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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Avaliar por exame de tomografia computadorizada de pacientes submetidos à derivação gastrojejunal em Y-de-

Roux, sem anel, para tratamento de obesidade mórbida. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Estudaram-se 40 pacientes, encaminhados ao serviço de

tomografia do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba para avaliação diagnóstica. Encontravam-se em pós-operatório de

cirurgia bariátrica tendo sido operados no mesmo hospital. Foram incluídos pacientes submetidos à operação laparoscópica

com sintomas que necessitavam de avaliação tomográfica diagnóstica. Excluíram-se pacientes que tinham sido submetidos à

cirurgia bariátrica por outras técnicas cirúrgicas; que tinham sido operados por outra equipe; que não concordassem com a

administração de contraste iodado por via oral ou endovenosa;  e que excediam o limite de peso da mesa de exame. Para

análise estatística utilizou-se a média das variáveis. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Os pacientes apresentaram-se com idade entre 23 a 70 anos

e eram 11 homens e 29 mulheres. Não houve alterações extra-abdominais detectáveis pela tomografia de abdômen total; dos

40 pacientes avaliados, 30 apresentavam achados tomográficos dentro do limite da normalidade. A presença de estenose na

anastomose gastrojejunal foi encontrada em um paciente; hérnia interna ocorreu em cinco; fístula anastomótica em um  e

abcesso em três dos pacientes estudados. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A tomografia de abdome total não conseguiu informar a causa dos

sintomas dos pacientes operados em 87,5% dos pacientes que procuraram re-avaliação médica por sintomas pós-operatórios

da cirurgia bariátrica.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pacientes. Tomografia. Anastomose em-Y de Roux. Obesidade mórbida. Cirurgia bariátrica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Dada à causa multifatorial da obesidade, o seu trata-
mento envolve vários tipos de abordagens. O clínico

convencional para a obesidade mórbida continua produ-
zindo resultados insatisfatórios, com 95% dos pacientes
recuperando seu peso inicial em até dois anos1.

A obesidade está associada à uma série de do-
enças correlatas, que acabam acarretando mortalidade
precoce 2,3.

É considerada obesidade mórbida quando o ín-
dice de massa corporal (IMC) é maior que 40 kg/m2, ou
ainda, maior ou igual a 35 kg/m2 em pacientes que apre-
sentem alguma comorbidade4.

Em resposta ao crescimento epidêmico mundial
da obesidade, novos tratamentos foram propostos e aprimo-
rados, destacando-se, entre eles, os avanços na cirurgia2.

Devido à necessidade de uma intervenção mais
eficaz na condução clínica de obesos graves, a indica-
ção das operações bariátricas vem crescendo nos dias
atuais 5.

A cirurgia para tratamento da obesidade grave
vem sendo empregada há quase meio século. Iniciou-se
na década de 1950 com operações que causavam má ab-
sorção, foram abandonadas no fim da década de 1970
pelos seus efeitos indesejáveis graves e frequentes. A par-
tir de então, passaram a predominar os procedimentos que
limitam a ingestão de alimentos, seja pela simples restri-
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ção da capacidade do estômago, seja por sua divisão e
anastomose ao jejuno proximal6.

Entre as técnicas cirúrgicas atualmente conside-
radas para tratamento da obesidade mórbida a gastroplastia
com derivação em Y-de-Roux é bastante utilizada2,6,7.

Com o aumento na frequência de realização das
operações bariátricas, torna-se necessário que o radiolo-
gista tome conhecimento das técnicas empregadas, bem
como das alterações anatômicas e funcionais decorrentes
desses tratamentos8.

O estudo radiológico pós-operatório, a pesquisa
de complicações e seu diagnóstico precoce são problemas
cada vez mais frequentes para o radiologista em sua práti-
ca diária9,10.

Limitações técnicas impostas pelo próprio biotipo
e condições clínicas desses pacientes podem dificultar o
diagnóstico. A análise minuciosa e criteriosa dos exames é
um desafio para a equipe cirúrgica em conjunto com o
radiologista. Avaliações incorretas ou demora no diagnós-
tico das complicações podem retardar o tratamento e até
colocar em risco a vida do paciente.

