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ANALISE RADIOLOGICA DAS ALTERACOES GASTRINTESTINAIS
APOS CIRURGIA DE FOBI-CAPELLA*

Marina Celli Francisco', Simone Maluf Barella’, Thiago Giansante Abud?, Vanessa Sales Vilar®,
Samuel Reibscheid*, Carlos Harou Arasaki®, Jacob Szejnfeld®

OBJETIVO: Estudar os achados radiol6gicos encontrados na seriografia digestiva alta no pés-operatério tar-
dio de cirurgia de Fobi-Capella. MATERIAIS E METODOS: Estudo radiolégico de 41 pacientes realizado seis
a nove meses apds a cirurgia de Fobi-Capella. RESULTADOS: As alteracdes encontradas foram hérnia hiatal
(17%), refluxo gastroesofagico (19,5%) e deslizamento do anel (4,8%). Os achados menos freqiientes fo-
ram fistula enterocutanea (2,4%), estenose da anastomose gastrojejunal (2,4%), bezoar (2,4%) e nao-visua-
lizacdo do anel em decorréncia da sua retirada por intolerancia (2,4%). As alteracdes anatémicas da cirurgia
foram claramente demonstradas. CONCLUSAO: O estudo foi capaz de demonstrar as alteracées anatémicas
e as complicacdes da cirurgia de Fobi-Capella.

Unitermos: Obesidade mérbida; Gastroplastia; Seriografia; Cirurgia bariatrica; Fobi-Capella.

Radliological evaluation of postoperative gastrointestinal alterations in patients submitted to Fobi-Capella
surgery.

OBJECTIVE: The present study was aimed at evaluating radiological findings of delayed postoperative upper
gastrointestinal series in patients submitted to Fobi-Capella surgery. MATERIALS AND METHODS: Radio-
logical studies of 41 patients, six to nine months following the surgery. RESULTS: The following pathologi-
cal alterations have been found: hiatal hernia (17%), gastroesophageal reflux disease (19.5%) and sliding of
the silastic ring (4.8%). Least frequent findings have been the following: enterocutaneous fistula (2.4%),
stenosis of the gastric pouch outlet (2.4%), bezoar (2.4%), and non-visualization of the silastic ring caused
by its removal due to patient intolerance (2.4%). Anatomical alterations resulting from the surgery have been
clearly demonstrated. CONCLUSION: The present study could demonstrate anatomical alterations and com-
plications resulting from Fobi-Capella surgery.
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INTRODUCAO

A obesidade é um sério problema de
salde publica, sendo que, no Brasil, 40,6%
dapopulagdo com maisde 20 anostém ex-
cesso de peso, segundo dados da pesquisa
divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafiae Estatistica, em parceriacom o Mi-
nistério da Satide, no final de 2004, dife-
rentemente de 30 anos atras, quando ape-
nas 16% dos adultos tinham sobrepeso.
Estima-se que um milh&o de brasileiros
sejam obesos mérbidos?.
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A cirurgia para controle da obesidade é
uma alternativa para se conseguir umare-
ducdo importante de co-morbidadesem pa-
cientes que ndo obtiveram resposta a trata-
mentos clinicos adequados. Regulamentada
no Brasil desde 2001, essacirurgia éreali-
zada no Sistema Unico de Salde (SUS).
Em 2004, no Brasil, foram feitas 2.014 ci-
rurgias bariétricas pelo SUS, de acordo
com o Ministério da Satide®.

Existem vérias técnicas cirlrgicas para
o controle daobesi dade mérbida®?. A gas-
troplastia com derivagdo gastrojejuna em
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Y deRoux (cirurgiade Fobi-Capella) éhoje
atécnicamais utilizada para o tratamento
da obesidade, devido a sua elevada eficién-
cia e baixa morbi-mortaidade®. Consiste
na reducdo do tamanho do estémago para
um volume de aproximadamente 20 cc. O
restante do estdbmago, assim como o duo-
deno e os primeiros 50 cm de jgjuno, ficam
permanentemente excluidos do trénsito
aimentar. O pequeno reservatorio gastrico
€ anastomosado aumaalcajeuna isolada
emY de Roux e seu esvaziamento é limi-
tado por um anel de silicone que reduz o
diémetro da luz gastrica para 12 mm. As
secregOes provenientes do estdbmago e do
duodeno exclusos desembocam no jegjuno
por umaanastomose 100 cmal59 cm abai-
X0, disténcia que depende do indice de
massa corpora (IMC) do paciente. O anel
géstrico € colocado 5,5 cm distd atransi-
¢a0 esofagogastrica e 1,5 cm proximal a
anastomose gastrojejuna ©.

