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RESUMO 

O crescimento exuberante do volume de cirurgias bariátricas criou um contingente de pessoas que podem 

necessitar de atendimento em emergências pelas mais diversas causas, desde casos simples de desconforto 

abdominal até situações que podem evoluir de forma grave se não forem diagnosticados e tratados com 

agilidade e segurança. Apresentamos uma breve descrição das principais complicações cirúrgicas após gas-

troplastias, detalhando o quadro clínico, diagnóstico e terapêutica, com o intuito de despertar interesse no 

assunto. As alterações anatômicas do trânsito intestinal podem propiciar o surgimento de complicações 

específicas. Compreender a anatomia e fisiologia das cirurgias e das prováveis complicações possa em mui-

to contribuir para o diagnóstico eficaz e conduta terapêutica efetiva a tempo de reduzir maiores agravan-

tes. 

Palavras-chave: Gastroplastias; Bypass gástrico em Y-de-Roux; Gastrectomia Vertical. 

 

ABSTRACT 

The exuberant growth of the bariatric surgeries has created a contingent of people who may need assis-

tance in emergencies for the most diverse causes, from simple cases of abdominal discomfort to situations 

that can evolve seriously if they are not diagnosed and treated with agility and safety. We present a brief 

description of the main surgical complications after gastroplasty detailing the clinical, diagnostic and treat-

ment, in order to arouse interest in the subject. Anatomical changes in intestinal transit can lead to specific 

complications. Understanding the anatomy and physiology of surgeries and the likely complications can 

greatly contribute to an effective diagnosis and effective therapy in time to reduce further aggravations. 

Keywords: Gastroplasty; Roux-en-Y Gastric Bypass; Sleeve gastrectomy. 

 

 

Introdução 

 

A obesidade é uma doença crônica consi-

derada uma epidemia mundial, representando um 

importante problema de saúde pública. De acor-

do com a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

a obesidade é uma afecção de alta prevalência no 

Brasil e no mundo, encontrando-se em constante 

ascensão (1,2). 

Sendo essa comorbidade uma condição 

multifatorial, é preciso estabelecer um tratamento 

igualmente diverso e plural sendo fundamental a 

adesão do paciente e um bom seguimento profis-

sional para alcançar bons resultados (3). 

A cirurgia bariátrica é nos dias atuais, con-

siderada a ferramenta mais eficaz no controle e 

no tratamento da obesidade severa, principal-

mente em pacientes que apresentaram dificulda-

des de perda de peso no seguimento clínico (2-4). 

Atualmente, o Brasil ocupa o segundo lugar no 

mundo quanto ao número de procedimentos 

realizados (5). Entretanto, apesar da segurança da 

abordagem cirúrgica ser muito bem documenta-
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da pela literatura médica, esses procedimentos 

não são isentos de riscos (6).  

Com base nisso, ao realizar o atendimento 

emergencial de pacientes com histórico de cirur-

gia bariátrica, é fundamental que o profissional 

que realiza o atendimento tome conhecimento de 

informações simples fornecidas pelos pacientes, 

tais como a data do procedimento e a técnica que 

foi utilizada. Esses dados e o conhecimento das 

alterações anatômicas que elas apresentam po-

dem direcionar o raciocínio diagnóstico e a con-

duta a ser adotada para resolução do problema (7-

10). 

Além disso, é importante ressaltar a vasta 

quantidade de diagnósticos possíveis para paci-

entes que buscam atendimento em serviços de 

emergência com queixa de dores abdominais (11). 

Dessa forma, o histórico de cirurgia bariátrica de-

ve acrescentar às hipóteses diagnósticas, não limi-

tá-las. 

Dessa forma, o trabalho atual busca revisar 

na literatura as principais complicações com des-

fecho cirúrgico relacionado às principais técnicas 

de gastroplastias (Bypass gástrico em Y-de-Roux e 

Gastrectomia Vertical). 