O objetivo deste estudo foi avaliar por exame de
tomografia computadorizada a possível causa para as quei-
xas no pós-operatório de pacientes submetidos a deriva-
ção gastrojejunal para tratamento de obesidade mórbida.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O presente estudo foi realizado no Serviço de
Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Hospital Universi-
tário Evangélico de Curitiba e foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente.

Estudaram-se imagens por tomografia
computadorizada de 40 pacientes, encaminhados para
avaliação diagnóstica de queixas abdominais que apresen-
tavam. Estavam em pós-operatório de cirurgia bariátrica
por obesidade mórbida, tendo sido operados no Serviço de
Cirurgia Bariátrica e Metabólica do mesmo hospital, no
período de janeiro de 2011 a setembro de 2011.

Foram incluídos os pacientes submetidos à deri-
vação gastrojejunal laparoscópico, operados por uma úni-
ca equipe e com sintomas pós- operatórios que necessita-
vam de avaliação diagnóstica.

Foram excluídos os que tinham sido submetidos
à cirurgia bariátrica por outras técnicas cirúrgicas; os que
tinham sido operados por outra equipe; os que não concor-
dassem com a administração de contraste iodado por via
oral ou endovenosa  e os que excediam o limite de peso
da mesa de exame.

A técnica operatória consistiu em acesso por
laparoscopia da cavidade peritoneal, com secção do estô-
mago por grampeamento linear de forma a delimitar um
reservatório gástrico junto à cárdia com capacidade de
aproximadamente 20ml, constituindo-se no estômago fun-
cional pós-operatório. O restante do estômago, assim como

o duodeno e os primeiros 80cm de jejuno ficaram perma-
nentemente excluídos do trânsito alimentar. O reservatório
gástrico era anastomosado à uma alça jejunal isolada em
Y-de-Roux e seu esvaziamento limitado por um orifício de
1,3cm de diâmetro. As secreções provenientes do estôma-
go e do duodeno exclusos desembocavam no jejuno por
uma anastomose a 90cm do ângulo duodenojejunal.

Todos os pacientes foram entrevistados com pre-
enchimento de uma ficha de identificação com os seguin-
tes dados: nome, idade, sexo e presença de alergia a con-
traste iodado ou a medicamentos.

Um termo de consentimento para realização de
tomografia computadorizada foi entregue aos pacientes e
detalhadamente explicado, sendo solicitada assinatura pré-
via à realização do exame.

Todos os exames foram realizados utilizando-se
aparelho de multidetectores (GE LightSpeed VCT, United
Kingdom) de 16 canais.

Eles foram conduzidos seguindo o protocolo do
serviço para estudo do abdômen superior e da pelve. O
paciente era posicionado em decúbito dorsal, com flexão
dos braços e antebraços.

Inicialmente era ingerida por via oral 150ml de
contraste iodado não iônico iohexol (Omnipaque 300®;
Nycomed, Princeton, NJ) diluído em água mineral por 30
minutos antes da realização do exame. A seguir, era reali-
zada punção venosa periférica em um dos membros supe-
riores para injeção do contraste endovenoso.

Os cortes tomográficos foram obtidos no plano
axial, com 1,2mm de espessura, antes e após a injeção
endovenosa de Omnipaque 300®, por via intravenosa na
dose de 150ml com um injetor de bomba mecânica a 2-
3ml/seg. nas fases arterial, portal e de equilíbrio.

Após a aquisição das imagens elas eram envia-
das para o arquivo da base de dados (PACS - Archiving
and Communications System) do aparelho de tomografia
computadorizada, aonde eram armazenadas.

As tomografias foram avaliadas por dois radiolo-
gistas especialistas, definindo-se em cada exame uma im-
pressão diagnóstica tomográfica.

