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Profilaxia da doenca tromboembolica
no paciente obeso morbido
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A obesidade é fator desencadeante de diversas doengas, entre elas o tromboembolismo venoso. A
relacio entre o grau de excesso de peso e o desenvolvimento dessas doencas é direta, especialmente nos
pacientes que excedem 50% do seu peso ideal. Desta forma, o obeso mérbido, com indice de massa
corporea acima de 40, tem chance ainda maior para o desenvolvimento da doenca tromboembélica. A
manipulacdo cirdrgica também é fator de risco para o desenvolvimento de trombose venosa profunda e
embolia pulmonar.

A cirurgia bariatrica, pela técnica disabsortiva ou derivacao gastrojejunal por via convencional ou
laparoscépica, envolve a associacao do paciente grande obeso com a manipulacao operatéria, conferindo

ao paciente grande risco para o desenvolvimento do tromboembolismo venoso.

O Inate (Investigators against Thromboembolism), a Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular e o Colégio Brasileiro de Cirurgides classificam o paciente submetido a cirurgia bariatrica como
um paciente de altissimo risco para o desenvolvimento de trombose venosa profunda e embolia pulmonar.
Desta forma, recomendam a profilaxia da doenca tromboembélica.

As formas de prevencao preconizadas sao a mecanica e a farmacolégica. A mecanica é feita com
deambulacao precoce, fisioterapia motora com especialista fisioterapeuta e/ou equipamentos de movimen-
tacdo passiva no leito (foot-pump, compressor pneumatico intermitente, etc.) e utilizacdo de meias de
compressao elasticas. As medidas farmacologicas podem ser realizadas com a administracio de heparina
nao-fracionada em baixas doses, 5.000Ul, por via subcutanea, repetidas de 8h em 8h por dez dias. Também
podem ser utilizadas as heparinas de baixo peso molecular, a enoxaparina (Clexane®) 40mg, a nadroparina
(Fraxiparina® 0,6ml ou a dalteparina (Fragmin®) 5.000Ul, todas por via subcutanea, administradas uma vez

ao dia, também por dez dias.

Além destas medidas, pacientes com historia de doenca tromboembélica prévia devem ser investiga-
dos de forma mais detalhada, com eco-doppler de membros inferiores e pelve e pesquisa de trombofilia e
mutantes genéticos. A avaliagao de um cirurgiao vascular também deve ser considerada nestes casos.
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FARMIDIA

Obesidade marbida é um problema de sadde pablica que, nos dltimos

anos, vem crescendo continuamente em diversos paises. Deve ser encarada
como doenca grave, que gera profundas seqiielas de ordem fisica, emocional,
econdmica e social. A relagdo entre o grau de excesso de peso e a incidéncia
de co-morbidades e de mortalidade é marcante, esta Gltima aumentando
rapidamente quando o paciente atinge mais de 50% do seu peso ideal. O
indice de mortalidade de homens jovens obesos mérbidos, por exemplo, é 12
vezes maior quando comparado com o de nao-obesos da mesma faixa etaria.
Entre as doencas associadas destacam-se distdrbios cardiovasculares, diabetes,
problemas osteoarticulares, apnéia do sono, doenca biliar e certos tipos de
cancer, doencas estas que sao curadas ou evitadas, em grande parte dos
pacientes, com a reducao do seu indice de massa corporal. Fatores ambientais
ou culturais tém papel importante na etiologia da obesidade mérbida, mas
influéncias genéticas parecem ser mais fortes. A reducdo do peso através de
medidas dietéticas costuma ser ineficaz no obeso mérbido, o que vem tornando
as cirurgias bariatricas o tratamento de escolha para estes doentes. A primeira
cirurgia realizada para reducao de peso foi descrita em 1954, e, desde entéo,
diversas técnicas foram idealizadas.

Este altimo fasciculo do ano de 2002 tem por objetivo difundir, de forma
resumida e clara, as indicagoes das cirurgias bariatricas, o preparo pré-operatorio
do paciente obeso mérbido e as opgoes cirtrgicas mais utilizadas no momento,
assim como as preferéncias de grandes autoridades nacionais para o tratamento

cirargico da obesidade mérbida.

TCBC Guilherme Pinto Bravo Neto
Editor médico




Apresentacdo dos autores

Cirurgia bariatrica

Este material tem como objetivo trazer ao cirurgido geral informacgoes sobre os rumos
da cirurgia bariatrica, considerando o crescente interesse mundial pela obesidade morbi-

da, abordada por tantas técnicas e considerada a segunda causa de morte evitavel.

E preciso um amplo conhecimento comportamental do paciente obeso, dos seus ha-
bitos alimentares, aspectos psicoemocionais, perfil de compulsao e co-morbidades, dai a

necessidade de uma equipe multidisciplinar bem treinada e entrosada.

O critério correto e consciente na indicagdo cirtrgica, o pré e o peroperatorio ade-
quados, onde ndo se subestimem os exames de investigacao diagndstica e o parecer dos
diversos especialistas, assim como uma 6tima infra-estrutura hospitalar, certamente dimi-

nuirdo as intercorréncias e complicacoes, consideradas de risco elevado.

Recomendamos ao cirurgiao que pretende dedicar-se a esta doenca um amplo conhe-
cimento das opcoes cirdrgicas e a conscientizagdo de que estard lidando com um grande

projeto terapéutico e um longo follow-up.

TCBC Dayse Coutinho Valente

4

Programa de Auto-Avaliacao em Cirurgia




Apresentacao cientifica

Tratamento cirurgico da
obesidade morbida: indicacoes,
selecao e preparo dos pacientes

TCBC Marco Antonio Leite
TCBC Dayse Coutinho Valente

Introducao

A obesidade é uma doenca de prevaléncia
crescente e um problema de sadde pablica em
todo o mundo. E uma doenca metabélica, de ori-
gem genética, agravada pela exposicao a fend-
menos ambientais, culturais, sociais e econdomi-
cos associados a fatores demograficos (sexo, ida-
de e raga) e ao sedentarismo. Isolar um Gnico fa-
tor como causa determinante da obesidade é ta-
refa infrutifera, ja que a doenca é caracterizada

por ser multifatorial.

A obesidade grave resulta em doencas como
diabetes do tipo Il, cardiopatias, artropatias dege-
nerativas, doencas cerebrovasculares e trombo-
embélicas, neoplasias estrogenodependentes, es-
teatose hepatica, colelitiase e apnéia de sono, en-
tre outras. Define-se, entao, obesidade como um
estado anormal de saltde associado ao excesso

de gordura corporal.

O termo obesidade maérbida foi criado por
Payne em 1963 para caracterizar o potencial de
complicacoes decorrentes da obesidade. Ele con-
cluiu que o excesso de peso ndo é apenas uma
condicdo in6cua, mas, sim, uma importante cau-

sa de doencas, evitavel e tratavel.

Ha muito, os mais variados métodos de tra-

tamento clinico, medicamentoso, dietético ou

baseado em atividades fisicas sdo de eficacia dis-
cutivel. Por este motivo, a Conferéncia de Unani-
midade dos National Institutes of Health, realiza-
da em 1991, decidiu que o tratamento de esco-
Iha para estes pacientes deveria ser o cirdrgico.
Sem davida, a gravidade clinica e a incapacida-
de para o trabalho, para freqtientar a escola ou
para a realizacdo de tarefas como cuidar da casa,
da familia e da higiene pessoal sdo razdoes muito

fortes para indicar o tratamento cirdrgico.

