Essa metandlise reforca a visdo
de que adicionar cirurgia metabolica ao melhor tratamento
clinico em pacientes descompensados do DM2 é uma 6ti-
ma opg¢ao naqueles com IMC > 30kg/m>

Consideragoes finais

Frente a epidemia do diabetes no Brasil e no mundo, a
cirurgia metabolica deve ser vista como um progresso no
tratamento e como uma ferramenta importante no manejo
glicémico desses pacientes. Devido a gravidade dessa doen-
ca e dificuldades de controla-la, a parceria entre endocri-
nologistas e cirurgioes deve ser vista como uma tendéncia,
e a cirurgia deve ser considerada em casos de descontrole,
apesar do uso de multiplas drogas antidiabéticas.
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Tabela 1: Sumario dos estudos randomizados e
controlados comparando desfechos glicémicos entre
grupos cirurgicos e tratamento clinico em pacientes
com diabetes tipo 2 sem controle adequado

Critérios
: L
Estudo < 35Ke/ Grupos de pa- mento deg o quA1c
7g cietes | (meses) o
m remissao (%)
de DM2
Dixon 2% BGA Us. 60 24 HDAIC< 513 <0001
controle 6,2%
Schauer 36%  SOTRUS 450 60  MPAIC< o xi5x0 <005
(@)% 6%
BCYR us.
Mingrone 0 DBP us. 60 60 HZA;; < “ZXXO‘SS 3
controle =7
. BGYR vs. HbA1C <
Ikramuddin 59% T 120 24 6% 44X 9 < 0,001
. BGYR vs. HbA1C < 90 x O <
tiang 100%  controle 197 2 6,5% x0* 00001
’ BGYR vs. HbA1C <
Halperin 34% I 38 12 6,5% 58 x16 0,03
BGYR vs.
Courcoulas 43% BGA us. 69 36 FLATE < oL 4
6,5% x0
controle
Glicemia
em
Wentworth 100% C%ant‘ rgfé 51 24 jejum 52x8 1
<126mg/
dl
Continua
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Critérios
Pacientes . . de Remissao*
Numero | Segui- finic
Estudo i e Grupos de pa- mento SEMEED | B GUESE
< 35kg/ . de de HbA1lc
5 cietes | (meses) o
m? remissao (%)
de DM2
BGUR/
. BGA/ HbA1C <
Parikh 100% GV Us. 57 6 6,5% 65x0 0,0001
controle
) BGA us. HbATC <
Ding 34% R 45 12 6,5% 33x23 0,46
) BGYR vs. HbA1C <
Cummings 25% - 43 12 6% 60 Xx59 2
BGYR vs. HbA1C <
Shah 85% i — 80 24 65% 60X 2,5 < 0,001

* Remissdo ndo especificada no texto; HbAlc < 6,5% por interpre-
tagao dos resultados; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice
de massa corporea; BGA: banda gdstrica ajustdvel; BGYR: bypass
gastrico em Y de Roux; GV: gastrectomia vertical; DBP: derivagdo
bileopancredtica
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1

Técnicas cirurgicas

Atualmente, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
reconhece, no Brasil, cinco técnicas cirdrgicas para o
tratamento da obesidade: a gastrectomia vertical (GV)
ou sleeve gastrectomy, o bypass gastrico em Y de Roux
(BGYR), a banda gastrica ajustdvel (BGA), a derivagdo
bileopancreatica ou cirurgia de Scopinaro e a deriva-
¢do bileopancredtica com switch duodenal (BPD/DS).
As técnicas cirurgicas podem ser divididas em cirurgias
restritivas, disabsortivas e mistas. As técnicas restritivas
consistem em causar perda de peso restringindo a capa-
cidade gastrica de receber maiores volumes de alimento,
o0 que pode ser feito por meio de uma gastrectomia ou co-
locagio de banda ajustavel. As técnicas disabsortivas sdo
as que, por meio de um desvio no transito normal do
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conteido alimentar/intestinal, levam o paciente a ficar
com uma menor superficie de absor¢do de nutrientes
em seu trato digestorio. As técnicas mistas sdo as que
unem restri¢do e disabsor¢io no mesmo procedimento.
O CFM também reconhece o baldo intragastrico como
técnica endoscdpica adjuvante, a qual sera comentada no
capitulo 10 (Endoscopia e cirurgia baridtrica).

7.1 Bypass gastrico em Y de Roux (BGYR)
Autores: Luiz Alberto De Carli, Eduardo Barcellos
Fumegalli, Rodrigo Mariano

E a técnica mais consagrada mundialmente, gragas
aos seus baixos indices de morbimortalidade associados a
excelentes resultados. Ainda ¢ a técnica mais realizada no
Brasil, no entanto, mundialmente, foi ultrapassada pela
gastrectomia vertical em niimeros absolutos nos dltimos
anos. O conceito de bypass gastrico para o tratamento
da obesidade foi introduzido em 1967 por Mason e Ito
e, inicialmente, consistia em uma gastroplastia horizontal
e gastroenteroanastomose a Billroth II, sem preocupagio
com o tamanho da camara géstrica. Apenas em 1977, com
a proposicdo de Griffen, a reconstrugdo passou a ser feita
em Y de Roux, com o objetivo de se evitar os vomitos
biliosos. Em 1983, Torres e Oca propuseram a confec¢do
do Pouch com uso apenas da pequena curvatura gastrica,
seccionando o estdmago também verticalmente. Alguns
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anos depois, Fobi e Capella foram os responsaveis por
propor e difundir a técnica da forma mais proxima do
BGYR que conhecemos hoje, exceto pelo uso do anel
de restri¢do, que caiu em desuso. Em 1994, Wittgrove e
Clark publicaram a primeira série de casos de BGYR re-
alizados por videolaparoscopia.

A técnica mista consiste na criagdo de uma pequena
camara gastrica com uso de stapler, chamado pouch gés-
trico, com capacidade de aproximadamente 30ml a 50ml,
responsavel pelo componente restritivo. Essa pequena
camara gastrica é separada do restante do estdbmago e
anastomosada ao jejuno proximal, usualmente a um me-
tro de distdncia do angulo de Treitz. O estdmago excluso
permanece dentro do abdémen, e suas secre¢des, soma-
das as bileopancreaticas, seguem pelo jejuno até a anas-
tomose jejunojejunal, geralmente realizada a um metro
da gastroenteroanastomose, completando o Y de Roux.
A partir da anastomose jejunojejunal, que é o encontro
da al¢a alimentar e da al¢a biliopancredatica, temos a alga
comum, onde a absor¢do dos nutrientes ocorrerd de for-
ma efetiva (figura 1). Além da restri¢do e da disabsor¢ao,
temos, no BGYR, um importante efeito hormonal, ainda
nao totalmente elucidado, que leva a uma sensibilidade
maior a insulina, a0 aumento de sua secre¢do pancred-
tica e a uma sensa¢do maior de saciedade, efeitos asso-
ciados ao aumento nos niveis de GLP1 e de polipeptideo
Y (PYY), bem como a redugdo da grelina circulante. O
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mecanismo hormonal do funcionamento do BGYR ¢
mais amplamente discutido no subcapitulo 2.2, que trata
da cirurgia metabolica.

Figura 1: Bypass gastrico em Y de Roux

Indicacoes

As indicagdes para a realiza¢io do BGYR sdo as
classicas ja citadas no subcapitulo 2.1. Devido aos seus
resultados como procedimento metabolico, é a técnica
sugerida como primeira escolha em pacientes com obe-
sidade grau I (IMC entre 30kg/m? e 34,9kg/m?) asso-
ciada ao DM2 nao controlado com tratamento clinico,
conforme a resolugdo 2.172/2017, do CFM, indicagdo
amplamente abordada no subcapitulo 2.2. Também tem
sido indicado como técnica preferencial em pacientes
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com doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE), princi-
palmente nos pacientes com DRGE acentuada que possa
contraindicar uma GV, considerada refluxogénica, como
na presenca de esdfago de Barrett, por exemplo.

Contraindicacdes

Embora nao exista total consenso na literatura, levan-
do-se em conta suas alteragdes anatomicas e seu meca-
nismo predominantemente disabsortivo, o BGYR deve
ser indicado com cautela ou mesmo contraindicado em
situagdes como:

o Presenca de multiplas aderéncias que impecam a
mobilidade das alcas intestinais (exemplos: multiplas
intervenc¢des abdominais prévias, radioterapia);

« Anemia cronica;

» Deficiéncias nutricionais/vitaminicas prévias;

o Doenga inflamatdria intestinal, principalmente
doenca de Crohn;

« Patologias cronicas em que os medicamentos toma-
dos por via oral possam ter a absorgdo prejudicada
(exemplo: Aids);

« Histdria familiar ou pessoal de neoplasia gastrica.

Técnica

A padronizacdo da técnica utilizada pelos autores
atualmente é o bypass simplificado ou “bypass brasileiro’,
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proposto por Almino Ramos, que ja ¢ amplamente di-
fundido mundialmente. O bypass simplificado facilita a
realizacdo do BGYR por videolaparoscopia e diminui a
curva de aprendizado, pois todas as anastomoses sdo re-
alizadas no andar superior do abdémen.

Posicionamento do paciente: decubito dorsal, mem-
bros inferiores abduzidos, paciente fixado a mesa com cinta
ao nivel do quadril e dos membros inferiores. Mesa inclina-
da com proclive de aproximadamente 45° (figura 2). Uso de
sistema de compressdo venosa intermitente.

Posicionamento da equipe: cirurgido entre as per-
nas do paciente, primeiro assistente faz a cimera do lado
direito do paciente e segundo assistente fica do lado es-
querdo, manuseando a pinga auxiliar (figura 3). Essa po-
sicdo do cirurgido nos parece muito confortavel, porém
alguns cirurgioes preferem ao lado direito do paciente,
com o primeiro auxiliar ao seu lado e o segundo assis-
tente no lado esquerdo do paciente, sem necessidade de
abduc¢io dos membros inferiores.

Figura 2: Posicionamento do paciente

o

e ke
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Figura 3: Posicionamento da equipe

Posicionamento dos trocartes: sdo utilizados, ao
todo, cinco portais, conforme ﬁgura 4. Um trocarte de
11mm é posicionado em local ligeiramente abaixo do
ponto médio entre a cicatriz umbilical e a ponta do
apéndice xifoide. Aproximadamente 2cm lateralmente
a esquerda da linha média do abddémen, um trocarte de
5mm ¢é posicionado no epigastro para pin¢a de afasta-
mento hepdtico. Um trocarte de 12mm é posicionado na
linha hemiclavicular esquerda e outro na linha hemicla-
vicular direita, aproximadamente 2cm abaixo do rebordo
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costal. Na linha axilar anterior esquerda, é colocado o ul-
timo portal de 5mm, utilizado para insercio da pin¢a do
auxiliar.

Figura 4: Posicionamento dos trocartes

Cria¢iao do pouch gastrico: antes da dissec¢do, con-
vém aspirar o estdbmago com uma sonda nasogastrica ou
fouchet e deixa-lo livre de ar e secre¢des. Primeiro, é re-
alizada dissecgdo do 4ngulo de His, removendo o coxim
gorduroso do cérdia, o que permitird melhor exposi¢do
anatdmica para o grampeamento. A dissecgdo gastrica é
iniciada pela pequena curvatura, entre o primeiro e o se-
gundo vaso sanguineo, onde a sec¢do géstrica inicia-se
com uso de grampeador horizontalmente. Em seguida,
é feito o grampeamento vertical, moldando o pouch com
uma sonda de fouchet (32fr a 36fr).
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Figura 5: Criacdo do pouch gastrico

Preparo da al¢a bileopancreatica: um ponto no je-
juno a 100cm do angulo de Treitz ¢ identificado e levado
até o andar superior pela via antecdlica para confec¢do
da gastroenteroanastomose. E importante que a alga suba
sem tensdo para que a anastomose nao fique tracionada
e com maior risco de deiscéncia. Em alguns casos, quan-
do o meso estd encurtado, pode ser necessaria a abertura
do omento maior para facilitar a manobra ou até mesmo
sec¢ao da serosa do meso da alga de jejuno para libera-la
melhor. A literatura ¢ conflitante quanto ao comprimen-
to ideal da alca bileopancreatica. Alguns estudos suge-
rem que al¢cas mais longas possam trazer maior beneficio
no controle do DM2, mas, por outro lado, podem elevar
risco de deficiéncias nutricionais.
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Figura 6: Etapas do preparo da alca bileopancreatica

7

Gastroenteroanastomose: ¢ confeccionada com
grampeador linear latero-lateralmente. A brecha ¢é fecha-
da com sutura continua com PDS 3-0 em plano unico,
com o objetivo de deixar a anastomose com aproxima-
damente 12mm ou 13mm. Alguns cirurgides, de acordo
com sua experiéncia, preferem fazer a anastomose ma-
nual ou utilizar grampeador circular.

Figura 7: Gastroenteroanastomose
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Preparo da al¢a alimentar: seleciona-se um ponto
distal no jejuno a 100cm da gastroenteroanastomose. Esse
ponto ¢é levado até a regido do jejuno proximal a gastro-
enteroanastomose, onde ¢é realizada a enteroenteroanasto-
mose com uso de grampeador linear. A brecha é fechada
com sutura continua com PDS 3-0 em plano tnico. O
comprimento final da AL é de 100cm, o que também ¢
bastante variavel na literatura, nao havendo consenso.

Figura 8: Preparo da alc¢a alimentar

Secc¢ao da alca bileopancreatica: nessa etapa, é rea-
lizada sec¢do com grampeador no segmento de al¢a que
ainda liga a gastroenteroanastomose a enteroenteroanas-
tomose, completando o Y de Roux.
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Figura 9: Seccao da alca bileopancreatica

Fechamento dos espa¢os mesentéricos e teste com
azul de metileno: o espago de Petersen, formado entre
o meso da alca alimentar e o mesocdlon, é fechado com
sutura continua com fio de seda 2-0. Da mesma forma, é
fechado o espago criado entre os mesos do delgado en-
tre a alca bileopancredtica e a alimentar, potenciais locais
de formagdo de hérnia interna. Por fim, é realizado teste
de vedagdo da gastroenteroanastomose com a injegao de
corante na luz do pouch.

Resultados

O BGYR realizado em centros especializados e com
cirurgioes bem formados tem excelentes resultados, com
curtos periodos de interna¢io hospitalar e baixa taxa de
readmissdo. Em estudo recente, que analisou um grande
banco de dados da América do Norte, a mortalidade em
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30 dias foi de 0,1% nos pacientes com IMC entre 35kg/m?
e 49,9kg/m?, 0,17% nos superobesos (IMC entre 50kg/m? e
59,9kg/m?) e 0,33% nos super-superobesos (IMC maior ou
igual a 60kg/m?), com taxa geral de complicagdes de 6,3%. A
perda média de excesso de IMC foi de 68,3% em cinco anos,
conforme ensaio clinico suico de 2017, e resultou em remis-
sdo de 60,4% da DRGE, contra 25% de remissio com a GV.

Uma revisdo sistematica com metandlise recente, que
avaliou 33 ensaios clinicos randomizados, demonstrou
que o BGYR resultou em maior perda de IMC compa-
rado a GV em um ano, com persisténcia em trés anos de
pos-operatdrio, no entanto sem evidéncia suficiente da
superioridade em cinco anos.

O BGYR tem demonstrado excelentes resultados no
controle das diversas comorbidades associadas a obesi-
dade, debatidas nos subcapitulos 3.6 (resultados) e 2.2
(sindrome metabdlica e cirurgia bariétrica).

Complicagoes

As complicages do BGYR podem ser divididas em pre-
coces (ocorrem em até 30 dias de pds-operatdrio) e tardias
(ocorrem ap6s 30 dias de pds-operatdrio). As complicagoes
precoces mais comuns sdo: sangramento, fistula e esteno-
ses. O local mais comum de fistula no BGYR ¢ na gastro-
enteroanastomose. Seu diagnostico precoce é fundamental
para o sucesso no tratamento. A equipe deve estar sempre
atenta a sinais como taquicardia, febre, dor abdominal
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e reducdo do débito urindrio. Laboratorialmente, pode-
-se observar leucocitose e eleva¢io da proteina C-reativa
(PCR), sendo que a PCR tem se mostrado, inclusive, mais
sensivel do que a leucocitose para deteccdo de fistulas. As
complicagdes tardias mais comuns compreendem as hér-
nias internas, as ulceras de anastomose e as estenoses de
anastomose. O dumping e outras complicagdes do BGYR
sdo debatidos no subcapitulo 4.3.

Discussao

O BGYR ¢ historicamente uma técnica consagrada e
ainda considerada o padrao-ouro por muitos cirurgides,
gragas aos seus 6timos resultados em termos de perda de
peso e baixas taxas de complicagoes.

Ao compararmos 0 BGYR com as técnicas predomi-
nantemente disabsortivas,como a DBP e o switch duodenal,
em termos de perda de peso, temos resultados ligeiramente
inferiores, porém com menor incidéncia de complicagoes e
de deficiéncias nutricionais em longo prazo.

Podemos citar como vantagens do BGYR o seu me-
lhor efeito metabdlico, a sua maior taxa de remissdo da
DRGE, bem como maior perda de excesso de peso, quan-
do comparada com a GV.

Estudos demonstram superioridade das técnicas mais
disabsortivas nos pacientes superobesos em detrimento
do BGYR, em termos de perda de peso sustentada. No
entanto, a realizacdo de DBP ou DBP-SD nesse grupo
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de pacientes ¢ associada a maior risco cirdrgico e maior
mortalidade. Considerando esse fato, tém sido propostos
procedimentos em dois tempos, com a prerrogativa de
maijor seguranga, motivo pelo qual preferimos indicar
uma GV como primeiro tempo para pacientes superobe-
sos e super-superobesos em vez de BGYR, deixando para
um segundo tempo a cirurgia definitiva, se necessario.

Conclusao

O BGYR tem relevante papel na histéria da cirurgia
baridtrica e metabdlica, sendo por muitos anos a técni-
ca mais realizada no mundo. Foi ultrapassado pela GV
recentemente, mas continua sendo uma técnica funda-
mental no arsenal terapéutico da obesidade, gracas a sua
alta efetividade e seguranga.
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7.2 Gastrectomia vertical (sleeve gastrectomy)
Autores: Renato Souza da Silva
e Renata Carvalho da Silva

O sleeve gastrico (SG) foi originalmente desenvolvido

como parte do procedimento bariatrico duodenal switch
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em 1999 e passou a ser utilizado como procedimento
primdrio a partir da década de 2000. Essa operacio foi
oferecida, inicialmente, como um primeiro estdgio para
pacientes com alto risco cirtrgico (em especial supero-
besos) e que seriam submetidos, em um segundo tempo,
a procedimentos com derivag¢do intestinal, como bypass
gastrico ou derivagdo biliopancredtica com switch duo-
denal. Verificou-se, no entanto, que muitos pacientes
obtinham excelentes resultados, em termos de perda de
excesso de peso e resolucido de comorbidades, somente
com a execu¢do do tempo primario, ou seja, do sleeve
gastrico, o que tornou essa técnica em um procedimento
bariatrico isolado.

O sleeve gastrico foi regulamentado pela Sociedade
Americana de Cirurgia Baridtrica e Metabolica, como
procedimento primdrio, a partir de 2009 e faz parte, atual-
mente, das cirurgias regulamentadas e corroboradas pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica.
Além dos bons resultados em relacdo a perda de peso e
ao controle de comorbidades associadas a obesidade, essa
técnica apresenta menor taxa de morbimortalidade em
relagdo as cirurgias com derivagdo intestinal. Atualmente,
0 SG é o procedimento cirurgico bariatrico mais realizado
no mundo. Tem se demonstrado como um procedimento
cirdrgico baridtrico efetivo e seguro, com evidéncias de signi-
ficativa perda de peso nos pacientes submetidos a essa técnica
cirtrgica e perceptivel diminui¢ao das comorbidades.
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Bases anatomicas e fisiolégicas do sleeve gastrico

A eficacia do sleeve gastrico, no que se refere a perda
sustentada do excesso de peso e a resolugdo de doengas
associadas a obesidade, tem varios mecanismos. Além da
restri¢ao alimentar promovida pela evidente diminui¢do do
volume gastrico, ocorre uma diminui¢ao dos niveis do hor-
monio orexigeno denominado grelina, secretada primaria-
mente pelo fundo gastrico, estando envolvida no estimulo
ao apetite na hora da refeigao e na regulagao em longo pra-
zo do peso corporal. A diminui¢ao da produgdo da grelina
se faz de forma significativa, uma vez que, no sleeve, ocorre
a ressec¢do de todo o fundo gastrico. A manuten¢do bem-
-sucedida da saciedade depende do eixo neuro-hormonal
cérebro-intestinal. Outro fator que contribui para a perda
de peso no sleeve gastrico ¢ a confecgdo da propria bolsa
gastrica alongada, o que contribui para os mecanismos re-
guladores da saciedade, a medida que os sinais receptores
da parede do estomago sdo substituidos por passagens neu-
tras nos centros do apetite no cérebro. Dessa forma, o sleeve
gastrico contribui para perda de peso pelos mecanismos de
restri¢ao alimentar, reducio da secrecio da grelina, aumen-
to da saciedade e controle do esvaziamento gastrico.

Indicacoes do sleeve gastrico

As indicagoes dessa técnica sdo as mesmas de outras
cirurgias bariétricas:

o IMC > 40;

« IMC > 35, com doengas associadas;

L SUNRID 164



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

« Falha do tratamento clinico;
« Auséncia de doencas de risco cirtrgico;
» Auséncia de psicopatias graves.

Além dessas, o sleeve gastrico se faz bem indicado
para extremos de idade e extremos de peso, uma vez que
¢ uma técnica bariatrica com menor morbimortalidade e
menor alteragdo anatomica e fisiologica, proporcionando
menores indices de desnutri¢io e anemia. Nesse contex-
to, alguns perfis de paciente se tornam bons candidatos a
se submeter a essa técnica:

« Pacientes com IMC acima de 60kg/m?