O melhor exame paraanalisar asaltera-
¢Oes da cirurgia € a seriografia digestiva
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ata. Inimeros trabalhos relatam que algu-
mas dessas complicagdes podem ser estru-
turais (fistulas, obstrugdo intestina , esteno-
ses, hérniasinternas, Ulceras marginais) ou
funcionais (nauseas, vomitos, diarréia, sin-
drome de dumping, constipagéo e refluxo
gastroesof&gico) 78,

Este trabalho tem como objetivo relatar
asateragBespos-operatoriasdacirurgiade
Fobi-Capelladiagnosticadas pelaseriogra-
fiadigestiva alta

MATERIAISE METODOS

Consta o estudo radiol 4gico prospectivo
de 41 pacientes operados pela técnica de
Fobi-Capella com colocagdo do anel, de
maio de 2000 até junho de 2005. Destes,
33 eram do sexo feminino e oito, do sexo
masculino. A idade médiados pacientesera
de 45,3 anos, variando de 23 a 63 anos. A
perda de peso apés acirurgia variou de 22
kg a 71 kg, sendo a média de 45,6 kg.

O exame radiol6gico iniciava-se com
radiografia simples do abdome superior.
Depois, sob controle radioscopico, o pa-
ciente ingeria peguenas quantidades de
sulfato de bario (com concentragdo de 50%
P/V), avdliando-se a morfologia e a din&
micado esvaziamento do esdfago, estbma-
go e anastomoses. Em seguida, o volume
de bério ingerido era aumentado na quan-
tidade adequada conforme o controledo ra-
diologista, que usualmente ndo ultrapas-
sava 150 cc. Derotinareaizavam-seradio-
grafiasem: posi ¢&o ortostéticanasincidén-
cias postero-anterior e obliquas; posi¢ao
ortostética em perfil; decubito dorsal em
obliquaanterior direita; dectbito ventral na
posicéo de Schatzky.

Outras incidéncias eram efetuadas sob
controle radioscopico. O exame eraencer-
rado ap6s estudo do jejuno proximal. Em
pacientes com peso maior que 130 kg o
estudo era realizado apenas na posi¢&o or-
tostética, pois a mesa radioscopica ndo
suportava peso maior que este.

RESULTADOS

Encontramos ateragdes em 51,2% dos
exames, sendo a mais comum o refluxo
gastroesof&gico, seguida por sete casos de
hérniahiatal, sendo quetrés pacientes apre-
sentavam ambeas as ateracOes (Tabela 1).
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Tabela 1 Complicacdes pds-operatérias.

Complicagoes N (%)
Refluxo gastroesofagico 8 (19,5)
Hérnia hiatal 7 (17,0)
Deslizamento do anel 2 4,8
Fistula 1 249
Estenose da neocavidade 1 (2,4
Bezoar 1 249
Né&o-visualizagao do anel

pela sua retirada 1 2,4
Total 21 (51,2)

DISCUSSAO

A obesidade € uma doenca crbnica e
universal, cuja prevaléncia ja atinge pro-
porcdes preocupantes e suaincidéncia per-
siste aumentando em grande escala, prin-
cipalmente nos paises ocidentais. Nos Ul-
timos 30 anos houve um crescimento da
populagio obesa maior que 90%.%.

A cirurgia bariatrica foi descrita em
1954, por Kremer et al., quando foi reali-
zado um bypass jejunoileal. A palavra ba-
ridtrica deriva do grego baros, que signi-
fica“peso”, eiatrike, “tratamento”®. Em
1986, Mathias Fobi descreveu atécnicada
derivacdo gastrica do presente estudo™.

Nos ultimos anos, a cirurgia bariatrica
ganhou aceitacdo perante a comunidade
médicae o plblico em geral. E considerada
cirurgiarelativamente segura®? (Figura ).