Classificacao da obesidade

Podemos classificar um paciente obdeso de
maneira quantitativa, segundo sua massa corpo-
rea, ou qualitativa, de acordo com a distribuicdo
da sua gordura corporal. Na primeira classifica-
cdo utiliza-se o indice de massa corporal (IMC),
proposto primeiramente pelo belga L. A. ]. Que-
telet, em 1835. O IMC é expresso pelo peso em
quilogramas do individuo, dividido pelo quadra-
kg/m?).
O indice é aceito universalmente como indica-

do de sua altura em metros (IMC = P/H?=

dor de obesidade. Seu célculo é simples e rapido,
porém tem como inconveniente nao distinguir
massa gorda de massa magra. Por exemplo, indi-
viduos muito musculosos podem ser erroneamen-

te classificados como obesos. Também em crian-

Membros-titulares da Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica; membros da International Federation for Surgery of

Obesity (IFSO).
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cas seu uso nao é satisfatorio, ja que, além do
peso, o IMC varia com a altura e a idade. A Orga-
nizacao Mundial de Sadde (OMS), em 1997, e os
National Institutes of Health, em 1998, endossa-
ram o IMC como referéncia de medida para a
obesidade (Tabela 1).

Quanto a gravidade, a OMS define obesida-
de em trés niveis:
e grau | — IMC situado entre 3(Jkp,/m: e 34,9'(}.’,/[‘[1"‘;
e grau ll — IMC entre j%Skp,/nT' e l%%?,‘)kp,/nf‘:
e grau lll - IMC > 40kg/m .

Os riscos de co-morbidades e mortalidade
associadas a obesidade marbida tém potencial
moderado no grau |, grave no grau Il e muito gra-

ve no grau lll.

Ja a classificacdo adotada pela Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica, e aceita pela
IFSO, é a medicao proposta por Kathleen Ren-
quist, publicada na Obesity Surgery de agosto de
1998 (Tabela 2).

Na classificacao qualitativa, a distribuicao
da gordura corporal pode estar mais concentrada
na regiao abdominal, definida como andréide ou
do tipo macga — mais freqlientemente encontrada
no sexo masculino —, ou nos quadris, definida
como ginecoide ou do tipo péra — mais comum
no sexo feminino. Entretanto é preciso ressaltar
que estes tipos de deposicdo da gordura corporal

nao sao exclusivos de cada sexo.

Tabela 2 - Classificacao da obesidade
de acordo com a OMS

Classificacao IMC (em kg/m?)
Magro < 18,5
Normal 18,52 24,9
Sobrepeso B 23 a_29,9
Obeso 30a39,9
Obeso maorbido 240

Apresentagio cientifica

Tabela 2 - Classificacao da obesidade de

acordo com a SACB
Grau IMC (kg/m*) % Peso ideal
Normal <25 o7 Tl
Sobrepeso 25-27 117,5+ 3,4
Obesidade pequena 27-30 127,6 + 4,1
Obesidade moderada 30-35 146,9 £ 6,2
Obesidade grave 35-40 166,8 £ 6,7
Obesidade marbida 40-50 1948+ 12,8
Superobesidade 50-60 235,8+12,7
Super/superobesidade > 60 2975+ 37,8

A obesidade andréide leva a um maior ni-
mero de complicagoes cardiovasculares e meta-
bolicas, enquanto a ginecoide leva a complica-

¢oes vasculares periféricas e ortopédicas.

Indicacoes para tratamento
cirargico e selecao dos pacientes

As indicagoes clinicas para realizacao do tra-
tamento cirtirgico da obesidade morbida, de acor-
do com as normas da Sociedade Brasileira de Ci-
rurgia Bariatrica, descritas no Boletim de Cirurgia
da Obesidade de agosto de 2000, sdo as seguintes:
1. portadores de obesidade mérbida com IMC 2

4{)kg/m'{ registrado durante pelo menos dois
anos. Estes pacientes devem apresentar insu-
cesso em tratamentos conservadores (dietas,
medicamentos, psicoterapia) realizados con-
tinuamente, de maneira séria e correta, tam-
bém por no minimo dois anos;

2. pacientes com IMC entre '35kg/m: e j%‘),.‘)kp,/m'l
portadores de doencas cronicas desencadeadas
ou agravadas pela obesidade.

Entretanto alguns pré-requisitos sao necessari-
o0s e importantes para corroborar a indicagao de tra-
tamento cirdrgico da obesidade marbida e selecio-
nar os candidatos a esta intervencao. Em primeiro
lugar, a obesidade decorrente de patologia endocri-
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na, que deve ser tratada clinicamente, e ndo por
cirurgia bariatrica, precisa ser totalmente afastada

(por exemplo, sindrome de Cushing).

A idade também deve ser levada em conside-
racdo. O limite aceito vai de 18 a 60 anos. O trata-
mento cirdrgico nao deve ser realizado antes de a
epifise de crescimento estar consolidada nos jovens.
Por outro lado, a experiéncia tem demonstrado que
a obesidade mérbida nos pacientes muito jovens
tem pior prognostico em resposta aos tratamentos
médicos convencionais. E sabido que a obesidade
retarda o desenvolvimento fisico, emocional e inte-
lectual destes pacientes. Os muito idosos, por sua
vez, podem ter um aumento das taxas de morbi-
mortalidade com o tratamento cirdrgico. Especifici-
dades de cada paciente e o risco cirdrgico aceitavel
devem ser avaliados por uma equipe multidiscipli-
nar, que podera estender o limite etario, como ja
vem sendo registrado mundialmente.

E necessario ainda que o paciente tenha ca-
pacidade intelectual para compreender todos os
aspectos deste projeto, bem como dispor de su-
porte familiar constante.

Um dos aspectos mais importantes da cirurgia
bariatrica é seu segmento posterior, que deve ser
mantido indefinidamente. Alguns pacientes nem sem-
pre estao dispostos ao acompanhamento pos-ope-
ratério permanente, e para eles nao é recomendavel
o tratamento cirtrgico. A falta de compromisso com
o follow-up é uma das causas de complicacoes gra-
ves e, as vezes, fatais que podem ser evitadas.

Os pacientes com distirbios psicéticos gra-
ves, histdria recente de tentativa de suicidio ou
que tenham antecedentes de alcoolismo e depen-
déncia quimica a outras drogas ndo devem ser
operados sem cuidadosa avaliacdo psiquica. A
possibilidade de o paciente ser submetido a ci-
rurgia depende da liberacdao do psiquiatra.

A existéncia de uma equipe multidisciplinar —
constituida por nutricionista, psicélogo e psiquia-
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tra, fisioterapeuta, endocrinologista, cardiologista,
pneumologista e assistente social, entre outros pro-
fissionais — é condicao sine qua non para garantir o
apoio necessario ao cirurgido bariatrico habilitado
e capacitado para o tratamento cirtrgico da obesi-
dade morbida. Cada membro da equipe tem que
ter entendimento sobre o funcionamento do proce-
dimento cirtirgico e suas implicacdes em suas res-
pectivas areas. Esta é a Ginica maneira de se obte-
rem bons resultados com a cirurgia bariatrica a mé-
dio e longo prazos. A disponibilidade de infra-es-
trutura e equipe hospitalar é fundamental. Este apoio
inclui camas, instalagoes sanitarias e recursos na
enfermaria e na sala de operacoes adequados ao
tratamento do grande obeso, o que vai garantir dig-
nidade, respeito e seguranca ao paciente durante
sua estada no hospital.

Preparo dos pacientes

O preparo pré-operatério cuidadoso e bem
elaborado do grande obeso é essencial para um
bom resultado. O protocolo de avaliacdo deve
seguir critérios bem estabelecidos, porém flexi-
veis. O tratamento cirdrgico nao deve ser enten-
dido pelo obeso como uma férmula mégica capaz
de resolver todos os seus problemas. Costumamos
dizer aos obesos que a operacao é uma ferramenta
e cabe a eles utiliza-la da melhor forma possivel.
Por isso é fundamental que uma boa relacdo mé-
dico/paciente se estabeleca durante a fase de pre-
paro e que ambos os lados nao omitam dados e
informacoes importantes.

