


Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. &I'
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Para garantir a sua vaga na Residéncia Médica, vocé precisa dominar as atualizacoes re-
centes e os detalhes anatomo-fisiolégicos que as bancas usam para derrubar os candi-
datos desavisados. Este tdpico é o seu colete a prova de balas para a véspera da prova.

GRANDE TEMA

Sleeve Gastrico
(Gastrectomia
Vertical)

Bypass Gastrico
(Y de Roux)

CFM: Regras de
IMC (Adultos)

CENARIO CLiNICO /
CONCEITO-CHAVE

Mecanismo: Restritivo puro. Remove a
grande curvatura e o fundo gastrico (reduz
a grelina, horménio da fome). Preserva o
antro e o piloro.

Contraindicagao absoluta: DRGE mode-
rada a grave ou Eséfago de Barrett (o re-
gime de alta pressao do tubo gastrico piora
o refluxo).

Mecanismo: Misto (restricdo do pouch de
30 ml + desvio do duodeno/jejuno proximal
com disabsorcdo parcial).

Indicag&o de escolha: Pacientes com DM2
grave (forte estimulo das incretinas GLP-1e
PYY) ou portadores de DRGE severa (sis-
terna de baixa pressao).

IMC 2 40 kg/m?: Elegivel direto, mesmo
sem comorbidades.

IMC 35 a 39,9 kg/m?: Elegivel se houver = 1
doenca agravada pela obesidade .

IMC 30 a 34,9 kg/m? (Metabélica): Elegivel
se houver falha clinica + uma das condicées
da lista: DM2, doenca cardiovascular grave,
DRC precoce com DM2, apneia grave, este-
atose com fibrose, indicacdo de trans-
plante, DRGE cirargica ou osteoartrose
grave.

GATILHO DE PROVA /
CONDUTA IMEDIATA

Complicacao tipica: Fistula pre-
coce na linha de grampeamento,

localizada classicamente logo
abaixo do angulo de His.

Complicacao tipica: Hérnias in-
ternas (Espaco de Petersen), (il-
cera marginal na anastomose
gastrojejunal e Sindrome de
Dumping.

IMC = 60 kg/m?: Elegivel, mas
exige comprovacao contratual de
suporte fisico/estrutural adap-
tado no hospital .

Regra basica: E obrigatério com-
provar falha consensual prévia
no tratamento clinico multidisci-
plinar minimo.



GRANDE TEMA

CFM: Idade e
Outras Técnicas

Complicacao
Precoce: Fistula

Complicacdo
Precoce: Vascular

Complicacao
Tardia: Dumping

CENARIO CLINICO /
CONCEITO-CHAVE

Idade 2 16 anos: Mesmos critérios do
adulto.

Idade 14 a 16 anos: Excepcional (IMC >
40 kg/m? + risco iminente a vida +
consentimento dos pais).

Maturacao: Estagio de Tanner e idade
dssea nao sao impeditivos.

Paciente entre o0 2° e o 5° dia p6s-
operatorio (DPQ) que evolui com ta-
quicardia sustentada e persistente
(>120 bpm).

Atencéo: A taquicardia surge muito
antes da febre, da dor abdominal
franca ou da hipotensao.

TEP: Dispneia subita, dor toracica

pleuritica e hipoxemia.

Sangramento da linha de sutura:

Hematénese/melena (intraluminal)
ou queda abrupta de hemoglobina,

chogue e sangue no dreno (extralumi-
nal) nas primeiras 24-48h.

Dumping Precoce (15-30 min pés-
prandial): Quimo hiperosmolar no je-
juno atrai liguido por osmose = dis-
tensao de alca + hipovolemia relativa
(célica, diarreia explosiva, palpitacdo,
rubor).

Dumping Tardio (1-3h pés-prandial):
Absorcéo rapida de glicose = pico de
insulina = hipoglicemia reativa (su-
dorese fria, tremor, tontura,
sincope/desmaio).

GATILHO DE PROVA /
CONDUTA IMEDIATA

Proibidas / Nao Recomendadas:
Banda Gastrica Ajustavel e Cirurgia de
Scopinaro (retiradas do CFM por taxas
proibitivas de complicacdes).
Autorizados: Baldo intragastrico e
Gastroplastia endoscépica.

Paciente Estavel: Solicitar Tomogra-
fia Computadorizada (TC) de abdome
com duplo contraste (oral e venoso).

Paciente Instdvel ou Peritonite: Le-
var imediatamente para Reinterven-
cao Cirdrgica de urgéncia
(laparoscopia).

TEP: Angio-TC de tGrax + anticoagula-
cao plena. (Obrigatdrio profilaxia per-
operatéria com HBPM e botas
pneumaticas).

Sangramento Instavel: Reoperacao
laparoscdpica para revisao e
sutura/clipagem da linha de grampos.

Manejo Inicial: Estritamente dietético
para ambos os tipos: fracionar refei-
cGes, cortar carboidratos simples (do-
ces) e proibir terminantemente a in-
gestao de liquidos junto com os ali-
mentos sélidos.



GRANDE TEMA

Complicacao Tardia:

Hérnia Interna

Complicacao
Metabdlica /
Nutricional

CENARIO CLINICO /
CONCEITO-CHAVE

Ocorre meses ou anos apods o Bypass
em Y de Roux.

0 emagrecimento rapido consome a
gordura do mesentério, abrindo o Es-
paco de Petersen.

Clinica: Dor abdominal em célica cré-

nica intermitente (piora ap4s comer) ou

obstrucao intestinal aguda.

Ferro: Anemia microcitica/hipocrémica

(perda do acido géstrico e desvio do
duodeno).

Vitamina B12: Anemia megaloblastica
+ polineuropatia (falta de Fator Intrin-
seco pelo estémago reduzido).

Calcio/Vit D: Osteoporose por exclu-
sao do duodeno.

GATILHO DE PROVA / CONDUTA
IMEDIATA

Conduta: Emergéncia cirdrgica di-
agnostica. ATC de abdome mostra
o patognomdnico Sinal do Rede-
moinho (Whirl Sign).

Tratamento: Reducdo da alca
herniada e fechamento cirGrgico
dos defeitos mesentéricos (risco
de necrose).

Encefalopatia de Wernicke: Defi-
ciéncia aguda de Vitamina B1 (Ti-
amina) desencadeada por vémi-
tos refratérios.

Triade: Ataxia de marcha + confu-
sao mental +
nistagmo/oftalmoplegia.

Conduta: Tiamina EV em altas do-
ses ANTES de qualguer soro
glicosado.
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INTRODUCAQO E FISIOLOGIA DA OBESIDADE

Definicao de obesidade e o panorama epidemiolégico

A obesidade é uma doenca crdnica, progressiva e recidivante que atinge proporcées epi-
démicas globais. Classicamente, a Organizacao Mundial da Satde (OMS) e o Conselho Fe-
deral de Medicina (CFM) a definem por meio do Indice de Massa Corporal (IMC), calculado
pela férmula massa/altura. Embora o IMC seja uma ferramenta universal e préatica para
triagem populacional, as bancas de residéncia médica cobram o entendimento de seus
limites clinicos. O IMC isolado nao diferencia massa magra de massa gorda, o que pode
classificar erroneamente atletas hipertrofiados como obesos ou mascarar a obesidade
sarcopénica em pacientes idosos com baixa massa muscular.

