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Este livro destina-se a prestar informacdes sobre as
varias técnicas cirirgicas existentes para controlar a
obesidade moérbida, tentando levar as pessoas que
consideram a hipotese cirdrgica a compreenderem a
cirurgia, ndo s6 o porqué da cirurgia para tratar esta
doenga, mas também como esta os podera ajudar a
perder peso.

Este livro tem como pretenséo Unica a descri¢cdo das
cirurgias que se praticam com mais frequéncia na
obesidade mérbida e tentar fazer entender os seus
mecanismos de ac¢do. No entanto, ndo pretende de
maneira nenhuma substituir o cirurgido bariatrico que
serda sempre a melhor fonte de informacao, para lhe
explicar em detalhe os beneficios, as vantagens e
desvantagens, riscos e complicacdes do processo
cirargico
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B INTRODUCAO

O que é a obesidade e quais séo as suas implicacdes para a saude

Obesidade é a forma mais comum de ma-nutricdo no mundo ocidental. E uma doenca
cronica de armazenamento excessivo de gordura, com muitos anos de evolugéo,
sendo multifactorial na sua génese, genéticamente relacionada, ameacadora da vida
humana, com elevado significado médico, psicolégico, social, fisico e econémico.
Como tal envolve na sua génese factores hereditarios, bioquimicos, hormonais,
ambienciais, comportamentais e culturais.

A prevaléncia no nosso Pais para a obesidade € estimada em 13% para 0 sexo
masculino e 15% para o sexo feminino.

O grau de obesidade é avaliado em termos de indice de Massa Corporal (IMC). Este
indice medido em Kgs/m2 foi encontrado através de estudos de densitometria
corporal, como o indicador mais preciso do grau de “gordura” para todas as alturas.
Segundo a classificacdo do Instituto Nacional de Satude Americano é recomendado
que o IMC fosse usado para classificar a obesidade e estimar o risco relativo de
doenca comparado com as pessoas com peso normal

Peso (Kgs)
IMC = =Kgs/m2  Tem varias gradagdes:
Altura2
IMC > 18 < 25 Kgs/m?2 Normal

IMC > 25 < 30 Kgs/m?2 Excesso de peso

IMC > 30 < 35 Kgs/m?2 Obesidade moderada (grau 1)
IMC > 35 < 40 Kgs/m?2 Obesidade grave (grau Il)

IMC < 40 Kgs/m?2 Obesidade mérbida (grau Il1)

Aobesidade é um problema de salde grave pois esté associada a doencgas debilitantes,
progressivas e com um risco relativo de aumento de mortalidade em relagdo a
populacdo normal quando o indice de Massa Corporal é igual ou superior a 30
Kgs/m2 . A obesidade acarreta multiplos problemas de saude que se listam a seguir:

m Aparelho Cardiovascular
- Hipertenséo arterial
- Aterosclerose
- Insuficiéncia Cardiaca congestiva
- Angina de peito

m Complicagdes Metabdlicas
- Hiperlipidémia
- Alteracdes de tolerancia a glicose e diabetes tipo Il

m Sistema Pulmonar
- Dispneia e fadiga
- Sindrome de Picwick
- Apneia de sono
- Embolismo Pulmonar

m Aparelho Gastrintestinal
Esteatose hepatica
Litiase vesicular
Carcinoma do coélon

m Aparelho Genitourinario e Reprodutor
Infertilidade e amenorreia
Incontinéncia urinaria de esforgo
Hiperplasia endometrial e carcinoma do endométrio
Carcinoma da mama
Carcinoma da préstata
Hipogonadismo hipotalamico
Hirsutismo



m Outras Alteracdes Médicas
Artrite degenerativa
Insuficiéncia venosa crénica
Hérnias
Propenséo aos acidentes

m Alteragdes Socio-econdémicas e Psicosociais
Discriminagéo educativa, laboral e social
Isolamento Social
Depressao e perda de auto-estima

A obesidade em Portugal tem aumentado nas Ultimas duas décadas. Mais de 40%
da populacéo adulta tem excesso de peso ou é obeso. A obesidade em criangas e
adolescentes também tem vindo a aumentar, com repercussdes graves na sua
saude. Pensa-se que em Portugal entre 100.000 a 300.000 pessoas padecam de
obesidade mérbida, com um aumento consideravel do risco de doengas graves e
possibilidade de uma expectativa de vida muito mais curta.

