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Cuidados Intensivos para Pacientes em
P&s-Operatério de Cirurgia Bariatrica*

Intensive Care of Postoperative Patients in Bariatric Surgery

Giselle Domingues Sanches’, Fernanda M. Gazoni’, Renata Koda Konishi,
Hélio Penna Guimardes®3“, Leticia Sandre Vendrame??, Renato Delascio Lopes®

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A obesidade é consi-
derada uma epidemia e afeta mais de 300 milhdes de
pessoas no mundo. A sua prevaléncia vem aumentan-
do significativamente nos ultimos anos e a mortalidade
do paciente obeso critico, em alguns estudos, mostra-
se maior, especialmente em pacientes cirdrgicos que
necessitam de UTI. Este estudo teve como objetivo
ressaltar as particularidades das condutas em Medici-
na Intensiva no pés-operatério do paciente obeso sub-
metido a cirurgia bariatrica.

CONTEUDO: A taxa dos pacientes obesos na UTI é de
9% a 26% e o aumento no numero de cirurgias baria-
tricas tem elevado o fluxo de obesos internados em
UTI. A obesidade tem varias particularidades fisiopa-
tolégicas que devem ser conhecidas para melhor ma-
nuseio pos-operatoério. Entre elas estdo as restricoes
pulmonares, que leva ao aumento do nimero de com-
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plicacOes, o fator de risco para sindrome coronariana
aguda eventos trombéticos.

CONCLUSOES: O numero de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica esta aumentando, o que leva a maior
numero de pacientes obesos internados na UTI. As al-
teracoes fisiolégicas da obesidade, juntamente com as
complicagdes de um paciente critico, sdo desafios para
a pratica médica. Portanto, é relevante conhecer a fisio-
patologia da obesidade, o tratamento rotineiro das com-
plicacées no pds-operatoério de cirurgia bariatrica.
Unitermos: cirurgia bariatrica, cuidados pos-operatoé-
rios, Medicina Intensiva.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Obesity is an epi-
demic disease reaching more than 300 million people
all over the world. Its prevalence has increased during
the past few years and according to some studies its
mortality in the critically ill patient seems to be much
higher, especially among patients who were submitted
to surgery. This study has as objective to discuss some
particularities of managing obese patients in the inten-
sive care unit after bariatric surgery.

CONTENTS: The rate of obese patient in the ICU ran-
ges from 9% to 26% and the increase in the number of
bariatric surgeries has raised the number of obese pa-
tients in the ICU. It is important to know the physiopa-
thology of obesity and to treat its particularities during
the postoperative care. Such as pulmonary restriction,
that causes an increase in pulmonary complications,
coronary artery disease and thromboembolic events.
CONCLUSIONS: The number of patients that undergo
to bariatric surgery has increased; therefore, the num-
ber of obese patients in the ICU has also risen. Different
physiological events and complications in obese pa-
tients are challenges to clinical practice. The knowledge
of obese physiopathology helps in the managing routine
procedures and complications after bariatric surgery.
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INTRODUCAO

A obesidade é considerada uma epidemia e afeta mais
de 300 milhdes de pessoas em todo o mundo. Nos Es-
tados Unidos, 60% dos homens e 51% das mulheres
tém sobrepeso ou obesidade, sendo 30% com IMC
(indice massa corporea), ou seja: peso (kg)/alturaz (m?)
maior que 30 e 5% modrbidos (IMC > 40)'. No Brasil,
40% da populagéo esta acima do peso e cercade 10%
dos gastos de saude publica estéo relacionados a obe-
sidade?.

Significativos avancos tém sido alcancados no tra-
tamento farmacolégico da obesidade moérbida, no
entanto, a cirurgia bariatrica é considerada mais efi-
caz para esses pacientes e é capaz de resolver boa
parte das comorbidades causadas pela obesidade®.
Os critérios estabelecidos para indicacédo de cirur-
gia bariatrica sdo: IMC > 40 kg/m? ou com IMC >
35 kg/m? quando associado a outras comorbidades.
Os pacientes que se enquadram nos critérios esta-
belecidos descritos, para ter confirmada a indicagéo
da cirurgia, deverdo ainda ndo possuir doengas en-
docrinas especificas; transtorno mental (alcoolismo,
drogadicéo); ou condicdes fisico-clinicas que con-
tra-indiquem cirurgias de grande porte (cirrose, car-
diopatia, pneumopatia, insuficiéncia renal crénica e
outras)*S.