0 impacto socioeconémico da obesidade é catastréfico, sobrecarregando os sistemas de
salide com custos diretos de hospitalizacdes e procedimentos, além de custos indiretos
decorrentes da perda de produtividade. Estudos epidemiolégicos apontam que pelo me-
nos uma em cada cinco criancas e adolescentes estao acima do peso no panorama atual.
O grande perigo reside no fato de que cerca de 60% desses jovens persistirdao obesos na
vida adulta. Quando a obesidade se instala precocemente, as comorbidades associadas
tendem a ser significativamente mais agressivas e de dificil manejo clinico, abreviando a
expectativa de vida. Em contrapartida, dados do classico estudo SOS (Swedish Obese Sub-
jects) comprovam que o tratamento cirdrgico promove uma reducdo ajustada de 30,7% na
mortalidade geral desses pacientes em longo prazo quando comparado ao manejo pura-
mente clinico.

A orquestra neuroenddcrina: Enterormonios na homeostase do peso

A visdo antiga de que a cirurgia baridtrica funcionava como um mero “encanamento”
mecanico (apenas apertando o estémago ou desviando o intestino) caiu por terra. Hoje,
a endocrinologia cirdrgica reconhece que o sucesso dos procedimentos decorre de um
profundo rearranjo na sinalizacdo neuroendécrina do eixo intestino-cérebro. O trato gas-
trointestinal é o maior érgao enddcrino do corpo humano, e a manipulacao cirdrgica de
sua anatomia altera a secrecao de hormdnios fundamentais que controlam a fome, a sa-
ciedade e a homeostase glicémica.

Abaixo, estao detalhados os principais enterormonios cobrados em prova e suas respec-
tivas modificacGes pés-operatérias:

- Grelina (0 horménio da fome): Sintetizada predominantemente pelas células oxin-
ticas do fundo gastrico, a grelina atua no hipotalamo estimulando o apetite. Na téc-
nica da Gastrectomia Vertical (Sleeve), o fundo géastrico é inteiramente ressecado,
provocando uma queda drastica e permanente nos niveis de grelina. Isso explica por
que os pacientes perdem a sensacao de fome logo nos primeiros dias apds a cirurgia.

- GLP-1 (Peptideo Semelhante ao Glucagon 1): Produzido pelas células L do ileo dis-
tal e c6lon em resposta a chegada de nutrientes, o GLP-1 é uma incretina poderosa.
Ele estimula a secrecao de insulina dependente de glicose, melhora a sensibilidade
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periférica a insulina e retarda o esvaziamento gastrico, além de atuar no sistema
nervoso central promovendo saciedade. Tanto no Bypass Gastrico quanto no Sleeve,
o alimento atinge as porcdes distais do intestino delgado muito mais rapido. Essa
aceleracao do transito gera um estimulo hiperfisiolégico que eleva massivamente
os niveis de GLP-1 pés-prandial.

- PYY (Peptideo YY): Também secretado pelas células L intestinais juntamente com o
GLP-1apés as refeicdes, o PYY atua como um sinalizador de saciedade de curto prazo
no nucleo arqueado do hipotalamo. A aceleracao do transito intestinal promovida
pelas cirurgias bariatricas eleva agudamente a liberacao de PYY, reduzindo a inges-
tao alimentar e o esvaziamento gastrico.

PULO DO GATO

A melhora do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) apds o Bypass Gastrico em Y de Roux
ocorre dias apés o procedimento, antes mesmo que o paciente perca qualquer quilo.
Isso se deve ao efeito imediato das incretinas (como o surto de GLP-1) no pancreas,
restabelecendo a secrecao insulinica precocemente.

Critérios de indicacao segundo a atualizacdo do CFM

As indicacdes cirdrgicas no Brasil foram rigorosamente atualizadas pela Resolucao CFM
ne 2.429 de 2025. Para que um paciente se torne elegivel, o ponto de partida obrigaté-
rio &€ a comprovacao de falha no tratamento clinico prévio. Entende-se por falha a falta
de resposta aos protocolos clinicos conduzidos por uma equipe multidisciplinar, com a
concordancia consensual de que o manejo clinico isolado ndo é mais eficaz para aquela
gravidade de doenca.

A composicao minima da equipe multidisciplinar que deve avaliar e acompanhar o pacien-
te é composta por:

- Cirurgido bariatrico (ou cirurgido geral/do aparelho digestivo habilitado);
- Médico endocrinologista (ou clinico geral na falta deste);

- Médico cardiologista;

- Médico psiquiatra;

« Médico nutrélogo;

 Nutricionista;

- Psicélogo.

Os critérios de elegibilidade baseados no IMC em adultos estao estruturados da se-
guinte forma:
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- IMC =z 40 kg/m? (Obesidade Classe 3): O paciente tem indicacao cirtirgica formal e
direta, independentemente de possuir ou nao qualquer comorbidade associada.

- IMC = 35 kg/m? e < 40 kg/m? (Obesidade Classe 2): A indicacao cirtirgica exige a
presenca de, pelo menos, uma comorbidade ou doenca que seja comprovadamente
agravada pela obesidade e que apresente melhora com a perda ponderal.

- IMC = 60 kg/m? (Superobesidade extrema): O paciente é elegivel, mas a nova norma
determina uma avaliacao criteriosa sobre a capacidade fisica e estrutural do hospi-
tal (como suporte de camas, macas, mesas cirdrgicas e cadeiras de rodas especiais)
e preparo especifico da equipe para gerenciar o altissimo risco de eventos adversos.

Em relacao aos limites de idade, as evidéncias cientificas atuais aboliram um teto maxi-
mo especifico para idosos, desde que o status cardiorrespiratério permita o ato anesté-
sico-cirdrgico seguro. Para a populacao jovem, pacientes com idade igual ou superior a
16 anos podem ser operados utilizando exatamente os mesmos critérios aplicados aos
adultos, contanto que haja suporte social e compreensao familiar dos riscos em longo
prazo. Abaixo disso, a cirurgia em adolescentes entre 14 e 16 anos incompletos sé pode
ser realizada em carater absolutamente excepcional, exigindo IMC maior que 40 kg/m?
associado a complicacGes clinicas graves que imponham risco iminente a vida e termo de
consentimento assinado pelos responsaveis legais.

Cirurgia Metabédlica: O paciente DM2 com IMC menor

A mudanca conceitual mais profunda na cirurgia bariatrica moderna foi a consolidacao da
chamada Cirurgia Metabdlica. As bancas cobram rotineiramente o entendimento de que o
objetivo principal aqui ndo é a perda de peso estética ou volumétrica, mas sim o controle
direcionado de desordens metabélicas graves, especialmente o Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2) refratério ao tratamento medicamentoso méximo otimizado.