Esta obesidade chama-se moérbida porque é uma doenga progressiva, grave,
debilitante, assumindo em alguns casos proporc¢des de doenca maligna (obesidade
maligna). As consequéncias sociais, psicolégicas e econdmicas da obesidade moérbida
séo devastadoras.

Desafortunadamente o tratamento conservador da obesidade mérbida nao é eficaz
a longo prazo. Mais de 95% dos doentes recuperam em poucos anos o peso perdido
apoés o tratamento conservador.

B PORQUE CIRURGIA?

O tratamento médico para a obesidade clinicamente severa (moérbida), inclui
combinacgdes varias de dietas de baixas calorias, modificagdo comportamental,
exercicio fisico e agentes farmacolégicos. O maior problema deste tipo de abordagem
€ a sua incapacidade em manter um peso corporal reduzido na maior parte dos
doentes obesos, havendo uma alta incidéncia da ineficacia em suster no tempo uma

perda de 10% de peso com este tipo de tratamento.

Devido aos riscos graves relacionados com este grau de obesidade, o relativo baixo
risco do tratamento cirdrgico e a ineficacia das intervengfes médicas ou dietéticas,
bem como a gravidade que podem trazer as variacdes de peso como resultado de
tratamentos conservadores ineficientes (efeito yo-yo), a cirurgia bariatrica tem vindo
a afirmar-se neste universo, devido aos bons resultados ndo s6 na diminuigédo do
peso conseguida e mantida, mas também com a melhoria das doencgas que a
acompanham.

Antes de se pensar em cirurgia para a obesidade o doente devera pesar, pelo menos,
45 kg acima do seu peso ideal ( IMC superior ou igual a 40 Kg/ m?2 ), a partir desse
momento a cirurgia devera ser considerada como tratamento de uma doencga
debilitante e ndo estético. No entanto, a cirurgia podera ser considerada noutras
situagbes de menor peso se for determinado que do ponto de vista médico existem
razdes suficientes para a reducdo de peso e a cirurgia a Unica forma de a obter.
A perda de peso com a cirurgia ndo € igual para todos os doentes da mesma forma,
ela varia de acordo com varios factores : idade, peso inicial, capacidade para fazer
exercicio, ingestao de doces, tipo de cirurgia efectuada, etc. Em média os doentes
perdem entre 30 % a 40% do peso inicial entre 0s 12 e 18 meses. No entanto nos
mais pesados, a perda de peso tende a ser mais prolongada no tempo.

B POSSO SER OPERADO?

Embora haja algumas excepcdes, antes de ser indicada a cirurgia o doente devera:
- Ter realizado varias tentativas de reducéo de peso devidamente orientadas pelo
médico, sem sucesso
- Auséncia de patologias severas que condicionem o acto cirirgico
- Possuir um indice de Massa Corporal superior a 40 kg/m2
- Possuir um indice de Massa Corporal entre os 35 e 40 kg/m2, se ja tiver patologias
associadas dependentes da sua obesidade.

Algumas patologias do foro psiquiatrico podem ser uma contraindicacdo para a
cirurgia se ndo estiverem devidamente controladas ou ndo se obtenha concordancia



do médico psiquiatra que o acompanha.

Para se entender como a intervencao cirdrgica ajuda a perder peso € importante ter
a nocao de como funciona o aparelho digestivo.

Assim, os alimentos apés mastigacao séo ingeridos através do es6fago que nao é
mais do que um tubo muscular longo dando entrada no estbmago. O estdmago que
normalmente podera conter quantidades superiores a 1500 mls de alimentos ,
mistura-os com o &cido cloridrico e tritura o bolo alimentar fazendo passar para o
intestino delgado (duodeno), onde se da a mistura com os restantes sucos hepaticos
e pancreaticos , onde se continua a digestéo e se produz a absor¢cao da maior parte
dos nutrientes. O intestino delgado que mede normalmente entre 4.5 e 6 metros é
o grande responsavel pela absorgdo. Como se disse anteriormente, os alimentos
passam para o duodeno, misturando-se com a bile e 0 suco pancreatico , esta area
do intestino é também um grande responsavel pela absorcao de ferro e célcio. O
segmento mais distal do intestino delgado também chamado de ileon , desempenha
um papel importante na absorcéo de nutrientes e em particular das vitaminas solUveis
em gordura (A, D, E e K). Quando o contetido do ileon entra no célon, a sua
consisténcia que até aqui era liquida passa a ser sélida, devido a absorcéao de agua
que se realiza no colon.