“abertas” (21%) quando comparado com a laparosco-
pica (7,6%)".

O numero de pacientes obesos internados em UTI é
cerca 9% a 26%, sendo 1,4% a 7% obesos morbidos.
Devido ao aumento na indicacao de cirurgia bariatrica,
tornou-se um desafio oferecer suporte intensivo que
esses pacientes necessitam. Neste cenario, conhecer
as particularidades fisiopatolégicas desses pacientes
torna-se condicao indispensavel para o seu manuseio
clinico*®.

FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade é caracterizada por estado inflamatério
crbnico que diminui tanto a capacidade imunoldgica
quanto metabdlica, além de cursar com hipercoagu-
labilidade e resisténcia a insulina'. O tecido adiposo
libera fator de necrose tumoral (TNF) alfa e interleucina
6 (IL-6). Ha também alteragdo na mobilidade e ativa-
¢ao dos neutroéfilos; na concentragdo do fibrinogénio e
do inibidor do ativador do plasminogénio 1, diminuicao
da antitrombina Il e fibrindlise®. A resisténcia insulinica
gera hiperinsulinemia, aumenta a retencao renal de s6-
dio, ativagdo do sistema nervoso simpatico e aumento
da reatividade vascular. Também gera dislipidemia, hi-
peruricemia e intolerancia a glicose’.

O aumento do IMC exige aumento no trabalho vascu-
lar, respiratério e metabdlico, resultando em importante
reducao da reserva fisiolégica (Figura 1).

Quatro opgdes de técnica
cirdrgica sao atualmente em-

IL-6

pregadas: bypass gastrico

ALTERAGAO
IMUNOLOGICA

TNF-alfa
‘ Ativag&o de

neutréfilos

com Y de Roux, bandagem
gastrica vertical, bandagem
gastrica ajustavel por via lapa-

Fibrinogénio

roscopica e switch duodenal.

OBESIDADE

’ HIPERCOGULABILIDADE ‘ _ Inibidor do ativador do plasminogénio 1

Diminuig&o anti-trombina IlI

Comparativamente, a mortali-
dade é de 0,5% a 1% para as
cirurgias abertas versus 0,1%

Fibrindlise

a 0,5% para as cirurgias lapa-

ALTERAGAO - Aumento da retengao renal de sédio
METABOLICA

Hiperinsulinemia,

Ativagéo do sistema nervoso simpatico

roscoépicas, respectivamente.
A morbidade para ambas as
modalidades cirurgicas foi
semelhante, em torno de 5%.
Apenas 6% a 24% dos pa-
cientes submetidos a cirurgia
bariatrica necessitam mais de
24h de internagdo em UTI,

Dislipidemia
Hiperuricemia
Intolerancia a glicose

INFLAMAGAO CRONICA

nimero maior em cirurgias Figura 1 - Fisiopatologia da Obesidade
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FARMACOLOGIA

Os pacientes obesos, sem insuficiéncia renal, tém taxa
de filtracao glomerular alta, o que aumenta a depu-
racdo de farmacos com excrecédo renal. Devido aos
varios fatores associados a obesidade que também
predispdem a faléncia renal, o célculo da depuracao
de creatinina pela urina se torna importante. O aumen-
to do tecido adiposo altera o volume de distribuicao
dos farmacos lipofilicos (p. ex.: propofol). O acumulo
desses farmacos no tecido adiposo faz com que se
aumente a dose necessaria para atingir o mesmo efei-
to e prolonga sua meia-vida, diminuindo ou retardando
a sua eliminacdo. A dose necessaria desses medica-
mentos € mais bem calculada pelo peso corporal atual
(PCA) que pelo corporal ideal (PCI).