Anova resolucdo do CFM estabelece que pacientes com IMC entre 30 e 34,9 kg/m? (Obesi-
dade Classe 1) preenchem critérios para indicacdo do tratamento cirtirgico quando apre-
sentarem refratariedade clinica associada a uma das seguintes condicdes de salde:

- Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2);

- Doenca cardiovascular grave com lesao documentada em érgao-alvo;
- Doenca renal crénica precoce em vigéncia de diabetes tipo 2;

- Apneia obstrutiva do sono em grau grave;

- Doenca gordurosa hepatica ndo alcodlica (atualmente MASLD) com fibrose hepatica
comprovada;

- Afeccdes clinicas com indicacao formal de transplante de 6rgaos;
- Doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) com clara indicacdo cirtrgica;

- Osteoartrose grave com severa limitacao funcional.
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INDICACOES
@ IMC=40

@ IMC entre 35 e 40 com doencas associadas
@ IMC entre 30 e 35 + comorbidades relevantes

ﬁ A
CARDIOVASCULARES

16 e 18 anos que cumprem 14 anos com IMC > 40 +
os critérios adultos. \i: complicacdes clinicas.

Contraindicacoes absolutas e relativas

Saber quem ndo operar é tdo importante para as bancas quanto selecionar o paciente ele-
givel. Devemos reconhecer imediatamente as situacées em que o risco do procedimento
supera drasticamente qualquer beneficio metabdlico. As diretrizes formais do CFM deter-
minam como contraindicacdes fundamentais:

- Obesidade ou disturbios metabédlicos que ainda sejam passiveis de controle eficaz
por meio de tratamento clinico otimizado;

- Pacientes com histérico de abuso de alcool ou drogas ilicitas que esteja ativo, nao
tratado ou mal controlado;

- Pacientes gestantes em curso (a cirurgia é estritamente proibida e a gestacdo deve
ser evitada por 12 a 18 meses apds o procedimento);

- Incapacidade manifesta do paciente ou de sua rede de apoio em aderir as recomen-
dacdes do pés-operatério, em especial as consultas com a equipe multidisciplinar e
as exigéncias de mudancas no estilo de vida.

ERRO COMUM

Considerar a deficiéncia cognitiva como uma contraindicacdo absoluta a cirurgia
bariatrica. O texto oficial do CFM define que o déficit cognitivo é um fator relevante
de alerta, mas nao é contraindicacao absoluta, devendo a equipe multidisciplinar
julgar a capacidade de suporte familiar caso a caso.

Além dos critérios institucionais, existem contraindicacoes técnicas especificas baseadas
na anatomia e nas patologias prévias do paciente:
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- Hipertensao Portal com Varizes Esofagicas Calibrosas: Contraindica os procedi-
mentos cirurgicos devido ao risco extremo de sangramento macico incontrolavel
decorrente da manipulacao gastrica e descompressao vascular acidental.

- Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) Grave ou Esdéfago de Barrett: Con-
traindica terminantemente a realizacdo da Gastrectomia Vertical (Sleeve). Como o
Sleeve transforma o estbmago em um tubo estreito de alta pressao, ele natural-
mente piora ou precipita o refluxo. Pacientes com Barrett ou esofagite erosiva grave
devem ser submetidos obrigatoriamente ao Bypass Gastrico em Y de Roux, que cria
um sistema de baixa pressao e elimina o refluxo acido.

- Transtornos Psiquiatricos Graves Nao Controlados: Quadros de esquizofrenia ati-
va, depressao grave com ideacdo suicida ou transtornos.

TECNICAS CIRURGICAS E PROCEDIMENTOS

Métodos Restritivos Puros — Baldo Intragastrico e Gastrectomia
Vertical (Sleeve)

Os métodos restritivos puros baseiam-se na reducao drastica da capacidade volumétrica
do reservatoério gastrico. Com isso, o paciente atinge a saciedade precoce com pequenas
porcoes de alimento, limitando a ingestao calérica sem interferir significativamente na
absorcao intestinal de nutrientes.

- Baldo Intragastrico: € um procedimento de natureza puramente endoscépica e
temporaria, formalmente reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). Sua
indicacao principal em prova apoia-se em duas situacdes clinicas bem delimitadas:
como tratamento clinico primario da obesidade para individuos que apresentem res-
tricdes ou contraindicacGes temporarias aos procedimentos cirargicos definitivos,
ou como uma estratégia de preparo pré-operatério para pacientes com superobesi-
dade extrema, visando a perda ponderal inicial rapida para mitigar os riscos anesté-
sicos e cirdrgicos do procedimento definitivo.

BALAO GASTRICO
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- Gastrectomia Vertical (Sleeve Gastrico): Consiste em uma das técnicas cirdrgicas
primarias altamente recomendadas pelo CFM devido ao seu vasto respaldo cientifi-
co mundial.

- Detalhamento Técnico: Realiza-se a resseccao longitudinal de toda a grande
curvatura gastrica, utilizando grampeadores lineares mecanicos. A seccao ini-
cia-se acercade 2 a4 cmdo piloro e estende-se verticalmente até o angulo de
His. Esse processo remove entre 70% e 80% do volume do estdmago, transfor-
mando o érgdo em um tubo estreito e verticalizado, semelhante a uma “manga”
de camisa (dai o termo sleeve), com capacidade residual de aproximadamente
150 a 200 ml. E fundamental destacar que a técnica preserva o antro gastrico e
o piloro, mantendo intacta a fisiologia do esvaziamento gastrico convencional.

- Indicacodes: Ideal para pacientes com IMCs menos elevados, extremos de idade,
individuos que possuem histérico de multiplas aderéncias intestinais ou que
necessitam de vigilédncia endoscépica futura do estémago e duodeno (como
populacées com alto risco de cancer gastrico).

- Vantagens: Apresenta excelente perfil de seguranca, nao promove o desvio
do transito intestinal (eliminando o risco de hérnias internas e Sindrome de
Dumping) e preserva a absorcao fisioldgica de ferro, calcio e zinco no duodeno.
Alem disso, a resseccao do fundo gastrico remove as células oxinticas, levando
a uma queda abrupta na producao de grelina (hormdnio da fome).

- 0 Calcanhar de Aquiles: A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE). Como o
estdmago é transformado em um tubo estreito e complacente, cria-se um regi-
me de alta pressao intraluminal. Somado a perda da anatomia do angulo de His,
o Sleeve tende a precipitar ou agravar quadros de refluxo gastroesofagico. Por
essa razao, a presenca de esofagite erosiva grave (classificacdo de Los Angeles C
ou D) ou Eséfago de Barrett atua como contraindicacdo formal a técnica.

ESTOMAGO oy GRANDE CURVATURA
REMANESCENTE ;. & GRAMPEADA

Métodos Mistos — Bypass Gastrico em Y de Roux

O Bypass Gastrico em Y de Roux (Derivacdo Gastrojejunal) permanece consolidado na
literatura médica como o padrdo-ouro da cirurgia bariatrica mundial, sendo classifica-
do pelo CFM como uma cirurgia primdria altamente recomendada. Seu funcionamento
baseia-se em um mecanismo duplo: associa uma componente restritiva mecanica a um
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desvio do transito intestinal que promove disabsorcao parcial, potencializado por uma
vigorosa alteracao na sinalizacdo neuroenddécrina (incretinas).