De uma maneira didatica podemos dividir o

preparo pré-operatorio em trés fases:

Inicial

Avaliacao pelo cirurgido bariatrico — O paciente
deve ser entrevistado pelo cirurgido, o qual deve
colher o méximo de informagdes sobre a historia

Programa de Auto-Avaliacao em Cirurgia




clinica do candidato a cirurgia. Nesta anamnese
devem ser levantados dados como tempo de obe-
sidade, tratamentos clinicos realizados previamen-
te, preferéncias e habitos alimentares, pratica de
atividades fisicas ou sedentarismo, etilismo, ta-
bagismo ou outras dependéncias quimicas, além
da existéncia de co-morbidades organicas e psi-
colégicas. O exame fisico permite quantificar o
grau de obesidade e seus inconvenientes organi-
cos. Também faz parte deste primeiro encontro
uma explicacdo criteriosa sobre o tratamento ci-
rargico, suas bases légicas, potenciais complica-
cbHes operatérias e pos-operatorias e as medidas
que devem ser adotadas para evita-las. E impor-
tante que o paciente tenha consciéncia e aceita-
cdo das medidas dietéticas pos-operatorias que
serdao necessarias para o éxito do projeto. Familia-
res, responsaveis ou amigos devem estar presen-

tes e ser estimulados a participar deste dialogo.

Avaliacao pela endocrinologia — Uma avaliacao
endocrina devera ser realizada a fim de afastar
transtornos hormonais de tratamento clinico. A
avaliacdo deve ser baseada na observacao clini-
ca e em alguns exames laboratoriais prelimina-
res, como, por exemplo, cortisol urinario.

Avaliacdo e preparo psicolégico — Nesta fase,
transtornos do humor, do comportamento alimen-
tar e outros relevantes para o tratamento cirargi-
co da obesidade devem ser abordados, orienta-

dos e tratados.

Secundaria

Apos a fase inicial e havendo indicacao e
concordancia para o tratamento cirtrgico, deve-
se prosseguir na avaliacdo pré-operatoria neces-
saria a uma intervencdo de grande porte.
Avaliacdo cardiolégica — O eletrocardiograma e,

algumas vezes, o ecocardiograma devem ser
solicitados.
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Avaliagdo respiratoria — A radiografia de torax e
as provas de funcao respiratoria contribuem para o
diagnéstico e a orientagao do quadro respiratorio.
Aos pacientes portadores de apnéia de sono grave,
é recomendavel a realizacao de polissonografia. Este
exame, porém, nem sempre esta disponivel, mes-
mo em grandes centros hospitalares. Pacientes fu-
mantes exigem especial atencao. A orientagao é de
que o fumo deve ser abolido pelo menos 15 dias
antes do procedimento. O pneumologista pode
emitir parecer antecipando possiveis dificuldades na
intubagao orotraqueal do paciente.

Avaliacao endoscépica — A endoscopia digestiva
alta é indispensavel para o diagnostico de doen-
cas esofagogastroduodenais e pesquisa do H. pylo-
ri. Quando encontrada, esta bactéria deve ser er-
radicada no pré-operatorio.

Avaliacao ultra-sonografica — A ultra-sonografia
abdominal é indicada porque permite diagnosti-
car colelitiase e esteatose hepatica, presentes num
percentual elevado de pacientes obesos. Nas
mulheres, o exame favorece ainda a investigagao
de 6rgaos pélvicos.

Avaliacao laboratorial - Uma bateria completa
de exames deve incluir hemograma, coagulograma,
eletrélitos, lipidograma, glicose, hemoglobina gli-
cosilada, uréia, creatinina, proteinas totais e fracoes,
transaminases, fosfatase alcalina, gama GT, acido
Grico, T3, T4 e TSH, além de exames de urina e
fezes. Outros exames podem ser necessarios, de
acordo com a avalia¢ao do paciente.

Avaliacao ginecolégica — Além do exame pre-
ventivo, as pacientes devem ser submetidas a

mamografia.

Avaliagao odontolégica — Um bom aparelho mas-
tigatorio facilitara a ingesta apos a cirurgia. Cor-
recoes ortodénticas devem ser feitas antes da ope-
racao. E provavel que usuérios de proteses preci-

sem ajusta-las.

Programa de Auto-Avaliagdo em Cirurgia




Outros exames — Nos pacientes com doenca ve-
nosa de membros inferiores grave ou com antece-
dentes de tromboembolismo, um eco-doppler de
membros inferiores e regidao pélvica deve ser soli-
citado, e a opinido de um especialista deve ser con-

siderada.

Avaliacao de risco cirtirgico — De posse de to-
dos os exames e pareceres anteriores, o doente
deve ser submetido a uma avaliacao do risco
cirdargico.

Nesta fase secundaria, o monitoramento nu-
tricional é importante, ja que habitos alimentares
incorretos sao cada vez mais freqlientes. Cabera
ao nutricionista desenvolver um programa de re-
educacao alimentar que possibilitard perda de
peso no pré-operatorio. Também nesta etapa, os
candidatos ao tratamento cirdrgico sdo obrigados
a freqiientar as reunides do grupo de suporte, rea-

lizadas mensalmente.

Em algumas situacoes especiais, pacientes
com IMC acima de 60kg/m? e que tenham co-
morbidades organicas graves, incluindo dificul-
dade séria de locomocgdo, merecem ser interna-

dos para facilitar a realizacao de todos os exames

Referéncias
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do preparo pré-operatério. Além disso, se tive-
rem fracassado na tentativa de reducao de peso
pré-operatorio, estes pacientes podem ser enca-
minhados para spas ou usar baldo intragastrico

para perder peso antes da operacao.

Terciaria

Uma vez realizados todos os exames da in-
vestigagdo pré-operatoria e estando o pacie.nte li-
berado para a operacdo, ele deve preencher de
préprio punho e assinar um termo de consenti-
mento no qual lhe sao informados os aspectos
éticos e legais do procedimento e, também, as
possiveis complicacoes da cirurgia. Este documen-
to autoriza o cirurgido a realizar a operacdo. Além
disso, um questionario do tipo certo/errado, pro-
posto por Cowan Jr., permite ao cirurgido avaliar
a exata compreensdo do paciente acerca de tudo

o que lhe foi explicado.

Todas estas etapas servem de instrumental
para o cirurgido bariatrico avaliar a conveniéncia
da cirurgia. Entretanto nada o exime de exercer
seu senso critico na indicacdo correta e adequa-

da do tratamento cirtrgico.
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Intervencoes disabsortivas
no tratamento cirurgico
da obesidade morbida

TCBC Joao Batista Marchesini

Entendem-se por intervencoes disabsortivas
para o tratamento cirargico da obesidade mérbi-
da aquelas que, de forma exclusiva ou associada
a um fator restritivo, impedem com maior ou
menor intensidade a absor¢ao de nutrientes, re-
sultando em perda de peso corporal.

As operacoes bariatricas podem ser restriti-
vas, disabsortivas e mistas. As mistas sdo as que

associam o fator restritivo ao disabsortivo.

As disabsortivas puras mantém o estomago
intacto e desviam o transito alimentar do intesti-
no delgado, expondo menos, conseqiientemen-
te, os alimentos ao contato com a mucosa intesti-
nal. Sdo denominadas genericamente de deriva-
¢coes jejunoileais, tendo sido originalmente pro-
postas na literatura médica por Payne e DeWind.
Variagoes sobre o mesmo tema envolvem anasto-
moses terminoterminais, em vez de terminolate-
rais, ou anastomose do delgado com o célon, con-
sistindo nas derivacoes jejunocdlicas. Guardam
sempre 0 mesmo principio, qual seja, o de man-
ter o estbmago intacto e derivar somente o ali-
mento do transito jejunal. Deixam-se 14 polega-
das de jejuno proximal e anastomosa-se o jejuno
proximal nas Gltimas quatro polegadas de ileo
distal.