Ao contrario dos farmacos lipofilicos, os hidrofilicos (p.
ex: fentanil) penetram fracamente no tecido adiposo e
por isso estao mais bem relacionados com o peso ide-
al. O uso do calculo da dose pelo peso atual pode le-
var a intoxicagdo. Um recurso também freqlentemente
utilizado em Medicina Intensiva e Anestesiologia é o
uso do peso corrigido (PC) que consiste da soma de
40% do excedente do peso ao peso ideal (altura-100)
do paciente (Tabela 1).

Tabela 1 — Calculo da Dose Corrigida para Pacientes Obesos
Mérbidos'.

Farmacos Dose Corrigida pelo Peso
Propofol PCA
Benzodiazepinico

Dose unica PCA

Infusé@o continua PCI
Fentanil 52/(1+[196.4xe0-025FCA_53 66]/100)
Vancomicina PCA

Aminoglicosideo PCl+ (40x[PCA-PCI)]
Fluoroquinolona PCl+ (40x[PCA-PCI)]
Drotrecogina alfa ativada PCA

SISTEMA RESPIRATORIO E VENTILAGAO MECANICA

O paciente obeso geralmente apresenta doenca pul-
monar restritiva devido ao maior volume de sangue
pulmonar e espessura da parede toracica. Além dis-
so, o diafragma encontra-se em posicdo anormal, ha
resisténcias nas vias aéreas superiores € aumento na
produgéo de CO,. Nessa condigéo, este € um paciente
que pode estar associado a padrao obstrutivo, com di-
minuic&o na capacidade vital e no volume-minuto’.

A intubacdo traqueal pode estar dificultada por alte-
racdo na anatomia cervical, macroglossia e orofaringe
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redundante; ha também maior risco de broncoaspira-
¢ao no paciente obeso, particularmente quando hou-
ver hérnia hiatal, aumento da pressao intra-abdominal,
acidez gastrica e maior volume gastrico’.

A ventilacdo mecanica é necessaria em 0,6% a 7,3%°
dos pacientes no pds-operatorio de cirurgia bariatrica.
O volume-corrente deve ser calculado pelo peso ideal,
diminuindo o risco de barotrauma, distensédo alveolar
e alta pressdo nas vias aéreas®. A posicdo de Trende-
lemburg invertida a 45° parece ser melhor que a supi-
na’, pois ha aumento da pressao arterial de oxigénio
(Pa0,), do volume-corrente (VC) e redugéo na freqiién-
cia respiratéria.

A restricdo pulmonar do pds-operatério persiste por
até duas semanas, o que aumenta o numero de com-
plicagdes pulmonares, como retencdo CO,, atelectasia
e infiltrado broncopulmonar!. A fisioterapia respiratéria,
por pressao positiva intermitente (CPAP), tem efeito be-
néfico para resolugcdo destas complicagdes ventilatorias
comuns no pos-operatério. O CPAP restaura a capaci-
dade funcional residual, aumenta oxigenacao, melhora a
poténcia muscular, porém esse efeito ndo é sustentado.
O uso do CPAP nao aumenta o risco de deiscéncia de
sutura, apesar de causar distensao gastrica®.

CARDIOVASCULAR

A obesidade é fator de risco independente para sindro-
me coronariana aguda, diabete melito e hipertensao. A
obesidade abdominal é importante fator de risco para
o infarto agudo do miocardio (OR 2,24, IC 2,06-2,45, p
< 0,0001)"1", Cerca de 60% dos obesos apresentam
hipertensao arterial sistémica. A maioria € sedentaria e
por isso oligossintomatica para angina.

O sobrepeso promove pré e pds-carga elevadas, pois
ha aumento da volemia, niveis de renina, aldosterona,
mineralocorticoide e catecolaminas. Pode haver hiper-
cinesia, hipertrofia miocardica e disfuncao diastdlica,
resultando em aumento do trabalho cardiaco'. Medi-
das de pressao arterial ndo-invasivas nao sao fidedig-
nas e, por isso, quando ha suspeita de instabilidade
hemodinamica estéa indicada a monitorizagdo com ca-
teter arterial.