Explicacdao Anatémica da Técnica: A cirurgia divide o sistema digestivo em trés componen-
tes anatdmicos novos bem delimitados:

- 0 Pouch Gastrico: O estdmago proximal é seccionado horizontal e verticalmente
para isolar um pequeno reservatério gastrico funcional de apenas 30 ml. O restante
do estémago (corpo, antro e fundo) permanece na cavidade abdominal, porém com-
pletamente excluso do transito alimentar.

- Alca Alimentar (Alca em Roux): O jejuno proximal é seccionado a cerca de 100 cm
apo6s o angulo de Treitz. A porcao distal desse jejuno cortado é tracionada e anasto-
mosada diretamente ao pouch géastrico (anastomose gastrojejunal). Essa alca con-
duz exclusivamente o alimento sélido e liquido deglutido pelo paciente, sem contato
com as secrecdes digestivas por uma extensao de 100 a 150 cm.

- Alca Biliopancreatica: E o segmento composto pelo estémago excluso, duodeno e
jejuno proximal que permaneceu em sua posicao anatomica original. Essa alca con-
duz apenas o suco gastrico, a bile e o suco pancreatico. Ela é anastomosada lateral-
mente a alca alimentar (@anastomose enteroentérica ou jejunojejunal) a cerca de 100
cm abaixo do pouch.

- Alca Comum: E 0 segmento intestinal localizado a partir da anastomose jejunojeju-
nal, onde o alimento finalmente se mistura as secrecdes biliopancreaticas, permi-
tindo que a digestao e a absorcao ocorram nos metros finais do intestino delgado.

Mecanismo de Acao e Vantagens: A restricao mecanica do pouch impede grandes ingestas,
enquanto o desvio do duodeno e jejuno proximal limita a absorcao calérica. O grande trunfo
do Bypass é o seu perfil endécrino e metabélico. A chegada rapida do quimo alimentar ao
ileo distal estimula a liberacdo macica de GLP-1 e PYY, restabelecendo a funcao pancreati-
ca e a sensibilidade periférica a insulina. Eo procedimento de escolha para pacientes com
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) grave e a cirurgia indicada para portadores de DRGE severa,
pois o pouch de baixa pressao e o desvio biliar reduzem o refluxo acido e alcalino.

POUCH GASTRICO

)\

ALCABILIODIGESTIVA

ALCA ALIMENTAR
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Questao Estratégica — Selecao da Técnica Cirurgica

Paciente de 29 anos, obesa mérbida com IMC: 42 kg/m? associada a refluxo esofa-
gico Los Angeles C, diabetes nao insulino-dependente e com padrao compulsivo por
doces. Esta em planejamento de cirurgia baridtrica. Dentre as técnicas abaixo, a mais
adequada para o caso é:

A) Gastroplicatura endoscépica.
B) Baldo intragéstrico.
C) Bypass.
D) Sleeve.
E) Banda gastrica.
Comentdrio:

Para escolher a técnica cirdrgica ideal, a banca exige que vocé analise o binbmio
“perfil metabdlico e limitacdes anatdmicas” do paciente. A paciente em questao
apresenta trés fatores criticos que direcionam e afunilam a escolha para o Bypass
Gastrico em Y de Roux:

1. Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) Grave (Los Angeles C): Este é o
principal divisor de aguas da questao. O refluxo grave contraindica a realizacao
do Sleeve (Gastrectomia Vertical). Como o Sleeve transforma o estdmago em
um tubo estreito de alta pressao, ele fatalmente agravaria o refluxo, podendo
expor a paciente ao risco de estenose e Esdfago de Barrett a longo prazo. O
Bypass, por sua vez, cria um pouch gastrico pequeno de baixa pressao isolado
da secrecao acida e biliar, sendo o procedimento de escolha para curar a DRGE.

2. Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2): A paciente possui uma doenca metabdlica que
se beneficia diretamente do forte estimulo incretinico induzido pelo Bypass. O
desvio do transito promove um aumento agudo de GLP-1e PYY, conferindo uma
eficacia superior no controle glicémico.

Analise das alternativas incorretas:

- A e B estao incorretas: A gastroplastia endoscépica e o balao intragastrico
sdo procedimentos endoscépicos reconhecidos, porém sao insuficientes para
o tratamento definitivo e de longo prazo de uma paciente com superobesidade
(IMC 42 kg/m?) associada a comorbidades graves.

- D estaincorreta: O Sleeve (Gastrectomia Vertical) é uma excelente técnica pri-
maria, mas esta terminantemente contraindicado na presenca de DRGE erosiva
grave (Los Angeles C) devido ao risco de piora severa do refluxo.
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- E esta incorreta: A Banda Gastrica Ajustavel é uma técnica antiga classificada
atualmente pelo CFM como nao recomendada devido as suas taxas proibitivas

de complicacdes graves e resultados insatisfatérios.
Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Esta questao reforca perfeitamente as diretrizes da nova resolucao do CFM, que dei-
xa claro que a indicacao da cirurgia bariatrica ou metabdlica deve ser feita com base
nas necessidades individuais e clinicas do paciente, e nao simplesmente na prefe-
réncia por uma técnica isolada. Em provas de residéncia, o raciocinio é sistematico:
se o0 enunciado trouxer IMC alto + Diabetes + Refluxo Grave, o Bypass é a Unica
resposta cirdrgica correta.

Métodos Disabsortivos — Duodenal Switch e Derivacao
Biliopancreatica

Os métodos puramente ou predominantemente disabsortivos atuam reduzindo drasti-
camente o comprimento da alca comum intestinal, fazendo com que o alimento e as en-
zimas digestivas caminhem separados por quase toda a extensao do intestino delgado.

- Duodenal Switch com Gastrectomia Vertical: De acordo com as atualizacdes da
Resolucao CFM n° 2.429 de 2025, o Duodenal Switch foi categorizado como uma ci-
rurgia alternativa reconhecida, com indicacao reservada preferencialmente para
procedimentos revisionais (correcdo de falhas de cirurgias primarias). 0 CFM escla-
rece que a técnica carece de evidéncias cientificas robustas de nivel 1 que garantam
seguranca e eficacia incontestaveis a longo prazo.

- A Técnica e Indicacdes: Associa uma gastrectomia vertical (Sleeve) a um des-
vio intestinal extremo. O duodeno é seccionado logo apés o piloro e conectado
diretamente ao ileo terminal, criando uma alca comum de absorcao extrema-
mente curta (de apenas 75 a 100 cm). Sua indicacdo primaria excepcional res-
tringe-se a superobesos extremos (IMC > 50 ou 60 kg/m?) com padrdo meta-
bélico refratario.

« 0 Preco Cobrado: Embora proporcione perda ponderal massiva, o paciente paga
um preco biolégico elevado. A técnica cursa frequentemente com desnutricao
proteico-caldrica grave, esteatorreia incapacitante, flatuléncia fétida e deficién-
cias severas de vitaminas lipossolaveis (A, D, E, K), além de zinco, calcio e ferro,
exigindo monitoramento e suplementacao laboratorial rigorosa por toda a vida.
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£

A classica Cirurgia de Scopinaro (Derivacdo Biliopancreatica pura) foi explicita-
mente retirada do rol de procedimentos recomendados (NAO AUTORIZADA) pelo
CFM. Devido ao indice proibitivo de complicacdes severas a longo prazo, como des-
nutricdo grave refrataria, osteoporose acelerada e Ulceras de boca de anastomose
intratdveis, a técnica foi banida do arsenal terapéutico nacional.

