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RESUMO: Objetivo: Avaliar prospectivamente o tratamento @réo de pacientes portadores de obesidade
morbida, realizadas no Servico de GiiarGeral do HC-UFPE (SCG/HC-UFPE)étodo: No periodo de
novembro de 1997 a fevereiro de 2001 foram operados 228 pacientes orivAddsuthiorio de Cirugia

Bariatrica do SCG/ HC-UFPE e da clinica privada dos dois primeiros autores. A idade variou de 20 a 59
anos de idade (média de 34 anos). O indice de massa corporal médio (IMC) foi de%&&@ndo entre

35 e 98 Kg/m O sexo feminino foi predominante, constituindo 58% dos cBssslltados:A gastroplastia

com bypass jejunal em Y de Roux (operacdo de Fobi/Capella) foi realizada em 207 pacientes (47 com
colecistectomia), gastroplastia vertical (Operacao de Mason) em trés casos, sete casos de operag¢fes descritas
por Scopinaro, cinco casos de utilizacao de banda géstrica por via laparoscopica, cinco casos gastroplastias
verticais enY de Roux (operacéo de Fobi/Capella) videolaparoscépica e um caso de “ Switch duadenal”.
comorbidades mais freqiientemente encontradas foram: hipertenséo arterial sistémica (68%), refluxo
gastroesofagico (34%), varizes de membros inferiores (36%), artropatia degenerativa (31%), dislipidemia
(21%), e diabetes (19%A.presenca de colelitiase, com indicacao de colecistectomia, ocorreu em 21% dos
pacientesA ferida operatoria foi o principal sitio das complicagdes pds-operatérias: formacédo de seroma e
infeccdo ocorrendo em 33% e 8,1% respectivamente. Complicagdes graves ocorreram em 18 pacientes
(7,8%), com quatro 6bitos (1,8%). O periodo médio de internamento foi de 4,3 dias. O acompanhamento
ambulatorial demonstrou que a perda ponderal média em 12 meses atingiu 41% do peso pré-operatorio.
Conclusédo:O tratamento ciriico da obesidade moérbida € uma alternativa eficaz e eficiente no controle do
excesso de peso.

Descritores:Obesidade Mdrbida; Derivacdo Gastrica; Gastroplastia.

INTRODUCAO psicoldgicas, sociais, fisicas e econémicas. Nos
Estados Unidos, cerca de uma em cada trés pessoas
A obesidade morbida € uma doenca cronica,se encontra, pelo menos, com 20% acima do seu peso
multifatorial e geneticamente relacionada a umideal, e aproximadamente 5% tem implicagdes sérias
acimulo excessivo de gordura corporal. Estana salde diretamente relacionadas com o excesso de
intimamente ligada a comorbidades médicas,pesc'2
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A avaliacdo da obesidade é feita através do Os seguintes exames pré-operatdrios foram
indice de massa corporal (IMC). Esse indice é obtidaealizados: glicose, uréia, ceratinina, ionograma,
através da divisdo do peso corporal pelo quadrado daemograma, tempo de protombina, lipidograma,
altura. Um valor de 40 Kgffrou mais caracteriza transaminases, bilirrubinas, fosfatase alcalina,
obesidade clinicamente severa ou mérbida, ealbumina e proteinas totais, T3, T4 e TSH. Além
necessidade de tratamento @ido. Pacientes com desses acresceu-se endoscopia digestiva alta com
IMC entre 35 e 40 Kg/Adevem ser considerados para pesquisa parl. pylori, ultrassonografia de abdome
o tratamento cir@ico desde que sejam portadores detotal e espirometria. Os pacientes também se
doenca clinica cujo controle seja facilitado pela perdasubmeteram a avaliacéo cardiolégica e pneumoldgica
ponderal (ex. hipertenséo arterial sistémica [HAS] edo risco cirlgico.
diabetes mellitus)Também sdo obesos morbidos Acompanhamento endocrinolégico e
pacientes que estdo com 100% ou mais acima do squsicologico pré-operatdrio foram necessarios para a
peso ideal ou 45,4 Kg acima do peso ideal. Assim, diberagéo cirlgica e foram realizados de acordo com
maioria das mulheres com peso superior a 108,9 Kg @ necessidade particular de cada paciente.

a maioria dos homens com mais de 122,5 Kg séo Os critérios de exclusdo do protocolo
considerados obesos moérbittgs cirurgico foram: idade acima de 60 anos, gravidez,

A cirurgia bariatrica tem se mostrado como obesidade decorrente de certos disturbios
0 método mais efetivo para o tratamento e a profilaxigpsiquiatricos e endocrinoldgicos, dependéncia
das complicacdes causados pela obesidade mérbidguimica e doengas associadas relacionadas a um
Idade, operacdes abdominais prévias, e procedimentasievado risco cir@ico’.
bariatricos sem sucesso no passado ndo séo A antibioticoprofilaxia foi realizada com
necessariamente contra-indica¢ées ceftriaxona, 2g IV na inducdo anestésica, em dose