« Pacientes com peso elevado e estrutura tipo
apple-shaped;

» Pacientes com cirurgia intestinal prévia;

« Pacientes cirréticos (doenca hepatica severa/varizes
esofagicas);

o Pacientes com doenca inflamatdria intestinal;

» Pacientes com Aids.

Como contraindica¢do relativa a essa técnica, deve-se
considerar a doenca do refluxo gastroesofagico, ainda que
a literatura apresente divergéncia sobre esse tema. A ma-
nipulacdo das fibras musculares do hiato esofagico e a alta
pressdo do tubo gastrico realizados com essa gastrectomia
vertical tornam essa técnica potencialmente “refluxogénica”
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No entanto, com a resolucdo da obesidade, muitos pacientes
apresentam melhora do quadro de refluxo ap6s a realizagdo
dessa cirurgia, o que torna esse tema controverso. A indica-
¢do do sleeve gastrico deve ser intensivamente analisada em
pacientes portadores de doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE), nos pacientes com erosdes esofagicas e naqueles
que tém diagndstico prévio de hérnia hiatal. O eséfago de
Barrett pode ser considerado uma contraindicagdo para re-
alizagdo da gastrectomia vertical.

Técnica cirirgica do sleeve gastrico

« Anestesia: paciente posicionado em Trendelemburg
reverso. Anestesia geral. Colocagdo de sonda nasogastri-
ca tipo fouchet.

« Posicionamento do paciente e do cirurgido: pa-
ciente fica em supino; Trendelemburg reverso. Durante
o procedimento, o paciente deve fazer uso de botas de
retorno venoso, além de profilaxia endovenosa antitrom-
bética, com intuito de prevenir episdédios tromboembd-
licos. O cirurgido pode optar por ficar entre as pernas do
paciente ou a direita dele.

o Pneumoperitonio: pode ser estabelecido em
15mmHg; uma 6tica angulada de 30 graus ¢é utilizada.

» Posi¢ao dos trocartes: cinco portais sdo utilizados.
A camera adentra pelo portal de 10mm supraumbilical.
E colocado, para uso do cirurgido, um portal de 12mm
ao nivel da linha hemiclavicular no hipocéndrio direi-
to e outro de 12mm na mesma situagdo no hipocondrio
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esquerdo. Mais lateralmente ao portal do hipocondrio
esquerdo, é colocado outro trocarte de 12mm para o tra-
balho auxiliar, bem como um portal de 5mm no epigas-
trio para o trabalho do cirurgido assistente.

« Procedimento de divisdo da vasculariza¢io da gran-
de curvatura gastrica: inicialmente, o tubo nasogastrico
é retirado pelo anestesista, apds o esvaziamento gastrico,
e se inicia a divisdo dos vasos da curvatura gastrica maior,
utilizando-se instrumento divisor/selador, tipo bisturi ul-
trassonico ou LigaSure. A dissecgdo estende-se até a juncio
esOfago-gastrica proxima ao hiato diafragmatico, de forma
a liberar a0 maximo o fundo gastrico que serd removido.
Pode ser recomendado, nessa etapa, o uso de clipes me-
talicos na ligadura dos vasos gastricos curtos, conforme a
experiéncia do cirurgido e a capacidade da pinca seladora
utilizada. Ao nivel do antro, a selagem e a divisdo dos vasos
da grande curvatura géstrica vao até 3cm-6¢cm do piloro.

Figuras 1 e 2: Técnica cirurgica do sleeve gastrico
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Figuras 3 e 4: Técnica cirlrgica do sleeve gastrico

Manga
gastrica

Piloro |

*+ Excesso de
estomago

« Secgdo gastrica: a sonda nasogastrica é reposiciona-
da pelo anestesista, até ao nivel do piloro, para servir de
molde na divisao vertical do estdbmago. Uma gastrectomia
vertical em manga é efetuada com disparos multiplos de
grampeador linear endoscépico, utilizando-se, geralmen-
te, em torno de seis cargas para realizar a septagao.

Deve-se ter atencdo, nos primeiros dois disparos de
carga, com a distancia da incisura angularis, respeitan-
do a anatomia do estomago para que nao ocorram este-
noses. Eventualmente, as cargas utilizadas podem estar
associadas a um protetor do tipo pericardio bovino.
Refor¢o com sutura pode ser utilizado a fim de diminuir
possivel sangramento da linha de grampeamento.

« Retirada do estomago: a retirada do estdbmago exci-
sado é feita pelo portal do hipocondrio direito ou eventu-
almente pelo portal epigastrico. Apos a retirada, é feito o
teste com azul de metileno, a fim de avaliar eventual vaza-
mento na linha de sutura, o que implica, caso haja, refor-
¢o por meio de sutura. Cabe salientar que a realiza¢io do
teste com azul de metileno e o refor¢o da linha de sutura
dependem da experiéncia de cada cirurgido.
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« Fechamento dos portais: o fechamento dos portais de
10mm ¢é usualmente feito com sutura da aponeurose e da
pele. O uso de drenos é opcional e normalmente esta rela-
cionado a experiéncia individual de cada cirurgido.

Complicagoes

As complica¢des mais comuns apos a realizacdo do
sleeve gastrico sdo: sangramento, leaks, estenoses e sur-
gimento ou recorréncia de sintomas de refluxo gastroe-
sofagico. Os sangramentos, quando ocorrem, se dao no
pos-operatdrio imediato e tém relagdo com a longa linha
de grampeamento vertical do estdbmago. Os leaks (extra-
vasamentos) podem ocorrer de quatro formas bésicas:
agudos (até sete dias), precoces (entre uma e seis sema-
nas ap0s a cirurgia), tardios (depois de seis semanas) e
cronicos (depois de 12 semanas). Na maioria dos casos,
tanto os sangramentos quanto os extravasamentos pos-
-operatorios sdo tratados de forma conservadora, ou seja,
sem necessidade de reintervencao cirurgica. Entretanto,
em casos extremos, poderd ser necessdria uma revisio
cirargica. As estenoses, que sao complicagdes mais infre-
quentes, tém relacio com desalinhamento na confec¢do
do grampeamento vertical. A sintomatologia relacionada
a doenca do refluxo gastroesofégico pds-sleeve gastrico
é pertinente em um capitulo a parte, nas complica¢oes
pos-cirurgia baridtrica.
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Resultados

Muitos estudos na literatura médica atual comparam os
resultados do sleeve gastrico com outras técnicas cirtrgicas
bariatricas. Considerando que, no Brasil, sio quatro as ci-
rurgias regulamentadas pela Agéncia Nacional de Saude,
relatamos brevemente, abaixo, o comparativo com a banda
gastrica ajustavel, o bypass gastrico e o duodenal switch.

Em relagdo ao comparativo com a banda gastrica, es-
tudos de Kehagias demonstram claramente uma signifi-
cante melhor perda de excesso de peso no sleeve géstrico,
em estudo randomizado e acompanhado por trés anos
consecutivos.

No que se refere ao comparativo com o bypass gas-
trico (BPG), segundo estudo multicéntrico de Buchwald,
publicado em 2014, o bypass se demonstra superior no
que se refere a perda de excesso de peso em cinco anos
(72,5% no BPG e 60% no SG) e na melhora do diabetes
tipo 2 (76% no BPG e 66% no SG).

O bypass, contudo, conforme o mesmo estudo, tem
maior percentual de complicagdes (10%-20%) e ne-
cessidade de reintervengdes cirurgicas (4%), em relagdo ao
sleeve gastrico (complicacbes 5%-7,8% e reoperagdes 1,8%).
O mesmo trabalho demonstra maior indice de morbimor-
talidade do bypass em relagio ao sleeve gastrico.

Em relagdo ao duodenal switch, o sleeve gastrico se
apresenta como uma técnica de execugdo mais simples,
com menor indice de complica¢des pds-operatdrias, com
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menor morbimortalidade, ndo apresentando, contudo, os
mesmos resultados em longo prazo, no que se refere a
perda e a manutencio da perda de excesso de peso, que
resulta da derivagéo biliopancreatica com DS.

Os resultados das diferentes técnicas baridtricas diferem
em rela¢io aos indices de perda de peso e resolugido de co-
morbidades, colocando o sleeve em terceiro lugar em rela-
¢do a esses resultados. No entanto, em longo prazo, estudos
demonstram que esses resultados se aproximam, apresen-
tando similaridade entre as técnicas e demonstrando que a
cirurgia bariatrica é uma excelente ferramenta de controle
da obesidade. Porém, a necessidade de controle comporta-
mental do paciente junto a equipe multidisciplinar é funda-
mental para manutengido do controle dessa doenca.

Discussao

O sleeve gastrico se apresenta como um procedimen-
to seguro e efetivo, com baixo indice de complicag¢des.
Apresenta melhores resultados quando comparado com
a banda gastrica ajustavel e apresenta menor morbimor-
talidade em relacdo aos procedimentos que envolvem
derivagdes intestinais, como bypass gastrico em Y-de-
Roux e switch duodenal.

As principais vantagens do sleeve gastrico sdo: manu-
tengdo da continuidade do trato gastrointestinal; possibi-
lidade de conversao para outras técnicas cirurgicas; acesso
as vias biliares por via endoscépica; menor risco cirtrgico;
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menor risco de episdédios de dumping; menor possibi-
lidade de hérnias internas.

Tem como desvantagem, em relagdo as técnicas que
se utilizam de derivagdes intestinais: longa linha de
grampeamento, o que, em tese, possibilita maior area de
sangramento e extravasamento; irreversibilidade a me-
dida que ocorre ressec¢do gastrica e, segundo as revisdes
mais recentes, menor perda de excesso de peso, com
possivel maior chance de reganho de peso.

No que se refere a complicacdes inerentes a técnica,
os riscos de sangramento, leaks e incidéncia de refluxo
gastroesofagico tornam desafiadoras as alternativas téc-
nicas, no sentido de diminuir a incidéncia dessas compli-
cagdes e o tratamento eficaz. Um ponto crucial da técnica,
para tentar minimizar esses riscos, estd na manipula¢ao
do fundo gastrico e do angulo de His; deve-se promover
a liberagdo do fundo gastrico amplamente, porém sem
agredir as fibras musculares do pilar hiatal diafragmético
ou a vascularizagdo dessa regido.

Em relagdo a durabilidade do método, no que se re-
fere & manutenc¢do da perda de peso e ao controle de
comorbidades, esta se relaciona ao apoio da equipe mul-
tidisciplinar e a aderéncia do paciente a mudan¢a com-
portamental necessaria. Contudo, estudos recentes tém
demonstrado que alguns efeitos neuro-hormonais do
sleeve gastrico podem contribuir ndo apenas para a per-
da de peso, mas também para o metabolismo da glicose.
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Conclusao

As evidéncias recentes, obtidas em inimeros trabalhos
da literatura médica bariatrica mundial, demonstram que o
sleeve gastrico pode ser utilizado como um procedimento
primdrio, assim como pode ser um primeiro estagio de trata-
mento cirtirgico em pacientes de alto risco. E possivel afirmar
que o sleeve gastrico é, hoje, o procedimento mais realizado
no mundo, conforme estatisticas do Global Registry IFSO
2019, e esse fato se relaciona a sua efetividade na perda do
excesso de peso dos pacientes bariatricos e sua seguranga no
que se refere ao baixo indice de morbimortalidade. Como
todo tratamento baridtrico, o sucesso terapéutico depende
ndo apenas da técnica, mas também da mudan¢a compor-
tamental do paciente e do apoio da equipe multidisciplinar.
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7.3 Banda gastrica ajustavel (BGA)
Autores: Luiz Alberto De Carli, Eduardo Barcellos
Fumegalli, Rodrigo Mariano

Introducao

A banda gastrica tem sua histdria originada na dé-

cada de 1980. Inicialmente, ndo era ajustavel, e varios
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materiais como Dacron, telas de polipropileno e anéis
de silicone ja foram utilizados com o intuito de limitar
a passagem de alimento na parte proximal do estdmago.
As ideias foram testadas em modelos animais e, apenas
em 1983, o procedimento foi adaptado para uso clinico
por Lubomyr Kuzmak, cirurgido ucraniano que traba-
lhava nos Estados Unidos. A técnica foi passando por
ajustes até que, em 1986, idealizou-se a banda gastrica
ajustavel, ao se adaptar uma parte inflavel a banda.

No inicio da década de 1990, por meio de nomes
como Cadiere e Belachew, passou-se a realizar a coloca-
¢do de BGA por videolaparoscopia, o que causou grande
interesse pela técnica e sua dissemina¢do mundialmente.

Técnica

Realizada por via laparoscopica preferencial, essa
técnica consiste na coloca¢ido de uma banda de silicone
ao redor da porgdo proximal do estdbmago, proximo do
cardia, com o objetivo de restringir a passagem do ali-
mento. Essa banda tem uma parte inflavel que ¢ ligada a
um dispositivo que fica no subcuténeo do paciente, por
meio do qual o ajuste da banda pode ser realizado inje-
tando-se pequenos volumes de solu¢io salina.

A técnica original laparoscopica foi descrita por
Belachew. E realizada com o uso de cinco ou seis por-
tais, para inserc¢ao das pingas do cirurgido, da camera, do
afastador de figado e das pingas do auxiliar. Inicia-se a

L SUNRID 15



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

dissecgdo gastrica pela pars flaccida da pequena curvatu-
ra. A seguir, disseca-se a grande curvatura junto ao ramo
esquerdo do pilar diafragmdtico e cria-se um tunel pela
parede posterior gastrica, por onde se passa a banda de si-
licone, deixando-a 1cm abaixo da jun¢do esofagogastrica.
Essa posi¢ao da banda cria um pequeno reservatorio gas-
trico de 20ml a 30ml de capacidade, o que é responsével
pelo mecanismo restritivo da técnica, dando sensagido de
saciedade. A banda é, entdo, fixada ao estomago para evitar
seu deslizamento. Por tltimo, ocorre o posicionamento do
portal para ajuste da banda, que deve ser fixada sobre a
bainha do musculo reto abdominal.

Figura 1: Técnica da banda gastrica ajustavel

Indicagoes
Sao as classicas indica¢des para cirurgia bariatrica, as
quais ja foram abordadas no subcapitulo 2.1.
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Contraindicacgoes
As contraindica¢des para a BGA incluem:
» Doengas inflamatérias do trato gastrointestinal
(exemplos: Crohn, esofagite severa);
o Cirrose, hipertensdo portal, varizes gastricas e
esofagicas;
» Perfuragio gastrica prévia no local de colocagio da
banda, cirurgias prévias na jungao esofagogastrica;
» Doenga pulmonar ou cardiaca severa;
« Incapacidade do paciente em seguir as recomen-
dacoes dietéticas.

Complicagoes

As complica¢des mais comuns que podem ocorrer na
BGA sao: sangramento, alargamento do pouch, desliza-
mento da banda, erosdo da banda, dilatagdo do esofago,
perfuragao do estdmago, lesdo esplénica e problemas re-
lacionados ao dispositivo subcutdneo. Em longo prazo,
ocorre mais frequentemente dilatagio/herniacio do pouch
e do esofago por deslizamento da banda, com incidéncia
que varia entre 4,9% e 13,2%, bem como sua temida ero-
sd0 (2,5%) e problemas com o sistema do dispositivo de
ajuste, levando a um alto percentual de reintervengoes.

Resultados
O grupo de Suter publicou, em 2006, dados de 317
pacientes acompanhados entre 1997 e 2003. Reoperac¢des
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foram necessdrias em 27,7% dos pacientes, e 33,1% de-
senvolveram complica¢des tardias, incluindo erosdo da
banda e dilatagido do pouch, além de complicacdes re-
lacionadas ao cateter e ao dispositivo subcutdneo. Em
termos de perda de excesso de peso (PEP), a taxa de su-
cesso parece ser maxima em 24 meses. Em pacientes com
a banda ainda bem posicionada, a perda de excesso de
peso era de 58,5%, mas a taxa de falha aumentava com o
tempo, e a PEP era de apenas 36,9% em sete anos.

Publicagio recente avaliando casuistica de 3.566 pacien-
tes com até 20 anos de follow-up demonstrou resultados
um pouco melhores, com perda de excesso de peso de 49%,
52,6% e 59% em dez, 15 e 20 anos de seguimento respectiva-
mente, porém com o viés de que apenas menos de 10% dos
pacientes atingiram 20 anos de acompanhamento.

A BGA, em comparagdo ao BGYR e a GV, apresenta
menor morbimortalidade, mas é muito inferior em ter-
mos de perda de peso e controle do DM2.

Discussao

A colocagdo de banda gastrica ajustavel por via lapa-
roscopica (BGA) foi a primeira técnica minimamente
invasiva em cirurgia bariatrica e muito contribuiu para
o crescimento de cirurgias baridtricas no inicio da dé-
cada de 1990. Inicialmente, seus resultados de perda
de peso eram compardaveis a outros procedimentos, e a
morbidade era muito baixa. O que inicialmente parecia
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promissor, no entanto, com o tempo, passou a apresentar
um aumento na incidéncia de complica¢des, bem como
resultados ndo tdo bons quanto em outras técnicas.
Apesar dos resultados inferiores, traz a vantagem de ser
uma técnica reversivel, ndo envolvendo abertura do estoma-
go ou uso de grampeadores, e segura, com séries demons-
trando menor tempo cirtirgico e breve internacdo hospitalar.
Pode apresentar bons resultados quando o paciente é
disciplinado e bem selecionado pela equipe multidisciplinar,
mas tem sido cada vez menos indicada devido ao grau eleva-
do de insucesso e de reintervengdes para retirada da banda.

Conclusao

A BGA provou-se, com o tempo, ser menos efetiva
em termos de perda de peso quando comparada a outras
técnicas. Tem vantagem de ser considerada uma técnica
segura e reversivel, porém muito questionada pela alta in-
cidéncia de complicagdes em longo prazo. Apesar disso, é a
quarta técnica mais utilizada atualmente, correspondendo
a 5% de todos os procedimentos no mundo para tratar a
obesidade, pois ainda é realizada por grupos com boa ex-
periéncia com a técnica em pacientes bem selecionados.
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7.4 Derivacao biliopancreatica: cirurgia de
Scopinaro e duodenal switch

Autores: Luiz Alberto De Carli,

Eduardo Barcellos Fumegalli,

Rodrigo Mariano

Sao técnicas predominantemente disabsortivas, mas
também com componente restritivo, que surgiram no
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intuito de amenizar os efeitos deletérios das técnicas pu-
ramente disabsortivas, como o bypass jejunoileal. Nicola
Scopinaro foi o responsavel pela idealizagdo e publica¢do
da primeira derivac¢do bileopancredtica em humanos em
1979, apos trés anos de estudos em cées. Essa nova téc-
nica consistia na realizagdo de uma gastrectomia parcial
de cerca de dois tergos do estomago, secgdo do jejuno
proximal a 20cm do angulo de Treitz, confec¢ao de gas-
trojejunoanastomose com a al¢a distal e uma enteroente-
roanastomose com a al¢a proximal e com o ileo distal. A
técnica passou por aprimoramentos até ser estabelecido,
em 1984, o padrdo que ¢ conhecido até hoje como cirur-
gia de Scopinaro, consistindo em uma gastrectomia com
remanescente gastrico de 200ml a 500ml, uma alga ali-
mentar de 2,5 metros e uma alga comum de 50cm (figu-
ra 1). Dyker Paiva, em 2000, realizou a primeira cirurgia
desse tipo por videolaparoscopia.

A deriva¢io bileopancredatica com switch duodenal
(BPD/SD) foi descrita em 1988 por Hess, ao unir con-
ceitos da cirurgia de Scopinaro e do switch duodenal
descrito por DeMeester para tratar o refluxo alcalino
duodenogastrico. Marceau, em 1993, introduziu a gas-
trectomia vertical 8 BPD/SD, em detrimento da gastrec-
tomia distal. Em 1998, Hess descreveu a BPD/SD até hoje
conhecida, que associa uma sleeve de gastrectomia, a sec-
¢30 do duodeno e a confec¢do de uma alga comum de
100cm da valvula ileocecal (figura 2).
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A derivacdo bileopancredtica com switch duode-
nal, que surgiu a partir das alteracdes propostas por
Marceau e Hess, trouxe uma série de vantagens em re-
lagdo a cirurgia de Scopinaro, as quais sdo sintetizadas
na tabela 1.

Figura 1: Cirurgia de Scopinaro
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Tabela 1: Diferencas entre cirurgia de Scopinaro e de
switch duodenal

SWITCH

Alca comum 50cm 100cm
Gastrectomia Distal Vertical
Duodenal switch Ndo Sim
Dumping Sim Nao
Ulcera marginal Sim N&o
Diarreia T N
Desnutricao o N
Hipocalcemia o N
Técnica

Atualmente, pouco se indica derivagdes bileopancre-
aticas a Scopinaro, motivo pelo qual, a seguir, descrevere-

mos alguns pontos da técnica de BPD/SD realizada pelos
autores.

Posicionamento do paciente: decibito dorsal em
proclive com membros inferiores abduzidos, com leve
rotagdo para a direita. Paciente deve estar bem fixado a
mesa. Utilizagdo de sistema de compressio venosa inter-
mitente é rotina em todos os procedimentos.
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Posicionamento da equipe: inicia-se o procedimen-
to com o cirurgido entre as pernas do paciente. Primeiro
auxiliar com a cAmera no lado direito e segundo auxiliar
do lado esquerdo do paciente, semelhante a posigdo uti-
lizada para o BGYR.

Colocagio dos portais: ao todo, sete trocartes sdo
geralmente utilizados. O primeiro trocarte pode ser de
10mm, colocado pela técnica aberta, ou de 11mm 6tico,
colocado sob visdo direta laparoscopica apds suspensao
da aponeurose com pingas Backhaus na regido umbilical.
Outro de 10mm ou 11mm é colocado em posi¢do para-
meédia epigastrica esquerda e outro de 10mm, na regido
subcostal direita na linha hemiclavicular. A seguir, dois
trocartes de 5/12mm sdo colocados em posigdo subxi-
foide e na linha axilar anterior esquerda na linha do um-
bigo. Finalmente, um trocarte de 5/15mm ¢ inserido no
abdomen médio direito, conforme ilustrado na figura 3.