O principio fundamental da cirurgia da obesidade € alterar a relagéo de ingestéo /
absorgdo-consumo de energia que na obesidade é favoravel ao primeiro conjunto,
provocando assim uma acumulagdo energia aumentando o peso. Portanto, a reducéo
da ingestdo de alimentos ou da sua absorcdo e o aumento de actividade fisica
causarao a perda de peso por alteracéo desta dinamica.

B COMO PODE O PESO SER CONTROLADO PELA CIRURGIA?

A cirurgia pode controlar o peso alterando o balango energético de duas maneiras:

1. Diminuir quantidade de alimentos que se ingere (restricdo);

2. Fazer com que parte dos alimentos ndo sejam digeridos e completamente
absorvidos (mal absorgdo), sendo eliminados pelas fezes;

3. Diminuir a quantidade de alimentos ingeridos e fazer com que parte destes

sejam mal digeridos e completamente absorvidos (mistas — restricdo/ mal absor¢éo)
O aparecimento destes processos para tentar controlar o peso nao foi obra do acaso,
mas sim de observacfes realizadas pelos cirurgides de operacgfes feitas para
tratamento de outros tipos de doencas, como 0 cancro e outras, nas quais havia
necessidade de se remover parte do estbmago ou intestino delgado. A quase
impossibilidade de se manter o peso e/ ou mesmo aumenta-lo com este tipo de
procedimentos cirdrgicos levou a pensar que com algumas modificacdes se poderiam

aplicar estas cirurgias a perda de peso na obesidade morbida.

E muito importante termos uma ideia de como funcionam estas cirurgias, porque
muito se alterou nos dltimos anos.

Durante os Ultimos anos aprendemos que para controlar o peso com uma cirurgia
gue sémente restrinja a ingestao alimentar, ha necessidade de criar um reservatorio
na parte superior do estbmago, com uma capacidade inicial pequena, que varie entre
15 e 25 mls, e que se ligue ao restante estbmago através de um estoma, promovendo
assim uma menor ingestdo de alimentos. Este estoma que normalmente é estreito,
podera ser de tamanho variavel nas bandas gastricas ajustaveis ou ser mesmo
reforcado com material protésico para evitar a sua expansédo nas outras cirurgias.
Portanto, o pequeno reservatorio e a saida estreita produzem uma rapida sensagao
de saciedade que, nos doentes que cooperam e sdo cumpridores, induz uma
modificagdo de comportamento diminuindo por conseguinte a ingestédo cal6rica e
induzindo a perda de peso.

Neste tipo de cirurgia existe um compromisso muito grande do doente com
0 médico e a cirurgia, existem duas regras que sdo fundamentais cumprir:
mastigar tudo muito bem;
engolir os alimentos muito devagar

Porque se assim néo for, o doente pode ter dor, refluxo alimentar ou vomitos podendo
aumentar o tamanho do reservatério (dilatagdo), a saida ou ambos, perdendo-se o
propdsito da cirurgia. Devem sempre ser evitados o consumo de liquidos com um
alto teor de calorias e a ingestédo de alimentos fora de horas (snacks). A falta de
cumprimento destes preceitos é uma das raz8es mais frequentemente verificadas



para o fracasso. Este tipo de cirurgias, simples e de menor risco, nem sempre
produzem a perda de peso esperado pelos cirurgides e doentes. Por isto se comegaram
a utilizar as técnicas de malabsorcao, algumas das quais incluem o bypass de
grandes segmentos do intestino delgado. A grande desvantagem € que 0s riscos,
complicacdes e os efeitos secundarios aumentam com o alargamento do bypass
intestinal. Juntamente com o seu cirurgido, devera avaliar completamente 0s riscos
e os beneficios de cada operacé@o. No entanto, tenha sempre presente que quanto
mais complexa for a intervencgédo cirdrgica para o ajudar na perda de peso, mais
sérios serdo também os riscos e efeitos secundarios. Pergunte ao seu médico, inteire-
se completamente do que lhe podera acontecer com qualquer um dos processos
cirdrgicos, contacte com outros doentes e s6 depois de estar certo da cirurgia que
vai realizar avance para a cirurgia. Tenha sempre presente que a cirurgia ndo cura
a obesidade e que sdbmente os doentes bem informados e dispostos a alterar a sua
vida fazem com que estas operacgfes sejam um éxito.

S&o muitas as fontes disponiveis no mercado para o ajudar a eleger uma técnica
cirargica, inclusive a Internet, mas nunca se esquega de se esclarecer devidamente
com o seu médico, pois so ele o podera por a par de todas as alterag8es que vai
sofrer e s6 ele conseguir eleger qual o melhor método cirdrgico para o ajudar a
emagrecer.