O tratamento cir@ico da obesidade moérbida Unica. A profilaxia do tromboembolismo venoso e
é indicado em decorréncia da ineficacia do tratamente@mbolia pulmonar foi realizada com heparina 0,25
ndo ciragico e pelo elevado risco de vida de uma ml subcutaneo na inducdo anestésica e a cada 12 horas
obesidade clinicamente severa nao tratada. Alénaté a alta.
disto, ja foram bem demonstradas a eficacia e Em relacdo a técnica cimgica utilizada
seguranca dos procedimentos gjiéos bariatricos  (gastroplastias em Y de Roux), todos os pacientes
em aumentar a longevidade e a qualidade de vida dd®ram operados de forma padréo: criagdo de bolsa
obesos morbidos®, gastrica proximal de 30ml, utilizando grampeadores

A cirurgia é realizada para o tratamento daslineares de 55mm a 80 mm; jejuno proximal dividido
comorbidades relacionadas a obesidade morbida. A& 30 cm do angulo deeitz e a alga distal foi levada
perda de peso, apesar de ser um componente essengialr via retrocélica e anastomosada a bolsa gastrica
do processo, torna-se apenas a mensuracao numerio@anualmente com fio de prolene 3-0, sutura continua

do tratamento das comorbidaties ou separada; a uma distdncia de um metro da
anastomose gastrojejunal, uma jejuno-jejunostomia
METODO latero-lateral foi realizada com grampeadores

lineared®™. Recentemente, no HC-UFPE, comecamos
Duzentos e vinte e oito pacientes foram a realizar a cirgia de “bypass” bilio-pancreatico
estudados prospectivamente ap0s a realizagdo dgcopinaro) em pacientes chamados de soipesos
procedimento cir@ico bariatrico no Hospital das (IMC > 50 Kg/nf). Essa técnica consiste em uma
Clinicas da Universidade Federal de Pernambucaastrectomia subtotal (para limitar a ingesta oral) e
entre novembro de 1997 e Fevereiro de 2001. um rearranjo na anatomia do delgadosecrecédo
Os critérios utilizados para a bilio-pancreatica é desviada para o ileo distal, 50 a
indicagéo cirigica foram baseados nas determinagdesl00 cm da valvula ileo-ceéat.
do “National Institutes of Health Consensus A banda gastrica utilizada foi a “Lap-Band”
Development Panel on Gastrointestinaldgeuy for da Bioenterics, colocada por videolaparoscopia nos
Severe Obesity"que incluem um IMC maior de 40 cinco pacientes.
Kg/m?ou IMC maior que 35 Kg/fhicom comor- Apés a intervengdo cirgica, 0s pacientes
bidades severas . foram encaminhados a unidade de cuidados
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Gréfico 1 - Numeo de Ciurgias Bariatricas Realizadas a Cadao no HC-UFPE

intermediarios (UCI) onde permaneceram por A2h. jejunal enY de Roux a Fobi/Capella (92%). Em 21%
dieta foi iniciada em torno d@ @ia pds-operatério dos casos, este procedimento foi associada a

(DPO) e a alta, em geral, ocorreu f@B #DPO. colecistectomia. Realizamos ainda trés gastroplastias
A permanéncia hospitalar média foi de 4,3 verticais a Mason, cinco colocagfes de banda por via
dias. laparoscopica, cinco gastroplastias ¥rde Roux a

O acompanhamento ambulatorial se fez comFobi/Capella videolaparoscoépica, sete gias de
visitas a partir da®semana do pés-operatdrio e com Scopinaro e um “ Switch duodenal” (Grafico-2).

1,2, 3,6,12,18 e 24 meses. Em relacdo as comorbidadédspertensao
arterial (HAS) foi encontrada em 68% dos nossos
RESULTADOS pacientes, seguida de doenca do refluxo gastreso-

fageano (34%), varizes de membros inferiores
(36%), artropatia degenerativa (31%), dislipidemia
(21%), diabetes mellitus (19%) e colelitiase (21%)
<(leabeIa-l).

O programa de cirgia bariatrica iniciou-se
no HC-UFPE em 1997. Naquele ano, apenagspaci-
entes foram operados. A grande maioria da casuistic
foi entdo tratada nos anos de 1999 e 2000 (Grafico-1)Tabela 1 - Comorbidades Encontradas nos 228

A idade variou entre 20 e 59 anos de idadepgacientes Operados no HC-UFPE.

(média de 34 anos). Em relacé@o ao sexo, 133 pacientes

(58%) eram do sexo feminino, e 95 do sexo masculinaComorbidades N %
(42%).