DUODENAL SWITCH

e

"
3
A

GASTRECTOMIA VERTICAL

ALCA BILIODIGESTIVA

ALCA ALIMENTAR ‘

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS PRECOCES

Fistulas e Deiscéncias: O sinal da Taquicardia

As fistulas decorrentes de deiscéncia da linha de grampeamento ou das anastomoses
constituem o cendrio mais temido no pds-operatdrio precoce (manifestando-se tipica-
mente entre o 2° e o0 5° dia pds-operatdrio).

- A Llocalizacao Classica: No Sleeve Gastrico, a imensa maioria das fistulas ocorre na
porcao superior da linha de sutura mecanica, logo abaixo do dngulo de His. Trata-
-se de uma zona de transicao anatémica sujeita a sofrimento isquémico relativo e
que sofre diretamente com o regime de alta pressdo hidraulica do tubo gastrico. No
Bypass, o ponto critico localiza-se na anastomose gastrojejunal.

- 0 Marcador Clinico Precoce: Taquicardia sustentada e persistente acima de 120
bpm. As bancas de residéncia testam obstinadamente esse conceito. No paciente ba-
ridtrico, a taquicardia é o sinal clinico isolado mais precoce, sensivel e fiel de uma ca-
tastrofe intra-abdominal (fistula ou deiscéncia). Ela precede em varias horas o apa-
recimento de febre, taquipneia, dor abdominal franca ou choque séptico hipotensivo.
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- Manejo e Conduta Imediata: Diante de um paciente taquicardico no pés-operatério
imediato, a abordagem depende estritamente do status hemodinamico:

- Paciente Estavel: Realizacdo imediata de Tomografia Computadorizada (TC)
de abdome com duplo contraste (oral com contraste hidrossoltvel e venoso).
A TC é o exame de escolha para evidenciar o extravasamento do meio de con-
traste ou a formacao de colecdes gasosas/liquidas perigastricas.

- Paciente Instavel ou com Sinais de Peritonite: Ndo se deve perder tempo em
salas de radiologia. A conduta mandatéria é a reintervencao cirargica de ur-
géncia (preferencialmente por via laparoscépica) para lavagem exaustiva da
cavidade peritoneal, drenagem ampla do sitio de vazamento e tentativa de pro-
tecao da linha de deiscéncia.

DEISCENCIA DE ANASTOMOSE

Extravasamento de contraste na
topografia da anastomose.

« Dor abdominal

- Febre

- Taquicardia

- Derrame pleural associado

Questado Estratégica — Complicacoes Pos-Operatodrias Precoces

% QUESTAO USP - 2020

Mulher de 44 anos, no 3° dia de pés-operatdério de gastroplastia em Y de Roux por vide-
olaparoscopia para tratamento de obesidade mérbida (IMC 44 Kg/m?). Ao exame fisico
apresenta-se taquicardica (frequéncia cardiaca: 140bpm), PA 140 x 85 mmHg, eupneica,
murmurios vesiculares diminuidos nas bases, abdome flacido sem sinais de irritacao peri-
toneal. Exames laboratoriais: Hb: 13g/dL; Ht: 42%; Leucograma: 17,33mil/mm?3; Creatinina:
1,5g/dL; Ureia: 78g/dL; PCR: 140g/dL. Qual é a principal hipétese diagnéstica e conduta?

A) Hérnia interna (Petersen), laparoscopia.
B) Atelectasia pulmonar, fisioterapia respiratéria.
C) Tromboembolismo pulmonar, anticoagulacao terapéutica.

D) Deiscéncia de anastomose, tomografia de abdome.
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Comentadrio:

Esta questdo traz o cenario mais temido e classico das provas de residéncia no pés-
-operatdrio de cirurgia bariadtrica. Para acertar, vocé deve memorizar um mantra ci-
rdrgico: taquicardia sustentada no pds-operatdério precoce é fistula/deiscéncia
até que se prove o contrario!

A paciente estd no 3° DPO, momento exato em que as deiscéncias de grampeamen-
to ou anastométicas costumam se manifestar devido ao pico de fragilidade tecidu-
al. O sinal de alarme mais precoce e sensivel é a taquicardia franca (140 bpm). Os
exames laboratoriais corroboram fortemente um processo infeccioso/inflamatério
grave com repercussao sistémica: leucocitose importante (17.330/mm?3), PCR mar-
cadamente elevada (140 g/dL) e disfuncéo renal aguda de padr&o provavel pré-renal
(Creatinina 1,5 g/dL e Ureia 78 g/dL) secundaria a sepse e a desidratacao.

Como a paciente encontra-se hemodinamicamente estavel (PA 140x85 mmHg e
eupneica), a conduta correta para confirmar o diagndstico e planejar a abordagem
é a Tomografia Computadorizada (TC) de abdome com duplo contraste (oral com
contraste hidrossoldvel e venoso).

Anadlise das alternativas incorretas:

- A esta incorreta: A hérnia interna no Espaco de Petersen é uma complicacao
classicamente tardia do em Y de Roux, ocorrendo meses ou anos apés o pro-
cedimento devido a perda de gordura mesentérica. Além disso, o quadro clinico
inicial seria de obstrucao intestinal, e ndo de uma resposta inflamatéria pura-
mente séptica.

- B esta incorreta: A atelectasia pulmonar é comum no pds-operatério (justi-
ficando a reducao de murmdurio vesicular nas bases), mas nao causaria uma
taquicardia de 140 bpm, leucocitose de 17 mil, PCR de 140 e injdria renal aguda.

- C esta incorreta: O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) é um diagnéstico dife-
rencial importante em pacientes taquicardicos com obesidade classe 3. Porém,
a paciente estd completamente eupneica (sem desconforto respiratério) e os
niveis absurdamente altos de leucécitos e PCR apontam diretamente para uma
etiologia infecciosa (fistula) em vez de um evento puramente trombético.

Gabarito: Letra D

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Esta questao valida diretamente o nosso topico de complicacbes precoces. Ela testa
exatamente a sua capacidade de nao ser enganado pelas pegadinhas de exame fisico
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do paciente bariatrico. A deiscéncia de anastomose com vazamento de contetido en-
térico gera uma sepse abdominal precoce. Fixe o algoritmo de conduta baseado na
estabilidade: se a paciente tem taquicardia sustentada, mas a pressdo arterial esta
mantida, o préximo passo obrigatério é a Tomografia de abdome. Se houvesse hi-
potensao refrataria ou choque franco, o destino seria o centro cirdrgico para reope-
racao imediata.

Sangramento da linha de grampeamento e TEP

0 diagnéstico diferencial do paciente que evolui com instabilidade ou taquicardia nas pri-
meiras horas pés-operatérias exige do candidato o dominio sobre duas outras complica-
cGes vasculares maiores: o sangramento agudo e o Tromboembolismo Pulmonar (TEP).

1. Sangramento da Linha de Grampeamento:

Ocorre predominantemente nas primeiras 24 a 48 horas devido a falha de homeos-
tase ou soltura de grampos na extensa linha de corte do estdmago ou intestino.