Figura 3 : Posicdo dos portais
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Realizacdo da gastrectomia e sec¢io duodenal:
inicia-se com a ligadura dos vasos géstricos curtos com
pinga seladora, liberando todo o fundo gastrico. Também
sdo ligados os vasos gastroepiploicos junto ao estdmago
até 2cm de distancia do piloro. O duodeno ¢é dissecado
cuidadosamente até 2cm a 5cm apds o piloro para pas-
sagem do grampeador transversalmente. Um disparo ¢é
realizado, fechando o coto duodenal distal e o proximal,
que sera utilizado para anastomose com o ileo. A linha
de grampos duodenal é reforcada com sutura continua
de Seda 2-0 ou PDS 3-0. A seguir, é realizada a gastrecto-
mia vertical, iniciando o grampeamento a 5cm do piloro,
progredindo até préximo do 4ngulo de His, utilizando-se
sonda de fouchet de 56fr a 60fr para moldar o estdmago
remanescente.

Medicao do intestino delgado: o paciente é colo-
cado em posi¢do neutra e inclinado para a esquerda.
Cirurgiao e assistente agora ficam do lado esquerdo do
paciente. O intestino é medido utilizando-se uma fita
cardiaca a partir da valvula ileocecal (VIC). Um ponto
a 100cm da VIC é marcado (com fio ou clipe) e sera o
inicio do canal comum. A partir desse ponto, progride-
-se mais 150cm e outro ponto é marcado, no qual serd
realizada sec¢do da al¢a com grampeador. O meso dos
cotos intestinais é cortado com pinca seladora harmo-
nica para permitir afastamento dos cotos e confeccio
das anastomoses.
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Anastomose duodeno-ileal e ileo-ileal distal: o coto
ileal distal é levado ao andar superior. E confeccionada
anastomose com o duodeno, com grampeador linear e
fechamento da brecha com PDS 3-0 em sutura continua.
A anastomose duodeno-ileal também pode ser feita com
grampeador circular ou mesmo com sutura manual, de
acordo com a experiéncia do cirurgido. Entao, o coto pro-
ximal do delgado é levado até o ponto marcado a 100cm
da VIC, sendo confeccionada anastomose latero-lateral
com grampeador linear e fechamento manual da brecha.
As anastomoses podem ser testadas com azul de meti-
leno e, por ultimo, ¢ realizado fechamento dos espagos
mesentéricos com potencial de formagdo de hérnia in-
terna, a semelhanca do BGYR. Drenos nio sio utilizados
de rotina, pois dependem da experiéncia do cirurgido.

Indicacoes

Atualmente as derivagdes bileopancreadticas sdo indi-
cadas para:

« Pacientes superobesos (IMC > 50kg/m?);

« Pacientes super-superobesos (IMC > 60kg/m?);

« Comedores de volume que nio aceitam a ideia de

reduzir a ingesta drasticamente;

« Falha de procedimentos restritivos prévios.

Contraindicacoes
Sao basicamente as mesmas descritas para o BGYR
no subcapitulo 7.1, exceto pela historia de neoplasia
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gastrica, uma vez que ¢é realizada gastrectomia, ndo ha-
vendo estomago excluso.

Resultados

Em uma cléssica metanélise publicada por Buchwald,
em 2004, que analisou 136 estudos e 22.094 pacientes, a
BPD e a BPD/SD mostraram-se como as técnicas com
maior efetividade em perda de excesso de peso (PEP),
com média de 70,1%, contra 47,5% para BGA, 61,6% para
BGYR e 68,2% para GV, porém com mortalidade maior.

Estudo recente realizado por Zilberstein (2019) ava-
liou 116 estudos, totalizando 24.818 pacientes, e tam-
bém concluiu que as BPD com ou sem switch duodenal
obtiveram os melhores resultados em termos de perda
de peso e controle de comorbidades, com média de PEP
em cinco anos de 77,9% contra 71,04% do BGYR, 52,7%
da GV ¢ 48,35% da BGA. O controle do DM na BPD foi
de 90,78% contra aproximadamente 79% no BGYR e
na GV. No entanto, a BPD também foi associada a uma
incidéncia maior de complicacdes e mortalidade, esta
de 2,52%.

A BPD também estd associada a importantes efeitos
adversos, como diarreia cronica, deficiéncias nutricio-
nais, anemia, hiperparatireoidismo secundario e flatu-
léncia, nem sempre abordados na literatura e que acabam
levando muitos pacientes a cirurgia revisional.

Alguns cirurgioes, ao longo do tempo, continuam
realizando BPD. Dados recentes demonstram 6timos
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resultados em perda peso e no controle de comorbida-
des, com incidéncia de complicagdes aceitavel.

Discussao

Apesar de 0o BPD/SD ter satisfatoriamente amenizado
os efeitos adversos da BPD, as derivagdes bileopancred-
ticas cairam em desuso nos ultimos anos devido a alta
incidéncia de efeitos adversos associados, bem como ao
maior risco operatdrio relatado em algumas séries.

Mesmo apresentando resultados superiores em termos
de PEP e resolugido de diversas comorbidades relaciona-
dos a obesidade, a BPD/SD tem sido preterida pelo BGYR
e pela GV nos tltimos anos, talvez porque o BGYR e a GV,
além de oferecerem bons resultados com baixa morbi-
mortalidade, sdo mais facilmente executadas do que as
BPD com ou sem SD. Inclusive, nos grupos de pacien-
tes super e super-superobesos, em que ainda ha espaco
maior para indica¢do primaria dessas técnicas, ha a pre-
feréncia pela abordagem em dois tempos, com intuito de
trazer maior seguranca ao paciente.

Muitos grupos tentaram criar solugdes para ameni-
zar os efeitos deletérios da alta disabsor¢ao do BPD/SD,
criando al¢as comuns mais longas e encurtando a alga
alimentar, alguns com bons resultados.

O guideline da ASMBS afirma que as derivagdes bilio-
pancredticas sdo técnicas que devem ser indicadas com
cautela, devido aos grandes riscos nutricionais provoca-
dos pelo maior comprimento de intestino desviado.
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Conclusao

As derivagoes bileopancredticas representam, hoje,

menos de 4% dos procedimentos realizados no mundo,
segundo dados da IFSO, de 2018. Esse dado reflete glo-
balmente o pensamento da comunidade cirtrgica sobre
a técnica, que, apesar da excelente PEP e controle de co-
morbidades, ndo satisfaz nos quesitos seguranca e efeitos
adversos em longo prazo, apesar da boa experiéncia rela-
tada, ainda, por alguns cirurgides, em casos selecionados.
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8

Papel da cirurgia
robotica

Autores: Carlos Eduardo Domene,
Paula Volpe

Nos ultimos anos, a obesidade vem sendo apontada
como a epidemia nio infecciosa mais frequente do mun-
do, atingindo, em muitos paises, prevaléncia superior a
30% da populagio. E considerada uma doenga grave, de
origem multifatorial, com incidéncia crescente e alta taxa
de morbidade e mortalidade, sobretudo devido as comor-
bidades relacionadas, que afetam a qualidade e o tempo
de vida. Estima-se que pelo menos 1,7 bilhdo de pessoas
no mundo estejam acima do peso considerado adequado.

L SUNRID L



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

Mudangas no estilo de vida, tais como reeducagio ali-
mentar e realizacdo de atividades fisicas regulares, sdo as
recomendagdes terapéuticas fundamentais para as for-
mas mais leves da obesidade. Ja para os pacientes com
graus mais avancados da doenga, a cirurgia bariatrica é
reconhecida como o tratamento mais eficaz, ndo s6 pela
reducdo ponderal estavel em longo prazo, mas também
pela resolugdo das comorbidades, com impacto favoravel
de reducio da mortalidade.

Mesmo que nos centros de exceléncia em cirurgia
bariatrica os problemas relacionados a cirurgia tenham
diminuido de forma marcante na ultima década, a possi-
bilidade de ocorréncia de complicagdes operatorias gra-
ves tem preocupado cirurgides e pacientes, sobretudo em
individuos portadores de obesidade morbida em graus
muito avan¢ados (superobesidade), resultando na busca
constante de novos métodos, equipamentos e técnicas
que possam oferecer reduc¢io de risco, melhora de resul-
tado e rapidez na recuperagdo dos pacientes submetidos
a esse tipo de cirurgia. Dessa forma, nos ultimos anos,
vem ocorrendo uma gradativa e constante migra¢do do
acesso laparotdmico para o videolaparoscopico.

Os procedimentos bariatricos realizados por video-
laparoscopia, por serem minimamente invasivos, propi-
ciaram reduc¢do do trauma cirurgico, com diminuigdo
da morbidade e do tempo total de recuperagdo do pa-
ciente e, por isso, sdo, atualmente, a técnica operatoria
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preferencial pelas vantagens proporcionadas. Apesar
disso, o acesso videolaparoscopico nio é plenamente sa-
tisfatdrio a equipe cirdrgica, pois limita a visdo em duas
dimensodes (2D), é tecnicamente pouco ergondmico, so-
bretudo em pacientes superobesos, e o instrumental ain-
da carece de melhor adaptacdo a destreza fina e intuitiva
do cirurgido. Também devem ser analisadas questdes re-
ferentes ao treinamento e a adapta¢io do cirurgido e sua
equipe com a tecnologia laparoscopica, em que fica clara
a ocorréncia de major numero de complicagdes cirtrgi-
cas nas primeiras séries entre 50 a 100 casos, determi-
nando uma longa curva de aprendizagem.

O surgimento da cirurgia robdtica, com imagem de
qualidade superior (3D, de alta defini¢do) e instrumental
mais ergonomico, totalmente flexivel e mais bem adap-
tado a precisio dos movimentos cirdrgicos, trouxe a
possibilidade de minimizar algumas dessas dificuldades
encontradas na cirurgia bariatrica laparoscopica.

Embora haja alguns questionamentos sobre o uso da
robdtica em cirurgia bariatrica, sobretudo de qual seria
o real beneficio ao paciente, os relatos das experiéncias
com o uso do robo para essa classe de operagdes evi-
denciam taxas de complicagdes semelhantes ou mesmo
menores do que a cirurgia laparoscopica convencional,
sendo rarissimo o relato de ocorréncia de fistulas.

O conceito da cirurgia robdtica apareceu na década de
1990, com o principal objetivo de possibilitar procedimentos
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a distancia em campos de batalha,lancando os principios da
telecirurgia. Como sua aplicagdo militar ndo se desenvolveu
da maneira idealizada inicialmente, a tecnologia da cirurgia
robotica foi modificada no sentido de desenvolver um equi-
pamento que pudesse aliar a alta qualidade da imagem em
3D de alta defini¢do, os movimentos intuitivos da cirurgia
laparotomica e a precisio, fineza e aspectos minimamente
invasivos da cirurgia laparoscdpica. Essa combinagdo pare-
cia ser muito util e oferecer beneficios, sobretudo em cirur-
gias avangadas e complexas, tais como as diversas técnicas
da cirurgia bariatrica, no caso da cirurgia gastrointestinal.

Os primeiros relatos do uso de tecnologia robotica em
cirurgia compreendiam procedimentos hibridos, com as-
socia¢do de robotica e laparoscopia convencional, em que
o robd era usado em apenas uma parte do procedimento,
sendo que a primeira cirurgia bariatrica robdtica ocorreu
em 1998, com a colocagdo de uma banda gastrica ajustavel
robod-assistida. Em 2003, em uma série de 211 casos de ci-
rurgias robo-assistidas, os autores reportaram a realizagdo
de sete BGYR, sendo esses os primeiros relatos da realiza-
¢do desse tipo de cirurgia bariatrica com auxilio da robo-
tica. No Brasil, a primeira série de casos, iniciada em 2008,
foi publicada em 2012, contando com 27 procedimentos
bariatricos rob6-assistidos, sendo que, desses, 16 pacientes
foram submetidos ao BGYR.

No inicio, a cirurgia bariatrica roboética limitava-se
a realizacdo da AGJ do BGYR. A operagéo, portanto,
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resultava de uma associa¢do da laparoscopia com um
tempo robotico, o que ficou conhecido como cirurgia
bariatrica robd-assistida ou hibrida. Porém, a partir da
disseminagdo do uso da robdtica em cirurgia bariatri-
ca, o aumento do numero de casos operados, a evolu¢do
técnica e o treinamento adequado, bem como o melhor
desenvolvimento do instrumental e equipamento, foram
fatores que contribuiram para que todos os tempos ci-
rurgicos pudessem ser realizados por via roboética (cirur-
gia bariatrica totalmente robética).

Estudos comparativos entre a cirurgia baridtrica
laparoscopica convencional e a com emprego de robdti-
ca, embora ainda com pouco tempo de seguimento, ra-
tificam a ideia de equivaléncia entre as técnicas, sendo
que, em alguns parametros, tal como o tempo operatério
total, a cirurgia robotica tem se mostrado vantajosa.

Em cirurgia robdtica, esse tempo pode ser dividido
em trés diferentes etapas para andlise: o tempo operato-
rio total, que se refere ao inicio do pneumoperiténio até
a sutura da pele; o tempo de docking, que se refere ao
preparo e acoplamento do rob6 aos trocartes; e o tempo
de console, que é o tempo em que o cirurgido permanece
de fato realizando o procedimento cirdrgico a distancia.

Embora se esperasse um tempo operatorio relativamen-
te alto nos casos iniciais, decorrente de um natural processo
de adaptagdo ao novo método, a experiéncia em cirurgia
bariatrica laparoscopica das equipes brasileiras envolvidas
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no estudo e a presenca de preceptoria externa em todos
os procedimentos podem ter sido fatores que propiciaram
tempos operatérios semelhantes a outros relatos.

Outro fator que tem sido relatado como vantajoso no
BGYR robético é o tempo operatédrio de realizacdo da
AG]J. Considerando a maior facilidade e a ergonomia, os
cirurgides tém tido preferéncia por realiza-la por meio
de sutura manual, e ndo mecanica, como na maioria das
intervengdes por laparoscopia convencional. Além disso,
esse tipo de anastomose robdtica pode estar associado a
uma menor taxa de estenoses. Nesse estudo, a impressdo
subjetiva dos cirurgides foi de que os tempos cirtrgicos
envolvendo sutura foram mais ficeis do que por video-
laparoscopia convencional.

Uma possivel menor necessidade de tratamento
dessas estenoses, aliada a ndo utilizagcdo de um ou dois
disparos de grampeador mecénico para confec¢io da
AGJ, sdo fatores que podem contribuir, inclusive, para
uma redugio dos custos da cirurgia bariatrica robdti-
ca, que sio considerados ainda altos se incluirmos a
aquisi¢do e a manuten¢do dos equipamentos. A preo-
cupagdo com 0s custos na cirurgia roboética ainda tem
um papel importante para adogéo e disseminagdo da
tecnologia. Nos casos operados nessa série, essa preocupa-
¢do também esteve presente por meio do uso minimo
de pingas e equipamentos robdticos a duas pingas tipo
Cadiere, um porta-agulhas e uma tesoura ultrassonica.
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Com o passar do tempo, com o acumulo de experi-
éncia e com o maior adestramento técnico das equipes
envolvidas em cirurgia bariatrica robdtica, algumas situ-
acoes mais dificeis no tratamento cirurgico da obesidade
morbida tém sido abordadas por essa via, como a cirur-
gia revisional. Na casuistica apresentada, houve dois ca-
sos de cirurgia revisional relacionada a reganho de peso
(de banda gastrica ajustavel para BGYR e de gastrectomia
vertical para BGYR). Ambos tiveram boa evolucdo e niao
apresentaram complica¢des, o que contribui para ratificar
a factibilidade da cirurgia bariatrica totalmente robdtica
em situagoes consideradas tecnicamente mais dificeis.

Para o cirurgido, sobretudo em operagdes de longa du-
ragdo e com maior dificuldade técnica, a cirurgia robética
pode aumentar a precisdo cirdrgica e proporcionar mais
conforto, pois ¢ mais ergondémica, com movimentos mais
amplos e intuitivos, além de filtrar a ocorréncia de tremor,
fazendo com que o brago mecénico do robd se mantenha
sempre estavel. Contudo, afora algumas vantagens, como
menor tempo operatorio, melhor qualidade de visualiza-
¢do pela imagem 3D de alta defini¢ao e facilidade para
fazer sutura, a cirurgia bariatrica robotica ainda carece de
uma melhor defini¢do de seu real beneficio ao paciente.

No futuro, a diminui¢do dos custos diretos e relacio-
nados ao uso do robd, bem como o aumento da experi-
éncia cirurgica, com tempo mais longo de seguimento
dos pacientes, podera definir o real papel do uso da ro-
bética em cirurgia bariatrica.
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9

Cirurgia bariatrica em
adolescentes

Autores: Rafael Trindade Deyl,
Carolina Petry, Iuri Nunes Kist

Introducao

A obesidade tem sido um dos principais problemas
de saude encontrados em criancas e adolescentes nos
tempos atuais. A prevaléncia da obesidade nessa faixa
etdria triplicou desde a década de 1980, chegando a apro-
ximadamente 18,5% da populagdo nos Estados Unidos,
em que 8,5% ou aproximadamente 4,5 milhdes de crian-
cas sdo categorizadas com obesidade severa. No Brasil,
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a incidéncia saltou de 4,1%, em 1974, para 13,9%, em
1997. Hoje, segundo dados do IBGE, 36,6% da populagdo
de criangas e adolescentes esta acima do peso e 16,6%
apresenta obesidade clinica, sendo aproximadamente 5
milhdes de pessoas entre 10 e 19 anos afetadas por essa
condi¢do. Assim como o cincer, a obesidade é uma doen-
¢a multifatorial causada pela combinagio de fatores ge-
néticos, ambientais, comportamentais e de programagao
metabolica, sendo ela uma doenca primaria, causadora
de outras doencas e morbidades, e secundaria, podendo
ser causada por condi¢do previamente existente. A obesi-
dade na infancia traz consigo consequéncias severas, que
implicam piora de qualidade de vida, expectativa de vida
e surgimento precoce de outras doengas, que persistirdo
na vida adulta se nao forem tratadas. Descobertas recen-
tes apontam que a obesidade em criangas e adolescentes
¢ ainda mais prejudicial, levando a ocorréncia precoce
de doencas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), este-
ato-hepatite nado alcoolica (NASH), insuficiéncia renal
cronica (IRC), além de problemas cardiovasculares di-
versos, a maioria com maior gravidade se comparadas
ao seu surgimento na vida adulta, gerando, além da que-
da na qualidade de vida, taxas de mortalidade precoce
aumentadas. Assim, hd a necessidade de se apresentar
estratégias protocolares para reconhecimento da obesi-
dade como doenga e estratégias de prevencio, realizagdo
de diagnostico precoce e tratamento adequado.

L SUNRID 202



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

Em todas essas etapas, ha a necessidade da agdo con-
junta de equipe multidisciplinar, que deve contar com
pediatra, gastroenterologista, endocrinologista, nutricio-
nista, psicologo, assistente social e cirurgido.

Indicagoes cirurgicas

As indicagoes para cirurgia em adolescentes obedecem
a critérios bastante claros e objetivos. Para a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM),
os critérios de inclusdo dos pacientes para elei¢cdo cirur-
gica sdo para os que apresentem indice de massa corporal
(IMC) estavel ha pelo menos dois anos, ja tendo realizado
tratamentos convencionais prévios com falha de trata-
mento ou recidiva, associados a presenca de IMC acima
de 40kg/m? ou IMC entre 35kg/m? e 40kg/m?, na presenca
de comorbidades, ou ainda IMC entre 30kg/m? e 35kg/m?,
com a obrigatoriedade da classificagao de gravidade por
especialista na drea da respectiva doenca. Da mesma ma-
neira, é necessaria a constatagao de “intratabilidade clinica
da obesidade” por parte do endocrinologista, além do con-
sentimento do paciente e da familia. As contraindicagdes,
de acordo com a SBCBM, sédo a limitagao intelectual sig-
nificativa, pacientes sem suporte familiar adequado, trans-
tornos psiquidtricos ndo controlados (incluindo abuso de
alcool ou drogas) e doengas genéticas.

Para o comité da Sociedade Americana de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica Pediadtrica (ASMBS), em seu
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mais recente guideline, publicado em 2018, os critérios
de selegdo dos pacientes sdo os seguintes:

« IMC = 35kg/m* ou 120% do percentil 95 em asso-
ciagdo a uma comorbidade clinicamente significativa, tais
como apneia obstrutiva do sono (SAHOS), DM2, NASH,
hipertensdo intracraniana idiopatica (HII), doenca de
Blount, epifisidlise da cabeca do fémur, doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) ou hipertensao arterial sistémica
(HAS); ou IMC = 40kg/m? ou 140% do percentil 95 (o que
for menor);

« A equipe multidisciplinar deve considerar se o pa-
ciente e sua familia tém a habilidade e a motivagao para
aderir aos tratamentos recomendados, tanto no pré
quanto no pds-operatorio, incluindo a suplementagio de
micronutrientes.

Contraindicacdes
« Causa medicamente reversivel da obesidade;
« Abuso ativo de substiancias (ultima vez hd menos
de um ano);
» Condi¢do médica, psiquidtrica, psicossocial ou
cognitiva que impede a adesdo a regimes alimenta-
res e medicamentos no pds-operatorio;
o Gravidez atual ou planejada entre 12 e 18 meses
apos o procedimento.
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Figura 1: Recomendacao de fluxo de selecdo dos
pacientes
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Técnica cirurgica

Existem algumas técnicas disponiveis, com suas pecu-
liaridades, vantagens e desvantagens. A técnica mais pre-
conizada, nos dias atuais, é a gastrectomia vertical parcial
(técnica de sleeve), porém deve-se considerar a técnica
de bypass em Y de Roux como alternativa para obesida-
de mdrbida ou associagio com DRGE. Essas técnicas sio
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consideradas seguras e efetivas. As técnicas de derivagio
biliopancreaticas ndo sio preconizadas pela ASMBS para
criangas e adolescentes, apesar de sua ampla utilizacdo em
adultos. H4, ainda, a técnica de banda gastrica ajustével,
porém ndo apresenta resultados satisfatorios para perda
de peso. Também deve-se considerar que as técnicas com
desvio de transito (bypass gastrico e derivagao biliopan-
credtica — com ou sem duodenal switch) apresentam mais
riscos de deficiéncias nutricionais, prejudicando o desen-
volvimento psicomotor e cognitivo. Portanto, de maneira
geral, as duas técnicas a ser utilizadas atualmente sdo o
sleeve e o bypass gastrico.