As derivacoes jejunoileais nao devem ser

utilizadas rotineiramente. As seqielas nutricionais

sao importantes e relativamente freqiientes. Estas
operacoes poderao consistir em tratamentos
temporarios da obesidade mérbida caso nao so-
bre outra op¢ao, como ocorre nos pacientes tao
obesos que se torna impossivel qualquer opera-
¢do segura sobre o estdbmago. Nestes casos, o pa-
ciente devera ser considerado para uma reforma
da operacdo inicial apos perda suficiente de peso.
Se a operagdo tornar-se permanente, o cirurgiao
devera assumir o compromisso de monitorizar o
paciente e ndo perdé-lo no seguimento. Em cer-
tas circunstancias ocorre adaptacdo a derivacdo
e ganho de peso.

As operacoes disabsortivas mistas associam
uma gastrectomia a uma menor derivacao jeju-
noileal. Mudadas as distancias desviadas do tran-
sito alimentar e associando-se diferentes gastrec-
tomias, ora distais, ora verticais, com preserva-
¢ao pildrica e do bulbo duodenal, teremos acen-
tuada e permanente perda de peso, sem as seve-
ras sequielas das derivacoes jejunoileais classicas,
consideradas disabsortivas puras.

As disabsortivas mistas consagradas na lite-
ratura médica internacional sio denominadas
derivacoes biliopancredticas. A derivacao bilio-
pancreatica que se associa a gastrectomia distal
foi proposta por Nicola Scopinaro, na Itilia, e

aquela que propde a resseccdo vertical do esto-

Professor doutor do Departamento de Cirurgia do Setor de Ciéncias da Sadde da Universidade Federal do Parana (UFPR); professor

sénior do Curso de Pos-Graduacao em Clinica Cirdrgica da UFPR;

10

Vi 1--I.-:.!'1«."(J'i-.r;.'r- da Socied:

Brasileira de Cirurgia Bariatrica.

Programa de Auto-Avaliacdo em Cirurgia




mago com preservacao do piloro e do bulbo duo-
denal foi realizada originalmente nos Estados
Unidos, por George Hess, e no Canada, por Mar-
cel Marceau.

Dentro da nomenclatura das operacoes di-
sabsortivas mistas utilizam-se os termos alca ali-
mentar, alca biliopancreatica e alca comum. A
alca alimentar é aquela que traz o alimento do
coto gastrico até a enteroanastomose. A alca bilio-
pancreatica € a que traz a bile e o suco pancrea-
tico para se encontrarem com o alimento que
chega pela alca alimentar. A alca comum é a que
resulta da anastomose das outras duas e que pro-
porciona a mistura do alimento com as secrecoes
biliopancreaticas.

A operacao proposta por Hess e Marceau
também é denominada derivacio biliopancrea-
tica com duodenal switch, ou desvio duodenal.

Usaremos as siglas BPD para derivacao bilio-
pancreatica, DG para gastrectomia distal/técnica
de Scopinaro, e DS para desvio duodenal/técnica
de Hess e Marceau, de acordo com a literatura
de lingua inglesa.

A BPD/DG consiste numa gastrectomia a
dois tercos, mantendo-se o coto gastrico com
aproximadamente 200ml a 500ml e uma anasto-
mose gastrintestinal distante 2,5m da valvula ile-
ocecal. A enteroanastomose em Y-de-Roux é fei-
ta a 50cm da valvula ileocecal. A alca alimentar
fica com 2m, a alca comum, com 50cm, e o res-
tante do intestino delgado consiste na alca bilio-
pancreatica.

A BPD/DS consiste numa gastrectomia ver-
tical que se inicia no antro e termina no fundo
gastrico. O coto a ser anastomosado com o ileo
dista 2,5m da valvula ileocecal e consta do est6-
mago, do piloro e do bulbo duodenal. A alca ali-
mentar, portanto, tem 1,5m, a alca comum tem

11
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Com gastrectomia
distal

Com gastrectomia
vertical

Técnica de Hess-Marceau
2. Gastrectomia vertical
4. Gastroileostomia

6. Alca biliopancreatica
8. Alca comum

Técnica de Scopinaro
1. Gastrectomia distal
3. Coto duodenal
5. Duodenoileostomia
7. Alca alimentar

Figura - Derivacdes biliopancreaticas

Im de comprimento e o restante do delgado ex-
cluido consiste na alga biliopancreética. A Figura
€ auto-explicativa e demonstra as duas derivacoes

disabsortivas mistas.

Existem variagdes do comprimento da alca
comum para mais ou para menos nas duas for-
mas de se executar as derivagdes biliopancreati-
cas. Querem os autores relacionar as variacoes
com a melhora da diarréia, com melhor perda de
peso e diminuicao das seqiielas metabélicas e

nutricionais.

As derivagoes biliopancredticas sdo opcoes
a mais no armamentario cirdrgico contra a obesi-
dade mérbida, e acreditamos que tenham seu es-
paco reservado, como se segue:

1. quando se quer uma acentuada e sustentavel

perda de peso;

quando o paciente quiser comer maiores vo-
lumes que os ingeridos nas outras operacdes;

quando o estdbmago operado tiver doencas que
merecam ser monitorizadas;
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4. quando o estdbmago tiver doencas que obri-

guem a uma gastrectomia parcial;

5. quando nao estiverem disponiveis materiais
de sutura mecanica e tornar-se necessaria
a realizacao da intervencdo com sutura ma-
nual (a operagao de Scopinaro é facilmente

executada);

6. em protocolos de estudo comparativos entre

diferentes técnicas operatorias;

7. em situacdes especiais, como a sindrome de

Prader-Willi, guardadas as devidas controvérsias;

8. para reformar outras operacoes bariatricas
malsucedidas;

9. em pacientes com comportamento bulimico
de purgacao (que induzem o vomito para ten-
tar emagrecer) nos quais se suspeite de que o
fator restritivo da operacao possa colaborar
com a persisténcia do sintoma;

10. quando solicitado pelo préprio paciente,
influenciado por informagdes ou induzido
por outros que foram operados e bem-

sucedidos;

11. quando for conduta do servico cirdrgico em

questao.

Escolher entre a derivacao biliopancreatica
com gastrectomia distal e aquela com gastrecto-
mia vertical e desvio duodenal é dificil, porque
as operacoes sdao muito semelhantes e guardam

0S mesmos principios.

Parece-nos que, de acordo com a literatura
médica e também por experiéncia propria, as di-

Referéncias
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ferencas sdo muito sutis, e a escolha tem muito
de pessoal.

A aparente diminui¢ao da diarréia, dos ga-
ses fétidos, da desnutri¢do protéica e da anemia
inclina a escolha para a BPD/DS.

As principais complicacdes decorrentes da
derivacao biliopancreatica sio da esfera nutricio-
nal. A desnutri¢io protéica, as anemias, as altera-
¢oes do metabolismo do calcio com seqiielas 6s-
seas em longo prazo e as hipovitaminoses, entre
outras, consistem num desafio ao médico e ao
paciente. A ocorréncia de ulcera de boca anasto-
motica ndo deve ser esquecida, e o uso profilati-
co de inibidores de bomba de prétons ou bloque-
adores dos receptores H2 tem que ser considera-
do. A despeito de todo o cuidado nutricional e
profilatico, o paciente freqiientemente apresenta
eliminacao de gases e fezes fétidos, associados
ou ndo com fezes diarréicas. Estes fendmenos es-
tao ligados ao uso de gorduras na dieta pos-ope-
ratéria. Uma vez evitado o seu uso, ha melhora
destes fendmenos. Na persisténcia, recomenda-
se o uso de antibidticos anaerobicidas.