- Apresentacao Clinica: Pode ser intraluminal (manifestando-se como hemor-
ragia digestiva alta em forma de hematémese ou melena) ou extraluminal/
intraperitoneal (caracterizado por palidez cutanea, queda progressiva de he-
moglobina/hematdcrito, distensao abdominal e saida de sangue vivo em gran-
de volume pelo dreno abdominal).

- Conduta: A maior parte dos sangramentos iniciais é autolimitada. Se o paciente
estiver estavel, adota-se manejo clinico conservador com expansao volémica,
monitorizacao rigorosa e suspensao temporaria da quimioprofilaxia antitrom-
bética. Caso haja refratariedade a expansao ou instabilidade hemodinamica,
impoe-se a reintervencao ciridrgica laparoscépica para aspiracao de coagu-
los erevisao da linha de grampos com pontos de sutura ou clipagem vascular
(ou abordagem endoscépica se o sangramento for puramente intraluminal).

2. Tromboembolismo Pulmonar (TEP):

A populacao obesa encontra-se em um estado basal de hipercoagulabilidade in-
flamatoéria. A estase venosa induzida pelo pneumoperitonio cirdrgico e o tempo de
mesa operatéria elevam drasticamente o risco de fendmenos tromboembélicos.

- Diagndstico Diferencial (TEP vs. Fistula): O TEP manifesta-se tipicamente de
forma sibita com dispneia progressiva, dor tordcica pleuritica, hipoxemia (que-
da de saturacao de 02) e taquicardia. Enquanto a fistula cursa inicialmente com
taquicardia isolada associada a um quadro progressivo de dor abdominal infla-
matdria e toxemia infecciosa, o TEP apresenta-se prioritariamente com soffri-
mento respiratério agudo e hipoxemia.

- Prevencao: Devido a alta letalidade, a prevencao em ambiente hospitalar é obri-
gatdria e agressiva, combinando medidas mecénicas (uso de meias elésticas de
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alta compressao e botas de compressao pneumatica intermitente no per-ope-
ratério), introducao precoce de deambulacado ativa e profilaxia farmacolégica
com Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM) ou Heparina Nao Fracionada
(HNF) iniciada poucas horas apés o término do procedimento.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

TARDIAS E METABOLICAS

Sindrome de Dumping: O esvaziamento acelerado

A Sindrome de Dumping é uma das complicacées tardias mais cobradas em provas de re-
sidéncia, sendo especialmente frequente apds procedimentos que alteram ou removem o
mecanismo pilérico de esvaziamento gastrico, como o Bypass Gastrico em Y de Roux. Sua
fisiopatologia basica reside na chegada abrupta e rapida de um quimo alimentar altamen-
te hiperosmolar (rico em carboidratos simples) ao limen do intestino delgado proximal.

Para acertar as questoes de concurso, vocé precisa dominar perfeitamente a divisao tem-
poral e fisiopatolégica dessa sindrome:

1. Dumping Precoce (15 a 30 minutos pés-refeicdo):

- Fisiopatologia: O quimo hiperosmolar no jejuno atrai agressivamente o liquido
do compartimento intravascular para dentro da luz intestinal por osmose. Isso
gera uma distensao aguda da alca intestinal e uma hipovolemia relativa secun-
daria. O estiramento do intestino deflagra a liberacao sistémica de peptideos
vasoativos (como serotonina, bradicinina e enteroglicagon).

- Clinica: Predominam sintomas gastrointestinais (dor abdominal em célica,
nauseas, borborigmos e diarreia explosiva) associados a sintomas vasomoto-
res (palpitacao, taquicardia, rubor facial, sudorese profusa e hipotensao).

DUMPING PRECOCE

Manifestac6es gastrointestinais +
vasomotoras:

& Dor abdominal

@ Distens&o abdominal

& Nauseas e vomitos

@ Taquicardia + sudorese

Devido a rapida distensao + reflexo
vasovagal
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2. Dumping Tardio (1 a 3 horas pés-refeicao):

- Fisiopatologia: A chegada ultra-rapida de carboidratos ao intestino delgado
promove uma absorcao acelerada de glicose, gerando um pico hiperglicémico
precoce. Em resposta, o pancreas libera uma quantidade macica e despropor-
cional de insulina. Como o transito é rapido, a glicose é rapidamente internali-
zada, mas os niveis elevados de insulina permanecem circulantes, culminando
em uma hipoglicemia reativa.

- Clinica: Predominam os sintomas neuroglicopénicos e adrenérgicos decorren-
tes da queda da glicemia, como sudorese fria, tremores, tontura, visao turva,
fraqueza extrema, confusao mental e episédios de sincope (desmaios).

PULO DO GATO

0 tratamento inicial de ambas as formas de Dumping é estritamente dietético. O pa-
ciente deve fracionar as refeicdes (6 vezes ao dia), reduzir drasticamente o consumo
de carboidratos simples (doces, acticares e massas refinadas) e, fundamentalmente,
evitar a ingestdo de liquidos durante as refeicdes sélidas (aguardar de 30 a 40
minutos apés comer para beber dgua). Em casos refratarios, indica-se o uso de Oc-
treotide (analogo da somatostatina).

Hérnias Internas e o Espaco de Petersen

As hérnias internas constituem uma complicacao mecanica potencialmente catastroéfica
e de cardter tardio, ocorrendo quase que exclusivamente em técnicas que criam desvios
intestinais com reconstrucao emY de Roux.

- AAnatomia do Defeito (0O Espaco de Petersen): Ao mobilizar uma alca intestinal para
anastomosa-la ao estémago (alca alimentar), criam-se espacos e defeitos nos me-
sentérios que antes nao existiam. O principal deles é o Espaco de Petersen, um hia-
to anatdmico delimitado entre o mesocélon transverso e o mesentério da prépria
alca alimentar em Roux. Outros pontos de falha incluem o defeito na anastomose
jejunojejunal e o espaco mesentérico retroanalitico. No pés-operatdrio tardio, a me-
dida que o paciente perde peso massivamente, a gordura mesentérica que preenchia
e “bloqueava” esses espacos desaparece, deixando os orificios amplamente abertos
e propicios para a migracao e o aprisionamento de alcas do intestino delgado.

- Apresentacao Clinica: O quadro clinico tipico em prova é o de um paciente que ope-
rou ha mais de 6 meses ou 1ano e evolui com dor abdominal em célica, recorrente e
intermitente, muitas vezes precipitada pela alimentacao. Nos episédios agudos de
encarceramento, a dor torna-se continua, de forte intensidade, associada a vomitos
biliosos, distensdo abdominal e parada de eliminacao de gases e fezes — configu-
rando uma obstrucao intestinal classica.
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- Diagnéstico por Imagem: O exame de escolha é a Tomografia Computadorizada de
Abdome com contraste. O achado patognomdnico que as bancas exigem que vocé
identifique é o Sinal do Redemoinho (Whirl Sign), que representa a torcao e o en-
gurgitamento dos vasos mesentéricos e da gordura ao redor do ponto de herniacao.

Torcao dos vasos
mesentéricos (Whirl Sign).