CIRURGIAS QUE PROVOQUEM RESTRICOES GASTRICAS
1. Gastroplastias Verticais

Nestes processos, a cerca de 6 cms da jungdo do
esOfago com o estdmago provoca-se uma abertura
no estdmago, realizando-se em seguida a agrafagem
do estdbmago, criando-se assim um reservatorio que
terd uma capacidade de cerca de 15 mis. Em
algumas situagdes a saida deste reservatério é
reforcada com uma cinta de malha plastica ou com
um anel para evitar que este estoma se alargue,
perdendo assim o efeito de restricdo. Alem disso,

Gastroplastia Vertical com anel

0 estdbmago pode ser separado (reservatorio

para um lado e restante estdbmago para o outro) para diminuir a capacidade de
abertura dos agrafos.

O risco destas intervencdes é maior que o da colocacao de uma banda gastrica
devido ao agrafamento do estdmago, que pode resultar numa falha da linha de
sutura, podendo levar ao aumento de peso e também a infecgcOes sérias.

2. Bandas Géstricas

A utilizagdo de banda gastrica é provavelmente a cirurgia
mais simples que se realiza para perder peso. Uma
banda, confeccionada com material sintético, normalmente
silicone, coloca-se a volta do estbmago, junto a sua
extremidade superior criando uma pequena bolsa e uma
passagem mais ou menos estreita para o restante
estbmago.

Esta técnica ndo altera o curso normal do aparelho
digestivo para a digestdo e absorcdo dos alimentos. O
Unico efeito desejado aqui é a diminuicdo da capacidade

Banda Gastrica ajustavel

de ingestéo para a comida. O volume pequeno da bolsa
gastrica e o didmetro correcto do estoma, sdo muito importantes para o éxito da
operagdo. Uma das grandes vantagens desta cirurgia € que o estbmago néo é
cortado, portanto diminuindo brutalmente o risco de infeccdo e a néo existéncia de
falhas na linha de sutura. Outra grande vantagem € que a cirurgia € facil de revisitar
e completamente reversivel em caso de necessidade. Algumas das bandas sdo
ajustaveis (estao ligadas a um reservatoério que se encontra no abdémen através de
um tubo) quer isto dizer que o estoma pode ser regulado no seu calibre com a
injeccdo no depdsito de uma solucéo salina ajustando assim o0 estoma as necessidades
do paciente a emagrecer.

Podemos concluir que para se reduzir a ingestéo alimentar, as operagdes restritivas
dependem de um reservatorio e estoma pequenos e provocam uma alteragao radical
dos habitos alimentares por parte do doente, isto &, grande necessidade de mastigar
muito bem os alimentos, degluti-los lentamente e ingerir quantidades pequenas,



porque se assim ndo acontecer a cirurgia pode complicar-se, a bolsa pode dilatar-
se, 0 estoma pode estenosar e haver necessidade de nova intervencéo cirtrgica.

QUAIS OS RISCOS DA CIRURGIA COM BANDA?

O risco de mortalidade é muito pequeno (< 0,2%), mas ele existe e devera ser tido
em consideragdo, porque por vezes implica a estadia do doente em Unidades de
Cuidados Intensivos por periodos mais ou menos prolongados e pesarosos para
todos. As principais causas de mortalidade s&o:

- Embolia pulmonar que ndo é mais que o entupimento dos vasos que irrigam o
pulmé&o por um coagulo, podendo levar o paciente a morte por insuficiéncia
respiratéria. Para se prevenir esta situagao, torna-se o sangue mais fino utilizando
preventivamente uma heparina de baixo peso molecular que o doente tomara
(injecc@o na barriga), pelo menos por um periodo de 10 dias

- Infecc@o abdominal pode também levar & morte, mas nas cirurgias por banda
esta complicacéo é muito rara(<0,2%) e possui um tratamento simples que implica
a remocdo da banda e drenagem do abcesso, tendo uma mortalidade quase
nula.