 

Metodologia 

 

Para elaboração desta revisão narrativa, fi-

zemos levantamento na literatura de língua por-

tuguesa e inglesa nas plataformas PUBMED, Goo-

gle Scholar, SciELO e o site oficial da Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica. Utili-

zamos, em inglês e português, as seguintes pala-

vras-chave: cirurgia bariátrica, complicações cirúr-

gicas, gastroplastia, gastrectomia vertical e emer-

gências. 

 

Resultados e Discussão 

 

No Brasil são aprovadas quatro modalida-

des de cirurgia bariátrica e metabólica (além do 

balão intragástrico, que não é considerado proce-

dimento cirúrgico) (2). Apesar de existirem muitas 

técnicas bariátricas, duas delas se posicionam 

como prioritárias na escolha de muitos cirurgiões: 

o Bypass gástrico com reconstrução em Y-de-

Roux (BPGY) e a Gastrectomia Vertical (GV) 
(2,3,10,12,13,14). 

As complicações podem ser classificadas, 

segundo o intervalo de tempo entre a cirurgia e o 

aparecimento dos sintomas. Dessa forma, é con-

siderada complicação precoce até o 30º dia de 

pós-operatório (DPO) e tardia após 30 dias (15-18). 

 

 

 
Figura 1 – (A) Gastrectomia Vertical (Sleeve). Ressecção 

longitudinal do estômago, a partir do piloro até o fundo 

gástrico próximo ao ângulo de HIS e remoção de toda gran-

de curvatura, permanecendo uma manga afilada ao longo da 

pequena curvatura 
(3,14)

. (B) – Bypass Gástrico em Y-de-Roux. 

Septação gástrica a partir da pequena curvatura, confeccio-

nando um pequeno tubo gástrico contínuo ao esófago que 

será anastomosado a alça alimentar em formato de Y. O 

restante excluso do estômago tem seu trânsito continuado 

com a alça biliopancreática 
(3)

. 

Fonte: Ilustração desenvolvida pelos próprios autores. 

 

Complicações Precoces 

 Nesse grupo de complicações, é comum a 

detecção ainda durante o internamento ou em 

um brevíssimo período após a alta hospitalar. 

Normalmente serão avaliadas e tratadas pelo ci-

rurgião assistente ou outro membro da sua equi-

pe cirúrgica (19). 

Apesar de nesse período de tempo a em-

bolia pulmonar ser a principal preocupação para 

o cirurgião, no contexto atual, com o uso da qui-

mioprofilaxia com heparina de baixo peso mole-

cular (HBPM) e a mobilização precoce, tornou 

cada vez menos comum a presença desta inter-

corrência. Importante ressaltar que, independente 

de sua frequência ter diminuído, ela sempre fará 

parte das hipóteses diagnósticas nos pacientes 
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que apresentem dispneia, taquipnéia, taquicardia 

e sensação súbita de angústia quando estavam 

assintomáticos (20). 

Abordaremos neste tópico: sangramentos, 

fístulas e deiscências e obstruções em ambas as 

técnicas, fazendo distinções quando necessário. 

 

Sangramento 

Embora rara, a hemorragia pós-operatória 

é fatal e representa uma das complicações preco-

ces mais temidas pelos cirurgiões (6,15). Nas cirur-

gias de BPGY e GV foi relatada a incidência preco-

ce (em até 30 dias do procedimento cirúrgico) 

inferior a 5%, podendo surgir de várias fontes e 

variar na apresentação clínica (15,18).  

O sangramento após gastroplastias tem 

sua principal origem nas bordas do tecido seccio-

nado ou nos locais de penetração dos grampos 

no tecido. Na GV, costuma decorrer da linha que 

secciona o estômago, enquanto no BPGY pode ter 

origem em uma das cinco linhas de grampo: es-

tômago excluído (em até 40% dos casos), bolsa 

gástrica, alça de Roux, gastrojejunostomia e jeju-

nojejunostomia (6,15,18, 21,22). 