A incidéncia de complicagoes de importan-
cia clinica é relativamente baixa. A grande vanta-
gem das BPD reside na possibilidade de ingestao
de maiores volumes de alimentos e de maior e

mais persistente perda de peso.

Todo beneficio tem seu custo. No caso das
derivacoes biliopancredticas, que permitem co-
mer proximo do normal, o custo é o das seqiielas

acima enumeradas.

1. MARCHESINI, J. B. et al. Derivacoes biliopancreaticas
com gastrectomia distal (operacdo de Scopinaro)
e gastrectomia vertical com preservacio pilorica

(duodenal switch, de Hess e Marceau). In:
GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da obesidade.
Sao Paulo: Ed. Atheneu, 2002. p. 163-71.
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Derivacoes gastrojejunais
por via convencional

TCBC Arthur Belarmino Garrido Junior

Sao operacoes que atuam reduzindo a in-
gestdo de alimentos por trés mecanismos:

1. Restricao mecanica - Pela pequena capacida-
de da bolsa gastrica que permanece no transi-
to alimentar (cerca de 20ml) e que, preenchi-
da, resulta em sensacgado de saciedade. Esta res-
tricdo pode ser acentuada pela aplicacao de
um anel inelastico a saida desta bolsa, de for-

ma a retardar o seu esvaziamento.

Restricao funcional - Representada pela
anastomose da bolsa gastrica a uma alga
jejunal de Roux, de modo que o alimento in-
gerido chegue ao intestino proximal sem ser
diluido pelo suco gastrico e, no caso de acu-
carados, por exemplo, hiperosméticos. Quan-
do o actcar concentrado chega ao jejuno, po-
dem ocorrer sintomas do tipo dumping, de in-
tensidade variavel individualmente mas que li-
mitam o consumo desta substancia, nao raro
responsavel por resultados desapontadores de
operacoes baseadas em restricio exclusiva-
mente mecanica.

Restricao hormonal - Pela reducdo da libera-
cao de grelina pelo estbmago excluso. Este
hormonio, produzido pela mucosa gastrica
quando a comida chega ao estdbmago, estimu-
la 0 apetite e tem sua liberacao muito reduzi-
da quando a maior parte da cadmara gastrica

deixa de receber alimento.

Nos Estados Unidos, onde se realizam atual-
mente cerca de 80 mil operacgoes bariatricas por
ano, mais do que em todo o resto do mundo jun-
to, as derivacoes gastricas (gastric bypass) sdo as
mais praticadas (70% a 80%) e consideradas o
padrdo ao qual as demais devem ser compara-
das, por sua eficiéncia e taxas aceitaveis de mor-
bimortalidade.

No Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo iniciamos
nossa atividade no tratamento cirdrgico da obesida-
de mérbida em 1978. A partir de 1993 adotamos
como nossa primeira escolha a operacao de Fobi-
Capella (Figura).

Os resultados mostram reduc¢ao ponderal
média, em longo prazo, de 35% a 40% e grande
alivio da morbidez associada. As taxas de recidi-

va sao muito baixas, inferiores a 5%, assim como

Figura - Derivacao gastrojejunal em
Y-de-Roux com anel (Fobi-Capella)

Professor associado da disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(USP); presidente honordrio da Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica; vice-presidente da Federacao Internacional para a

Cirurgia da Obesidade (IFSO).
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sao raras as seqielas funcionais. A mortalidade
relacionada com a operacao é da ordem de 0,4%.

Como outras operacoes bariatricas, as deri-
vacoes gastrojejunais sao capazes de transformar

um obeso com perspectivas sombrias, em decor-

Referéncias
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réncia de fatores fisicos, psicologicos e sociais,
em pessoa saudavel e capaz de se reintegrar a vida.
Entretanto o cirurgido que decidir praticar este tipo
de cirurgia deve se preparar cuidadosamente e

observar os critérios de indicacdo cirtrgica.

1. GARRIDO JR., A. B. (ed.). Cirurgia da obesidade.
Sao Paulo: Atheneu, 2002.
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A via laparoscopica em
cirurgia bariatrica

TCBC Renam Catharina Tinoco

Introducao

Na América do Norte, a obesidade tem al-
cancado propor¢oes epidémicas. Em 1999 calcu-
lou-se que 16% dos adultos tinham sobrepeso, e as
criangas e adolescentes tinham mais de 13% de
excesso de peso. A obesidade leva a aumento de
diabetes do tipo 2, hipertensao arterial, esofagite de
refluxo e asma, entre outras co-morbidades.

A dificuldade para controle de peso com tra-
tamento clinico leva os pacientes ao desajuste
familiar, profissional e social.

As causas da obesidade sao varias, mas, no
estado de conhecimento atual, a obesidade mor-

bida tem sido tratada com sucesso pela cirurgia.

Varias técnicas tém sido utilizadas, tanto por
via aberta quanto pela laparoscopica. Neste fas-
ciculo estdo representados os métodos mais usa-
dos atualmente.

A boa operacao bariatrica deve ter dois ob-
jetivos principais: uma ponderavel perda de peso
a curto e longo prazos e uma baixa percentagem
de complicacoes, tanto no periodo peroperatério

quanto tardiamente.

orientacdo para o emprego das técnicas laparos-
copicas em cirurgia, a fim de evitar consequiénci-
as desastrosas. Isto resultou na recomendacao da
American Society for Bariatric Surgery (ASBS) de
que as operacoes laparoscopicas na obesidade so6
poderiam ser executadas por cirurgidoes com expe-
riéncia tanto em laparoscopia quanto na comple-
xidade das operacdes bariatricas por via aberta,

assim como no terreno da obesidade maérbida'.

A via laparoscopica tem demonstrado nitida
vantagem em varias operacoes abdominais quan-
do comparada com a via laparotdmica, princi-

palmente na populagao obesa'® 2%,

Um estudo retrospectivo comparando a co-
lecistectomia laparoscopica com a aberta em obe-
sos morbidos demonstrou que a abordagem lapa-
roscopica estava associada a uma significante re-
dugdo na morbidade e na mortalidade em diabé-

ticos de alto risco"”- '8,

Assim, ha fortes evidéncias de que o acesso

laparoscopico na cirurgia bariatrica traria benefi-

Tabela - Cirurgias bariatricas mais

praticadas nos EUA
As operacoes bariatricas mais utilizadas
S " Gastroplastia em Y-de-Roux 70%
nos Estados Unidos em 1999 estdo apontadas na P 2
astroplastia vertica andag %
PFsaln: Gastroplastia vertical e bandagem 16%
) . Derivagao biliopancredtica 12%
Em 1993, Robert Greenstein e Joseph Ama-
ral encabecaram um movimento para formular
Chefe de cirurgia do Hospital Sio José do Avai de Itaperuna; docente de cirurgia da Universidade Estadual do Rio de Janeiro;
fellow do American College of Surgeons; membro da American Society for Bariatric Surgery.
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cios para o grande obeso e justificaria os esforcos

para a aplicagao do método nestes pacientes.

Dados historicos

As indicagoes de cirurgia laparoscopica para
a obesidade tém se ampliado nos anos recentes.
Particularmente na Europa, um grande niimero de
cirurgioes, com varios niveis de experiéncia em
cirurgia bariatrica por via laparoscopica ou con-
vencional, tem executado a implantacao da ban-
dagem gastrica ajustavel. Os resultados tém varia-
do conforme a experiéncia, o nimero de casos e
a forma de posicionamento da banda''.