Figura 2: Sleeve gastrico (esquerda) e bypass gastrico
(direita)

Figura 3: Cirurgia de Scopinaro
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Figura 4: Cirurgia de switch duodenal

Pré-operatorio

Os cuidados com relagdo ao pré-operatério de rotina
dizem respeito, principalmente, ao correto diagndstico de
condigoes preexistentes, como comorbidades, condi¢des
discrésicas, cardiovasculares e respiratorias, além da corre-
ta profilaxia de trombose e suas complica¢des, com a uti-
lizagao de meias elasticas no periodo pré e pos-operatdrio,
além de medicagdes anticoagulantes em doses profilaticas.
A correta avaliagdo pré-anestésica, com equipe qualifica-
da, ¢ crucial para se obter resultados satisfatorios e baixos
indices de complicagdes pulmonares e cardiovasculares.
Solicita-se hemograma, glicemia de jejum, plaquetas, tem-
po de protrombina, KTTP, EQU e urocultura, ureia, cre-
atinina, T4, TSH, colesterol/HDL, triglicerideos, vitamina
B12, raio-X de torax e eletrocardiograma.

Um aspecto importante ¢ a solicitagdo de endoscopia
digestiva alta para avaliagdo da possibilidade de refluxo e
hérnia de hiato (e de complementagio da investigagdo, se
necessario, com manometria e REED), pois, a partir desse
diagndstico, pode-se optar pela mudanga de técnica a ser
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abordada. Da mesma maneira, a ecografia abdominal é ca-
paz de fornecer dados importantes a respeito da presenga
de esteatose hepatica e até doenca de NASH, assim como a
presenca ou ndo de colelitiase prévia, permitindo observar
a necessidade de colecistectomia — que pode ser realizada
anteriormente a cirurgia bariatrica ou concomitantemente.

Complicacgoes e resultados pos-operatorios

As complica¢des maiores (0,4%-5,1%), que ocorrem
dentro dos 30 dias seguintes a cirurgia, sdo fistulas gas-
trointestinais, ideacdo suicida e anticoagulagdo por em-
bolia pulmonar. Complicagbes menores (6,2%-11,2%)
sdo dor abdominal, diarreia, ndusea, desidratacio, este-
noses no bypass gastrico e infec¢ao de ferida operatéria
na cirurgia de sleeve. Nos 30 dias apds a cirurgia, podem
ocorrer complicagdes tardias em 10% a 20,2% dos pa-
cientes, tais como hérnias nos locais da inciséo, colelitiase,
obstrugao do intestino delgado, estenose estomacal, des-
nutrigdo caldrica proteica, deficiéncias de vitaminas e
minerais e recuperacdo de peso. A maioria dos pacientes
apresenta melhora na qualidade de vida, de autoestima,
ansiedade e sintomas depressivos, porém essas melhorias
ndo foram universalmente mantidas em dois anos apos
a cirurgia. Foi relatada idea¢do suicida, possivelmente
relacionada a expectativas irreais de que sua vida seria
completamente diferente apds a cirurgia ou a uma ma
autoimagem continuada com a recuperac¢do do peso, es-
pecialmente em pacientes com histéricos psicologicos ou
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psiquidtricos, apontando a necessidade de um adequado
preparo psicologico e o cuidado continuo no pds-ope-
ratdrio. Outra ocorréncia importante é o surgimento de
colelitiase no pos-operatdrio, sendo necessaria a realiza-
¢do de colecistectomia quando ha seu surgimento.

Em termos de perda de peso e reducgio de IMC, pa-
cientes submetidos a gastrectomia vertical ou bypass
gastrico apresentam perda de IMC de 28% a 31,4% em
um ano, mantendo essa perda em 21% a 24% apods cinco
anos, em média, enquanto pacientes que foram subme-
tidos ao procedimento de colocagio de banda gastrica
ajustavel tiveram perdas médias proximas a 10% ao lon-
go do tempo. Outra metandlise demonstra que o bypass
gastrico apresenta perda média de 16,6kg/m* de IMC,
enquanto o sleeve géstrico apresenta 14,1kg/m? de perda
média e a bandagem géstrica, 11,6kg/m* A maioria dos
estudos e revisdes de literatura divulga perdas significati-
vas e sustentadas de IMC (67% dos casos), sendo a cirur-
gia um método efetivo para o tratamento da obesidade,
além de o risco relativo de mortalidade reduzir em 89%
em cinco anos apos a perda de peso.

Discussao

Os beneficios da cirurgia da obesidade para redugio
de IMC sio notorios e facilmente aferidos nos mais di-
versos estudos. A grande questdo é o momento no qual
o individuo deve ser selecionado como candidato para
a cirurgia. Quando se trata de cirurgia da obesidade em
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adolescentes e mesmo em criangas, é exatamente isso
que estamos discutindo. Para responder essa discussio,
a ASMBS, em seu guideline, aponta os dados da litera-
tura quanto aos riscos associados a obesidade enquanto
causadora de outras doencas, bem como aos beneficios
em longo prazo ao paciente que consegue emagrecer.
Criangas com IMC acima do percentil 95 tém mortalida-
de por doenca cardiovascular aumentada de trés a cinco
vezes até os 50 anos de idade e retornam ao risco basal
com a perda de peso apds cirurgia bariatrica. Da mesma
maneira, a DM2 é uma das doengas cronicas relaciona-
das a obesidade de maior prevaléncia e gravidade. O pa-
ciente com DM2 prediz o aumento do risco por evento
cardiovascular, bem como os adolescentes apresentam
faléncia das células-beta quatro vezes mais rapido do que
adultos com a doenga. Da mesma maneira, esses pacien-
tes apresentam insuficiéncia renal mais precocemente e
falha ao tratamento medicamentoso em maiores niveis.
Todos os desfechos causados pela DM2 ocorrem de for-
ma mais veloz e sdo mais graves, quando comparados a
adultos. A perda de peso apds cirurgia bariatrica se so-
brepde ao uso de medicagdes, com melhora do controle
glicémico e resolugéo da resisténcia insulinica periférica
em 100% dos pacientes apds cinco anos. Se tratada na
adolescéncia, 87% dos pacientes conseguem ficar sem
a necessidade de medicagoes para DM2, enquanto ape-
nas 59% dos pacientes adultos chegam a essa condigdo
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- 0 que demonstra a necessidade de tratamento precoce
para essa faixa etaria.

A perda de peso ap6s cirurgia baridtrica também me-
lhora outras condi¢des, como apneia obstrutiva do sono,
NASH, HII, entre outras. Sobre a doenga de NASH, a obe-
sidade é fator de risco para acaimulo de gordura no figado,
levando a esteatose hepatica, que é fator de risco para estea-
to-hepatite e que pode evoluir para fibrose hepética, cirrose
e, finalmente, cAncer ou faléncia hepdtica, com indicagio de
transplante. Entre os 2 e os 19 anos de idade, ha um estudo
que demonstra a prevaléncia de 9,6% da populagdo com es-
teatose hepdtica. Porém, em outro estudo, que incluiu 165
pacientes submetidos a cirurgia da obesidade e que realiza-
ram biopsia hepatica no momento da cirurgia, 59% dos pa-
cientes tinham esteatose, 24% eram borderline para NASH e
10% apresentavam NASH. Ap6s a cirurgia, 85% dos pacien-
tes tiveram resolu¢do do NASH e 34% apresentavam me-
lhora da fibrose apds um ano. Estima-se que a cirrose por
NASH descompensada possa se tornar a indicagdo niimero
um para transplante hepético nas préximas duas décadas.

A DRGE, quando associada a obesidade moérbida, pa-
rece ter no bypass gastrico a melhor alternativa, apesar
de os pacientes apresentarem melhora do quadro apés a
perda de peso inclusive apds a gastrectomia vertical (slee-
ve). Ndo ha dados na literatura que suportem uma escolha
ou outra, apesar da recomendacéo de se optar pelo bypass
na presenca de obesidade moérbida.
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Outro aspecto importante a ser discutido é a ida-
de minima para admisséo a cirurgia. Até pouco tempo
atras, os pacientes eram classificados de acordo com
sua idade 6ssea (> 15 anos ou fechamento das epifises
Osseas) ou classificados pelos estdgios de Tanner para
admissdo a cirurgia baridtrica. Porém, dados mais re-
centes demonstram que a gastrectomia vertical (sleeve)
pode ser realizada de maneira segura, sem prejuizo ao
desenvolvimento de criancas, tanto no aspecto mus-
culoesquelético quanto cognitivo, ndo havendo argu-
mento razoavel que suporte limitar o procedimento a
determinada idade.

Conclusao

Sabe-se que a preven¢do é o melhor método
para controlar a obesidade e seus efeitos deletérios.
Contudo, vivemos uma epidemia. E nosso papel, na
posi¢do de médicos, agir em beneficio da satde dos
pacientes. Ainda hd muito o que pesquisar e aprender
quando se trata de cirurgia da obesidade para criangas
e adolescentes, porém ja existem evidéncias suficien-
tes que ddo suporte ao acesso dessa faixa etdria ao tra-
tamento cirdrgico, quando bem indicado. E necessario
que sejamos prudentes, mas, a0 mesmo tempo, sabe-
dores de que a nio atua¢do leva a condig¢des de saude
irreversiveis e ao aumento significativo da morbimor-
talidade. Portanto, é necessdrio que o conhecimento
seja repassado e que surjam equipes multidisciplinares

L SUNRID 22



*  MANUAL CIRURGIA BARIATRICA

especializadas no tratamento de criancas e adolescen-
tes que sejam capazes de levar, o quanto antes, todas as
alternativas de prevengéo e tratamento da obesidade a
essa populagdo.
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10

Endoscopia e cirurgia
bariatrica

Autor: Nelson Coelho

Introducao

Em 1991, o conglomerado de centros de pesquisa inti-
tulado National Institutes of Health (NIH) propds, em con-
feréncia nacional de consenso, um sistema de classificagio
baseado no indice de massa corporal (IMC: peso em kg
dividido pela altura em m?). Pacientes com IMC entre 25,0
e 29,9 seriam aqueles com sobrepeso, e 0s com mais de 30
kg/m?, obesos. A obesidade se classificaria, ainda, em alto
risco ou classe I (IMC de 30kg/m?-34,9kg/m?), risco muito
alto ou classe IT (IMC de 35kg/m?*-39,9kg/m?) e risco extre-
mo ou classe ITI (IMC 40kg/m? ou mais).
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Os pacientes obesos apresentam risco aumentado de
hipertenséo arterial, diabetes, doengas pulmonares, hi-
perlipidemia, cardiomiopatia, doengas malignas, artrites,
apneia do sono e disturbios psicoldgicos.

Doengas associadas ou agravadas pela obesidade se-
vera (IMC acima de 30 ou classe I) determinam indices
de mortalidade assustadores. E fundamental a familiari-
za¢do do médico com esses pacientes, levando em consi-
deracdo as comorbidades.

Introduzida em 1950, a cirurgia bariatrica teve signifi-
cativa evolucio até nossos dias e, embora existam multiplas
técnicas, dois principios sdo respeitados (em combinacio
ou isoladamente): o de restri¢cdo e o de ma absorcéo.

Os médicos endoscopistas estdo cada vez mais envol-
vidos nos cuidados dos pacientes obesos, seja no pré e
pos-operatdrio, seja nas modalidades endoscépicas (ndo
cirdrgicas).

A endoscopia, nos dias atuais, estd integrada e faz parte
dos programas bariatricos. Exemplo disso foi a criagao, em
2018, da Sociedade de Endoscopia Bariatrica de ASGE.

O procedimento endoscépico

Os procedimentos endoscopicos nos obesos podem
ser complicados, portanto, principios bésicos devem ser
observados para garantir um exame eficiente e seguro.
Recentemente, foi publicada uma guideline relativa a
esses aspectos.
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E extremamente importante discutir o caso com
o cirurgido do paciente e confirmar o tipo de cirurgia
realizada, para que sejam conhecidas as alteragdes ana-
tomicas. Também deve ser informada, pelo cirurgiao,
a estabilidade da anastomose, especialmente se estiver
contemplada dilata¢do endoscdpica.

O envolvimento do profissional que realiza en-
doscopia nessa populagdo de pacientes comec¢a muito
antes do surgimento de eventuais complicagdes pos-
-cirirgicas. Compreende, inicialmente, a avaliagdo
pré-operatdria, ja que todos os candidatos a cirurgia
bariatrica devem ser submetidos, de rotina, a endos-
copia digestiva alta.

Nessa oportunidade, serd possivel identificar esofa-
gites, hérnias de hiato, gastrites erosivas, ulcera péptica,
a identifica¢do de Helicobacter pylori (cuja erradicacdo
¢ recomendada antes do ato cirurgico) e, finalmente, a
identificacdo de lesdes pré-malignas e neoplasias nos
segmentos que serdo excluidos.

A maca deve possuir estrutura que sustente peso ele-
vado, sendo que alguns autores sugerem que esses pa-
cientes devam ser examinados em uma cadeira reclinavel
ou em uma cadeira de rodas resistente.

Se possivel, deve ser utilizada apenas anestesia topica
(orofaringe) — evidentemente, se o nivel de ansiedade do
paciente permitir —, reservando-se a sedagdo intravenosa
para os procedimentos mais dificeis ou terapéuticos.
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Devido a elevada comorbidade desse grupo de pacientes,
hd aumento do risco de complicagdes cardiopulmonares, se
empregadas drogas depressoras respiratdrias e cardiacas.

Ha necessidade de rigorosa monitorizagdo dos para-
metros circulatorios e respiratdrios. Os pacientes obesos
fazem mais hipoventilacdo por restri¢do ventilatoria pela
gordura, por apresentarem um volume residual e capa-
cidade funcional menores, além de obstrucio das vias
aéreas por relaxamento das partes moles na orofaringe.
A sedagdo, portanto, deve ser leve e administrada com
cautela, pelo risco de depressdo respiratoria. A elimina-
¢do das drogas ocorre mais lentamente, devido a impreg-
nagdo no tecido gorduroso, que é pouco vascularizado.

Atualmente, quase a totalidade dos pacientes obesos
sdo assistidos por médicos anestesistas nos procedimen-
tos endoscdpicos.

Tédo importantes quanto os cuidados na escolha da
sedacdo sdo os cuidados apds o procedimento. Os pa-
cientes obesos devem ser vigiados no periodo imediata-
mente apds a endoscopia, pois facilmente voltam a fazer
depressdo respiratdria pela redistribui¢io das drogas
para a circulagdo (principalmente dos tecidos pouco vas-
cularizados, como a gordura).

Complicagoes

As complicagoes da cirurgia bariatrica podem ser di-
vididas em verdadeiras e em efeitos colaterais associados
aalteragdo da anatomia do tubo gastrointestinal superior.
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A mortalidade perioperatéria da cirurgia bariatrica
¢ menor do que 1%, frequentemente associada a fistulas
com peritonite (75%) ou embolia pulmonar (25%).

Determinados efeitos colaterais secundarios a alte-
ragdo anatomica podem ser corrigidos com tratamen-
to e com medidas comportamentais e de educagdo ao
paciente.

Nauseas e vomitos

Nauseas e vOmitos sdo as queixas mais comuns apos
cirurgia bariatrica e, frequentemente, estdo associados a
uma dieta inapropriada ou a desobediéncia a recomen-
dagoes especificas de boa mastigagdo, de evitar consu-
mo de liquidos durante as refei¢cdes (esperar duas horas
apos a ingesta solida) e de fazé-las calmamente, em am-
biente tranquilo.

No pos-operatdrio imediato, fendmenos como dismo-
tilidade e edema das anastomoses também podem causar
nduseas, vomitos ou dor. Sdo alteragdes reversiveis, que,
em cerca de sete a dez dias, voltam a normalidade.

O médico endoscopista serda chamado na persistén-
cia dos sintomas para avaliagdo endoscdpica e, nessa
circunstincia, deverad ser considerada a presenca de
ulceras e estenoses.

Ulceras e estenoses
A incidéncia de tlceras ou estenoses da gastrojeju-
nostomia tem sido relatada em 5% a 20%.
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A maioria dos autores acredita que a patogénese das
ulceras anastomoticas seja mulifatorial e, assim, haveria
a combinagdo de fatores, como preservacgio de secre¢io
acida, tensdo da anastomose, fatores isquémicos e uso de
anti-inflamatdrios.

O tratamento das ulceracdes inclui o uso de inibi-
dores de bomba de prétons e/ou sucralfato, evitando-se
o uso de anti-inflamatoérios e erradicagdo do H. pylori
(figura 1).

Figura 1: Ulcera de bolsa gastrica (esquerda) e de

mucosa jejunal (direita)

Anastomose

Hemorragia digestiva ¢ um evento raro nesses pa-
cientes e deve ser avaliada da mesma maneira que em
pacientes ndo operados, considerando, no entanto, as al-
teragdes anatomicas existentes.

Todos os segmentos sao passiveis de avaliagdo e tra-
tamento endoscopico (os segmentos mais distais podem
necessitar de instrumentos mais longos, como colonos-
copio pediatrico ou enteroscdpio). Em raras situagdes, a
angiografia intervencionista pode ser necessaria.
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Caso identifique-se estenose, esta deve ser tratada por
dilatagdo endoscopica em periodo nio inferior a 30 dias
apos a cirurgia. Pelo risco de deiscéncia, a avaliacdo deve
ser cuidadosa.

A estenose é uma complica¢do bem conhecida no
pés-operatério das cirurgias gastricas, ocorrendo em
até 19% das cirurgias bariatricas restritivas. A dilatagao
endoscopica apresenta indices de sucesso muito bons. A
literatura demonstra resultados duradouros mesmo apos
uma simples sessdo, podendo ser necessarias varias ses-
sdes em intervalos variados.

No periodo compreendido entre janeiro de 2002 e
setembro de 2003, tivemos oportunidade de tratar 22 pa-
cientes submetidos ao bypass gastrico e que desenvolve-
ram estenose da anastomose. Utilizamos velas de Savary,
baldes e também debridamento endoscopico cirtrgico
com needle knife.

Tivemos, como complica¢io, dois casos de perfura-
¢do tratada por via laparoscopica (sutura e drenagem),
tendo evoluido satisfatoriamente. Uma dessas pacientes
retornou para nova dilatacio (figuras 2 a 5).

Figura 2 : Raio-X contrastado
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Figura 3 : Dilatacdo com baldo

Estenose Balao inflado Aspecto final

Figura 4 : Debridamento endoscoépico cirlrgico com
needle Rnife

Ce

Subestenose Needle knife Aspecto final

A

Figura 5 : Complicacdo da dilatacao com balao

Estenose Dilatacado Falso trajeto

Pacientes submetidos & cirurgia restritiva, como a
gastroplastia vertical com banda, também podem apre-
sentar nduseas e vomitos secundarios a estenoses, erosio
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da banda restritiva ou anel e aumento do refluxo gastroe-
sofagico. O tratamento dependerd da etiologia dos sinto-
mas. A dilatagdo endoscopica ndo sera ttil nesses casos.

Complicagoes

Na impactagdo do bolo alimentar, a remogéo endos-
copica estd indicada (lembrar do risco de aspiragao, pro-
tegendo as vias aéreas).

As fistulas pos-operatdrias sao consideradas as com-
plicagdes mais graves dessa cirurgia. Em série da literatu-
ra, ocorreram em 2,6% dos pacientes operados.

Nos pacientes em bom estado nutricional, em que as
fistulas apresentam-se adequadamente drenadas, o tra-
tamento endoscépico pode contribuir para seu fecha-
mento (utilizacdo de injecdo de selante de fibrina e cola
derivada do 4cido cianoacrilico e, também, de injegdo de
matriz acelular derivada da submucosa porcina, que esti-
mularia a cicatrizagio dos tecidos). Mais recentemente, a
utiliza¢do de prétese tem tido sucesso.

Na erosdo do anel de silicone para a luz gastrica
(utilizada por alguns cirurgides para otimizar a perda
de peso e sua manutenc¢do), apesar da chance de mi-
gracdo espontanea quando este erosa a parede para a
luz gastrica, a maioria dos autores recomenda a remo-
¢do endoscopica como melhor opgio (secgdo e remogao
do anel preferencialmente com instrumento de duplo
canal) (figura 6).
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Figura 6 : Erosao do anel de silicone para a luz gastrica
€ remocao

No deslizamento do anel, a conduta é cirtrgica, com
sua remogdo. O procedimento endoscopico pode ser uti-
lizado no diagnostico.

Outras complicagoes da cirurgia bariatrica sdo a sin-
drome de dumping, as hérnias internas e a colelitiase.

Dentre os topicos mais relevantes da literatura em
2018 (ASGE), o tratamento endoscopico da obesidade
ganhou destaque com:

» Baldo intragastrico
« Gastroplastia endoscépica (ESG)

Balao intragastrico

A colocagio do baldo intragastrico continua sendo
uma modalidade de tratamento endoscépico importante
(especialmente fora dos Estados Unidos), com novos ba-
16es sendo introduzidos no mercado.

Quase a metade das publicagdes de 2018 reportam
efeitos adversos que incluem sangramento, obstrugéo,
perfuragdes e mesmo 6bito em 33 casos, desde 2006.
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Gastroplastia endoscopica

Essa modalidade vem ganhando espago com bons
resultados. Um estudo envolvendo mil pacientes de-
monstrou perda substancial de peso (13,7% * 6,8), com
reducdo das comorbidades como diabetes (13/17), hi-
pertensdo arterial (28/28) e dislipidemia (16/32), em trés
meses de observac¢do. A mortalidade foi zero.

A contribui¢do da ESG no tratamento pds-cirurgico
também tem sido relatada como uma alternativa, especial-
mente nos pacientes com reganho de peso ap6s o bypass.