Nesse contexto, existem dois tipos de he-

morragia pós-operatória: extraluminal (geralmen-

te mais precoce) e intraluminal (geralmente mais 

tardio). O primeiro é o sangramento para dentro 

da cavidade abdominal, enquanto o segundo 

ocorre dentro do lúmen do trato digestivo com 

origem nos locais mencionados anteriormen-

te(6,15,18). 

O sangramento extraluminal é mais diver-

so, podendo aparecer ativamente através do local 

de incisão e/ou drenos até ser diagnosticada pas-

sivamente com base nos achados de hemoperitô-

nio em exames de imagem e quedas na hemo-

globina sérica. Lesões em órgãos sólidos, não 

reconhecidas durante o procedimento cirúrgico, 

também podem ser uma causa de sangramento 

extraluminal (18). 

A clínica do sangramento intraluminal po-

de apresentar hematêmese, melena ou hemato-

quezia, sendo classicamente causada por uma 

úlcera marginal. Uma apresentação menos co-

mum, mas ainda vista na prática, é a obstrução do 

intestino delgado causada por um coágulo. Abor-

daremos mais adiante neste artigo a obstrução 

como complicação (15,18, 22, 23).  

O manejo dos pacientes depende das 

condições hemodinâmicas apresentadas (6, 18, 24). 

Caso o paciente esteja apresentando característi-

cas de choque circulatório (hipotensão, taquicar-

dia, sudorese, palidez cutâneo-mucosa, tempo de 

enchimento capilar aumentado, por exemplo) 

deve-se imediatamente providenciar acesso veno-

so, iniciar hidratação com solução cristaloide, mo-

nitorar sinais vitais, ofertar oxigênio, avaliar neces-

sidade de hemotransfusão e, caso ainda esteja 

sendo realizado, deve-se suspender imediatamen-

te a profilaxia química de trombose venosa pro-

funda (6,18, 24, 25). Importante ressaltar que essas são 

condutas que devem ser levadas em consideração 

para qualquer paciente com uma clínica seme-

lhante, não havendo - momentaneamente – dife-

renças por ser um paciente que realizou cirurgia 

bariátrica (16). 

Em pacientes estáveis hemodinamicamen-

te, medidas gerais (como as citadas anteriormen-

te), um acompanhamento intensivo e suspensão 

da quimioprofilaxia para trombose venosa pro-

funda geralmente são suficientes para uma boa 

evolução. Acrescentado a essas medidas, pode ser 

levada em consideração a utilização de métodos 

endoscópicos de tratamento (18).  

Deve-se realizar indicação cirúrgica imedi-

ata para pacientes hemodinamicamente instáveis, 

ou que apresentem sinais de gravidade persisten-

te por mais de 4 horas, com falha terapêutica, 

novos sangramentos ou queda de hemoglobina 

superior a 2g/dL (18,21,24). 

Caso seja necessário realizar uma inter-

venção cirúrgica, a abordagem convencional pos-

sui preferência quando comparada com a lapa-

roscópica, pois as características intrínsecas da 

vídeocirurgia (pneumoperitônio) acarretam em 

um aumento da pressão abdominal e uma relativa 

piora hemodinâmica (6).  

O objetivo da abordagem cirúrgica é: re-

moção da maior quantidade possível de coágulos, 

identificar e controlar o local de sangramento e 

sobressuturar as linhas de grampeamento (6,15,18). 

                             

Fístulas e Deiscências 

 Fistulas são defeitos na cicatrização que 

acontecem principalmente na primeira semana, 

em decorrência de falha no grampeamento, devi-

do à tração ou isquemia e aumento da pressão 

dentro do órgão. A falha permite vazamento de 
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conteúdo digestivo para cavidade peritoneal pro-

duzindo coleções, abscessos e sepse (26). 

As deiscências representam uma das prin-

cipais causas de mortes, sendo uma das mais sé-

rias complicações relacionadas às gastroplastias. 