As primeiras bandas gastricas ajustaveis apli-
cadas por laparoscopia foram colocadas por Be-

lachew, Cadiere e Catona' 2 ¥,

A gastroplastia com Y-de-Roux por laparos-
copia (GYRL) foi primeiramente realizada em
1993, por Wittgrove e Clark®’. A GYRL tem sido
publicada com grandes casuisticas por Higa,
Nguyen e Wittgrove'® ' 2 Em nosso meio tem
sido divulgada por Tinoco?", exatamente como
descrita por Wittgrove e por Szego??, que a reali-
za empregando um anel siliconizado recomen-

dado por Capella™. .

Tanto a banda ajustavel quanto a GYRL tém
sido aplicadas com a ajuda do dispositivo hand
assisted. A colocacao da mao dentro da cavidade
abdominal facilita a realizacao do procedimento™®.

A derivacgao biliopancreatica a Scopinaro por
laparoscopia foi publicada primeiramente por
Dyker Paiva'?.

A derivagao biliopancreatica laparoscépica
com desvio duodenal (duodenal switch) foi reali-
zada e divulgada por Michel Gagner''?.

Nova arma cirlrgica para controlar a obesi-
dade mérbida, ainda em estudos iniciais, é o

marca-passo gastrico, desenvolvido por Cigaina,
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que o tem colocado tanto por via aberta quanto

laparoscopica®.

Com este novo método pode estar surgindo
uma forma revolucionaria, dtil e relativamente
benigna de ajudar o obeso. Talvez seja o inicio
de uma longa, desafiadora e gratificante via de
pesquisa.

Por que o acesso menos invasivo?

A reducao da morbidade peroperatéria é a
maior vantagem da abordagem por via laparosco-
pica. Embora a morbidade para a cirurgia bariatri-
ca venha diminuindo progressivamente, as com-
plicacdes cardiopulmonares e da ferida permane-
cem como problema. O procedimento bariatrico
convencional requer maior incisdao, em pacientes
geralmente com alta co-morbidade. A reducio das
complicagdes apos a cirurgia laparoscopica no
obeso pode ser maior do que tem sido observado

na colecistectomia por este acesso'',

Os procedimentos laparoscopicos tém mos-
trado que reduzem a agressao aos Orgaos e siste-
mas, resultando em significante diminuicdo da
morbidade e do tempo de recuperacao, porque
diminuem a perda de energia, a demanda de oxi-
génio pelo miocardio e a carga de trabalho pul-

monar e renal?,

Estudos comparando a resposta ao trauma
da cirurgia aberta com a da laparoscépica, por
dosagem de catecolaminas, cortisol, glicose e ci-
tocina, tém demonstrado que o acesso menos in-
vasivo resulta em menor resposta hipermetabdli-
ca'"". Através de mecanismos ainda nao bem com-
preendidos, o trauma cirtrgico e o conseqiiente
hipermetabolismo atingem menos a funcio imu-
nitaria. Varios estudos tém mostrado, tanto em
animais quanto no homem, menor disfun¢ao auto-
imune apos a laparoscopia do que apés os proce-
dimentos convencionais®?¥.
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Nao obstante os bons resultados da cirurgia
bariatrica por via aberta, os beneficios da cirurgia
laparoscopica sao mais surpreendentes no grande
obeso, que tem maior risco cardiopulmonar, de in-

fecgdes e de complicagdes na incisdo cirdrgica®.

Cirurgia por via laparoscopica
usada no Hospital Sdo José do Avai
Temos usado rotineiramente em nosso ser-
vico a GYRL com al¢as proximal de 50cm e dis-

tal de 150cm, no obeso mérbido, e de 200cm no
superobeso®".

Instrumental

A cirurgia bariatrica por via laparoscopica
exige instrumentos especiais para a sua realiza-
cao. Assim, € indispensavel o uso de instrumen-
tos longos e roticulados.

1. dois insufladores de 30l/min;
. agulha de Veress longa;

. Otica de 1T0mm de 30

2
3
4. cinco trocartes longos de 12mm;

5. dois trocartes longos de 15mm;

6. pincas de apreensao e disseccao de 5mm,
com 33cm e 43cm;

7. tesouras de Metzenbaum de 5mm, com 33cm

e 43cm;
8. pincade disseccao reticulada e um goldfinger;

9. porta-agulhas curvos de 5mm, com 33cm e
43cm;

10. pincade apreensdao de 10mm (endo-Babcock);
11. duas pincas angulo reto de 10mm;

12. duas pingas de Duval 10mm sem cremalhei-
ra para correr as algas delgadas;

13. Ultracision® 10mm:

14. Bisturi elétrico monopolar;

Apresentacao cientifica

15. aspirador;
16. grampeador intraluminar CEEA" n” 25;

E indispensavel o uso deste grampeador quan-
do ndo se faz a sutura manual do coto gastri-
Co ao jejuno, porque ele dispoe do sistema
flip top e pode ser passado pela boca e fixa-
do a uma sonda géstrica n’ 22;

17. grampeadores lineares endo-GIA 45 carga
azul (3.5) e carga branca (2.5);

18. agulha propria para sutura de parede.

Ndo é necessario o uso de afastador para o
figado, que é retraido por uma pinca de apreen-
sao, preso ao diafragma a direita do hiato esofa-

giano.

Anestesia e cuidados especiais

£ necessaria uma anestesia com um perfeito
relaxamento e profundidade anestésica. Em nos-
S0 servico, a anestesia é feita com bloqueio peri-
dural, intubacao com o paciente acordado e in-
ducao com anestesia geral. O paciente vai para a
sala de cirurgia caminhando e, ap6s o término da
intervencdo, ja esta acordado, passando para o
leito por sua propria forca.

E usada mesa cirdrgica prépria para obeso,
ficando o paciente em decdbito dorsal. E feita
uma boa fixacdo do paciente a mesa, tanto na
lateral quanto no sentido craniocaudal, porque
durante o ato operatério ha posicionamento
em Trendelenburg reverso de até 30° e lateral
direito de 25°.

Sao colocados cateteres vesical de Foley e
nasogastrico. Este Gltimo é retirado no final da

intervencao.

Sao utilizadas perneiras pneumaticas de
compressao seqiencial para a prevencao de trom-
boembolismo. Com a colocacao do paciente em
posicdo de decubito, sem flexdao dos membros
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inferiores, a rapida duracdo do ato cirtrgico (60-
90min), o uso das perneiras de compressao, a
deambulacao ja no mesmo dia da cirurgia e a
aplicacao intensiva de fisioterapia, temos dispen-

sado o uso rotineiro de anticoagulante.

Apo6s permanecer por duas horas na sala de
recuperacao, o paciente é levado ao quarto, dis-
pensando-se o CTI.

Detalhes técnicos

A anastomose da bolsa gastrica ao jejuno é
feita com o grampeador circular n° 25 passado

pela boca ou por sutura manual.

E interessante que a microbolsa seja vertica-
lizada a maneira da gastroplastia vertical, sendo
construida com trés ou quatro aplicacées de gram-
peador reto de 45mm'?,

A passagem da alca jejunal para a anasto-
mose gastrica € por via antecélica. Pode ser usa-
da a seccao do grande aumento®”. A maneira mais
facil é com a desvascularizacdo da alca a ser anas-
tomosada ao coto gastrico em uma extensao de
10-12cm, que, assim, alonga o mesentério. Fste
artificio permite a facil subida da alca ao ponto
da anastomose, e a parte desvascularizada é

ressecada¥,
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tos laparoscépicos avancados”. Em uma escala
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sificadaem 3, e a GYRL, em 9,5. Tanto a obesida-
de, com todos os fatores dificultantes, quanto a
complexidade dos procedimentos de reconstru-
¢ao do transito gastrintestinal constituem grandes

barreiras a execucao técnica"'®.