Em outro estudo (retrospectivo), comparativo entre
a ESG versus gastrectomia vertical laparoscopica (sleeve),
publicado recentemente, a modalidade endoscdpica apre-
sentou menor perda de peso que a laparoscdpica; no en-
tanto, menos efeitos adversos (especialmente refluxo).

Um estudo multicéntrico (sete centros), publicado
em novembro de 2019, demonstrou que a ESG utilizan-
do um padréo simplificado (em U) tem bons resultados.
Um total de 193 pacientes foram acompanhados por seis
e 12 meses.

Em média, 0 %TWL (% total de perda de massa cor-
poral) foi de 14,25% + 5,26% e de 15,06% * 5,22% e o
%EWL (percentual de perda de excesso de peso) foi de
59,15% =+ 22,93% e de 59,41% + 25,69% em seis e em 12
meses, respectivamente. Efeitos adversos sérios ocorre-
ram em 1,03%, incluindo duas coleg¢des perigastricas que
necessitaram de cirurgia.
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Figura 7: Gastroplastia endoscopica

Consideracoes finais

O profissional da drea de Endoscopia pode depa-
rar-se, em algum momento, com pacientes que serdo
submetidos ou mesmo que ja se submeteram a cirurgia
baridtrica e que necessitam de sua intervengdo. Deve,
portanto, se familiarizar com esses pacientes e conhecer
as possiveis complicagdes da cirurgia bariatrica.

A unidade endoscopica deve dispor de estrutura,
equipamento e acessorios necessarios para atender o
obeso e superobeso.

O cardter pouco invasivo dos procedimentos endos-
copicos indica que maior proximidade deva se estabe-
lecer a cirurgia bariatrica, especialmente em relagao ao
tratamento das eventuais complicagdes.

Assim como o baldo intragéstrico, os programas bari-
atricos estdo integrando de forma progressiva a ESG em
seus protocolos.
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1

Seguimento
pPOS-operatorio

11.1 Cirargico
Autores: Luiz Alberto De Carli, Eduardo Barcellos
Fumegalli, Rodrigo Mariano

Apos a alta hospitalar, o paciente deve retornar ao
cirurgido e ao nutricionista em até 15 dias de pds-ope-
ratdrio para retirada de pontos e inicio de polivitamini-
cos. Essa rotina pode variar conforme a equipe, porém ¢
bem aceita ao redor do mundo. Recomenda-se, confor-
me diretrizes atuais, o inicio de dcido ursodesoxicélico
(AUDC) para prevenciao de colelitiase, mantendo seu
uso prolongado por seis meses.
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Com um més de pods-operatdrio, o paciente retorna
ao cirurgido, ao nutricionista, ao clinico e ao profissional
da Saude Mental em nossa equipe. Avaliamos necessidade
de prescri¢do de calcio, principalmente nos procedimen-
tos disabsortivos. Liberamos para atividade fisica leve nos
primeiros 45 dias de pds-operatorio e, apos esse periodo,
para atividade fisica mais intensa. Deixamos solicitacdo
de exames laboratoriais para realizar-se dez dias antes da
consulta dos trés meses de cirurgia.

Na consulta do terceiro més da cirurgia, revisamos os
exames solicitados, aferimos perda ponderal e engajamen-
to do paciente com atividade fisica. Deixamos solicitado
ecografia de abddémen para ser revisada na consulta de
sexto més, assim como exames laboratoriais a ser realiza-
dos proximos da consulta seguinte. Suspendemos o ini-
bidor de bomba de prétons que prescrevemos de rotina.

Na revisdo do sexto més de cirurgia, o paciente deve ter
alcancado a perda ponderal esperada para o periodo (na
pratica, temos observado perda de 10% do peso total no pri-
meiro més, 9% no segundo més e 8% no terceiro; apos o ter-
ceiro més, passa a perder mensalmente cerca de 5% do peso
remanescente do més anterior). Diante de qualquer falha de
perda ponderal, deve-se averiguar a motivagdo do paciente
e confirmar se ele esta realizando atividade fisica. Em nos-
s0 servico, priorizamos a musculagio como atividade fisica.
Verificamos a frequéncia das consultas com a equipe multi-
disciplinar e adequamos dieta e suplementagéo. Avaliamos
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sintomas relacionados a colelitiase e solicitamos ecografia
de abdoémen, quando indicado. Da mesma forma, solicita-
mos endoscopia digestiva se houver sinais clinicos de alte-
ragdes na gastrojejunoanastomose.

Com 12 meses de pos-operatdrio, além de revisar os
exames complementares, devemos nos ater a perda ponde-
ral atingida até entao e novamente identificar falha de perda
ponderal, quando necessério. Avaliar atividade fisica, suple-
mentagdo e revisdes com a equipe multidisciplinar.

A partir de um ano de pds-operatorio, as revisoes cli-
nico/endocrinoldgicas devem ser de seis em seis meses
para avaliagdo clinica, laboratorial, reposi¢do suplemen-
tar e identificacio de manutencio da perda ou estabiliza-
¢do do peso. O paciente deve ser encorajado e estimulado
a manter o engajamento inicial ao longo de toda a sua
vida, retornando a equipe multidisciplinar sempre que
perceber qualquer mudanga de comportamento.

Tabela 1: Resumo do acompanhamento pds-operatorio

15 dias 1meés 3 meses 6 meses 12 meses
) Tolerancia : Exames la-
Retirar ) Revisar -
alimentar boratoriais, Exames
pontos, - exames .
R e inicio de avaliacao labora-
inicio da - labora- -
atividade - endos- toriais e
suple- . toriais e - o
~ fisica leve; o copicae, avaliacao
mentacao atividade
L em 45 . - quando de perda
e inicio de . . fisicamais ..
dias, mais . indicado, ponderal
AUDC ) intensa
intensa us

L SUNRID 232



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

Um dos principais assuntos abordados nas consul-
tas de revisio sdo sintomas relacionados a colelitiase.
Conforme ja discutimos, ndo ¢ recomendada a solicitagao
de ecografia de abdomen de rotina, porém, na suspeita cli-
nica, o paciente deve ser prontamente avaliado e tratado.

Manejo da colelitiase

Assim como a obesidade é um conhecido fator de
risco para o desenvolvimento de colelitiase, o pds-ope-
ratério de cirurgia bariatrica estd associado a um au-
mento consideravel em sua incidéncia. Até 38% dos
pacientes apresentam colelitiase nos primeiros seis me-
ses de pds-operatorio e 41% deles vém a ser sintomaticos.
Acredita-se que fatores como a perda rdpida de peso, a
supersaturagao de colesterol na bile, o aumento na pro-
ducio de mucina e a hipomotilidade da vesicula biliar,
associada a lesdo do ramo hepatico do nervo vago, em
alguns casos, sejam os responsaveis pela alta incidéncia.

Osestudos disponiveis atualmente falham ao demons-
trar o beneficio da colecistectomia no mesmo tempo da
cirurgia bariatrica em pacientes com achados incidentais
no pré-operatorio. A SBCBM, em sua diretriz para coleli-
tiase, afirma que néo ha evidéncias que apresentem piora
de mortalidade, reoperagdes, tempo de hospitalizacio e
duracio do ato cirurgico quando a colecistectomia é re-
alizada no mesmo tempo cirtrgico que a cirurgia baria-
trica. A Sociedade Americana de Endocrinologia Clinica,
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a Sociedade de Obesidade e a Sociedade Americana de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica indicam que a colecis-
tectomia profilética pode ser considerada nos pacientes
submetidos a derivagoes gastricas em Y de Roux e no
pos-operatdrio, com grau de recomendagio B. Segundo
as diretrizes da European Association for the Study of
the Liver (EASL), em 2016, a colecistectomia profilatica
ndo deve ser rotineiramente indicada durante a cirurgia
baridtrica, com grau de recomendagcéo fraco. Portanto, a
decisdo de realizar a colecistectomia ao mesmo tempo
cabe ao cirurgido, ponderando os riscos da associagdo
dos procedimentos.

Pacientes podem desenvolver coledocolitiase, o que
pode ser de dificil tratamento no pds-operatorio de
bypass em Y de Roux (BPYR). Pela alteragdo anatdmica,
a canulagdo da papila duodenal via CPRE é tecnicamente
muito dificil. Assim, restam como alternativas tratamen-
to percutdneo trans-hepatico ou exploracdo cirdrgica
com coledocoscopia transoperatéria. Alternativas de
tratamento ja descritas, como realizagdo de gastrostomia
com algum marcador radiopaco para posterior acesso
percutaneo do estdomago excluso e gastrostomia cirargi-
ca posterior para acesso duodenal, apresentam bons re-
sultados e podem representar op¢des de tratamento.

Considerando a frequéncia elevada de colelitiase,
estudos mostram que o risco de desenvolver colelitiase
pode ser reduzido para menos de 2% no pds-operatoério
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com o uso de acido ursodesoxicolico (AUDC), prescrito
profilaticamente em um curso de seis meses.

Sugerman et al., em 1995, publicaram trabalho com-
parando o AUDC em trés diferentes doses com place-
bo. Trata-se de estudo multicéntrico, randomizado,
duplo-cego e prospectivo, que avaliou 233 pacientes
submetidos a bypass géstrico, em que 56 pacientes foram
randomizados para o grupo placebo, 53 para o grupo
300mg/dia de AUDC, 61 para 600mg/dia e, por tltimo,
63 para o de 1.200mg/dia de AUDC em pacientes com
IMC maior que 40kg/m? submetidos a bypass gastrico sem
evidéncia de colelitiase no US no momento da cirurgia. O
resultado, em seis meses, evidenciou incidéncia de coleliti-
ase em 32%, 13%, 2% e 6%, nas respectivas doses. A forma-
¢do de colelitiase foi significativamente menor (p < 0,001),
com uso de AUDC nas doses de 600mg/dia e 1.200mg/dia.

Magouliotis et al., em 2017, publicaram uma revisdo
sistematica em que foram analisados oito estudos compa-
rativos, incluindo uma anélise retrospectiva, uma analise
ndo randomizada prospectiva e seis estudos randomiza-
dos controlados. A amostra desse estudo totalizou 1.355
pacientes, dos quais 816 foram tratados com AUDC. Mais
uma vez, o resultado mostrou menor incidéncia de cole-
litfase no grupo tratado em relagdo ao controle. A anali-
se comparativa referente as doses mostrou que ambas
as doses de 500mg/dia a 600mg/dia e de 1.000mg/dia a
1.200mg/dia de AUDC se mostraram eficazes em termos
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de profilaxia da formagao de calculos biliares pds-cirurgia
bariatrica, independentemente da técnica. A dose menor
foi recomendada pela melhor aceitagdo entre os pacientes.

A SBCBM apresenta uma diretriz para o manejo da
colelitiase. Como ja abordado no capitulo inicial des-
te manual, ndo é recomendado rastreio de colelitiase no
pré-operatério. E reservado US abdominal em pacientes
com alteragbes transaminases e clinica compativel, sendo
também recomendadas sorologias para hepatites virais.
No pds-operatorio, a despeito das possiveis complicagoes,
como colica biliar, pancreatite, coledocolitiase e colecistite
aguda, ndo ha evidéncia que suporte atengio especial para
esses pacientes, sendo recomendado solicitar US abdomi-
nal apenas se o paciente apresentar clinica compativel, por
exemplo: dor no hipocondrio direito do abdémen.

Por fim, a SBCBM, em sua diretriz, recomenda o uso
de AUDC na dose de 500mg a 600mg por dia (em uma ou
duas tomadas), com forca de evidéncia moderada, grau de
recomendagdo B. Recomenda-se inicio dez dias apds o pro-
cedimento, sendo seu uso prolongado por seis meses, com
o objetivo de reduzir a colelitiase e suas complicacdes, sem
associagdo com aumento no risco de eventos adversos.
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11.2 Nutricional
Autora: Lisia Guimardes

A obesidade é uma doeng¢a cronica. Seu avan¢o

acelerado, nos ultimos anos, tem sido apontado pela
Organiza¢io Mundial da Saude (OMS) como um dos
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maiores problemas de saude no mundo. O estudo Global
Burden of Disease Brasil (GBD, 2017) apontou aumento
da obesidade, glicemia de jejum e consumo de alcool no
Brasil similar aos dados da maioria dos paises no mun-
do. O aumento crescente do niumero de obesos sugere
a participagdo do ambiente na génese da doenga, com
hébitos dietéticos, sedentarismo e fatores psicossociais
responsaveis por cerca de 95% dos casos de obesidade. O
tratamento cirdrgico da obesidade implica melhora ou
resolucdo de diversas doencas associadas.

Dessa forma, apds o paciente ser submetido ao proce-
dimento cirtrgico para o tratamento da obesidade, a ma-
nutencdo e a continuidade do acompanhamento da equipe
multidisciplinar passa a ser essencial por toda a vida.

A nutri¢do no pds-operatorio visa a orientar o pa-
ciente quanto as necessidades nutricionais, a qualidade
da dieta, ao aporte de vitaminas e minerais, a0 apor-
te proteico, a mudanga de estilo de vida e ao estimulo
da pratica de atividade fisica, j& que a cirurgia ndo é a
cura da obesidade, mas sim, um tratamento que auxilia
seu controle. No poés-operatdrio imediato, é utilizada a
recomendagdo do protocolo ERAS: alimentac¢do oral
imediata (liquidos claros). As recomendagdes de dieta
e suplementa¢do nutricional no poés-operatério estdo
apresentadas na figura 1. O seguimento pds-operatorio
deve ser individualizado. A tabela 1 apresenta as fases
de dieta pos-cirurgia baridtrica.
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Figura 1: Acompanhamento nutricional no poés-
-operatorio da cirurgia bariatrica

Acompanhamento nutricional no
pos-operatorio da cirurgia bariatrica

Avaliacao nutricional

rure

Acompanhamento de perda ponderal

Evolucao da dieta (@umento do volume
gradativo e de calorias, caracteristicas e
consisténcia conforme aceitacdo do paciente)

A

Controle laboratorial: hemograma, perfil de
ferro, calcio total, 25-hidroxivitamina D, vitamina B12,
zinco, sodio, glicose de jejum e perfil lipidico

|

Suplementacao de vitaminas, minerais e
proteinas, conforme monitoramento de
necessidades nutricionais e se necessario

A

Verificacdo de situacdes comuns:
intolerancias alimentares e dumping

.

Correcao de habitos alimentares:
velocidade, fracionamento, volume, tempo
de refeicao (30 minutos), consisténcia da
dieta e mastigacao completa e lenta

Estimulo da pratica de atividade fisica

TS

Acompanhamento nutricional por toda a vida
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Tabela 1: Fases da dieta pos-cirurgia e cuidados

Dieta
(calorias)

Caracteris-
tica

Volume e
tempo

Cuidados

Fase1

Liquida restrita
< 350kcal/dia

Liquidos claros,
sem residuos
(dgua, chas,
sucos coados e
caldo de sopa)

30mlde 1h/1h

Ingerir
lentamente
os liquidos,

conforme
tolerancia

Fase 2 Fase 3
c(;lﬂgig?a* Liquidificada
650Kkcal/dia 1100kcal/dia
ite i Alimentos co-
Legl.?é::)c;gclijéte' zidos em forma
de creme ou
frutas, sopa creme
liquidificada frfjltlgi,geur;ecies _
(S\;:glﬁwr%??ct)o ca (suplemento
duas vezes por vitaminico uma
diaemédulo V€ p%r ?ia €
i modulo
proteico duas protelco duas

vezes por dia) vezes por dia)

100ml de 150ml de
3h/3h *x 3h/3h *%
Controle do
Respeitar tempo de
i i refeicao e
volume, ingerir :
velocidade de
lentamente, g
hidratagao nos egluticao,
i ingestao
intervalos das conforme
refeicoes tolerancia, nao
forcar
Continua



(calorias)

Caracteris-

Volume e

Fase 4

Pastosa
1.200kcal/dia

Alimentos bem
cozidos e
amassados.
Prioridade de
alimentos
proteicos
(carne, frango,

peixe e ovos)

200g/ml de
3h/3h**

Mastigar bem
0s alimentos
até transforma-
-los em pasta.
Nao ingerir

liquidos com as

refeicdes

Fase5

Branda
1.400kcal/dia

Alimentos na
consisténcia
normal, abran-
dados pela
€OCgao

200-250g/ml
de 3h/3h**

Mastigacao,
tempo de
refeicao e prio-
rizar proteinas.
Verificacdo
de aceitacao
alimentar e
intolerancias

Fase 6

Normal

> 1.450kcal/dia

Alimentacao
variada, sem

frituras,

gorduras, doces,
refrigerantes e

bebidas
alcodlicas.

Introducao de
saladas cruas e
priorizar proteina

200-250g/ml

de 3h/3h**

Mastigacao,
tempo de
refeicdo e

priorizar protei-
nas. Verificagao
de intolerancias

alimentares

* Refeigoes sio consideradas: leite desnatado, sucos de frutas, sopas
com carne liquidificadas, vitamina de frutas, iogurte liquido sem
agticar. **A hidratagdo ¢ feita nos intervalos das refeicoes (dgua,

chas, dgua de coco ou suco de limdo sem agiicares).
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11.3 Endocrinolégico
Autoras: Helena Schmid, Camila Perlin Ramos

Indicacao de cirurgia bariatrica

No Brasil, os médicos procurados por pacientes com
obesidade sdo, geralmente, nutricionistas ou endocrino-
logistas, provavelmente porque varias das complicagdes
da obesidade, como diabetes tipo 2 (DM2), hipertensao
arterial sistémica (HAS), acidente vascular encefalico
(AVE) e cinceres (como mama e utero), sio direta ou
indiretamente relacionadas a alteracdes hormonais ou
metabdlicas e porque ha uma crenga popular generali-
zada de que obesidade ¢, muitas vezes, secundaria a al-
teragdes hormonais, como hipotireoidismo e sindrome
de Cushing.

Para o endocrinologista, tratar a obesidade significa
diminuir o risco de o paciente desenvolver as complica-
¢des decorrentes do aumento da adiposidade, além de
melhorar as condigoes ja existentes, como HAS, DM2 e
dislipidemias. As abordagens médicas e comportamen-
tais utilizadas para promover perda de peso, no entanto,
sdo muitas vezes ineficazes, especialmente para indivi-
duos muito obesos, de modo que os procedimentos ci-
rurgicos bariatricos, que podem ser indicados para esses
pacientes e que sdo bastante eficazes, sdo cada vez mais
comuns em todo o mundo. Além de eficacia na redu-
¢do de peso e melhor controle do DM2, HAS e dislipi-
demias, determinam, em longo prazo, menores taxas de
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mortalidade em comparagdo a controles pareados que
ndo realizaram cirurgia bariatrica (CB).

Os candidatos a um procedimento cirtrgico bariatri-
co incluem:

o Adultos com indice de massa corporal (IMC)
> 40kg/m* sem comorbidades

o Adultos com IMC de 35kg/m? a 39,9kg/m? com
pelo menos uma comorbidade grave, incluindo, entre
outros, diabetes mellitus tipo 2, apneia obstrutiva do sono
(SAHOS), HAS, hiperlipidemia, sindrome de obesidade-
-hipoventilagdo (SOH), sindrome de Pickwick (combi-
na¢do de SAHOS e SOH), doenga hepatica gordurosa
nao alcoodlica (DHGNA), esteato-hepatite ndo alcodlica
(NASH), pseudotumor cerebral, doenga do refluxo gas-
troesofagico, asma, doenga de estase venosa, incontinén-
cia urindria grave, artrite debilitante, qualidade de vida
prejudicada, desqualificagdo para outras cirurgias como
resultado da obesidade (ou seja, cirurgias para doenga os-
teoartritica, hérnia ventral ou incontinéncia de estresse).

A decisdo para o paciente procurar um cirurgiao ba-
ridtrico pode partir tanto dos médicos que o assistem
quanto do proéprio paciente. Para os médicos, além dos
critérios anteriormente listados, a indicagdo de CB co-
mega a ser cogitada quando os valores de massa corporal
que o paciente atingiu mostram que perder 10% de peso
corporal (média obtida com a maioria dos tratamentos
clinicos) ndo retirara o paciente de alto grau de risco
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cardiovascular, nem diminuird outras queixas. Nesse
momento, torna-se importante que o atendimento e a
decisdo sobre o tratamento cirtrgico sejam de um time
de profissionais envolvidos em um programa de atendi-
mento a pacientes que se submetem a CB. Nesses progra-
mas, é prevista a participagdo nio s6 de endocrinologista
ou nutrologo e nutricionista e do cirurgido, mas também
de cardiologista, clinico geral, psicélogo/psiquiatra, gas-
troenterologista e enfermeira especializada.

Para indicar a CB, o endocrinologista ou nutrélogo tam-
bém deve levar em conta os habitos alimentares do paciente
e seu comportamento frente a alimentos e guloseimas. O
estimulo para mudanca de habitos deve ser mantido ou ini-
ciado antes mesmo da cirurgia. Pacientes cuja ingestao de
alimentos ¢ excessiva, as custas de muitos pequenos lanches
e ndo de refeicdes completas, tém pior progndstico quanto
a adesdo a dieta no periodo pds-cirtrgico. O papel dos ali-
mentos na vida de um paciente e a extensio em que o ato de
se alimentar pode ser motivado por estimulos ambientais
e comportamentais devem ser avaliados e, se possivel, ade-
quados antes da CB.