Tipicamente ocorrem poucos dias após a cirurgia, 

porém há relatos de uma apresentação mais ar-

rastada e tardia (27-29). A incidência estimada de 

deiscências após BPGY varia entre 1,7% e 2,5%, 

enquanto na GV varia de 0,7% até 5% (sendo 

principalmente próxima ao ângulo de His) (29). Em 

conjunto com embolia pulmonar, representam 

mais de 50% das causas de morte em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica (27-29). 

No quadro clínico das fístulas, os pacientes 

podem dar entrada na emergência referindo náu-

seas, êmeses, refluxo e dor intensa e súbita, po-

dendo ter irradiação para ombro esquerdo e dor-

so. Além disso, queixas de reganho de peso após 

a cirurgia deve ser levado em consideração, pois a 

fístula gastrogástrica (da bolsa gástrica para o 

estômago excluso) é uma causa conhecida de 

reganho de peso após BPGY (29). Apesar disso, 

taquicardia (principalmente quando > 120 bpm), 

leucocitose e aumento na proteína C-reativa são 

as alterações clínico-laboratoriais mais comuns. A 

presença desses sinais deve orientar o raciocínio 

diagnóstico e estabelecer a necessidade uma 

maior investigação acerca de deiscências das 

anastomoses (27). A tomografia com contraste (ve-

noso e oral) pode identificar coleções e pneu-

moperitônio em 60% de BPGY e 80% das GV (30). 

Tendo o foco na fístula gastrogástrica 

(FGG), diversos pesquisadores encontraram resul-

tados positivos para o tratamento utilizando ini-

bidores da bomba de prótons e acompanhamen-

to dietético mais intenso. Com base nisso, as indi-

cações da abordagem cirúrgica da FGG devem ser 

indicadas apenas quando o paciente possui sin-

tomas persistentes e que são claramente decor-

rentes desta condição (27). Ainda nesse contexto, a 

utilização de técnicas de sutura endoscópica está 

sendo utilizadas e alcançando resultados positi-

vos, principalmente quando a fístula é inferior a 

um centímetro. 

Há cinco potenciais locais de vazamento 

após BPGY: gastrojejunostomia, linha de grampe-

amento da bolsa gástrica, linha de grampeamento 

na alça em Roux, jejunojejunostomia e linha gás-

trica de grampos remanescentes. Desses locais, a 

gastrojejunostomia representa mais de 50% do 

local de origem do vazamento (6,29). 

Diferentes fatores de risco para o desen-

volvimento de vazamento foram estudados e, 

com base nisso, foram definidos dois pilares: fato-

res intrínsecos do paciente e técnica cirúrgica. 

Acerca dos fatores intrínsecos, os pacientes com 

maior risco são principalmente aqueles com idade 

mais avançada, superobesos (índice de massa 

corporal acima de 50), homens, e aqueles com 

múltiplas comorbidades e operações bariátricas 

prévias (6,31,32). Quando abordados fatores relacio-

nados à técnica, a ausência de cuidados com a 

prevenção de vazamentos durante o procedimen-

to cirúrgico (disparo apropriado de tipo e tama-

nho de grampos, reforço da linha e teste de va-

zamento no intra-operatório, por exemplo) foi 

identificado como fator que favorece o apareci-

mento de deiscências (6).  

Utilizando o tempo como referencial, a 

classificação proposta por CSENDES e colabora-

dores (2012) considera os vazamentos no BPGY 

precoce, quando é detectada entre o 1º e 4º dia 

pós-operatório; intermediária, entre o 5º e o 9º 

dia; e tardia, após 10 dias. Essa mesma classifica-

ção pode ser utilizada para estabelecer a gravida-

de da condição, sendo considerado tipo I quando 

a resolução pode ser por meio da drenagem per-

cutânea e tipo II quando há repercussão sistêmica 

grave, necessitando de drenagem cirúrgica imedi-

ata (26,29). Ainda no contexto do tempo, ROSEN-

THAL e colaboradores (2012) classificaram os va-

zamentos na GV como imediato, com no máximo 

uma semana; precoce, entre 1 e 6 semanas; tar-

dio, mais que seis semanas; e crônico, maior que 

12 semanas (29, 33, 34). 