T

A hérnia interna na cirurgia bariatrica € uma emergéncia cirdrgica. Diante da sus-
peita clinica e tomografica, o paciente deve ser levado imediatamente ao centro ci-
rdrgico para inventario da cavidade (laparoscopia ou laparotomia), reducao da alca
herniada, avaliacao da viabilidade intestinal e fechamento sistematico dos defeitos
mesentéricos. O atraso na conduta imp6e um risco critico de necrose extensa de alca
por estrangulamento vascular, forcando resseccdes intestinais massivas.

No mesocélon do transverso
(atualmente rara, pois se
passa a alca de delgado
acima do célon).

Entre o mesocélon do
transverso e a alca alimentar
(Petersen).

Entre o mesentério da alca
alimentar e biliopancreatica.
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Deficiéncias Nutricionais e a temida Encefalopatia de Wernicke

0 acompanhamento no pés-operatério a longo prazo é fundamental para o monitora-
mento do estado nutricional e para a reposicao ativa de vitaminas e minerais. O desvio do
transito do duodeno e do jejuno proximal (principais sitios absortivos de micronutrientes),
associado a reducao da acidez gastrica e a restricao da ingesta proteica, predisp6e o pa-
ciente a caréncias nutricionais especificas que despencam nas provas:

. Ferro: O ferro necessita do acido cloridrico gastrico para ser reduzido a sua forma
absorvivel (ferrosa) e é prioritariamente absorvido no duodeno. Com a excluséo duo-
denalno Y de Roux e a reducao do estébmago, o paciente desenvolve deficiéncia cro-
nica de ferro, manifestando-se laboratorialmente como uma anemia microcitica e
hipocrémica refrataria a reposicéo oral pura (frequentemente necessitando de re-
posicéo endovenosa).

- Vitamina B12 (Cobalamina): A absorcao da B12 exige sua ligacdo ao Fator Intrin-
seco, produzido pelas células parietais do estomago. Como o pouch gastrico é ex-
tremamente reduzido, a producao de fator intrinseco despenca drasticamente, im-
possibilitando a absorcao da vitamina no ileo terminal. O quadro clinico cursa com
anemia megaloblastica associada a sintomas neurolégicos graves, como a degene-
racdo combinada subaguda da medula espinal (parestesias, perda de propriocepcéo
e marcha ataxica).

- Calcio e Vitamina D: Absorvidos ativamente no duodeno e jejuno proximal (exclusos
no Bypass). A caréncia crénica leva a reducdo do calcio idnico circulante, ativando
as paratireoides (Hiperparatireoidismo Secundario). O organismo passa a reabsor-
ver calcio do préprio osso para manter a calcemia, gerando osteopenia, osteoporose
acelerada e alto risco de fraturas patolégicas.

A Temida Encefalopatia de Wernicke: Deficiéncia de Vitamina B1 (Tiamina)

Dentre todas as caréncias vitaminicas, a deficiéncia aguda de Vitamina B1 (Tiamina) é
a mais dramatica e perigosa no pés-operatério. Ela ndo ocorre por disabsorcao cronica
pura, mas sim em decorréncia de vomitos refratarios e incoerciveis no pés-operatério
precoce ou tardio (causados por estenose de anastomose, fistulas ou aderéncias). Como
0s estoques corporais de tiamina sao extremamente escassos (duram apenas cerca de 2
a 3 semanas), a perda continua por vémitos sem reposicao deflagra o quadro neurolégico
agudo da Encefalopatia de Wernicke.

As bancas de residéncia vao desenhar um caso clinico classico exigindo que vocé reco-
nheca a Triade Classica de Wernicke:

1. Ataxia de marcha (instabilidade postural e passos descoordenados);
2. Confusdo mental (apatia, desorientacdo temporal e espacial, letargia);

3. Alteracoes da motilidade ocular externa (nistagmo horizontal ou vertical, pa-
ralisia do muisculo reto lateral ou oftalmoplegia conjugada).
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g evvocomun

Prescrever soro glicosado para um paciente desidratado e com vomitos pés-bari-
atrica antes de administrar a Tiamina. A glicose é um cofator que consome as ul-
timas moléculas de tiamina do organismo durante o seu metabolismo celular. Se
vocé infundir glicose pura em um paciente com deficiéncia subclinica de B1, vocé vai
precipitar ou agravar de forma irreversivel a Encefalopatia de Wernicke ou evoluir
para a Psicose de Korsakoff (amnésia anterégrada e confabulacdo). Conduta corre-
ta: Administrar Tiamina endovenosa em altas doses ANTES de qualquer infusao de
solucdes glicosadas.

Questado Estratégica — Complicacoes Nutricionais e Metabadlicas

% QUESTAO SURCE - 2023

Uma paciente de 35 anos foi submetida a cirurgia bariatrica, a Sleeve (gastroplastia
vertical), ha 6 meses, com perda de 35 kg no periodo. IMC inicial era 37, atual de 24.
Refere praticar atividade fisica regular 3 vezes por semana e seguir a orientacao da
nutricionista com uma dieta balanceada em legumes variados e ingesta proteica 4
vezes ao dia, com volume médio de 180ml ou g a cada refeicao, intercaladas por Li-
quidos e lanches leves. Nega uso de medicactes. Atualmente, apresenta uma sensa-
cao de fraqueza ao executar suas tarefas diarias. Qual das seguintes condicées clini-
cas esta mais associada a essa modalidade cirdrgica e é compativel com as queixas
dessa paciente?

A) Deficiéncia de ferro.

B) Anemia megaloblastica.

C) Deficiéncia de vitamina D.

D) Baixo condicionamento cardiorrespiratério.
Comentdrio:

0 grande segredo para gabaritar essa questao é lembrar que, embora a Gastrecto-
mia Vertical (Sleeve) seja classificada como uma técnica restritiva pura, ela envolve
a resseccao de cerca de 70% a 80% do corpo e do fundo gastricos. E justamente
nessas regides que se concentram as células parietais (ou oxinticas), responsaveis
pela producao do acido cloridrico e do Fator Intrinseco.

Como o Fator Intrinseco é indispensavel para a posterior absorcao da Vitamina B12
(cobalamina) no ileo terminal, a sua falta cronica impede a absorcao da vitamina, in-
dependentemente de a paciente manter uma excelente ingesta proteica e uma die-
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ta balanceada. A deficiéncia de B12 manifesta-se clinicamente por fadiga, fraqueza
cronica e, laboratorialmente, pelo quadro de Anemia Megaloblastica (macrociteza)
e/ou alteracdes neurolégicas. Como a paciente nega o uso de medicacdes, ou seja,
nao esta fazendo a suplementacao obrigatéria, a deficiéncia tornou-se sintomatica
apo6s 6 meses de esvaziamento dos estoques corporais.

- Por que a A esta incorreta? A absorcdo do ferro depende da acidez gastri-
ca (para conversdo da forma férrica em ferrosa) e ocorre prioritariamente no
duodeno. No Sleeve, o duodeno estd totalmente preservado e o antro gastrico
continua produzindo algum estimulo acido. Embora a deficiéncia de ferro pos-
sa acontecer a longo prazo, a perda massiva de parénquima produtor de fator
intrinseco torna a deficiéncia de B12 um marcador direto da grande resseccao
gastrica executada.