COMPLICACOES PRECOCES DA CIRURGIA

- Infecgdo do local do port, obrigando por vezes a sua substituicdo, podendo mesmo
ter que se substituir toda a banda (0,3%)

- Rotura/ desconexao do tubo que liga o port a banda, obrigando a uma pequena
cirurgia (com anestesia local), para voltar a conectar o tubo.(2%)

- Deslocacao do port, obrigando a uma pequena cirurgia para recolocagéo deste
no seu lugar (1%)

Todas estas situagdes sdo muito pouco frequentes

COMPLICAGCOES TARDIAS DA CIRRUGIA

- Dilatagdo da bolsa gastrica — € uma complicacéo que pode aparecer por volta
do ano e meio, dois anos depois, e tem a ver com a dilatagdo da pequena bolsa

acima da banda, dando como sintomas pirose principalmente nocturna, regurgitacao
de alimentos, vomitos que se mantém, e ndo cedem a qualquer tratamento, quer
com medicamentos quer se alargarmos a banda completamente. Esta complicagao
esta muito ligada a forma como os doentes comem, por exemplo € mais frequente
nos doentes que tentam ultrapassar os limites da bolsa e vomitam diariamente,
ao fazerem isto, submetem a bolsa a um esforgo provocando dilatagdo e, quando
a bolsa dilata obriga a nova intervencédo cirtrgica para reposicdo da banda.
Portanto evite sempre ultrapassar as quantidades aconselhaveis e mastigue
muito bem os alimentos. Tem uma incidéncia na ordem dos 2%

- Deslizamento gastrico - Esta complicagcao aparece quando o estdbmago se
introduz por dentro da banda, provocando como uma hérnia, obrigando a uma
intervencédo de urgéncia para repor o estbmago no seu lugar, evitando que ele
necrose, provocando uma infecgao intraabdominal grave.

Quando esta complicagdo acontece os doentes normalmente sofrem de dor
epigastrica violenta e vomitos que nao param, instalando-se de uma maneira
subita. Tem uma incidéncia na ordem dos 1,5%.

- Migracd&o intragéstrica — A banda apesar de ser colocada externamente no
estdbmago, pode aparecer no seu interior. E um processo que leva entre 1 a 2
anos. Ndo sabemos qual a sua causa, mas implica a remogéo da banda para
evitar complicagbes como a infeccdo. Actualmente quando esta complicagéo
acontece a banda é removida por endoscopia, ndo é mais necessaria uma
intervencao cirlrgica, e aparece em cerca de 0,5%.

SAO FREQUENTES AS COMPLICACOES?

Todas juntas contabilizam entre 3 a 4% dos doentes operados e, além disso nédo
pdem em risco a vida do doente.

A vantagem principal dos processos restritivos é que os alimentos bem mastigados
fazem o seu percurso normal pelo aparelho digestivo de tal maneira que se mantém
a absorcao de ferro, calcio, vitaminas e nutrientes. No entanto, ha sempre a
necessidade de se fazer uma nutricdo adequada superviséo médica para o resto da
sua vida, pois eventualmente pode haver necessidade de suplementos vitaminicos
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embora este procedimento seja muito raro com este tipo de cirurgia.

OPERACAO COMBINADA DE RESTRICAO E MALABSORCAO

Este tipo de operagcdes mantém um reservatério gastrico pequeno e um estoma
estreito para produzir a restricado a ingestao de alimentos que € a causa principal de
perda de peso. Porém, ela exclui a maior parte do estbmago e duodeno produzindo
malabsorcdo, que ajuda a perda adicional de peso e provavelmente a manté-la.

1. Bypass Gastrico em y de Roux

Esta cirurgia é o prot6tipo de restricdo

gastrica combinada com malabsorc¢&o. E

uma das operacdes que mais se realiza
weaaimenar NA AMeérica do Sul e Norte, bem como na
nossa vizinha Espanha.

area alimentar

O estdbmago € dividido ou com suturas
mecanicas ou manuais, para se obter um
reservatorio pequeno (+/- 15 mls), do
tamanho das cirurgias restritivas. Apos
esta divisdo completa do estdmago, divide-
-se o intestino delgado para ligar o reservatério gastrico realizado ao intestino e, a
outra parte seccionada do intestino liga-se novamente ao intestino formando assim

Bypass Gastrico em y de Roux

uma ansa em i grego (Y), iniciando-se a absorcéo dos alimentos somente a partir
desta unido do intestino com intestino (ansa comum). Portanto, ultrapassa-se uma
area grande de trituracédo e absorcao dos alimentos (estbmago, duodeno e parte
do intestino delgado). Esta malabsor¢do pode ser maior ou menor consoante o
tamanho das ansas intestinais que ficam antes da unido das duas ansas; no entanto,
qguanto maior for a malabsorgao instituida maior séo os riscos de efeitos secundarios.