 Para realizar o tratamento, a condição clí-

nica do paciente e a magnitude do vazamento 

irão determinar as diferentes abordagens que 

podem ser oferecidas, desde tratamento mini-

mamente invasivo até uma nova abordagem ci-

rúrgica (6).  

O tratamento conservador pode ser eficaz 

em pacientes não sépticos, hemodinamicamente 

estáveis e com vazamentos contidos. Esta abor-

dagem consiste na infusão de antibióticos por via 

intravenosa, realizar uma monitorização das se-

creções drenadas, avaliar necessidade de alimen-

tação nasoenteral ou nutrição parenteral total 

(dependendo do caso e da localização do vaza-



Complicações Cirúrgicas após Gastroplastias 

  

74 Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 70-79 

 

mento) e, se a saída de líquidos está contida e 

acessível, o tratamento percutâneo guiado por 

exames de imagem pode ser realizado (6,35).  

Diante de sinais de agravamento da con-

dição hemodinâmica (febre, peritonite, hipoten-

são, hipóxia), é necessário realizar uma aborda-

gem mais agressiva e, na maioria dos casos, o 

tratamento cirúrgico torna-se obrigatório. Os ob-

jetivos cirúrgicos são: confirmar e reparar o vaza-

mento, remover conteúdo gastrointestinal da ca-

vidade abdominal, colocar drenos de sucção fe-

chados e instalação de sonda enteral para ade-

quada nutrição (6, 36, 37). 

Realizar o reparo do vazamento seria a si-

tuação ideal, entretanto, muitas vezes a sutura do 

local do vazamento pode ser extremamente difi-

cultosa, devido ao fato de que os tecidos com 

inflamação aguda podem estar fragilizados e não 

serem passíveis de suportar suturas. Nessas situa-

ções, a remoção do conteúdo gastrointestinal e 

colocação de tubos de drenagem pode ser a op-

ção mais segura (6, 37). 

 

Obstrução Precoce 

 Quando surgem nos primeiros dias de 

pós-operatório podem ser decorrentes de ade-

rências, angulações de alças, encarceramento de 

hérnias pré-existentes (incisional ou inguinal) e 

complicações da técnica (15,16,38,39). Nos casos de 

obstrução com apenas alguns dias do procedi-

mento cirúrgico, geralmente o tratamento é reali-

zado pelo próprio profissional que realizou a ci-

rurgia (39). 

 O quadro clínico sugestivo de obstrução é 

semelhante ao quadro de abdômen agudo obs-

trutivo por outras causas. Dessa forma, a presença 

de náuseas, distensão abdominal, ausência da 

eliminação de flatos e fezes e hipertimpanismo a 

percussão são sinais indicativos de obstrução. 

Caso o paciente esteja estável hemodinamica-

mente, deve ser realizada a avaliação por meio de 

exames radiológicos (preferencialmente contras-

tados) (16,29,37,39,40). 

 O tratamento inicial consiste na realização 

da descompressão por meio de uma sonda naso-

gástrica. Em caso de pouca resposta terapêutica 

ou em casos de instabilidade hemodinâmica, de-

ve-se realizar a abordagem cirúrgica (16,29,37,39). 

 

 

Complicações Tardias 

Alguns pacientes bariátricos podem apre-

sentar sinais e sintomas de complicações meses 

ou anos aos a cirurgia. Felizmente essas compli-

cações apresentam dados com características 

bastante peculiares que orientam o raciocínio 

diagnóstico. 

 

Obstrução Intestinal 

Qualquer cirurgia abdominal é passível de 

formação de aderências, torções, hematomas e 

coágulos no interior de alças, intussuscepção e 

hérnias provocando obstrução intestinal (15, 27). 

Nas cirurgias de BPGY, a prevalência de 

obstrução tardia varia de 1 a 6% e é devido à hér-

nia interna em até 60% dos casos. Hérnia interna 

pode ser definida como protrusão do intestino 

através de um defeito dentro da cavidade abdo-

minal. O aparecimento tardio dessa complicação 

é possibilitado pela perda de peso do paciente e, 

em consequência disso, o desenvolvimento de 

grandes espaços ou passagens potenciais entre 

os pequenos mesentérios intestinais, nos quais o 

intestino pode encarcerar (37,40,41). 