Assim, superobesidade, hepatomegalia, ci-
rurgia abdominal prévia e reoperacao bariatrica
levam a aumento significativo no grau de dificul-
dade técnica. Isto implica em uma longa curva
de aprendizagem e, potencialmente, algumas
complicacoes, como perfuracao intestinal, fistu-
la, sangramento e obstrucao intestinal.
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maior complexidade desta intervencao, incluem
maior tempo operatério e maior indice de
conversao.

Os cirurgides que ndo tém experiéncia em
procedimentos laparoscopicos avancados e na
cirurgia bariatrica convencional certamente esta-

rdo em situacao desvantajosa®.
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Perguntas

Respostas do fasciculo anterior:
complicacoes das cirurgias dos idosos

1. Segundo a Organizacao Mundial de Saude é a idade de 64 anos.

2. Faqueda progressiva e irreversivel da capacidade do organismo de se adaptar as alteracoes do meio ambiente, e
em especial a sua propria homeostase.

3. O envelhecimento altera a historia natural das doencas. £ fator de risco isolado para diversas doencas e causa
determinante para maior tempo de permanéncia hospitalar. A idade € fator de risco ndo-modificavel.

4. O nadmero de células musculares diminui, enquanto o seu tamanho aumenta. Ocorre o espessamento da parede
do ventriculo esquerdo, com diminuicdo da densidade das fibras condutoras de estimulos e diminuicao do nume-
ro de células do nd sinusal. Teremos espessamento das células miocardicas, bem como do tecido conectivo e das
vdlvulas cardiacas. Como conseqéncia final, com o avancar da idade, estas alteraces promovem significativa
perda da reserva funcional do coracio.

5. Devem ser considerados dois tipos de agoes: as farmacocinéticas e as farmacodindmicas. Quanto s acoes
farmacocinéticas, existe tendéncia de efeitos mais exacerbados com o uso de drogas com alta ligacio protéica;
enquanto que, com o uso de drogas lipossoliveis, temos acées mais duradouras, devido ao maior volume de
distribuiciao do paciente idoso. Quanto aos efeitos farmacodindmicos, ocorre aumento de sensibilidade a sedati-
vos, anestésicos inalatdrios e anticoagulantes.

6. Perda progressiva da elasticidade da caixa tordcica, decorrente da rigidez das articulacées entre coluna vertebral,
costelas e esterno,

7. Ocorrem endurecimento do parénquima pulmonar, por diminuicao do nimero de fibras eldsticas, e aumento do
contetido de colidgeno, com evolucao para destruicao de septos alveolares e confluéncia de cavidades de maior
tamanho, que sdo as bronquiectasias.

8. Com o progredir da idade, ocorrem queda do fluxo glomerular renal, reducao da taxa de filtracio glomerular,
menor capacidade de concentracdo urindria e retencio de sédio.

9. As principais alteracoes do sistema digestivo podem ser as seguintes:
V alteracées nas papilas gustativas da lingua;
V alteracoes dentarias;
\alteracées da motilidade esofagica;
v menor producao de suco gdstrico;
v
o
N

diminuicdo do ndmero das vilosidades intestinais;
isquemias intestinais crénicas e/ou transitorias;
maior tempo de acdo de agentes carcinogénicos de origem alimentar,
em conseqiiéncia de processos de constipacao intestinal;
N maior incidéncia de dlceras gastricas;
V' maior incidéncia de neoplasias digestivas;
N reducdo da massa celular hepatica;
V' reducdo da funcao hepatica;
N progressivo aumento da incidéncia de colecistopatia calculosa cronica assintomatica.

10.  As trés cirurgias mais praticadas em pacientes idosos sio:
v em decorréncia de neoplasias digestivas;
' por calculose biliar;
V' hérnias da regido inguinocrural.
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Perguntas

Questoes sobre obesidade morbida

1. Cite os critérios estabelecidos para a indicacdo da cirurgia da obesidade
morbida.

2. Resuma as atribuicoes da equipe multidisciplinar no atendimento e no
preparo pré-operatério do grande obeso.

3. Quais os mecanismos de funcionamento das operacoes disabsortivas?
4. Quais as diferencas entre as diversas técnicas disabsortivas?
5. Quais as seqiielas das derivagoes biliopancredticas?

6. Quais as condicdes para se estar habilitado a realizar cirurgia bariatrica
por laparoscopia?

7. Cite as vantagens da laparoscopia sobre a cirurgia aberta na obesidade.

8. Quais as desvantagens da cirurgia laparoscépica na obesidade?
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Respostas

Respostas deste fasciculo:
obesidade morbida

1. Ser portador de obesidade mérbida com IMC = 40kg/m’ registrado durante pelo menos
dois anos. O paciente deve apresentar insucesso aos tratamentos conservadores (dietas,
medicamentos, psicoterapia) realizados continuamente, de maneira séria e correta, tam-
bém por no minimo dois anos. Além disso, recomenda-se a cirurgia aos pacientes com IMC
entre 35kg/m" e 39,9kg/m" portadores de doencas cronicas desencadeadas ou agravadas
pela obesidade (co-morbidades).

2. Garantir o apoio necessario ao cirurgido baridtrico, confirmando ou desaconselhando a
indicacdo ciridrgica. Formada por endocrinologista, psiquiatra, fisioterapeuta, cardiologista,
pneumologista, nutricionista e assistente social, a equipe tem que entender do funciona-
mento do procedimento cirtirgico e suas implicagdes em cada drea. A disponibilidade de se
contar com um grupo é fundamental. Confirmada a indicacdo, estes profissionais trabalha-
rao para melhorar as condicées clinicas pré-operatdrias desfavordveis, além de oferecer

suporte pos-operatdrio a médio e longo prazos.

3. Excluindo-se grande parte do intestino delgado do transito alimentar, o doente ndo terd
superficie absortiva suficiente para aproveitar todo o aporte de nutrientes. Gracas a deriva-
¢do do intestino ocorre uma sindrome disabsortiva, que levard o paciente a perda de peso.
Além de diminuir em geral a absorcdo de macro e micronutrientes, estas derivacoes cau-
sam um grau maior ou menor de disabsorcao especifica de gorduras.

4. As operacées disabsortivas podem ser puras e mistas. As puras sao as que derivam grande
extensdo do jejuno e do ileo do transito alimentar mantendo o estémago intacto, e as mis-
tas, tambhém chamadas de derivacoes biliopancreaticas, além de executar uma derivacao e
jejuno-ileal em menor extensdo, associam uma resseccdo gdstrica como fator restritivo
adjuvante. A gastrectomia é distal na técnica de Scopinaro e é vertical, com preservacio
pilérica e do bulbo duodenal, na técnica proposta por Hess e Marceau.

5. As principais seqiielas que ocorrem em decorréncia da derivacdo biliopancredtica sdo da
esfera nutricional. A desnutricdo protéica, as anemias, as alteragoes do metabolismo do
calcio com seqlielas dsseas a longo prazo e as hipovitaminoses, entre outras, consistem
num desafio ao médico e ao paciente. A ocorréncia de tlcera de boca anastomdtica ndo
deve ser esquecida. O uso profildtico de inibidores de bomba de prétons ou bloqueadores
dos receptores H2 tem que ser considerado. A despeito de todo o cuidado nutricional e
profilatico, o paciente freqilentemente apresenta eliminacdo de gases e fezes fétidos, asso-
ciados ou ndao com fezes diarréicas. Estes fenémenos estdo ligados com o uso de gorduras
na dieta pos-operatdria. Uma vez evitado o seu uso hd melhora destes fenémenos. Na

persisténcia recomenda-se o uso de drogas anaerobicidas.