NUTRICAO
A cirurgia bariatrica pode ser dividida em dois gru-
pos: restritivas e malabsortivas com ou sem restri-

¢do. As necessidades nutricionais variam dependen-
do do grau de restricdo e de malabsor¢cdo causada
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pela cirurgia e também da area do intestino usado
para o bypass™.

O procedimento restritivo, como bandagem laparosco-
pica ajustavel, tem como objetivo a perda de peso por
restricdo do volume total de alimento ingerido™.

Dos procedimentos malabsortivos, o mais utilizado é
0 bypass gastrico em Y de Roux que envolve o fundo
gastrico, corpo e antro, duodeno e jejuno. Conse-
qlentemente, ha maior risco de se desenvolver de-
ficiéncia de ferro, vitamina B12, folato e calcio. Isso
porque é no estdbmago que o acido converte o ferro
da forma ferrosa em férrica e é no duodeno onde
ocorre a sua absorcdo. A absorcdo da vitamina B12
fica muito prejudicada, pois ha impossibilidade da li-
gacao com fator intrinseco condicionado a integrada
do duodeno™ ™. A deficiéncia de folato ndo é muito
comum, mas pode ocorrer quando ha baixa ingestao
associada.

Modifica¢6es da Dieta

A dieta se inicia com liquidos. Deve-se estar atento
para a sindrome de Dumping quando o piloro é afeta-
do ou quando houver bypass do duodeno. Uma a duas
semanas apos a cirurgia pode-se iniciar alimentos pas-
tosos e apés um més, dieta leve. As recomendacgdes
variam de um profissional para o outro, assim como a
tolerancia alimentar depende de cada paciente. Nau-
seas e vomitos sdo geralmente causadas por supera-
limentacdo ou pela degluticdo de fragmentos maiores
de alimento. A desidratagdo € muito comum apds o
procedimento cirlrgico e é atribuida principalmente a
baixa ingestdo de liquidos. Vémito e diarréia podem
exacerbar a desidratacdo. Como os pacientes nao po-
dem ingerir grande quantidade de liquidos, deve-se
estimular a ingestdo de pequenas quantidades com
maior freqiéncia’®.

O paciente obeso deve ter a nutricdo parenteral to-
tal (NPT) iniciada 3 a 5 dias apés a cirurgia, se estiver
impossibilitado de dieta oral. Deve-se tomar cuidado
com a sindrome de realimentacéo; portanto, inicia-se
com 50% da necessidade e do volume estimado nas
primeiras 24h.

Devem-se monitorar os valores de potassio, magnésio
e fosforo a cada 3 dias e calcular uma solugéo hipoca-
[6rica e normo-protéica. A quantidade de calorias a ser
fornecida deve ser de 15 a 20 por quilo de peso cor-
poral ajustado (peso atual - peso ideal x 25% + peso
ideal). A proteina deve ser de 1 a 2 g por quilo de peso
ajustado. Gastrostomia pode ser considerada no pos-
operatério critico prolongado’.
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Sindrome de Dumping

E uma resposta fisiolégica aos aglicares simples que
se caracteriza por tremor, sudorese, sensagdo de mal
estar, taquicardia e, muitas vezes, intensa diarréia. Isso
decorre do poder osmético dos agucares simples além
da liberagéo de insulina’®.