Definições diagnósticas e estatísticaDefinições diagnósticas e estatísticaDefinições diagnósticas e estatísticaDefinições diagnósticas e estatísticaDefinições diagnósticas e estatística
As imagens de tomografia computadorizada do

abdômen e da pelve foram analisadas de forma geral com
enfoque nas avaliações de complicações da cirurgia de
derivação gastrojejunal. Inicialmente era realizada análise
a partir do diafragma até a sínfise púbica. Se houvesse
qualquer alteração extra-abdominal, era sugerido um exa-
me complementar específico. A anatomia pós-operatória
do derivação gastrojejunal foi estudada analisando-se o
volume do reservatório gástrico, aspecto da alça eferente
proximal do jejuno, alça suturada de jejuno (alça cega),
aspecto do estômago excluso e a anastomose gastrojejunal
distal.

As complicações abdominais do by-pass gástrico
foram estudadas avaliando-se: 1) estenose da anastomose
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gastrojejunal, caracterizada por dilatação da bolsa gástri-
ca, bem como pela dilatação de alça do intestino delgado
proximal até o ponto de transição com a alça colapsada ou
ainda pela não distensão da porção distal do intestino del-
gado e cólon; 2) hérnia interna, quando havia a presença
de rotação (sinal do redemoinho) e/ou ingurgitamento de
vasos mesentéricos, aspecto em cogumelo das alças
distendidas no hipocôndrio esquerdo, densificação dos pla-
nos adiposos do mesentério e ainda pela presença de seg-
mento de alça de intestino delgado herniada localizada
acima do nível gástrico; 3) fístula anastomótica, considera-
da quando encontrado contraste administrado por via oral
do trajeto do dreno ou na cavidade peritoneal; 4) absces-
so, diagnosticado quando da presença de coleção líquida
intraperitoneal contendo gás e material de contraste no
seu interior.

Os dados coletados foram analisados, utilizan-
do-se média das variáveis.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os pacientes apresentaram-se com idade vari-
ando entre 23 e 70 anos, média de 40,3±12,73 anos. Onze
eram homens (27,5%) e 29 mulheres (72,5%).

Não houve alterações extra-abdominais
detectáveis pela tomografia de abdômen total, assim como,
dos 40 pacientes avaliados, 30 (25 mulheres e 5 homens)
apresentavam achados tomográficos dentro do limite da
normalidade.

Achados tomográficos com alteraçõesAchados tomográficos com alteraçõesAchados tomográficos com alteraçõesAchados tomográficos com alteraçõesAchados tomográficos com alterações
a) Estenose da anastomose gastrojejunal
Dos 40 pacientes apenas um (2,5%) apresentou

estenose da anastomose gastrojejunal (Figura 1).
b) Hérnia interna
Foi a complicação mais frequente. Dos 40 pacien-

tes, cinco apresentaram-na (12,5%).

Dos cinco, três demonstraram densificação dos
planos adiposos do mesentério e presença de segmento
de alça jejunal herniada localizada acima do nível gástrico
(Figura 2)

Os outros dois pacientes apresentaram rotação
de vasos mesentéricos (sinal do redemoinho) (Figura 3),
aspecto em cogumelo (Figura 4) das alças distendidas no
hipocôndrio esquerdo e ainda densificação dos planos
adiposos do mesentério.

c) Fístula anastomótica
Apenas um paciente (2,5%) apresentou fístula

anastomótica (Figura 5).
d) Abcesso
Três dos pacientes (7,5%) incluídos apresenta-

ram abscessos (Figura 6).

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Corte axial de TC de abdome mostrando dilatação de
alça intestinal proximal (setas superiores) estenden-
do-se até o nível da anastomose demarcada pela li-
nha de sutura (seta direita).