Com o acentuado aumento da obesidade
morbida, as gastroplastias tém-se tornado
cadavez mais comuns, em especial acirur-
gia de Fobi-Capella, e com isto tornou-se
de grande importancia o conhecimento de
sua técnica e suas possiveis alteracdes e
complicaces, visto que o exame fisico
desses pacientes € muito prejudicado, pela
prépriaobesidade. Muitas vezes o radiolo-
gista é o primeiro a detectar as complica-
¢Oes dessa cirurgia. Por este motivo, é de
grande importancia para o especialista sa-
ber as possiveis complicaces e como elas
aparecem no exame de imagem.

Apbs extensa revisdo da literatura, ob-
servou-se que 72,6% dos pacientes eram
mulheres, dado que também se mostrou
mais prevaente em nossa casuistica, 0 que
representa 80,5% dos paci entes submetidos
a0 procedimento. A média de idade erade
38,97 anos, um pouco abaixo da nossa

/
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Figura 1. Radiografia com contraste em postero-
anterior demonstrando com clareza a presencga do
anel (seta). A técnica radiolégica empregada foi
satisfatoria.

populagdo (idade média de 45,3 anos). A
mortalidade do procedimento descrita na
literatura é de 0,5%. Uma andlise de 936
gastroplastiasrevelou perda de peso média
de 39,45 kg, dado um pouco abaixo dos
45,6 kg encontrados em nosso estudot®d.

Foram encontradas alterages na serio-
grafia digestiva alta em 51,2% do pacien-
tes, mas ndo devemos considerar todo re-
fluxo gastroesofégico e de hérnia hiatal
como complicagBes da cirurgia, pois ndo
foi realizado exame prévio no pré-operato-
rio. Excluidas estas complicagOes, restariam
14,3% de complicagdes, nimero pouco
inferior ao descrito na literatura (20% a
25%)™. Em outro artigo, publicado por
Arasaki et al., querealizaram o mesmo tipo
decirurgiado presente estudo, 23% dos pa-
cientes apresentaram regurgitagdo no pos-
operatério quando foi usado anel de tama-
nho padréo, e apenas 8% de regurgitagdo
guando foi usado anel um pouco mais lar-
go; por conseguinte, acredita-se que ares-
tricdo provocadapelo anel desilicone pode
ser responsavel por alguns casos de refluxo
no pés-operatdrio® (Figuras 2 e 3).

Em nossa casuistica, 4,8% dos pacien-
tes apresentavam deslocamento do anel e
um caso de ndo-caracterizacdo deste (2,4%)
pelasuaretirada apésintolerancia. Closset
et a., que acompanharam 214 pacientes,
descreveram retirada do anel em 4,299,
E de sumaimportancia aredizaco dara-
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Analise radiolégica das alteracdes gastrintestinais apos

cirurgia de Fobi-Capella

Figura 2. Radiografia mostrando a presenca de hérnia do fundo géstrico através
do hiato esofagiano diafragmatico (seta). Constrigdo causada pelo anel (ca-
becas de setas).

Figura 4. Radiografias em postero-anterior mostrando o deslocamento caudal do anel (setas).

diografia simples para verificar a presenca
e atopografiado anel (Figura4).

Encontramos um paciente (2,4%) com
estenose da anastomose gastrojejunal, por-
centagem um pouco abaixo da descrita na
literatura (3% a 27%) 8. DeMariaet al.
analisaram 281 pacientes e encontraram
6,6% de presenca do evento™?,

Ulceras podem ser causadas pela expo-
Si¢80 a0 &cido gastrico daanastomose gas-
trojgjunal ou por isquemia. E relatado 1%
a 5% dessa ocorréncia, dado n&o encon-
trado nos exames que realizamos*7,
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Encontramosum caso de bezoar (2,4%),
sendo que naliteraturarelata-seincidéncia
de 1,9%, e um outro caso de fistula én-
tero-cutanea, sendo que Capellaet a. tam-
bém referem baixa incidéncia dessa com-
plicago®.

CONCLUSAO

Em nosso estudo, a seriografia diges-
tiva alta demonstrou claramente as altera-
¢Bes encontradas no pds-operatério da ci-
rurgiade Fobi-Capella. Refluxo gastroeso-

Figura 3. Radiografia contrastada em perfil evidenciando hérnia do fundo
gastrico deslizando através do hiato esofagiano (seta).

fégico (19,5%) e hérnia hiatal (17%) n&o
podem se atribuidos a cirurgia por néo ter
sido realizado exame pré-operatério.

A técnica radiolégica foi considerada
satisfatoria. A radiografiasimples é obriga
téria para demonstrar a presenca e a topo-
grafiado anel.
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