Cuidados endocrinolégicos no periodo
perioperatorio

Insulina IV intra/perioperatéria ¢ recomendada
para o controle glicémico. Em pacientes pds-operato-
rios imediatos com DM2, 0 uso de todos os secretagogos
de insulina (sulfonilureias e meglitinidas), inibidores de
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cotransportador de sodio-glicose-2 (SGLT2) e tiazoli-
dinedionas deve ser interrompido, assim como as doses
de insulina devem ser ajustadas (devido a baixa inges-
tdo caldrica), para minimizar o risco de hipoglicemia.
As terapias a base de metformina e/ou incretina podem
ser continuadas no pds-operatério em pacientes com
DM2, até que a resolugdo clinica prolongada da DM2
seja demonstrada por alvos glicémicos normalizados
(incluindo glicemia em jejum e poés-prandial e hemo-
globina A1C). A insulinoterapia subcutanea, usando
um analogo de insulina de agdo rapida (lispro, aspart
ou glulisina) antes das refeigées e um analogo de in-
sulina basal de a¢do prolongada (glargina, detemir ou
degludec), deve ser utilizada para atingir metas glicé-
micas (140mg/dl a 180mg/dl) em pacientes hospitali-
zados que ndo estdo em terapia intensiva. Na unidade
de terapia intensiva, insulina regular intravenosa, como
parte de um protocolo padrio de terapia intensiva com
insulina, deve ser usada para controlar a hiperglicemia
com alvo para glicose no sangue em 140mg/dl a 180mg/dl.
Maior numero de consultas endocrinologicas deve ser
considerada para pacientes com diabetes tipo 1 ou com
DM2 e hiperglicemia ndo controlada. Uma vez em casa,
em pacientes com DM2, devem ser determinadas gli-
cemias capilares em jejum e pré-prandiais, duas horas
pos-prandiais e na hora de dormir, ou o uso de monito-
ramento continuo da glicose.
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Avaliacao e tratamento pos-cirurgico

As CB promovem mudangas significativas e duradou-
ras nos habitos nutricionais e no comportamento alimen-
tar. O acompanhamento no periodo pds-operatdrio deve
ser realizado de forma sistematica. Na consulta clinica e
nutricional, o aconselhamento deve ser a adaptacio do
comportamento alimentar, a fim de proporcionar quali-
dade e densidade nutricional, ou seja, uma dieta rica em
nutrientes e nao necessariamente rica em calorias.

Monitoramento no pés-operatorio

Recomenda-se o acompanhamento endocrinoldgi-
co e/ou nutroldgico a cada trés meses no primeiro ano
de pos-operatdrio e bianual a partir do segundo ano. O
peso e as circunferéncias abdominal, de cintura, de qua-
dril, de brago e de pesco¢o devem ser monitorados. Pode
ser necessario modificar medicagdo anti-hipertensiva,
antidiabéticos e agentes anti-hiperlipidemia, devido ao
importante efeito da diminuicdo do peso corporal sobre a
pressdo arterial e os niveis glicémicos e de lipidios séricos.
Além da determinagdo da pressdo arterial e a inspe¢do de
pele, devem ser avaliados faneros, lingua e cavidade oral, a
fim de procurar sinais clinicos de deficiéncias nutricionais.

Os exames laboratoriais devem ser monitorados a
cada consulta: hemograma, ferritina, ferro sérico, ca-
pacidade de ligagdo do ferro, folato, vitamina B12,
zinco, albumina, glicemia de jejum, perfil lipidico, ele-
trolitos (fosforo, magnésio, sodio e potassio), tempo de
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protrombina, paratormoénio, cdlcio, fosfatase alcalina,
25-hidroxi-vitamina D e calcio urindrio de 24 horas.

A densitometria 0ssea deve ser realizada a cada dois
anos ou anualmente, se houver alteracdes de massa Ossea.

A medida da composi¢do corporal por meio de
bioimpedanciometria é importante para o acompanha-
mento da perda de peso, diferenciando a perda de gor-
dura e de massa magra, e estimativa do percentual de
gordura, servindo de instrumento para adequacgdo da
dieta e orientacdo de exercicio fisico.

Uso de polivitaminicos

A adesdo ao uso de medicamentos deve ser por toda
a vida. Os polivitaminicos devem ser completos em vita-
minas e minerais e devem usados na dose de dois com-
primidos ao dia, divididos em duas tomadas didrias. O
uso do polivitaminico é crucial para a manutengio e a
reposi¢cao de necessidades nutricionais alteradas. A ne-
cessidade de uso de medica¢io polivitaminica de forma
continua deve ser reforcada a cada consulta. As reco-
mendagdes atuais reforcam que pacientes submetidos a
bypass gastrico e sleeve gastrico devem ser suplementa-
dos com dois comprimidos de polivitaminicos por dia,
diferentemente de recomendagdes passadas, em que um
comprimido ao dia era considerado suficiente. Pacientes
que fizeram cirurgia ha mais tempo devem ser aconse-
lhados a fazer ajuste da dose recomendada de um para
dois comprimidos ao dia.
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Atividade fisica

Atividade fisica regular deve ser incentivada apos ci-
rurgia bariatrica, comecando logo apds a recuperagdo da
cirurgia. Os pacientes devem ser aconselhados a incorporar
atividade fisica aerobica moderada que contemple, no mini-
mo, 150min/semana e a meta de 300min/semana, incluindo
treinamento de forca de duas a trés vezes por semana.

Dieta

Proteinas: a ingestdo de proteinas deve ser incentiva-
da, particularmente, nos primeiros meses apds a cirurgia.
Recomenda-se uma ingestao minima de proteinas de 60g/
dia e até 1,5g/kg de peso corporal ideal por dia. O uso de
suplementos proteicos (25g/dia-30g/dia) pode facilitar a
ingestdo adequada de proteinas no primeiro periodo apds
a cirurgia. Ingerir proteinas em quantidades adequadas
é protetor contra a perda de massa corporal magra que
ocorre nas situagdes de rapida perda de peso, esperada
apos a CB. Entretanto, logo ap6s a cirurgia, ¢ comum haver
uma preferéncia por alimentos com baixo teor proteico e/
ou aversdo a carnes, especialmente. Se forem identifica-
das as alteracdes citadas, a suplementagdo proteica pode
ser prescrita, adequando-se conforme a necessidade de
suplementac¢do. O calculo de 1,5g/kg de proteina deve
contemplar a ingestdao por meio da dieta acrescida de su-
plementos. Além das fontes proteicas vindas das carnes,
outras fontes ddo maior possibilidade de alcangar a meta
proteica, como leites e derivados, pois fornecem, além de
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aminodacidos essenciais, calcio e vitamina D. Os suplemen-
tos proteicos, como caseinato de célcio, albumina ou whey
protein, podem ser usados na grande maioria dos pacien-
tes. A proteina hidrolisada ou isolada do leite, em geral,
fornece 25g na porgao usual, que pode ser dividida em trés
tomadas (uma colher de sopa, trés vezes ao dia).

Gorduras: a ma absor¢do de gorduras pode ocor-
rer e é evidenciada por meio do sintoma de esteatorreia,
comum nas técnicas com componente disabsortivo, po-
dendo levar a desnutri¢do por déficit calorico e déficit de
vitaminas lipossoluveis. O ajuste da dieta deve ser feito
com orientagdo da reducdo de alimentos gordurosos e
substitui¢do por alimentos com pouca gordura. Esses pa-
cientes devem ser monitorados quanto ao risco de defici-
éncia das vitaminas A, D, E e K.

Carboidratos: devem constituir aproximadamente
50% da ingestdo caldrica total. Para manter uma funcéo
cerebral ideal, a ingestao diaria de carboidratos ndo deve
ser inferior a 50g. Os pacientes devem ser educados a
consumir carboidratos complexos e ricos em fibras e li-
mitar o uso de agucares simples e alimentos processados
com alto teor de carboidrato.

Dumping
Dumping refere-se a ocorréncia de uma série de sin-
tomas pos-prandiais provocados pelo transito rapido
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de alimentos ricos em calorias para o intestino delga-
do. Ocorre no bypass e na técnica de sleeve, apesar de
ser mais prevalente apos bypass gastrico, ocorrendo em
75% dos pacientes no primeiro ano da cirurgia. Na pra-
tica clinica, os sintomas da sindrome de dumping podem
ser classificados como precoces ou tardios, dependen-
do de quanto tempo apods a ingestdo de alimentos eles
ocorrem: precoce ocorre de dez a 30 minutos apds a
refeicdo, enquanto os sintomas tardios ocorrem de uma
a trés horas apos a ingestdo de alimentos. O dumping
estd ligado a hipoglicemia associada a alteragdes de
hormonios gastrointestinais e secre¢do da insulina. Os
sintomas costumam ser nauseas, vomitos, tontura, su-
dorese, flatuléncia e diarreia. Grandes quantidades ou
carboidratos simples e de alto indice glicémico podem
levar a um desequilibrio osmético, o que desencadeia
os sintomas gastrointestinais citados. A mudanga na
dieta e o aconselhamento das escolhas alimentares de-
vem ser o tratamento de primeira escolha para o con-
trole da sindrome de dumping. A terapia médica com
octreotide deve ser considerada em pacientes que niao
sdo controlados com modifica¢des da dieta.

Pacientes submetidos a derivagido gdastrica em Y de
Roux, desvio biliopancreatico com/sem interruptor
duodenal ou gastrectomia vertical e que apresentam sin-
tomas hipoglicémicos pds-prandiais, que ndo responde-
ram a manipula¢do nutricional, devem ser submetidos a
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uma avaliacdo para diferenciar a sindrome de hipogli-
cemia pancreatogénica ndo insulinoma (NIPHS), por
causas ficticias ou iatrogénicas, sindrome de dumping
e insulinoma. Em pacientes com NIPHS, as estratégias
terapéuticas devem ser implementadas e incluem altera-
¢des na dieta (dieta pobre em carboidratos), octreotida,
diazéxido, acarbose, antagonistas dos canais de calcio,
restricdo géstrica e/ou procedimentos de reversao, com
pancreatectomia parcial ou total, reservada para os raros
casos recalcitrantes. O monitoramento continuo da gli-
cose pode ser considerado nos pacientes com sindromes
de hipoglicemia apds procedimentos bariatricos.

Deficiéncias nutricionais

Deficiéncias nutricionais podem ocorrer, conside-
rando a mudanca anatomica e funcional relacionada ao
procedimento cirdrgico e levando em conta a intensa
mudanca nos hébitos alimentares. Fatores como deficién-
cia pré-cirurgica, ingestao alimentar reduzida, suplemen-
tagdo inadequada, ma absor¢io de nutrientes e falta de
monitoriza¢do ou auséncia de seguimento tém papel no
aparecimento das deficiéncias. Os pacientes devem ser
acompanhados por profissionais com conhecimento da
abordagem nutricional e com foco nas mudangas em
longo prazo, a fim de se evitar o surgimento de deficién-
cias nutricionais e o reganho de peso.

O risco de desenvolver deficiéncia nutricional e sua
severidade dependerdo da técnica cirtrgica e da adesao
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a dieta e ao uso de polivitaminicos. As técnicas pura-
mente restritivas tém menos chances de provocar defi-
ciéncias, que sdo mais comuns nas técnicas com algum
grau de disabsorcéo.

O monitoramento laboratorial e dos sintomas clini-
cos das deficiéncias, quando possivel, deve ser realizado.
Entre as deficiéncias mais comuns, estio as de vitaminas
B12, B1, C, folato, A, D, E, K, ferro, cobre e zinco. As defi-
ciéncias mais comuns na técnica de sleeve sdo as de B12,
ferro e vitamina D.

A técnica de bypass em Y de Roux cursa com as defi-
ciéncias anteriores e de vitaminas lipossoltveis, associa-
das a disabsor¢ao.

Recomenda-se monitoramento laboratorial periodi-
co para deficiéncias nutricionais. A suplementacdo adi-
cional ao polivitaminico deve ser individualizada.

A reposicdo de célcio deve ser feita rotineiramente,
preferencialmente com citrato de célcio, nas doses de
1.800mg a 2.400mg apos derivagdes biliopancredticas e
de 1.200mg a 1.500mg apds as técnicas de bypass e sle-
eve. A dose recomendada de vitamina D3 é de 3.000UI
por dia, até que os niveis sanguineos de 25(OH)D sejam
maiores que o suficiente (30ng/ml).

A reposicdo de B12 deve ser realizada por via oral
ou intramuscular, na dose de pelo menos 1.000mg ao
dia, podendo ser ajustada conforme as dosagens la-
boratoriais.
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11.4 Saiide mental
Autores: Lourengo Jakobson,
Ana Paula Nunes Fontanari, Marcelo Ledes

Reavaliacao e acompanhamento no
pos-operatorio

No periodo pos-operatério, o paciente devera ter
um plano de monitoramento junto a equipe de saide
mental, para avaliacdo de possibilidade de exacerba-
¢do de sintomas, adesdo aos tratamentos e possibili-
dade de mudancas ou ajustes de medicagdes, uma vez
que pode haver diminui¢ao da absorgao de farmacos.
Deve-se manter, sempre, o alerta para o consumo de
alcool e outras adicgdes, pois os pacientes se tornam
mais suscetiveis devido a mudangas fisiologicas cau-
sadas pela cirurgia.

Nos atendimentos realizados nos primeiros meses
pos-cirurgicos, sdo trabalhados nos pacientes a distor¢ao
da imagem corporal, a organizagao dos novos padrdes de
comportamento alimentar, a ressignificagio dos prazeres
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(ndo orais), 0 apoio social e o gerenciamento das mudan-
¢as comportamentais.

Entrevistas que motivem os pacientes a cuidar de si e
o seu empoderamento sdo estratégias de aconselhamen-
to centradas no paciente que foram utilizadas por mais
de uma década com varias condi¢des médicas, incluindo
tratamento para diabetes, e podem ser tteis ap6s a cirur-
gia bariatrica.

A maior preocupagdo é o risco de suicidio, antes e
apos a cirurgia. Essa populagdo tem risco aumentado
de emergéncias por comportamentos autoinfligidos. A
equipe deve estar atenta a sinais que possam indicar uma
ideacio suicida (risco de suicidio quatro vezes maior do
que na populagio geral).

Considerando que a perda de peso é o principal para-
metro para a avaliagao do sucesso da cirurgia bariatrica,
a equipe tem como principal objetivo manter o paciente
com o IMC adequado, tendo em vista que o reganho de
peso compromete os beneficios adquiridos com o trata-
mento cirurgico.

Cerca de 30% dos pacientes operados iniciam rega-
nho de peso apds dois anos da cirurgia. Apenas um a
cada trés pacientes tem peso controlado apds dez anos.

Quando o paciente comparece as consultas pds-
-operatdrias com a equipe multidisciplinar, o diagndsti-
co de reganho ¢ feito precocemente e, devido a isso, tem
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melhores resultados em seu tratamento. O profissional
identifica as causas do reganho e define condutas necessa-
rias para solucionar a questao.

Fatores relacionados ao reganho de peso

« Ma adesdo ao acompanhamento multidisciplinar;

o Dificuldade de estabelecer mudangas no estilo
de vida;

o Alteragdes de comportamento causadas por trans-
tornos psiquiatricos (depressao, ansiedade e compulsao
alimentar);

« Resultado cirtrgico insatisfatorio;

» Sedentarismo;

 Abuso no consumo de élcool;

» Comportamentos alimentares inadequados;

o Alteragdes metabolicas e hormonais;

« Fatores socioculturais;

« Ambiente nio facilitador (especialmente familiar);

« Dificuldades financeiras.

Causas emocionais do reganho

o Inabilidade de ressignificar seus prazeres;

o Personalidade onipotente, dificuldade de aceitar
ajuda e seguir orienta¢des da equipe;

» Pensamento magico a respeito do tratamento;

o Transtornos psiquidtricos (depressdo, compulsdo
alimentar e ansiedade);
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« Aspectos subjetivos: o alimento continua sendo o
regulador emocional; o alimento como recompensa; di-
ficuldade em assumir a nova identidade como néo obeso;
expectativas frustradas em relacdo a cirurgia.

Durante toda a fase de avaliagdo e acompanhamento,
o paciente deve ser sempre encorajado a procurar aten-
dimento na equipe assim que surgirem dificuldades.

O tempo de seguimento do tratamento no pos-
-operatorio pela equipe de saude mental deverd ser
individualizado caso a caso, pois varia de acordo com
sintomas e necessidades apresentadas pelo paciente du-
rante todo o processo pré e pos-cirurgia.
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11.5 Cirurgia plastica
Autores: Pedro Bins Ely, Mariana Graeff Bins Ely

A cirurgia plastica pos-cirurgia baridtrica apresenta-se
como uma solugdo para os problemas gerados pela grande
perda ponderal no paciente com obesidade mdrbida. A re-
solucdo do excesso de peso faz surgir um novo problema:
grandes sobras cutdneas, com pregas que geram insatisfagao
nos pacientes, tanto de ordem estética quanto funcional.

Na cirurgia plastica pds-cirurgia bariatrica, é funda-
mental que o paciente compreenda que sdo necessarios
varios tempos cirurgicos para atingir o resultado final. A
decisdo de fazer a cirurgia deve focar em expectativas pré
e pos-cirurgicas, na duragao dos procedimentos cirirgi-
cos, bem como na recuperagdo. Também é importante
ressaltar que, nos procedimentos de cirurgia plastica, é
realizada uma troca de grandes quantidades de pele por
extensas incisdes que deixario cicatrizes permanentes.

Momento de iniciar a cirurgia plastica
pos-cirurgia bariatrica

De maneira geral, aconselha-se aguardar de um ano a
18 meses, apos a realizagdo da cirurgia bariatrica, para dar
inicio aos procedimentos de cirurgia plastica. Os pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica apresentam perda ponde-
ral significativa e rapida durante o primeiro ano. Também
muito necessaria é a estabilizacdo do peso, sendo que o
periodo ¢ variavel de acordo com os autores: em geral, em
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torno de seis meses. Um paciente que ainda esta perdendo
muito peso pode estar em estado catabdlico e ndo ter atin-
gido a homeostase metabdlica e nutricional - com poten-
cial de apresentar problemas de cicatrizagdo.

Avaliacao pré-operatoria

O indice de massa corporea (IMC) desejavel para a in-
dicacio da cirurgia plastica é de < 30kg/m?, o que traz mais
seguranga para a equipe cirurgica e para o paciente, menor
indice de complica¢oes e melhor qualidade dos resultados
estéticos. Um IMC < 35kg/m” é aceitével, porém é um pres-
sagio de aumento do risco de complica¢des cirtrgicas. Sdo
solicitados exames pré-operatérios e liberagdo por parte
da equipe cirtrgica da gastroplastia e do clinico assistente.
Uma avalia¢do nutricional se faz necessdria, pois muitos
pacientes apresentam deficiéncias em proteina, nutrientes e
vitaminas, sendo que a anemia ndo é incomum.

Avaliagdo psicossocial também pode ser necessdria,
uma vez que esses pacientes, muitas vezes, apresentam baixa
autoestima, o que pode afetar o grau de satisfacdo no pds-
-operatdrio. Além disso, o transtorno dismorfico corporal
(TDC) ou dismorfofobia, bem como outras desordens da
autoimagem, podem ser encontrados nesses pacientes.

Entretanto, ha casos especiais, nos quais, devido
a grande perda de peso, impde-se a realizacdo pri-
maria de uma dermolipectomia higiénica, promo-
vendo melhora funcional para as atividades didrias,
como deambulacio, realizacdo de atividades fisicas e,
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consequentemente, redu¢do progressiva do peso. Nesses
casos, apos alcancado o peso ideal e a estabilizagdo, os
pacientes retomam os procedimentos de contorno cor-
poral complementares.

Na avaliacdo das deformidades anatomicas, o pacien-
te, apds uma grande perda ponderal, destaca-se por poder
apresentar alteracbes em qualquer parte do corpo. Uma
avaliagdo minuciosa ndo considera somente a pele redun-
dante, mas o biotipo (androide ou ginecoide), distribuicdo
geral da gordura, tonus da pele em diferentes regies, do-
bras e adiposidades regionais. Tanto a pele frouxa quanto
o0 excesso de depositos adiposos devem ser tratados, utili-
zando aressec¢do por dermolipectomia ou a lipoaspiracéo.
O excesso de pele pode causar muitas queixas, incluindo:
intertrigo, ulceragdes e infecgdes das dobras da pele e do
umbigo, odor desagradavel, problemas nas costas e pes-
co¢o, dores associadas ao trabalho, a exercicios fisicos e a
relacionamentos intimos e lesdes de pele devido ao atrito.

Fatores de risco incluem: tabagismo, doengas conco-
mitantes (diabete mellitus, hipertenséo arterial sistémica,
cardiopatias, vasculopatias), anormalidades dos exames
pré-operatérios (anemia, hipoproteinemia, baixo indice
sérico de zinco), processo infeccioso em atividade, insta-
bilidade psicoldgica ou doengas psiquidtricas e expecta-
tivas irreais quanto aos resultados.

No pré-operatdrio, é feita a documentagdo fotogra-
fica e o consentimento informado, livre e esclarecido do
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paciente para o procedimento proposto. E recomendével
fazer a marcagio, desenhando na prépria pele do pacien-
te, da localizagdo das incisdes, para que sua extensio seja
visualizada e assimilada.

Técnica operatoria

Os procedimentos cirurgicos mais frequentemente
realizados pela cirurgia pléstica em pacientes pos-cirur-
gia baridtrica estdo descritos na tabela 1.

Tabela 1: Procedimentos de cirurgia plastica mais
frequentes apos cirurgia bariatrica

Técnica convencional com
incisao horizontal transversa ou
técnica com incisao “em ancora’,

Abdominoplastia
(dermolipectomia

abdominal) ) - X
que inclui componente vertical
Redutora, ginecomastia, masto-

Mamoplastia pexia ou inclusao de implantes
mamarios

Cruroplastia Coxas

Braquioplastia Bracos

Locais com acumulo de gordura —

Lipoaspiragao lipodistrofia

Ritidoplastia

) : Face e pescoco
cervicofacial p &
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As cirurgias plasticas apds cirurgia baridtrica podem
ser realizadas em procedimentos isolados ou como cirur-
gias combinadas. Estas ultimas podem ser feitas em centros
especializados, por equipes numerosas e treinadas. Uma
cirurgia de grande porte e duragao, na forma de um pro-
cedimento combinado simultdneo em diversas abordagens,
aumenta o risco de perda sanguinea, hipotermia, infec¢o,
necrose gordurosa e complicagdes da ferida operatoria.
Esse fato resultou em uma tendéncia aumentada em divi-
dir os procedimentos: diversas interven¢des dentro de uma
mesma drea do corpo podem ser combinadas, enquanto
cirurgias em outras dreas podem ser realizadas em outros
tempos operatérios. E recomendado o intervalo de pelo
menos trés meses entre as operagdes, para que o paciente
possa se recuperar antes da nova intervencao (figura 1).