Apesar da perda de peso ser ligeiramente maior que nas cirurgias restritivas puras,
neste tipo de operacdo esta comprometida a absorgéo de ferro, célcio e vitamina
B12 por se ter ultrapassado parte do aparelho digestivo, obrigando sempre a fazer-
se complementos de ferro, calcio, vitamina B12, por estes ndo serem absorvidos.
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A falta de calcio, em particular na mulheres pés menopausa pode provocar a
osteoporose e, em alguns doentes, pode provocar uma doenca metabdlica dos 0ssos
gue pode causar perda de estatura e fracturas nas costelas e colo fémur. Portanto,
tem que haver sempre substitutos pelo menos de ferro e calcio e vitamina B12 pois
a sua falta também pode provocar um tipo de anemia.

Além desta deficiéncia o bypass pode provocar outros efeitos secundarios. Um deles
€ o sindrome de esvaziamento rapido do estbmago (dumping), que pode dar nauseas,
sensacgdo de mal estar geral , sudorese, desmaio e, as vezes diarreia logo apos a
ingestdo alimentar. Alguns doentes com esta sindrome agravam-no ou desenvolvem-
no quando ingerem comidas hipercaldricas (como os doces); aproveitando-se este
sindrome como um incentivo para deixar de comer doces e, é nestes doentes que
esta cirurgia parece ser mais eficaz , mantendo os amantes de doces, afastados
deste tipo de alimentos e assim promovendo um emagrecimento mais rapido.

Podem também ocorrer distor¢do do reservatério e rotura da linha de agrafos
comprometendo-se assim a perda de peso. Outra das desvantagens desta operacéo
€ que os segmentos do estdbmago, duodeno e intestino delgado excluidos ndo se
podem visualizar facilmente quer radiol6gica quer endoscépicamente no caso de
surgirem problemas como Ulceras, hemorragias ou tumores malignos.

2. Bypass com anel

E uma variante do bypass gastrico atras descrito, s6 que,
para aumentar a restricdo é colocado no reservatorio
gastrico um anel de silastic ou uma malha de polipropileno
. Os resultados e as complicag8es sdo em tudo iguais a
cirurgia atras descrita, embora com a agravante do anel
poder migrar para dentro do estdémago.

Bypass Gastrico vertical dividido com anel
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OPERACAO COMBINADA DE RESTRICAO E MALABSORGAO

Estas cirurgias ndo provocam somente malabsorgéo porque tém uma componente
restritiva que € sempre necessario para a redugdo de peso e este componente é
dado pela agrafagem ou remocao de parte do estbmago. O que difere das outras
cirurgias é a alteracdo anatémica do intestino delgado, diminuindo a absorcao
intestinal, obtendo-se uma maior perda de peso. O que difere nestas cirurgias do
bypass gastrico normal € que o canal comum (unido da ansa do delgado que provém
do reservatorio gastrico com a ansa proveniente do restante estbmago que traz os
sucos biliares, pancreéticos necessario a absorgcédo de gorduras) € um segmento
muito curto; estas duas ansas encontram-se muito perto do fim do intestino
delgado(ileon) e, como tal, se aplicam todas as considerac6es discutidas na secgéo
de bypass gastrico no respeitante a malabsor¢ao de alguns minerais e vitaminas
liposolaveis (A,D,E,K) também, agravando também a absor¢&o de proteinas que
pode levar a hipoproteinemia e faléncia hepética .

No entanto, como este canal comum é normalmente muito mais curto esta também
aumentada o risco de formacéao de calculos biliares, pelo que se recomenda remover
a vesicula biliar no mesmo tempo.

1. Derivagéo Biliopancratica ) o
Na técnica original remove-se cerca de 75% do

estdbmago para produzir a restricdo a ingestao
de alimentos; divide-se o intestino delgado e
liga-se uma das suas extremidades ao
reservatdrio gastrico criando assim a chamada

“ansa alimentar”. Todos os alimentos passam

area alimentar

por esta ansa, sendo desviados do seu circuito
normal e v8o —se unir aos sucos provenientes
do pancreas, figado que sédo trazidos pela

area comum

chamada “ansa biliopancreatica” junto ao seu
final, criando a chamada “ansa comum”, onde
se daria a absorgdo. Como esta ansa é muito

Derivagéo Biliopancreatica SCOPINARO

curta (50 — 75 cms) a absorgédo de nutrientes
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importantes como as proteinas, gorduras e vitaminas sollveis na gordura podem
estar severamente comprometidas podendo produzir complica¢des graves como a
insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal.