6. Treinamento e habilitagdo em laparoscopia e experiéncia em cirurgia baridtrica.

; 7. Rdpida deambulagao, menos dor, menor comprometimento imunitario, auséncia
' de ileo paralitico. E 8

8.  Maior custo do material, cirurgias prévias.
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Informagdes Resumidas do Produto: CLEXANE? (enoxaparina s6dica). Indicagdes: tratamento da trombose venosa profunda
(TVP); profilaxia da TVP e recidivas associadas a cirurgia ortopédica ou a cirurgia geral; profilaxia da TVP e recidivas em
pacientes acamados devido a doengas agudas, incluindo insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratéria, infecgdes graves e
doengas reumiticas; prevengio da coagulagio do circuito extracorpéreo durante hemodidlise; tratamento da angina instdvel e
infarto agudo do miocdrdio sem onda Q, administrado concomitantemente a aspirina. Contra-indicagdes: hipersensibilidade a
enoxaparina sédica, a heparina e a seus derivados, inclusive a outras heparinas de baixo peso molecular; hemorragias ativas de
grande porte e condi¢des com alto risco de desenvolvimento de hemorragia incontroldvel, incluindo acidente vascular cerebral
hemorrigico recente. Gravidez e Lactagfio: estudos em animais ndo demonstraram qualquer evidéncia de fetotoxicidade ou
teratogenicidade. Em humanos, nio existe evidéncia da passagem da enoxaparina sédica através da placenta durante o segundo
trimestre da gravidez. Nido existem informagdes a este respeito durante o primeiro e terceiro trimestres da gravidez até o
momento. Deve-se utilizar enoxaparina sddica durante a gravidez somente a critério médico. O uso de enoxaparina sédica nio
¢ recomendado para o tratamento de gestantes com vilvulas cardiacas protéticas. Nio se sabe se a enoxaparina sédica inalterada
¢ excretada no leite humano. Portanto, nio se deve amamentar durante o tratamento com Clexane” (enoxaparina sddica).
Interagdes Medicamentosas: desaconselha-se o uso concomitante com: salicilatos sistémicos, dcido acetilsalicilico e outros
AINEs, incluindo o ketorolac; dextran 40, ticlopidina e clopidogrel; glicocorticGides sistémicos; agentes tromboliticos e
anticoagulantes; outros agentes antiplaquetdrios, incluindo os antagonistas de glicoproteina IIb/Illa. Reagdes Adversas:
hemorragia na presenca de fatores de risco associados, como lesdes orgénicas suscetiveis de sangramento, procedimentos
cirdrgicos ou uso de certas associagdes medicamentosas que afetam a hemostasia (ver Interagdes Medicamentosas); sangramentos
de grande porte incluindo sangramento retroperitoneal e intracraniano (alguns casos fatais; hematomas intra-espinhais em
anestesia espinhal/epidural ou puncio espinha); trombocitopenia; reagdes locais (dor, hematoma e irritagdo local leve; no caso
de aparecimento de purpura ou placas eritematosas, infiltradas e dolorosas, deve-se interromper o tratamento com enoxaparina
sadica); outras reagdes locais (erupgdes bolhosas) ou sistémicas (anafilactéides); elevagdes assintomiticas e reversiveis na
contagem plaquetdria e nos niveis de enzimas hepiticas. Precaugdes e Adverténcias: nido administrar Clexane® (enoxaparina
sodica) por via intramuscular; a enoxaparina sddica, assim como qualquer outro anticoagulante, deve ser utilizada com cautela
em pacientes com alto risco de hemorragia. Clexane® exige monitoragio clinica cuidadosa em pacientes idosos e pacientes
portadores de insuficiéncia renal. Pacientes com peso abaixo do normal necessitam de ajuste de dose. Recomenda-se a realizaciio
de contagem plaquetiria antes do inicio e regularmente durante o tratamento com enoxaparina sédica devido ao risco de
trombocitopenia. Recomenda-se a observagio criteriosa do tempo preconizado para a introdugio e remogio do cateter para
anestesia espinhal e peridural. Deve-se ter atengio especial ao local do procedimento de revasculariza¢do corondria percutinea
para deteccdo de sinais de sangramento ou formagio de hematoma. O uso de enoxaparina sédica niio pode ser recomendado na
prevencgio do tromboembolismo em pacientes com préteses valvares cardiacas por falta de estudos adequados até o momento.
A enoxaparina sdédica ndo influencia significantemente o tempo de sangramento e os testes de coagulagio global, nem afeta a
agregacio plaquetdria ou a ligagiio do fibrinogénio as plaquetas nas doses utlizadas para profilaxia de trombose venosa, porém
pode ocorrer aumento do tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) e do tempo de coagulagio ativada (TCA) com a
administracio de altas doses. Posologia e Modo de Usar: Administragiio por via subcutinea: 1. Profilaxia da trombose venosa
profunda e recidivas, e profilaxia do tromboembolismo pulmonar: pacientes cirtirgicos de risco moderado: 20mg uma vez ao
dia; pacientes cirtrgicos de alto risco: 40mg uma vez ao dia; a duraciio do tratamento depende da persisténcia do risco
tromboembdlico (média de 7 a 10 dias); pacientes clinicos: 40mg uma vez ao dia (minimo de 6 dias e maximo de 14 dias); 2.
Tratamento da trombose venosa profunda: 1,5mg/kg uma vez ao dia ou 1m/kg duas vezes ao dia, pelo periodo médio de 10 dias;
3. Tratamento da angina instivel e infarto agudo do miocirdio sem onda Q: 1mg/kg a cada 12 horas, pelo periodo de 2 a 8 dias.
Administragio intravenosa: prevengio da coagulagio do circuito extracorpéreo durante hemodidlise: 1mg/kg injetados na
linha arterial do circuito, no inicio da sessdo de hemodidlise; ou 0,5mg/kg em pacientes sob alto risco hemorrdgico. Populagdes
especiais: Idosos: ndo € necessdrio ajuste de dose, exceto na presenca de insuficiéncia renal. Criancas: a seguranca e a eficicia
da enoxaparina sédica nio foram estabelecidas. Insuficiéncia renal severa (clearance de creatinina menor do que 30ml/min):
Img/kg/dia para uso terapéutico; 20mg ao dia para uso profildtico. Insuficiéncia renal leve e moderada: ndo é necessdrio ajuste
de dose, sendo aconselhdvel monitorizagio clinica cuidadosa. Hepatopatia: recomenda-se cautela na utilizagio de enoxaparina
sodica. Composi¢io e Apresentagdes: cada seringa pré-enchida da solugiio injetdvel de Clexane®™ contém: Apresentacio 20 mg
(10 seringas), 40 mg (10 seringas), 60 mg (2 seringas), 80 mg (2 seringas), 100 mg (2 seringas). Enoxaparina sédica 20,0 mg,
40,0 mg, 60,0 mg, 80,0 mg, 100,0 mg. Agua para injecio g.s.p. 0.2 mL, 0.4 mL, 0,6 mL, 0,8 mL, 1,0 mL. “VENDA SOB
PRESCRICAO MEDICA.” Registro MS: 1.1300.0276. Data de revisdo: 12/12/2002. “Para maiores informacoes antes de
prescrever, favor ler a bula completa do produto.”
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A. 6.* (43), ex-Engenheiro
Civil e ex-Pai de familia...

Submetido a colecistectomia por colecistite
cronica calculosa. Alta hospitalar no 3° dia
de pos-operatoério. Apoés 7 dias, apresentou
edema subito de coxa esquerda, sugestivo
de TVP proximal, seguido de dispnéia e dor
torécica intensa. Obito em 12 horas.

* Baseado em caso real, sendo omitida a identidade verdadeira.
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