Figura 1: Pré e pos-operatorio de dois anos. Paciente, 28
anos, com perda ponderal de 60kg (118kg para 58kg),
apos cirurgias escalonadas de abdominoplastia,
mamoplastia, lipoaspiracdo e cruroplastia
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Consideragdes quanto a seguranga do paciente: local
onde serd a cirurgia, qualificagao do cirurgido e equipe,
prevencao da hipotermia, prevengdo da trombose veno-
sa, posicionamento do paciente na mesa de cirurgia e du-
racio do procedimento.

Pés-operatorio

Os cuidados de pds-operatorio incluem: repouso
relativo com exercicios respiratorios e de membros in-
feriores, deambulacdo precoce, uso de malha (cinta)
modeladora, uso de meias de compressio e drenagem
linfatica. O paciente deve ser visto com frequéncia
para observagdo e cuidados com a ferida operatdria.
O retorno as atividades fisicas se d4 com um més de
pds-operatorio.

Complicagdes

Os pacientes pds-cirurgia bariatrica tém indice
de complica¢cdes muito maior do que pacientes com
peso normal. Por esse motivo, as reinterven¢des com
revisdes e correcoes pos-operatorias sido frequentes.
Podem apresentar: seroma, hematoma, infecgao, deis-
céncias de suturas, problemas relacionados a anestesia,
epidermdlise, necrose de pele e liponecrose, necrose
de umbigo, linfocele e linforreia, trombose venosa
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP),
cicatrizes hipertroficas, inestéticas, desniveladas ou
queloides.
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Conclusao

A cirurgia plastica pos-cirurgia bariatrica tem apre-
sentado resultado de impacto muito positivo na vida dos
pacientes que tiveram grande perda ponderal. Esses ga-
nhos sio representados na melhora da autoestima, quali-
dade de vida e capacidade funcional.
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1.6 Programa de adaptagdes fisico-motoras
poés-cirurgia da obesidade
Autor: Elio Salvador Praia Carravetta

A Organizagdo Mundial da Saude aponta a obesida-

de como um dos maiores problemas de saide publica
do mundo. As causas sdo multifatoriais, agrupadas ao
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desequilibrio entre o consumo de alimentos com alto
teor caldrico e o gasto caldrico; de igual modo, por aspec-
tos genéticos, bioldgicos, sociais, culturais e psicologicos
e pela inatividade fisica como estilo de vida.

O excesso de peso provoca uma sobrecarga mecanica
na estrutura corporal, especialmente nos membros infe-
riores, a principal alavanca do corpo humano, compro-
metendo a realiza¢do das atividades da vida didria, tais
como caminhar, ficar em pé, sentar, agachar, carregar
e levantar. Por consequéncia, ficam afetados o sistema
musculoesquelético e as articulagdes do aparelho loco-
motor. Assim, sdo suscitadas as alteracoes morfofisiolo-
gicas do organismo.

Abreviadamente, a inatividade fisica associada a obesi-
dade diminui as caracteristicas funcionais e estruturais das
células, 6rgaos e sistemas, causando transtornos nas seguin-
tes capacidades: perceptivas e coordenativas, condicionais
e morfofuncionais, psicoldgicas, afetivas, relacionais, cogni-
tivas e sociais. Consequentemente, qualquer programa de
readaptacdes fisico-motoras que se delibere para um indivi-
duo pos-cirurgia da obesidade deve se iniciar com a pratica
regular e voluntdria das atividades fisicas do cotidiano e, na
etapa seguinte, com um plano de exercicios fisicos. Para ela-
boragdo e acompanhamento do programa, é importante a
participacdo de uma equipe interdisciplinar que retina di-
ferentes especialistas: cirurgido, cardiologista, clinico geral,
fisioterapeuta, psicologo, nutricionista e educador fisico.
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Diferenca entre atividades fisicas e
exercicios fisicos

As atividades fisicas podem ser definidas sob uma
perspectiva fisioldgica, como qualquer movimento corpo-
ral produzido pelos musculos esqueléticos que produzam
um gasto energético. O Colégio Americano de Medicina
do Esporte (ACSM) enfatiza, como ideal, a pratica de ativi-
dades fisicas, de forma continua ou alternada, por ao me-
nos 30 minutos didrios, no minimo cinco dias por semana.
Essas atividades, com intensidade moderada, podem ser
suficientes para trazer beneficios a saide. Por consequén-
cia, os especialistas em Ciéncias do Esporte recomendam
que todas as pessoas incluam, em sua vida didria, em casa,
no trabalho e no lazer, atividades fisicas regulares, com a
finalidade de manter satde e qualidade de vida.

Algumas formas de incrementar atividades fisicas na
rotina da vida didria:

« Estacionar o carro um pouco mais distante do destino;

« Evitar ficar muito tempo sentado: a cada hora, per-

manecer de cinco a dez minutos de pé;

» Caminhar ou pedalar nos finais de semana ou para

ir ao trabalho;

o Usar as escadas, em vez do elevador;

» Realizar tarefas domésticas e passear com o cachorro;

« Descer do transporte coletivo uma ou duas paradas

antes do destino;

o Caminhar para realizar tarefas do dia a dia.
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Ja os exercicios fisicos sio movimentos corporais pla-
nificados, estruturados e repetidos, que tém como obje-
tivos aumentar o rendimento fisico, promover a saude,
melhorar a qualidade de vida e desenvolver a capacidade
intelectual. Os programas de exercicios fisicos devem ser
orientados individualmente, por meio de um treinamen-
to personalizado, sob a supervisdo do educador fisico. Os
programas sdo divididos em fases assim denominadas:
fase diagnostica, fase prognostica, elaboragao do progra-
ma, aplicagdo, controle e reavaliacéo.

Atividades fisicas para readaptacao aos
movimentos e aos esforcos

Uma expressdo significativa do comportamento
humano é o movimento, em todas as suas formas, tan-
to microscdpicas quanto macroscopicas. Desde que
nascemos, estamos envolvidos com os movimentos:
fomos concebidos por eles. Internamente, eles estdo
sempre ocorrendo e, externamente, suas modificagdes
sdo constantes, provocadas por inumeras variaveis.
E pelo movimento que a pessoa mantém sua relagdo
com a natureza, com a sociedade, com o mundo, com
o0 outro e consigo mesma.

Os numerosos pacientes submetidos a cirurgia da
obesidade passaram um extenso tempo de suas vidas
sem interesse por atividades fisicas, privados de movi-
mentos, devido a inatividade fisica. De igual maneira,
mantiveram hdbitos sedentdrios, o que pode originar
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diferentes alteragdes estruturais, como enrijecimento das
articulag¢des, baixo nivel de resisténcia aos esforcos, en-
curtamentos e desequilibrios musculares.

Nessa etapa do programa, as tarefas da equipe in-
terdisciplinar pds-cirurgia sao: orientar e conscientizar
o paciente a incorporar novos habitos alimentares, por
meio da conscientiza¢do de maus hébitos que devem ser
mudados, e criar mecanismos para despertar iniciativas e
gostos, desenvolvendo a consciéncia sobre a importancia
da atividade fisica regular.

O paciente deve, gradualmente, incorporar os novos
habitos ao longo do tempo, controlar e regular a alimen-
tacdo e incluir movimentos voluntarios e prazerosos nas
atividades da vida didria (AVD). Sdo referidos como
AVD: tomar banho, vestir-se, colocar sapatos, fazer com-
pras, cozinhar, levantar-se, jardinar, limpar a casa, ficar
em pé, dangar e caminhar. A regularidade pratica dessas
acoes apura o nivel de adaptabilidade aos movimentos
e aos esfor¢os, estimula a consciéncia corporal e altera,
gradativamente, o estado comportamental dos compo-
nentes condicionais, coordenativos, cognitivos, afetivos,
psicolégicos e sociais. Os estimulos motores e cognitivos
pautados nas caracteristicas do paciente, orientados para
arealizacdo de tarefas de AVD, ao longo dos seis primei-
ros meses pos-cirurgia, contribuem para a formagio de
estruturas de base para o inicio da etapa do programa de
exercicios fisicos.
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Programa de exercicios fisicos

Para a elabora¢io do programa, é necessario um
diagndstico ou, melhor dizendo, a obtengéo prévia de in-
formagdes interdisciplinares, com o intuito de definir os
objetivos, desenhar a metodologia e selecionar os conte-
udos para sua aplicagéo.

Informagdes necessarias
» Diagndstico médico, com relatério da equipe inter-
disciplinar responsavel pela cirurgia;
« Avalia¢des ortopédicas do aparelho locomotor;
» Avaliagdes da estrutura corporal: controle de peso,
composi¢do corporal, indice de massa corporal, rela-
¢do entre cintura e quadril;
« Controle do nivel de colesterol;
o Avaliagdes ergométricas, para o acompanhamento
das respostas clinicas, eletrocardiograficas, cardior-
respiratdrias, cardiovasculares e metabolicas;
» Controle da glicemia aos pacientes resistentes a
insulina;
o Outras avaliagdes poderdo ser requeridas de acordo
com as necessidades.

O educador fisico entrevista o paciente com a finalidade
de obter informacoes referentes as dindmicas da vida diaria
dos ultimos seis meses. Questiona os anseios, as disponi-
bilidades e os interesses em relagdo a pratica de exercicios
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fisicos com regularidade. Apresenta as orientagdes bésicas
referentes a rotina e ao programa de exercicios.

Atividades prioritarias para readaptacao aos
movimentos

A finalidade dos conteudos para essas atividades é
provocar impacto adaptativo nos sistemas sensitivos,
perceptivos, coordenativos e neuromotores, com o desig-
nio de potencializar as capacidades perceptivas, coorde-
nativas e socioafetivas.

Selecdo de atividades

o Atividades proprioceptivas: sdo os exercicios que esti-
mulam a consciéncia corporal, o reconhecimento da localiza-
¢do espacial do corpo, sua posi¢ao e orientacio, o equilibrio e
o movimento do corpo ou de algumas de suas partes;

» Atividades de estabilidade articular: oferecem con-
dicdes efetivas para o paciente estimular as propriedades
mecénicas dos tecidos que se encontram ao redor das arti-
culagdes e gerar a performance normal de mover e de esta-
bilizar as articulacdes nas distintas fases dos movimentos;

o Atividades de ritmo e coordenagio: oferecem con-
di¢des para o individuo sincronizar, cadenciar e ordenar
com eficdcia todos os elementos parciais que interferem
na execu¢do de movimentos simples e complexos. Em re-
lagao ao proprio corpo, com os objetos, 0 meio ou com os
outros individuos que cooperam, se opdem ou permane-
cem alheios a atuagio;

L SUNRID n



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

» Atividades de expressio corporal: utilizam recursos
de diferentes técnicas de movimentos e de danca, pelos
quais o paciente obtém flexibilidade, espontaneidade fi-
sica e mental, de forma dinAmica e ludica;

o Atividades de reeducacdo postural: tém como alvo
a prevencao e o tratamento de distirbios psicomotores e
das desarmonias morfoldgicas e funcionais, empregando
pressupostos cinesiologicos.

Atividades prioritarias para readaptacao aos
esforcos

A finalidade dos conteddos para essas atividades é
provocar impacto adaptativo nos sistemas orgéanicos,
funcionais, metabolicos e morfoldgicos, com a inten-
¢do de potencializar as capacidades condicionais e
morfofuncionais.

Atividades no meio aquatico

» Aquagym: sao exercicios de ginastica, utilizados em
meio terrestre, adaptados ao meio aquatico;

o Cardioaquagym: sdo deslocamentos continuos no
meio aquatico, combinando corridas e caminhadas com
exercicios especificos para as pernas. Sio mobilizados
todos os grupos musculares. O nivel da agua ¢ situado
entre o quadril e o torax;

o Aquabuilding: exercicios de tonificacio muscular,
com a utiliza¢io de sobrecarga adicional.
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Atividades no meio terrestre

o Atividades aerdbicas (caminhar, correr, nadar ou
pedalar) com regularidade e continuidade, duas a trés
vezes por semana, com média de duragio de 30 minutos
e com esforcos moderados. A finalidade é de melhorar o
nivel do sistema cardiovascular e promover a perda de
gordura, mantendo o tecido magro;

« Atividades de exercicios localizados, com o objetivo
de fortalecer e equilibrar os musculos do tronco (abdo-
minais e regido lombar) e dos membros inferiores;

« Atividades de reverse running ou retro running (correr
de costas): esse exercicio reduz o impacto nas articulagoes
dos joelhos, fortalece e equilibra os musculos das pernas,
incrementa o consumo maximo de oxigénio e o ritmo car-
diaco e melhora a visdo periférica, o equilibrio e a postura.

Consideracgoes finais

A incorporagdo das necessidades e dos interesses e
a conscientizagdo do paciente em aderir, de forma vo-
luntaria, atividades fisicas na vida didria estimulam a
participag¢io, a vontade e o empenho para o alcance dos
objetivos estabelecidos.

A aceitagdo de regras impostas naturalmente, pela
continuidade dos exercicios fisicos, passa a exigir do
paciente uma atitude permanente de determinacéo, su-
peracao, humildade, coragem e persisténcia. Por outro
lado, a qualificacdo dos esforgos, relacionados ao movi-
mento, reforca as estruturas musculoesqueléticas, apura
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o nivel de resisténcia, melhora a imagem corporal, a au-
toestima, a autoconfianca e os relacionamentos sociais e
afetivos. E, enfim, um fator importante para o processo
da realizagdo humana, podendo renovar o entusiasmo
em passar adiante novas energias e alcancar um grau
mais elevado de felicidade.
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Resultados
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Eduardo Barcellos Fumegalli, Rodrigo Mariano

A cirurgia bariatrica é o tratamento mais efetivo para o
manejo da obesidade morbida. Tem sua importancia bem
estabelecida ndo s6 na perda ponderal, mas também na me-
lhora ou resoluc¢éo de comorbidades associadas a obesidade.

Historicamente, o desfecho primdrio esperado na ci-
rurgia bariatrica é a perda ponderal. Na literatura, a per-
da de peso é referida como a perda do excesso de peso
do paciente. O peso ideal pode ser calculado pela formu-
la de Devine (calculadoras on-line disponiveis, de facil
acesso) ou baseado na tabela da Metropolitan Life Tables
(tabelas 1 e 2).
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Tabela 1: Peso ideal de mulheres, segundo Metropolitan

Life Tables
Mulheres (acima de 24 anos)

Altura (cm) ;::er?g ?ﬂg) por:'ltéed(igg) pg:?: ?keg)
177,8 60,8-65,3 63,5-70,3 67,6-76,6
175,3 59-63,5 61,7-68,5 65,8-74,L4
172,7 572-61,7 59,9-66,7 64-72,1
170,2 55,3-59,4 58,1-649 62,1-69,9
167,6 53,5-57,6 56,2-631 60,3-68,1
165,1 51,7-55,8 54,4-61,2 58,5-66,2
162,6 49,9-54 52,6-59,4 56,7-644,4
160 48,5-52,2 50,8-572 54,9-62,6
1575 472-50 49,4-553 531-60,8
1549 45,8-49 4 4871-53,5 51,7-59
152,44 44, 4-481 46,7-52,2 50,3-57,6
149,8 431-46,7 45,4-50,8 49-56,2
1473 1417-45 4 L4-49 4 47,6-54,9
1447 40,8-44 42,6-481 46,3-535
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Tabela 2: Peso ideal de homens, segundo Metropolitan

Life Tables
Homens (acima de 24 anos)
Attwraem) (SRS pore(ke)  porte (ke)
190,5 71,2-76,2 74,9-83 79,4-89,3
188 69,4-74.4 72,6-80,8 77,6-87,1
185,4 67,6-72,6 70,3-78,5 75,3-84,8
182,9 65,8-70,3 68,5-76,2 73-82,6
180,3 64-685 66,7-74 712-80,3
1778 62,1-66,7 64,9-717 69-78
175,3 60,3-64,9 63,1-69,4 671-75,3
172,7 58,5-62,6 61,2-67,6 65,374
170,2 56,7-60,8 59,4-65,8 63,5-72,1
167,6 54,9-59 57,6-63,5 612-69,9
1651 531-57,2 55,8-617 59,4-67,6
162,6 51,7-55,3 54,4-59,9 58,1-65,8
160 50,3-54 531-58,5 56,7-64
1575 49-52,6 51,7-57,2 55,3-62,1
1549 476-513 50,3-55,3 54-60,8
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Em um estudo retrospectivo de mais de 65 mil pacien-
tes, Arterban ef al. (2018) evidenciaram perda do total de
peso inicial de 25,5% em pacientes submetidos a bypass
gastrico, 18,8% no grupo sleeve e 11,7% no grupo da banda
gastrica ajustavel. Entretanto, as taxas de eventos adversos
em 30 dias foram maiores no grupo submetido a bypass
gastrico quando comparadas aos dos grupos sleeve e ban-
da gastrica ajustavel, 5%, 2,6% e 2,9%, respectivamente.

A vantagem da cirurgia bariatrica, quando compara-
da ao manejo ndo cirurgico da obesidade, é mais bem
ilustrada no famoso estudo Swedish Obese Subjects
(SOS), com 4.047 pacientes com IMC > 34kg/m?. O re-
sultado em 20 anos de estudo evidenciou perda ponderal
média do total de peso de 26% no grupo submetido a
bypass gastrico, 18% no grupo de gastroplastia vertical,
13% no grupo de banda gastrica ajustavel e apenas 1% no
grupo de manejo ndo cirurgico.

Em outro estudo, realizado em nosso servigo, foram
avaliados 258 pacientes em andlise retrospectiva, com-
parando pacientes submetidos a bypass gastrico em Y de
Roux com pacientes submetidos a tratamento clinico da
sindrome metabdlica. No grupo operado, houve redugio
de 38% do IMC, glicemia de jejum de 10%, colesterol sé-
rico de 21,9% e melhora de 85% dos casos de sindrome
metabodlica. O NNT do estudo foi de 1,2.

A perda de peso é variavel conforme o procedimento
(tabela 3).
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Tabela 3: Perda de peso conforme procedimento

Tempo até
Procedimento Excesso de perda estabilizacao
cirargico de peso (%) da perda ponderal
(anos)
Bypass gastrico 60a 85 1a15
Banqa ggmstrlca 45255 2
ajustavel
Gastrectomia 55280 1a15

vertical (sleeve)

Uma das técnicas com melhores resultados publicados
em relagdo a significativa perda ponderal é a derivagéo bi-
liopancreatica (duodenal switch). Entretanto, também ¢é a
técnica com indice maior de complica¢oes. Estudo de re-
visdo de Nelson et al. (2012) apresentou pacientes opera-
dos de 2007 a 2010. Destes, 79% dos pacientes submetidos
a duodenal switch apresentaram perda de excesso de peso,
em comparagdo com 67% de perda de excesso de peso
nos pacientes submetidos a bypass gastrico. Nesse mes-
mo trabalho, também evidenciou-se aumento do tempo
cirurgico, maior perda sanguinea, maior tempo de inter-
nacio hospitalar e maiores indices de reopera¢io no gru-
po submetido a duodenal switch, quando comparados a
bypass gastrico. Diante da maior complexidade e morbi-
dade pés-operatoria do duodenal switch, temos observa-
do menor aceitagdo dos cirurgides em todo o mundo.

L SUNRID a



? MANURL CIRURGIA BARIATRICA

Nos pacientes submetidos a bypass géstrico e gas-
trectomia vertical, a perda de peso ocorre rapidamente
nos primeiros meses, mantém-se continua ao longo do
primeiro ano e, ap6és um ano e meio de pds-operatorio,
atinge a estabilizagdo. Durante os primeiros seis meses
apos bypass gastrico, a média de perda ponderal é apro-
ximadamente de 4,5kg a 7kg por més. Entdo, a média nos
primeiros seis meses ¢ de 27kg a 36kg. A partir disso, a
média de perda ponderal tende a desacelerar para 2kg a
3kg mensais. O total de perda de peso atinge o pico aos
12 meses, com perda total de 45kg a 54kg.

A manutengao da perda de peso apds bypass gastri-
co foi reportada em dois estudos com avaliagdo de longo
prazo. O estudo LABS, publicado no JAMA em 2018, é
um trabalho multicéntrico, longitudinal, que evidenciou
a média de perda ponderal apds sete anos de bypass gas-
trico de 38,2kg do total de peso inicial. A média de rega-
nho de peso entre o terceiro e o sétimo ano foi de 3,9%
do peso inicial.

Em outro estudo, Mehaftey et al. avaliaram, em trabalho
retrospectivo com 651 pacientes, no minimo por dez anos
apos bypass gastrico, que a queda de IMC atinge seu pico
de 74% aos dois anos de pds-operatdrio. Posteriormente,
aos poucos, cai para 52% de queda IMC aos dez anos de
pos-operatdrio. Ainda aos dez anos, a prevaléncia de
doengas relacionadas a obesidade continua significativa-
mente reduzida, em comparagdo aos dados iniciais.
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Jimenez et al. (2019), em estudo observacional de dez
anos, avaliaram 504 pacientes submetidos a bypass gastrico
e gastrectomia vertical, ndo randomizados. Em dez anos, o
total de perda de peso foi de 25,3% + 11,2% e do excesso de
peso, de 56% =+ 25,66% no grupo submetido a bypass, en-
quanto que, no grupo submetido a sleeve, os pacientes tive-
ram 27,55% + 13,5% de perda do peso total e 53% + 25% do
excesso de peso. Esses valores ndo apresentaram diferenga
estatistica. Os pacientes submetidos a bypass gastrico tive-
ram dados superiores aos do grupo sleeve em dez anos na
remissdo da hipertensio e da dislipidemia.