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 – Corte axial de TC de abdome com rotação (sinal do
redemoinho) e ingurgitamento de vasos mesentéricos
(setas superiores) – hérnia interna transmesocólica.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 – Corte axial de TC de abdome com segmento de alça
jejunal herniada localizada acima do nível gástrico (seta
à direita).
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Com o acentuado aumento da obesidade mór-
bida, as gastroplastias têm-se tornado cada vez mais co-
muns e com isso alterações e complicações digestivas e
abdominais tem aumentado. O exame físico desses paci-
entes é muito prejudicado pela própria obesidade e assim
exames de imagem podem ter papel importante na inves-
tigação clínica. Muitas vezes o radiologista é o primeiro a
detectar as complicações dessas operações. Por este moti-
vo, de acordo com Francisco et al.11, é de grande impor-
tância para o especialista conhecer as possíveis complica-
ções e como elas aparecem no exame de imagem.

Blachar et al.12 relata que enquanto os potenci-
ais benefícios da cirurgia laparoscópica em Y-de-Roux são
evidentes, é pouco conhecido o papel do efeito dos estu-
dos de imagem nos diagnósticos das complicações deste
procedimento.. Corroborando com este estudo pode-se
observar que muitos diagnósticos só foram possíveis atra-
vés do exame de TC realizado.

Labrunie e Marchiori8; Onopchenko13; Srikanth
et al.14 consideram a TC como método de imagem de elei-
ção para investigação de sintomas abdominais, principal-
mente dos pacientes submetidos à operação de derivação
gástrica. Pacientes com sintomas abdominais inespecíficos
e vagos devem ser prontamente submetidos à TC com
contraste oral e venoso. Além de diagnosticar a obstrução,
permite também identificar hérnias transmesocólicas,
mesentérica, umbilical e intussuscepção gástrica. É
possível também avaliar sofrimento e espessamento de
alça intestinal e complicações correlatas como
pneumoperitoneo, fistulas e coleções. Os pacientes incluí-
dos neste estudo foram submetidos a exame tomográfico
como rotina do serviço para elucidação diagnóstica de dor
abdominal.

A obstrução intestinal é comum como resultado
de aderência ou hérnia interna, mesmo que a
intussuscepção também tenha sido relatada raramente.

Merckle et al.15 nos exames tomográficos reali-
zados em seu estudo relatou que com a TC pode se ter
detalhada visão da anatomia após cirurgia bariátrica atra-
vés do derivação gastrojejunal em Y-de-Roux com todas as
estruturas claramente demonstradas o que também foi
possível observar–se neste estudo. Para este autor a
distensão gástrica aferente ocorre após o derivação
gastrojejunal em Y-de-Roux devido à obstrução ou edema
no local da enteroenterostomia e, pela experiência do ser-
viço, a modalidade de imagem para esta situação é a TC,
porque todas as estruturas importantes podem ser melhor
visualizadas, como por exemplo, estômago excluso,
duodeno, anastomose baixa e alça biliopancreática.

Blachar et al.12 acreditam que a combinação da
clinica e critérios de imagem podem auxiliar a distinguir a
obstrução intestinal da aderência e da hérnia interna. As
decorrentes da hérnia interna tendem a aparecer em perí-
odo mais longo após a operação e demonstram o sinal de

Figura 6Figura 6Figura 6Figura 6Figura 6 – Corte axial de TC de abdome com coleção líquida
periesplênica com nível hidroaéreo (abscesso) (seta).

Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5 – Corte axial de TC de abdome com presença de con-
traste extra-luminal (fístula) no bordo inferior do fíga-
do (setas superiores) e no peritônio (seta inferior).

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4 – Corte axial de TC de abdome mostrando formato em
cogumelo das alças distendidas (setas superior esquer-
da, lateral esquerda e inferior) contendo material de
contraste refluído da alça aferente (seta látero-supe-
rior direita) – hérnia interna transmesocólica.
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aspecto em cogumelo das alças distendidas acompanha-
das de rotação de vasos mesentéricos. A estenose da
gastrojejunostomia provavelmente resulta de isquemia e
foi relatada em 3% por esses autores, concordando com
este estudo com  2,5 % de estenoses.