- Porquea Cestaincorreta? AVitamina D é uma vitamina lipossolivel absorvida
no trato intestinal delgado. Como o Sleeve nao realiza nenhum desvio intesti-
nal (diferente do Bypass ou do Duodenal Switch), ndo ha um componente disa-
bsortivo primdrio para essa vitamina na técnica indicada.

- Por que a D esta incorreta? A paciente pratica atividade fisica regular 3 vezes
por semana, o que descarta o baixo condicionamento fisico como a causa prin-

cipal de sua fraqueza diaria subita.
Gabarito: Letra B

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Este cendrio clinico ilustra perfeitamente a necessidade imperiosa de monitoramento
do estado nutricional proposto pelas diretrizes pés-operatérias. Muitos alunos erram
essa questao em prova porque decoram de forma automatica que “deficiéncia de vita-
minas é exclusividade do Bypass". Guarde este conceito: toda cirurgia bariatrica exige
reposicao de vitaminas e minerais por toda a vida. No Sleeve, a retirada fisica do corpo
e do fundo gastricos sabota a producao de fator intrinseco de forma definitiva.

REVISAO FINAL

Para consolidar o seu aprendizado e garantir que nenhum detalhe escape na hora da
prova, vamos amarrar os principais cenarios clinicos por meio de associacdes diretas. O
examinador adora testar sua capacidade de tomar decis6es rapidas baseadas nas carac-
teristicas especificas de cada paciente e em suas queixas pés-operatérias. Memorize os
seguintes gatilhos de conduta:
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- Paciente com Obesidade e Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) grave ou
Esofago de Barrett: Vocé deve pensar imediatamente em Bypass Gastrico em Y de
Roux. Atécnica cria um sistema de baixa pressao no pouch e desvia o contetdo biliar,
tratando o refluxo de forma definitiva. Evite o Sleeve (Gastrectomia Vertical), pois
o regime de alta pressao intraluminal gerado pelo tubo gastrico estreito vai agravar
ou precipitar o refluxo erosivo.

- Paciente no 3° dia p6s-operatério evoluindo com taquicardia sustentada (> 120
bpm), sem outras alteracdes marcantes: Nao perca tempo culpando a dor ou a de-
sidratacdo. O diagnéstico presuntivo obrigatério é fistula ou deiscéncia da linha de
grampeamento (especialmente no topo da sutura do Sleeve, perto do angulo de His).
Se o paciente estiver estavel, solicite uma Tomografia Computadorizada de abdome
com duplo contraste; se estiver instavel, a conduta é reoperacao cirargica imediata.

- Paciente operado de Bypass ha alguns meses que relata tontura, sudorese fria,
palpitacdo e desmaio cerca de 2 horas apds comer um doce: O diagnoéstico é Sin-
drome de Dumping Tardio. A chegada rapida do acucar ao intestino provoca uma ab-
sorcao acelerada de glicose, gerando um pico glicémico que estimula uma liberacao
macica e desproporcional de insulina pelo pancreas, culminando em hipoglicemia
reativa. A conduta inicial consiste em orientacdes dietéticas drasticas (reduzir car-
boidratos simples e fracionar a dieta).

- Paciente operado de Bypass ha 1 ano que chega ao Pronto-Socorro com dor abdo-
minal em célica, recorrente, e a Tomografia de Abdome mostra o “sinal do rede-
moinhao” (whirl sign): O diagndstico é Hérnia Interna no Espaco de Petersen. O ema-
grecimento rapido faz desaparecer a gordura mesentérica que bloqueava os espacos
criados no Y de Roux, permitindo a migracao e o estrangulamento de alcas do delgado.
Trata-se de uma emergéncia cirdirgica pelo risco iminente de necrose intestinal.

- Paciente bariatrico com histérico de vomitos refratarios e incoerciveis que evolui
com ataxia de marcha, confusao mental e nistagmo: O diagndstico é Encefalopatia
de Wernicke devido a deficiéncia aguda de Vitamina B1 (Tiamina). A conduta ime-
diata é a administracao de Tiamina endovenosa em altas doses antes de infundir
qualquer solucao glicosada, para evitar a piora neurolégica irreversivel.

Resumo em 1 minuto

- Cirurgias Primarias Altamente Recomendadas (CFM): Bypass Gastrico em Y de
Roux e Gastrectomia Vertical (Sleeve).

. Cirurgias NAO Recomendadas / Banidas (CFM): Banda gastrica ajustéavel e Cirurgia
de Scopinaro (devido ao indice proibitivo de complicacdes graves).

- Procedimentos Endoscépicos Reconhecidos (CFM): Balao intragastrico e Gastro-
plastia endoscépica (plicatura).
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- Regra de Ouro do IMC para Adultos:
- IMC = 40 kg/m?: Cirurgia indicada de forma direta, com ou sem comorbidades.

- IMC entre 35 e 39,9 kg/m?: Cirurgia indicada se houver pelo menos uma co-
morbidade agravada pela obesidade.

- Cirurgia Metabélica (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?): Indicada se houver falha no trata-
mento clinico associada a condicdes graves bem delimitadas pelo CFM: DM2, doenca
cardiovascular grave, doenca renal cronica precoce com DM2, apneia do sono grave,
esteatose hepatica com fibrose, afeccées com indicacao de transplante, DRGE com
indicacao cirldrgica ou osteoartrose grave.

- Regradeldade para Adolescentes: Permitida a partir dos 16 anos seguindo os mes-
mos critérios dos adultos. Excepcionalmente entre 14 e 16 anos incompletos apenas
se houver IMC > 40 kg/m? e risco iminente a vida. Estagio de puberdade (Tanner) e
idade 6ssea nao impedem o procedimento.

- Grelinavs. Incretinas: O Sleeve reduz drasticamente a grelina (fundo géstrico remo-
vido). O Bypass e o Sleeve elevam hiperfisiologicamente o GLP-1e o PYY pela chega-
da rapida do quimo ao ileo.

- Fistula do Sleeve: Localizada classicamente logo abaixo do angulo de His. Manifes-
ta-se precocemente por taquicardia sustentada (> 120 bpm).

- Dumping Precoce vs. Tardio: Precoce ocorre de 15 a 30 minutos apés comer (dor
em célica, diarreia, palpitacdo por efeito osmético e peptideos vasoativos). Tardio
ocorre de 1 a 3 horas apds comer (hipoglicemia reativa induzida por pico excessivo
de insulina).

- Anemias Pés-Bypass: Deficiéncia de Ferro gera anemia microcitica/hipocrémica (perda
da acidez géstrica e desvio do duodeno). Deficiéncia de B12 gera anemia megaloblastica
com sintomas neurolégicos (falta de fator intrinseco pela reducdo do estémago).

- Sinal do Redemoinho (Whirl Sign): Achado tomografico patognoménico de Hérnia
Interna no Espaco de Petersen (emergéncia cirtirgica).
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEWV esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.

) Siga-nos

\ @GrupoMEDReview

‘ ok o » @GrupoMED-Review
/‘V\IA’ @GrupoMEDReview
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https://www.instagram.com/grupomedreview/
https://www.youtube.com/@grupomed-review
https://www.tiktok.com/@grupomedreview