Na ultima década, a popularidade da gastrectomia
vertical aumentou no mundo todo, e sua eficicia tem sido
mensurada em varios estudos randomizados. Um dos es-
tudos mais conhecidos é o SM-BOSS, com 217 pacientes
com IMC entre 35kg/m? e 61kg/m? o qual ndo apresen-
tou diferenca estatistica na perda ponderal nos pacientes
com um, dois e cinco anos, submetidos a bypass gastrico,
quando comparados ao grupo sleeve. Aos cinco anos, pa-
cientes mantiveram 61,1% da perda do excesso de IMC
no grupo sleeve, contra 68,3% no grupo bypass. No grupo
sleeve, 15,8% dos pacientes necessitaram de reoperacéo, a
maioria por refluxo gastroesofagico, enquanto 22,1% dos
pacientes submetidos a bypass gastrico necessitaram de
reintervencdo, na maior parte das vezes por hérnia inter-
na. Nio houve diferenca estatistica nos desfechos maio-
res (remissdo de diabetes, dislipidemia e hipertensio),
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exceto por refluxo gastroesofagico, que teve melhora sig-
nificativa no grupo tratado com bypass gastrico e piora
no grupo tratado com gastrectomia vertical.

Em outro estudo multicéntrico, randomizado, conhe-
cido como SLEEVEPASS, com 240 pacientes, os resultados
foram semelhantes, com leve aumento da perda do excesso
de peso no grupo bypass gastrico (57% versus 50%) em
cinco anos. O grupo bypass teve 15,1% de reoperagio,
quase todas por hérnia interna. J& no grupo sleeve, 8,3%
necessitaram de reoperagio, mais comumente por doen-
¢a do refluxo. Os pacientes submetidos a bypass gastrico
necessitaram de menos medicag¢des anti-hipertensivas aos
cinco anos, porém nio houve diferenca estatistica em ter-
mos de desfechos para diabetes e descontinuac¢do de medi-
cagoes para dislipidemia. Alteracdes de sintomas de refluxo
nao foram abordadas nesse trabalho.

Percebemos a similaridade em resultados dos traba-
lhos, com perda ponderal muito semelhante, assim como
remissdo das comorbidades associadas. A abordagem da
técnica deve ser sempre discutida com o paciente, apre-
sentando os resultados dos trabalhos da literatura de for-
ma transparente e escolhendo a melhor cirurgia, de modo
a individualizar cada caso.

Outro resultado importante estd na diminuigdo
de cancer no paciente submetido a cirurgia bariatrica.
Temos evidéncia de reducédo do risco de cancer de mama
e endométrio no periodo pds-menopausa, assim como
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redugdo no risco de cincer de prostata, pancreas e colon.
A mortalidade por cincer também é menor depois da
cirurgia bariatrica.

Apesar de resultados evidenciarem melhora da apneia
e hipopneia com a reduc¢do ponderal, alguns estudos mos-
tram a persisténcia da apneia obstrutiva do sono. Assim,
equipamentos para pressao positiva nas vias aéreas, como
o CPAP, devem ser descontinuados apenas apds estudo de
apneia do sono.

Nos pacientes com esofago de Barrett ou com doenga
do refluxo de dificil tratamento, a melhor evidéncia estd
a favor do bypass géstrico, visto que o sleeve pode piorar
os sintomas, ja que é considerada uma cirurgia reflexogé-
nica. A perda ponderal também tem influéncia efetiva na
funcio das articula¢des, com melhora em osteoartrites.

Também no campo da satde mental, a cirurgia
bariatrica tem demonstrado melhora da depressdo,
transtornos alimentares, percep¢ao da autoimagem e
melhora da qualidade de vida. Entretanto, dois gran-
des estudos evidenciaram aumento em aproximada-
mente 50% do risco de suicidio depois da cirurgia
baridtrica, fato que ainda precisa ser mais bem estu-
dado e elucidado.

Ainda, a cirurgia bariatrica tem sido associada a
reducdo do grau de esteatose hepdtica, inflamagao e
fibrose nos pacientes com doenca hepética nio alcoo-
lica. Esses pacientes se beneficiam de biépsia hepatica
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para seguimento da doenga no pds-operatorio. Em
nosso grupo, foi publicado recentemente trabalho com
avaliacdo de exames ndo invasivos para diagndstico de
fibrose avancada em pacientes com obesidade mor-
bida e esteato-hepatite ndo alcodlica. Identificamos o
valor de TGP 1,5 vezes aumentado em pacientes com
esteato-hepatite nio alcoodlica, porém esse valor ainda
deve ser validado em outros estudos.

Em outro trabalho recente de nosso grupo, eviden-
ciamos o aumento do colesterol HDL nos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica em até 15 meses de p6s-
-operatorio. Sobre outros resultados especificos, quanto
a sindrome metabolica no pds-operatorio, convidamos o
leitor a dirigir-se ao capitulo 6 deste manual.
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Complicacoes
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A mortalidade associada a cirurgia baridtrica no pe-
riodo de 30 dias de pos-operatdrio vem apresentando
decréscimo desde a virada do século atual. O indice de
mortalidade caiu de 2,6% para as taxas atuais, que variam
de 0,09% a 0,12%, niimeros compardveis a mortalidade
por uma colecistectomia videolaparoscépica. E impor-
tante saber, entretanto, que pacientes acima de 65 anos
apresentam mortalidade que pode chegar a 4%, sendo
um grupo de pacientes nos quais o tratamento deve ser
individualizado.
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O objetivo deste capitulo é tratar das complicagdes
dos principais procedimentos realizados no mundo todo
atualmente: bypass gastrico e gastrectomia vertical. As
principais complica¢des associadas a essas técnicas sio:
sangramentos, fistulas anastomoticas, fistula de sleeve,
dor abdominal, hérnia interna, tlcera marginal, even-
tos tromboembdlicos, obstrugio intestinal, intolerncia
alimentar, colelitiase e coledocolitiase, hérnia de parede
abdominal e hipoglicemia apds bypass, além de compli-
cagdes nutricionais e psicoldgicas. Ndo temos como pre-
tensdo esgotar o assunto, porém abordar, de forma geral,
complicagdes especificas de cada procedimento e sinais
clinicos de alerta para diagndstico precoce e, consequen-
temente, instalagdo do plano terapéutico com brevidade.

Complicagdes relacionadas ao bypass gastrico
em Y de Roux (BGYR)

Distensdo do estdmago excluso: ¢ uma complicagdo
rara, porém potencialmente letal. O estdmago excluso pode
distender secundério ao ileo paralitico ou a obstrugao intes-
tinal mecénica. Uma lesao iatrogénica das fibras do nervo
vago na pequena curvatura pode contribuir, levando, tam-
bém, a dificuldade de esvaziamento do estdmago excluso. A
distensao progressiva do estdbmago pode provocar uma ne-
crose da parede com ruptura desta, levando a vazamento do
conteudo gastrico para cavidade peritoneal e, consequente-
mente, A peritonite severa. E uma complicagdo mais grave
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que a fistula da gastroenteroanastomose. Devemos atentar
para dor abdominal, solucos, timpanismo no hipocéndrio
esquerdo, taquicardia e taquipneia. Raio-X do abdémen
pode demonstrar grande bolha géstrica no hipocondrio
esquerdo. O tratamento consiste em descompressio com
urgéncia com gastrostomia percutanea ou cirdrgica e, no
minimo sinal de sepse, exploragio cirtrgica de urgéncia.
Apesar de nio ser recomendada gastrostomia de rotina
no estdmago excluso durante o bypass inicial, alguns casos,
como idosos, superobesos e pacientes com gastropatia dia-
bética podem se beneficiar da gastrostomia descompressi-
va, j& que esse grupo de pacientes pode ter o esvaziamento
gastrico lentificado.

Figura 1: Imagem de distensao do estdbmago excluso

Estenose da anastomose: complicagdo descrita de 6%
a 20% dos pacientes submetidos a bypass em Y de Roux.
A apresentacdo clinica se d4 quando a estenose é menor
do que 10mm. Paciente se apresenta algumas semanas
apos o procedimento com nausea, vomitos, disfagia, re-
fluxo e dificuldade de tolerar dieta via oral. O diagndstico
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usualmente é firmado com endoscopia digestiva alta. O
tratamento consiste, inicialmente, em dilatagdo via endos-
cdpica para até 15mm de didmetro. Essa anastomose deve
ser dilatada entre 3mm-4mm por vez, geralmente sendo
necessarias duas ou trés endoscopias para atingir 15mm.
Dilatagdes maiores do que 20mm podem reduzir o efeito
restritivo da cirurgia. Menos do que 0,05% dos pacientes
necessitam de cirurgia revisional.

Figura 2: Diametros de anastomoses

E

<10mm Entre 10mm e 12mm
N&o passa solidos Bom diametro

Entre 12mm e 15mm >15mm
Bom diametro Sem restricao

Pacientes com estenose critica devem ser avaliados
também para tlcera marginal, presente em 0,6% a 16%
dos pacientes. Geralmente, ocorre proximo a anastomo-
se gastrojejunal e pode estar associada & ma perfusdo
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tecidual, presenca de corpo estranho, excesso de exposi-
¢do acida, uso de AINEs, Helicobacter pylori e tabagismo.
Pacientes podem se apresentar com sintomas de estenose
da anastomose e, inclusive, com peritonite secundaria a
perfuracio da dlcera anastomotica. O tratamento inicial
consiste, na tlcera ndo complicada, em inicio de IBP e
sucralfato por quatro a seis semanas e posterior reava-
liagdo com endoscopia. O tratamento medicamentoso
resolve em 85% a 95% dos casos, sendo reservada a mi-
noria dos casos a cirurgia revisional.

Sindrome cabo de guarda-chuva (ou candy cane
syndrome): em pacientes submetidos a bypass em Y de
Roux, a al¢a aferente longa da gastrojejunoanastomose
pode se preencher de alimentos, causando distensio des-
sa alca com alivio apds esvaziamento para a al¢a alimen-
tar (eferente) ou mesmo vOmitos. Relatos de pacientes
apresentando sintomas de dor epigastrica pds-prandial,
ndusea, vomitos, refluxo e regurgitacdo de alimentos des-
de trés meses até 11 anos de pés-operatdrio. O diagnos-
tico pode ser confirmado por REED, em que visualiza-se
o preenchimento pelo contraste da alga aferente antes da
alimentar. O tratamento ¢ a ressec¢do em cirurgia revi-
sional da alca aferente, que pode variar de 3cm a 22cm.

Hérnia incisional ventral: com o advento da lapa-
roscopia, a frequéncia de hérnia incisional caiu de 24%
nas técnicas abertas para até 1,8% na laparoscopia. O
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recomendado é, na hérnia incisional, postergar para apo6s
um ano do procedimento, quando o paciente ja perdeu
boa parte do excesso de peso. A corre¢do precoce deve
ser indicada no paciente sintomdtico ou quando apre-
sentar sinais de urgéncia.

Hérnia interna: durante o bypass gastrico em Y de
Roux, sdo criados defeitos no mesentério na enteroa-
nastomose, entre o mesentério da al¢a alimentar e o
mesocOlon transverso (defeito de Petersen), e no me-
socdlon transverso, nos pacientes com a al¢a alimentar
retrocolica. Essa complicagdo é descrita em até 5% nos
pacientes submetidos a bypass gastrico. Para reduzir
esse risco, recomenda-se o fechamento das brechas me-
sentéricas nas cirurgias de bypass gastrico. Stenberg et
al. realizaram estudo multicéntrico, randomizado, com
2.507 pacientes para fechamento e ndo fechamento das
brechas mesentéricas. O grupo que teve a sutura dos
espagos mesentéricos registrou incidéncia menor de
reoperagdo por obstrugdo intestinal (6% versus 10%
em trés anos), porém houve aumento nas complica¢des
precoces relativas ao “acotovelamento” da enteroanas-
tomose (4,3% versus 2,8%). Em outro estudo, Nguyen
et al. evidenciaram redu¢do de obstrugdo intestinal
de 6% para 3%, quando esses defeitos foram fechados.
Recomenda-se a confecgdo da al¢a alimentar anteco-
lica. Esta apresentou menor indice de hérnia interna
em metandlise de 2016 (Harakeh A et al.), em relagdo a
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reconstrucdo retrocolica. Entretanto, ndo ha trabalhos
comparando diretamente as duas técnicas.

O diagnostico ¢é realizado por TC de abdomen, a qual
evidencia rotacio dos vasos na raiz do mesentério, confor-
me figura 3 abaixo. Esse achado tem sensibilidade de 78%
a 100% e especificidade de 80% a 90%. Importante é estar
sempre atento aos achados de dor abdominal com sinais
de obstrugio intestinal nos pacientes submetidos a bypass
gastrico, para diagndstico e tratamento precoces, evitando
complicagdes relacionadas a isquemia intestinal.

Figura 3: Sinal do “olho de furacao” (hurricane eye).
Evidencia-se a torcao dos vasos na raiz do mesenterio

Dumping: pode ocorrer em até 50% dos pacientes
submetidos a bypass gastrico, quando altos niveis de car-
boidratos simples sdo ingeridos. Essa complicagdo ¢ divi-
dida em precoce e tardia. O dumping precoce tem inicio
rapido, geralmente dentro dos primeiros 15 minutos. E
o resultado do rdpido esvaziamento do pouch gastrico
para o intestino delgado. Devido a hiperosmolaridade do
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alimento, ocorre répida troca de fluido do plasma para
dentro do intestino, resultando em hipotensdo e resposta
do sistema nervoso simpatico, podendo o paciente apre-
sentar dor abdominal em colicas, diarreia, ndusea e ta-
quicardia. Esses pacientes devem evitar alimentos com
alto teor de agucares simples, dando preferéncia para
dietas consistindo em fibras, carboidratos complexos e
ricas em proteinas. Alteragdes comportamentais também
sdo indicadas, como diminui¢do das por¢des e aumento
da frequéncia das refei¢des. Separar solidos dos liquidos
em 30 minutos também ¢ recomendado. Usualmente, a
sindrome precoce é autolimitada e se resolve dentro de
sete a 12 semanas.

Ja o dumping tardio, referido como hipoglicemia hi-
perinsulinémica pds-prandial, é uma complicagio rara
da cirurgia bariatrica. Ocorre em 0,1% a 0,3% dos pa-
cientes, mais comum apods bypass gastrico. Sintomas
consistem em fraqueza, tontura e diaforese. Eles podem
ocorrer entre uma a trés horas apos ingestdo rica em
carboidratos, tipicamente meses a anos apos a cirurgia,
e estao associados a hipoglicemia documentada. A fisio-
patologia ndo é totalmente entendida ainda, mas consiste
em alteragdes do padrdo de controle hormonal e glicémi-
co, como aumento dos niveis incretinicos, por exemplo.
O tratamento consiste em adequagdes da dieta, estando
reservado tratamento farmacoldgico em casos refratarios
e, até mesmo, cirurgia revisional. A ressec¢do pancredtica
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nao tem beneficio documentado e nio deve ser realizada
no dumping tardio como tratamento.

Fistula gastrogastrica: é um canal de comunicagdo
entre o pouch gastrico e o estdbmago excluso, que per-
mite a passagem de alimento para o estdmago excluso.
Ocorre em aproximadamente 1% a 2% dos casos dos pa-
cientes submetidos a bypass gastrico e mais comumente
pode causar ulceras marginais ou reganho de peso. Nos
primoérdios do bypass gastrico, o estdbmago excluso era
grampeado, porém nao totalmente separado do pouch,
e a frequéncia da fistula gastrogastrica era de até 49%.
Com a separagdo do pouch nos dias atuais, essa compli-
cagdo caiu para até 3% os casos. A fistula deve ser con-
siderada em casos de ulcera marginal e reganho de peso
significativo, principalmente nos pacientes com inicio de
sintomas de refluxo gastroesofégico. Na suspeita, exame
contrastado deve ser solicitado. Apesar dos tratamentos
disponiveis por via endoscopica (clipamento, stent), a
melhor opgdo é a cirurgia revisional.

Sangramento no bypass gastrico: tratamos o sangra-
mento no bypass gastrico conforme protocolo de hemor-
ragia digestiva de nossa instituigdo. Estabilizacdo clinica é
0 primeiro passo, com adequada reposi¢do volémica, mo-
nitorizagdo dos sinais vitais, transfusdo sanguinea, se ne-
cessdria, e reversdo de anticoagulagio, quando indicada. Na
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maioria dos casos, o quadro ¢ autolimitado, ndo necessitan-
do de cirurgia. Diagndstico diferencial deve ser feito com
base na historia clinica (sangramento endoluminal vs. in-
tra-abdominal). Se houver sinais de exterioriza¢do, indica-
mos endoscopia digestiva alta, na tentativa de diagndstico
e tratamento do sangramento. A tomografia de abdomen
auxilia na confirmagdo diagndstica de sangramento intra-
-abdominal e, geralmente, a formagao de hematomas resol-
ve 0 sangramento e podemos seguir conduta conservadora,
com apenas observacdo do quadro. Indicamos exploracgdo
cirtrgica se houver sinais de persisténcia de sangramento,
falha no tratamento endoscopico, sangramento intra-ab-
dominal livre, instabilidade hemodindmica, suspeita de
sangramento no estdmago excluso ou enteroanastomose.
Recomendamos, na exploragéo cirtrgica, o uso de endos-
copia transoperatdria para gastroscopia e enteroscopia,
quando necessrio.

Complicacoes relacionadas a gastrectomia
vertical (sleeve)

Trombose porto-mesentérica: é uma complicagdo
rara da cirurgia baridtrica, mais frequentemente da gas-
trectomia vertical. A frequéncia estimada é de 1% dos
paciente submetidos a sleeve. O quadro clinico se inicia
dentro de dez a 20 dias ap6s a cirurgia. Em um estudo de
Goldstein et al. (2013), com 5.706 pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica, 17 pacientes apresentaram trombose
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porto-mesentérica. Destes, 16 foram submetidos a gastrec-
tomia vertical. Dor epigdstrica é o sintoma mais comum e
o diagnostico é realizado por tomografia de abdomen com
contraste. Pacientes estdveis com doenga nio oclusiva po-
dem ser tratados com anticoagulacio por trés a seis meses,
com alvo de INR entre dois e trés. Pacientes com sintomas
oclusivos necessitam de trombdlise e/ou trombectomia ci-
rurgica, com subsequente anticoagulagio.

Sangramento: essa complica¢do tem sido descri-
ta em até 15% dos casos de gastrectomia vertical. Pode
ocorrer dentro do limen géstrico, na cavidade peritoneal
ou nos sitios dos trocartes. Essa técnica cria a maior linha
de grampos da cirurgia. O tratamento da linha de gram-
po pode ser realizada com clipes, suturas e colas, entre
outros. Taha ef al. (2018) evidenciam que o refor¢o na
linha de grampo com sutura manual diminui o risco de
sangramento. Nesse trabalho, 200 pacientes foram ran-
domizados para cada grupo: refor¢o ou ndo da linha de
grampos. O grupo de refor¢o apresentou 2% de sangra-
mento, enquanto o grupo controle apresentou 9% de san-
gramento (p < 0,05). Os sangramentos intraluminais sdo
geralmente limitados, porém refratarios ao tratamento
clinico, podendo necessitar de tratamento endoscopico.

Fistulas: essa complicagdo varia em frequéncia de
até 5,5%. Embora a gastrectomia vertical ndo envolva
anastomoses, é mais suscetivel a fistulas do que o bypass
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gastrico (2,4% versus 0,7%), por causa da longa linha de
grampos com alta pressdo intraluminal. Assim, devido a
elevada pressao intraluminal da camara gastrica, a fistula
no sleeve tem menos chances de fechamento espontéineo.
Conforme o tempo da apresentagio clinica, a fistula pode
ser aguda (dentro da primeira semana de pds-operato-
rio), precoce (entre a primeira e a sexta semana), tardia
(ap0s seis semanas) e cronica (apds 12 semanas). O trata-
mento varia conforme o tempo de instalacio do quadro.
Segue a lista de recomendagdes da Sociedade Americana
para Cirurgia Metabolica e Bariatrica:

«» Paciente instavel, com fistula contida ou nao, deve
ser encaminhado para cirurgia de urgéncia;

» Paciente com febre e taquicardia, com exame de
imagem normal, deve ser submetido a explora¢io ci-
rurgica para excluir fistula;

« Em pacientes estaveis, stent endoluminal é uma op¢do
valida em fistulas agudas que falharam com tratamento
conservador;

o Stent tem papel limitado nas fistulas cronicas.
Depois de 30 dias, a possibilidade de fechar com stent
é muito baixa;

« Em pacientes estdveis, com fistula proximal, o ci-
rurgido deve aguardar 12 semanas antes de reoperar,
para permitir cicatrizagdo e evitar aderéncias;

» Opgdo cirtrgica para cirurgia revisional é a con-
versdo para bypass gastrico nas fistulas cronicas com
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fistulas proximais. Converte um sistema de alta pressao
(sleeve com obstrugdo distal) em um sistema de baixa
pressdo, o que promove a cicatrizagdo da fistula.

Estenose do tubo gdstrico: embora seja uma compli-
cagio presente em 0,26% a 4% das gastroplastias verticais,
menos de 1% dos pacientes apresentam sintomas que ne-
cessitem de interveng¢do endoscopica ou cirtirgica. Pode
ocorrer ao longo de todo o tubo gastrico, porém, por razdes
anatOmicas, mais frequentemente se apresenta na regiao da
incisura angularis. Obstrugio precoce nas primeiras horas
do pds-operatério geralmente é por edema ou hematoma
da mucosa gastrica. Esses pacientes devem ter sua volemia
ressuscitada e antiemético fixo. O quadro se resolve em 24
a 48 horas. Em contraste, pacientes com estenoses cronicas
frequentemente apresentam sintomas que podem mime-
tizar doenga do refluxo gastroesofagico. Os pacientes que
ndo respondem ao tratamento com inibidor de bomba de
protons devem ser avaliados para intervengdo endoscopica
ou cirtrgica. Estenoses curtas podem ter sucesso na dilata-
¢do com baldo. Multiplas sessdes podem ser necessdrias em
intervalos de quatro a seis semanas para tratamento defini-
tivo. Em estenoses longas, a dilatacdo pode ser ineficaz. Uma
das alternativas cirurgicas é a seromiotomia, com descricdo
de bons resultados, porém hd uma pequena série de casos
em estudo retrospectivo. A alternativa para tratamento de-
finitivo refratdrio ao tratamento endoscopico é a conversio
para o bypass gastrico.
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