Segundo Lockhart et al.10 a cirurgia laparoscópica
do derivação gastrojejunal em Y-de-Roux levou à diminui-
ção das complicações peri-operatórias, mas a hérnia inter-
na permanece sendo um problema. Corroboram com esta
opinião os estudos de Blachar et al.12 onde foram encon-
trados 2,8% de hérnias internas e o estudo de Higa et al.7

com 2,5%. Esta pesquisa mostrou percentual maior
(12.5%).

Nos estudos de Blachar et al.12 todos os pacien-
tes com fístula apresentaram a coleção líquida com gás
extra-luminal visto na TC; neste estudo foi encontrado dois
casos de fístulas anastomóticas, sendo que somente um
deles apresentava coleção líquida. Para o mesmo autor a
localização mais comum da coleção líquida foi próxima a
anastomose e no quadrante superior esquerdo incluindo o
espaço peri-esplênico da mesma forma que foi observado
nesta pesquisa.

De acordo com Labrunie16 os exames de ima-
gem desempenham papel muito importante no diagnósti-
co e seguimento evolutivo do paciente e as fístulas de
anastomose são complicações sérias e temidas no pós-ope-
ratório da cirurgia bariátrica pela sua alta morbidade e
mortalidade. Na casuística deste estudo obteve-se o diag-

nóstico de fístula em um dos pacientes onde a TC demons-
trou extravasamento do contraste oral no quadrante supe-
rior esquerdo. Ela parece ter maior sensibilidade para esta
avaliação podendo associar sinais diretos e indiretos bem
como pesquisar complicações secundárias como coleções.

São descritos na literatura diversos sinais suges-
tivos de fístula. A visualização de contraste oral extravasa-
do é um sinal direto desta complicação. Outros aspectos
considerados como sinais indiretos, e já descritos na litera-
tura, são coleções principalmente adjacentes ao reservató-
rio gástrico e líquido livre na cavidade abdominal. Nesta
casuística esses aspectos também foram encontrados.

Segundo Merckle et al.15 coleções de fluído ab-
dominal, abscesso subfrênico e peritonites são condições
que ocorrem em menos de 2 % dos pacientes  submetidos
à operações bariátricas. Estas são consideradas complica-
ções sérias; sinais clínicos podem não ser esclarecedores e
frequentemente o diagnóstico é difícil. A TC tem papel
crítico nos pacientes com suspeitas destes quadros e de-
vem ser realizadas sem hesitação, podendo evitar sepse,
falência de múltiplos órgãos e morte. Nesta pesquisa foi
observado abscesso em 7,5% dos pacientes enquanto Yu
et al.17 encontrou abscesso  em 15% dos pacientes  estu-
dados.

A tomografia de abdome total não conseguiu
informar a causa dos sintomas dos pacientes operados em
87,5% dos pacientes que procuraram re-avaliação médica
por sintomas pós-operatórios da cirurgia bariátrica.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective:  To evaluate by CT scan in patients undergoing laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass without a ring for treatment of
morbid obesity that looked for medical assistance after the operation. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 40 CT exams from patients attended
at the radiology service with the intention to clarify abdominal complains. The patients were in post-bariatric surgical follow-up and
were operated in the same hospital. We excluded patients who had undergone bariatric surgery by other surgical techniques,
operated by another surgical team and the ones who did not agree with the administration of oral or intravenous iodinated contrast
media and exceeding the weight limit of the examination table. ResultsResultsResultsResultsResults: The patients were aged from 23 to 70 years, 11 male and
29 female. There were no extra-abdominal changes, and 30 of the 40 patients had CT findings within normal limits. The presence
of stenosis at the gastrojejunal anastomosis was found in one patient, internal hernias occurred in five, anastomotic leak in one and
the presence of abscess occurred in three of patients. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Total abdominal CT failed to inform the cause of the symptoms
in 87.5% of patients seeking medical re-evaluation for symptoms of post-operative bariatric surgery.

Key Key Key Key Key wwwwwords:ords:ords:ords:ords: Patients. Tomography. Anastomosis, Roux-en-Y. Obesity, mobid. Bariatric surgery.
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