TROMBOSE

A obesidade é um fator de risco para eventos trom-
béticos, sendo que o IMC > 40 kg/m? é fator de risco
independente para morte subita por tromboembolismo
pulmonar (TEP) agudo no pés-operatério (p < 0,001)".
A mortalidade total chega a 2% e tem como causa
principal o TEP'"'8,

A trombose venosa profunda (TVP) e o TEP ocorrem
em cerca de 2% a 4% de pacientes submetidos a
bypass gastrico em Y de Roux'®2°, com mortalidade de
25% a 67% em pacientes que desenvolvem embolia
pulmonar'”.1821,

Gonzales e col.??2, em estudo prospectivo realizado
com 660 pacientes, a profilaxia pode ser realizada
com compressdo mecanica intermitente no intra-ope-
ratério e com heparina de baixo peso molecular de
acordo com o IMC. Pacientes com IMC < 50 kg/m? re-
ceberam 40 mg, por via subcutanea de enoxaparina,
com IMC > 50 kg/m?, 30 mg duas vezes ao dia e IMC
> 60 kg/m2 ou com imobilidade relativa receberam
profilaxia por periodo maior, de 10 a 14 dias?2. O uso
de heparina ndo-fracionada, heparina de baixo peso
molecular ou de compressao pneumatica intermitente
dos membros inferiores, esta recomendado para pa-
cientes de alto risco, que serao submetidos a cirurgia
eletiva abdominal, com inicio 1 a 2 horas antes do
procedimento®.

Os pacientes em alto risco, com obesidade central, es-
tase venosa e antecedente de TEP podem se benefi-
ciar com a implantacédo de filtro de veia cava???4,

O evento tromboembdlico ocorre em média cinco dias
apos a cirurgia, variando de 0 a 21 dias®.

ACESSO VASCULAR

A anatomia distorcida dificulta o acesso venoso cen-
tral. Verificou-se menor numero de complicagdes
com a utilizacdo da puncdo da veia jugular interna.
Deve haver maior vigilancia contra infeccao. O cui-
dado com areas intertriginosas precisa ser maior,
pois o tecido é macerado e sdo areas de dificil hi-
gienizagao’.
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COMPLICACOES

Deiscéncia de Sutura

Essa complicacao é rara, mas pode ser fatal se nao for
diagnostica e corrigida rapidamente. Os sinais mais co-
muns séo taquicardia, insuficiéncia respiratéria (satura-
cao de oxigénio < 92%, freqléncia respiratoria > 24),
dor abdominal e derrame pleural a esquerda isolado. O
principal diagndéstico diferencial € o tromboembolismo
venoso pulmonar. O tratamento deve ser laparotomia
exploradora de urgéncia'.

Rabdomidlise e Insuficiéncia Renal

A rabdomidlise induzida por pressdo € complicacao
rara no pos-operatoério que resulta da compressao pro-
longada dos musculos durante a cirurgia, principalmen-
te os das regides lombares, dos membros inferiores e
gluteos. A prevencao se faz com o posicionamento da
mesa cirurgica, redugcéo do tempo operatério e avalia-
¢ao criteriosa durante o pds-operatorio. Diabete e alto
IMC s&o os maiores fatores de risco. Os sintomas sao
dor e dorméncia muscular, lesdo de pele, urina acasta-
nhada, creatinoquinase > 5000 UIl. O tratamento é feito
com hidratagdo vigorosa e manitol. As complicacdes
sdo sindrome compartimental, insuficiéncia renal cré-
nica e 6bito’.

A prevaléncia de insuficiéncia renal aguda é de 50%
no poés-operatério de cirurgia bariatrica. Hipovolemia,
oclusdo tubular, acidose e aumento de radicais livres
sdo as principais causas. Os fatores preditivos de IRA
na rabdomidlise sdo idade avancada, CK > 16000 UlI,
hipoalbuminemia e sepse. Geralmente a funcéo renal
volta ao normal, porém vale lembrar que a hemofiltra-
cao facilita rapida remogao da mioglobina, diminuindo
as lesbes glomerulares?®

CONCLUSAO

Devido ao aumento no numero de cirurgias bariatricas
o fluxo de pacientes obesos em UTI aumentou?® e tor-
nou-se um desafio na pratica clinica por apresentarem
diversas alteragoes fisiolodgicas'. Conhecer essas parti-
cularidades contribui para o seu manuseio, mas novos
estudos ainda sdo necessarios para contribuir na abor-
dagem de pacientes obesos cirurgicos.
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