2. Bypass Gastrico em Y de Roux distal

Quando falamos desta técnica, ja vimos como se
confecciona o reservatorio gastrico, que é em

tudo semelhante . A Unica alterag¢&o é que a ansa
grea almentar alimentar é menor bem como o canal comum,
produzindo assim uma malabsorgdo maior que o

bypass normal, tendo portanto as mesmas

area comum

implicagcdes que as outras cirurgias malabsortivas
no que diz respeito as complicacbes da
malabsorgéo.

Bypass gastrico em Y de Roux extendido distal

3. Derivagao Biliopancreatica com “ansa duodenal”

Outra forma de derivagéo biliopancreatica é o
“duodenal switch”. Como na derivagéo
biliopancreatica esta cirurgia engloba resseccao
gastrica, mas sémente da area mais exterior

area alimentar

correspondente a grande curvatura e fundo
gastrica (gastrectomia linear), deixando um tubo
gastrico ate ao antro. O duodeno divide-se para
e comm excluir os sucos biliopancreaticos. A extremidade
proximal da “ansa alimentar” liga-se ao duodeno
enquanto que a ansa biliopancreética se une a
Derivagdo Biliopancreatica (Duodenal Switch) esta a 100 cms da vélvula ileocecal, formando o

canal comum.
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Em todas as operag6es de malabsorcéo ha necessidade de um periodo de adaptacao
em particular em relagdo com o numero de defecacdes diarias que no inicio podem
ir ate 12 evacuacdes /dia para fixarem normalmente entre 2 e 6. No entanto, estas
defecacdes normalmente sdo muito mal odorosas, podendo também existir a
possibilidade de aumento de volume abdominal. A grande vantagem destas cirurgias
além de serem as cirurgias que promovem uma maior perda de peso e que o0 mantém
ao longo dos anos é que os pacientes podem ingerir uma maior quantidade de
comida em relag@o aos doentes com cirurgia permanente restritiva ou de bypass
gastrico.

O que tém de comum estas trés operacgdes € a criagdo de uma “ansa comum” curta
mas o tamanho do reservatorio gastrico e o comprimento do intestino excluido séo
muito importantes para prevenir o excesso de malabsorcdo. No entanto, estas
técnicas tém grande alteracdo na absor¢éo de ferro, vitaminas A, E, D, K, célcio e
proteinas. As ansas comuns mais longas diminuem estas complicacdes e reduzem
a necessidade de hospitalizagao para tratar os problemas metabdlicos, mas a perda
de peso é menor,. Portanto, o seguimento do doente requer uma supervisao estreita
das deficiéncias de proteinas, anemia e doengas dos 0ssos; implicando assim a
necessidade de suplementos nutricionais e vitaminicas para o resto da sua vida.

OPERACOES POR VIA LAPAROSCOPICA

HOJE EM DIA OUVE-SE FALAR MUITO DA VIA LAPAROSCOPICA . O QUE E
QUE SIGNIFICA?

A operacao por via laparoscopica realiza-se com a ajuda de um laparoscopico, que
nao é mais do que uma camara de video acoplada a uma fonte de luz que permite
visualizar os 6rgdos abdominais num monitor de televisao.

Para se conseguir obter imagens de cavidade abdominal ha que criar uma “cavidade
real”, pelo que antes de se introduzir a camara no abdémen, introduz-se uma agulha
para injectarmos CO2, para criarmos uma cavidade e assim termos acesso a todos
os 6rgaos. Entao introduzirmos no abdémen através de pequenas incisées na pele
que variam entre 0,5 a 1 cms pequenas pecas a que chamarmos “trocars” a partir

dos quais introduzimos a “camara” e 0s instrumentos com que vamos realizar a
cirurgia. As grandes vantagens deste método é que:

- € menos invasivo

- inflige menos dor pés operatoério

- implica menos complicacdes do periodo operatério
- promove uma recuperacao mais rapida

- permite um tempo de hospitalizacdo menor

A grande desvantagem é que pode deixar ficar uma dor residual por compresséao do
musculo que separa o torax do abdémen “diafragma”, nos ombros e em particular
no ombro esquerdo, mas que tem tendéncia para desaparecer em cerca de
3 -4 dias.

Todas as técnicas cirdrgicas utilizadas para a obesidade mérbida sédo reproduzidas
por via laparoscopica dependendo fundamentalmente da experiéncia do cirurgido;
no entanto, ha sempre que ter em conta que 0s processos laparoscopicos tém que
empregar 0s mesmos principios que a cirurgia aberta quando se realiza qualquer
uma das técnicas para os resultados serem sobreponiveis. A técnica laparoscopica
deve ser precisa e a Unica diferenca da cirurgia aberta € no tamanho das incisdes,
€ portanto somente uma forma de abordagem diferente.