Ao realizar o procedimento de BPGY, a re-

construção pode ser realizada utilizando uma das 

duas vias: antero-cólica ou retrocólica. Depen-

dendo da abordagem escolhida uma série de de-

feitos mesentéricos potenciais são criados. A 

abordagem retrocólica cria três defeitos: um no 

mesocólon transverso, um no local da jejunojeju-

nostomia e um no espaço de Petersen (espaço 

criado entre a alça de Roux e o mesocólon trans-

verso). A abordagem antecólica cria apenas dois 

defeitos mesentéricos: um na jejunojejunostomia 

e outro no espaço de Petersen (6,27,40-44). 

Tal qual a sintomatologia da obstrução 

precoce, as obstruções intestinais tardias possu-

em um quadro clínico amplo e semelhante aos de 

abdome agudo obstrutivo: náuseas, dor abdomi-

nal intensa (geralmente no quadrante superior 

esquerdo) e diminuição de flatos e fezes, por 

exemplo (15,39,45). Para a confirmação diagnóstica, a 

tomografia computadorizada (TC) – principalmen-

te quando utilizando contraste via oral - é a mo-

dalidade diagnóstica mais útil. 

O achado patognomônico na TC abdomi-

nal/pélvica é uma aglomeração em espi-

ral/redemoinho dos vasos ou gorduras mesenté-

ricas (29,37,39,44). A tomografia pode apresentar uma 
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sensibilidade que varia entre 61% e 83% e uma 

especificidade que varia entre 67% e 94%, sendo 

a experiência do profissional que está avaliando o 

exame o principal motivo para essa variabilida-

de(39,46). Dessa forma, um exame negativo na pre-

sença de uma forte suspeita diagnóstica não deve 

atrasar as medidas terapêuticas (39, 47). 

A presença de indicativos clínicos de pior 

prognóstico (taquicardia, febre, sinais de irritação 

peritoneal e leucocitose) ou evidências radiológi-

cas de estrangulação ou isquemia intestinal (es-

paçamento da parede intestinal, ascite, edema 

mesentérico, por exemplo) sugerem a necessida-

de de intervenção cirúrgica imediata. Ressaltamos 

a importância de reconhecer que alguns pacientes 

apresentarão melhora clínica, porém aumento da 

intensidade álgica após ingestão de alimentos. 

Nesses casos, a recomendação é que seja realiza-

da a exploração cirúrgica independente dos 

achados radiológicos (39). 

Obstrução secundária à hérnia interna não 

pode ser manejada de forma conservadora, po-

rém na ausência de instabilidade hemodinâmica, 

pode ser realizado de forma eletiva. O gerencia-

mento cirúrgico envolve redução da hérnia inter-

na, ressecção de qualquer intestino não viável e 

fechamento de qualquer defeito mesentérico uti-

lizando sutura (forma interrompida ou contínua) 

com fios não absorvíveis (45, 47). Em situações de 

urgência, pode haver dificuldade de reconhecer o 

conteúdo hérniário. Nessas situações, a tática de 

percorrer retrogradamente as alças delgadas, a 

partir da válvula ileocecal até a entero-

enteroanastomose promove o desencarceramen-

to e apresenta a brecha mesentérica que deverá 

ser fechada (45). 

 

Úlceras pós-gastroplastia 

Úlceras marginais podem ocorrer em até 

20% dos pacientes após BPGY (48). Uma úlcera 

marginal é definida como uma úlcera no nível da 

gastrojejunostomia, tipicamente na porção jejunal 

da anastomose (29,49). Fatores como aumento da 

secreção de ácido gástrico, isquemia tecidual, uso 

de anti-inflamatórios não esteroide (AINE), infec-

ção pela bactérica Helicobacter pylori e tabagis-

mo (sendo este o principal fator encontrado na 

literatura) possuem relação com a formação da 

úlcera (50-52). 