DR. MAS AFINAL QUE CIRURGIA DEVO REALIZAR?

Depois de discutir com o seu cirurgido as complicacdes que a cirurgia lhe pode trazer,
perceber a sua experiéncia no tratamento desta doenca e os seus resultados
nomeadamente nas complicacdes que podem ter o tempo de operagdo, tempo
hospitalizacao, perda de peso, etc.

Depois de ter entendido a problematica inerente aos procedimentos cirlrgicos e
subsequentes complicagbes como a probabilidade da necessidade de internamentos
subsequentes devido a complicagBes ou problemas metabdlicos e o risco que possa
necessitar de operacdes quer seja por falta de perda de peso satisfatorio, quer avaliar
a possibilidade de reconversdo da cirurgia se houver necessidade.
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HA QUE TER EM CONTA QUE:

Apesar das operac¢des mais complicadas poderem produzir uma maior perda de
peso um maior numero de doentes, qualquer um dos processos descritos anteriormente
pode falhar na manutencéo do peso a longo prazo.

Na medicina a cirurgia ndo da garantias. O que se disse até aqui € o que normalmente
sucede, mas por vezes outras alteracdes acontecem que ndo podemos explicar.

A atitude do doente influi bastante no resultado e éxito da cirurgia da obesidade seja
qual for a técnica. Por isso a cirurgia é parte integrante de um tratamento multidisciplinar
para o ajudar a perder peso e, a partir do momento que inicie um procedimento de
perda de peso deste género sabera que tem uma equipa para o apoiar nas suas
necessidades, a si e a familia , preparando-o para as mudancas, ajudando-o a
alcancar uma perda de peso , melhorar ou resolver os seus problemas médicos
graves e aumentar a sua qualidade de vida.

QUE BENEFICIOS POSSO OBTER COM A CIRURGIA?

Quando decide submeter-se a uma cirurgia deste género, tem que pensar muito
cuidadosamente porque € uma decisdo muito importante, apds avaliacdo dos riscos
que pode correr, pense que vai tentar mudar a sua vida completamente, ndo vai
realizar uma cirurgia estética, mas sim uma cirurgia abdominal para tentar resolver
0s seus problemas médicos e aumentar o seu tempo de vida, tornando-a mais
saudéavel e ao mesmo tempo melhorar a sua auto estima.

Os resultados da cirurgia de obesidade medem-se em termos de perda de peso,
resolugcdo ou melhoria dos problemas médicos relacionados com a obesidade e
gualidade de vida. Geralmente a perda de peso ocorre num periodo entre 6 — 18
meses apoés cirurgia. TAo ou mais importante que a perda de peso que a cirurgia
promove € a resolucao ou melhoria das doencas que acompanham a obesidade
mérbida. A melhoria dos diabéticos, a maior parte da medicagdo que se deixa de
tomar. A apneia do sono, que deixa ser problema com o emagrecimento abandonando
0 uso do CPAP, a hipertenséo arterial que em 50 % dos doentes desaparece.

A incontinéncia urinaria de esforgo, a acidez gastrica que desaparece ou diminui.
O inchago das pernas, as dores nas articulagdes que desaparecem. A esterilidade
feminina que resolve, as variagcdes nos lipidos e colesterol, diminuindo os riscos de
enfartes quer cardiacos quer cerebrais.

Existem portanto muitos beneficios no aspecto médico, mas também é muito importante
considerar os beneficios que se obtém na qualidade de vida que sentem a maior
parte dos doentes, o sentir-se bem consigo mesmo, o aumento da auto estima ,
confian¢a em si, 0 serem aceites socialmente, abrindo inclusive as portas a melhores
oportunidades de trabalho, amizades e relag6es sociais. “ A cirurgia da obesidade
altera de facto a vida dos doentes”.

QUANDO FOR SUBMETIDO A UMA CIRURGIA DE OBESIDADE LEMBRE-SE
SEMPRE QUE:

“Nenhuma operacéo resolve o problema de obesidade sem a colaboragéo do doente,
como também ndo trard qualquer beneficio sem se correr algum risco. O conhecimento
de como funciona a operagédo e o cumprimento de todos os requisitos que ela
imp0&e, ajuda-lo-ao a tornar esta operagdo um éxito”.
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