Pacientes frequentemente apresentam 

queixas de dor epigástrica, dispepsia, e, em al-

guns casos, sangramento gastrointestinal superior 

ou perfuração. O manejo das úlceras é determi-

nado pela sua gravidade. Em pacientes sem com-

plicações (perfuração e sangramento, principal-

mente) o tratamento utilizando inibidores da 

bomba de prótons (IBP), a remoção de AINEs e a 

cessação do tabagismo costumam apresentar 

resultados satisfatórios (29, 51). Uma questão que 

permanece ainda sem consenso é o período de 

uso de IBP no pós-operatório. Atualmente, entre-

tanto, a recomendação de muitos cirurgiões é 

manter a utilização até 3 meses. 

O quadro clínico da perfuração consiste 

em dor súbita, taquicardia, taquipneia, hipotensão 

e peritonite. A presença do pneumoperitônio cli-

nicamente, por meio do hipertimpanismo à per-

cussão e possível presença do sinal de Jobert; e 

radiograficamente, podendo ser evidenciado a 

presença de ar abaixo das cúpulas diafragmáticas 

ou pelo realce da parede das alças (sinal de Ri-

gler); são importantes achados que auxiliam no 

diagnóstico. Em pacientes estáveis hemodinami-

camente, a tomografia computadorizada possui 

um excelente valor diagnóstico, podendo tanto 

detectar com uma maior precisão o ar livre na 

cavidade, quanto origem do vazamento (53). 

O tratamento das perfurações consiste na 

remoção do conteúdo extravasado e reparo da 

perfuração, geralmente reforçando com um pedí-

culo omental (53,54). Após resolução do quadro 

emergencial, o paciente deve buscar acompa-

nhamento clínico (53). Em situações em que o pa-

ciente possui perfurações sem grandes repercus-

sões hemodinâmicas, pode ser utilizado à tera-

pêutica conservadora, por meio da antibioticote-

rapia, utilização dos IBP, jejum momentâneo e 

adequada hidratação venosa. Nessas situações, 

pode haver a necessidade de drenagem de cole-

ções através de endoscopia ou guiadas por radio-

logia (54). 

Acerca do sangramento, o quadro clínico 

pode conter dor abdominal, queda do hematócri-

to e hemoglobina, hematêmese, melena, taqui-

cardia e hipotensão. Uma hidratação utilizando 

soros cristalóides e a intervenção por meio da 

endoscopia digestiva alta (EDA) costuma apresen-

tar resultados satisfatórios (24,39,55). Nos casos dos 

sangramentos não serem identificados por EDA, é 
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possível realizar enteroscopia ou endoscopia vi-

deolaparoscópica através de trocater na parede 

do abdome e gastrotomia.  Assim, o estômago 

excluso, a alça bilopancreático e a jejuno-

jejunoanastomose serão examinados (56). 

 

Conclusão 

 

 Apresentamos uma síntese das principais 

complicações cirúrgicas das cirurgias bariátricas. 

As alterações anatômicas após os procedimentos 

podem interferir no diagnóstico de outras pato-

logias cirúrgicas na emergência como a apendici-

te e diverticulite. Apesar de o paciente obeso 

apresentar poucos sinais e sintomas diante de 

quadros emergenciais, um sinal de alerta presente 

na maior parte das complicações que necessitarão 

de intervenção cirúrgica é a taquicardia (princi-

palmente quando acima de 120 bpm) por mais de 

4 horas. 

 A compreensão das patologias relaciona-

das às cirurgias bariátricas permite a realização de 

um diagnóstico mais precoce, proporcionando 

um melhor prognóstico para o paciente. Dessa 

forma, é imprescindível a presença de um serviço 

capacitado para lidar com as complicações cirúr-

gicas relacionadas às gastroplastias contendo 

radiologistas, endoscopistas e uma equipe cirúr-

gica habituada a lidar com tais pacientes. 
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