O peso médio apresentado foi 141 Kg, HAS 153 68
variando de 97 a 287 K4.altura variou entrd,48a Esofagite / Refluxo 75 34
1,90 metros, com uma média de 1,65 metros. Artropatia 69 31

Os pacientes atingiram um IMC médio de 46 Varizes 81 36
Kg/m?, com limites entre 35 a 98 Kgfm Dislipidemia 46 21

A operacdo mais realizada foi a gastroplastiaDiabetes 42 19
redutora vertical com a pequena curvatura e derivacd€olelitiase 47 21

100



Vol. 30, N° 2, Mar / Abr 2003 Ferraz etal. Tratamento cirargico da obesidade moérbida

2%
2%

3%
1%

AILIIIILLY,
(020022220227,

-0% @ Gastroplastia em y de Roux (N=207)

@ Gastroplastia em y de Roux +
colecistectomia (N=47)

W Gastroplastia vertical (Mason) N=3

py
21% /

B Scopinaro (N=7)

@ Banda laparoscépica (N=5)

¢ s B Gastroplastia em y de Roux
laparoscopica (N=5)
Switch uodenal (N=1)

1%

Gréfico 2 -Tipos de ciurgias bariatricas ealizadas no HC-UFPE

Bypass Gastrico em Y de Roux Byp ass Bilio-Pancrético (Scopinaro)

O tempo cirtgico médio gasto foi de 4,2 Nesse grupo, as principais complicacdes
horas.Todos os pacientes permaneceram em umdambém se relacionaram com o0 Sitio agigo:
unidade de cuidados intermediarios por 12 horasjnfec¢éo do sitio cir@ico (2), seroma (3), hérnia
porém 19% necessitaram de entubacdo e suportgcisional (1). Dois pacientes apresentaram
ventilatorio no pds-operatorio imediato. complicagfes graves: um abcesso cavitario tratado

As principais complicagées se localizaram no com laparotomia e lavagem cavitaria e um paciente
sitio cirligico, com a formacéo de seroma de feridacom enterorragia tratado com laparotomia e revisao
operatéria em 33% dos pacientes e infeccdo de feridda anastomose jejuno-ileal. No seguimento de seis
em 8,1%. Complicagdes graves ocorreram em 18neses, esses pacientes apresentaram uma perda
pacientes (7,8%): eventracdo e sindrome deponderal de 32% do peso inicial.
compartimento abdominal (2), fistula gastrica (3),
enterorragia (4), trombose venosa profunda (3),Banda Gastrica
embolia pulmonar (2), pancreatite pés-operatoria (1), Para esta cirgia, idade média, IMC pré-
abscesso subfrénico (2) e peritonite (Fu@la-2). operatorio e tempo operatorio médio foram de 34

Os pacientes submetidos ao bypass gastrica@nos, 41,6 Kg/m2 e 4,4 h respectivamente. Apos 12
por videolaparoscopia ndo apresentarammeses de seguimento, a perda ponderal média foi de
complicacGes graves e apenas um paciente apresentdd,5% do peso iniciallivemos uma complicacéo
infeccdo de sitio cir@ico (porta umbilical). grave: uma banda erodiu a parede gastrica

Houve quatro 6bitos (1,8%), trés pacientes necessitando de realizar a retirada da mesma.
com vazamento da anastomose gastrojejunal,
peritonite e faléncia de multiplosg#os e sistemas e
um infarte agudo do miocardio neBPO . DISCUSSAO

O acompanhamento ambulatorial mostrou
uma perda ponderal média de 41% do peso inicial A avaliacdo dos riscos relacionados a
em 12 meses @bela -3). intervencao cirlgica, envolve uma analise cuidadosa
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Tabela 2 -Complicacdes PGs-Operatorias dos Pacientes Operados no HC-UFPE (Bypass Gastrico em Y de
Roux).

Complicacdes Pds-Operatorias N %

Seroma 73 33

Infeccéo da ferida operatéria 18 8,1
Atelectasia 19 8,5
Infecg@o urinaria 12 54
Hérnia incisional (eventracdo — sind. compartimento —tela 1) 10 45
Esplenectomia 1 0,4
Fistula gastrica* 3 1,3
Enterorragia* 4 0,8
TVP* 3 13
Embolia pulmonar* 2 0,9
Pancreatite* 1 0,4
Peritonite* 3 1,3
Abscesso subfrénico esquerdo* (drenagem percutanea 1 paciente) 2 0,9
Relaparotomias 7 2,7

*ComplicagBes importantes — 18 pacientes — 7,8%

das complicaces perioperatdrias, operatérias €omplicacdes podem atingir uma taxa de 10% ou mais
complicacdes a longo prazA.maioria das séries nas grandes casuisticds®'**? Resultados
publicadas, relata uma mortalidade operatériasemelhantes foram observados em nossos pacientes,
relativamente baixa para as gastroplastias em Y d€om taxas de infeccdo de ferida operatdria de 8,1%,
Roux e verticais (em torno de 19} atelectasia 8,5%, deiscéncia de aponeurose 4,5%,
No pos-operatério imediato a morbidade se infecgdo urinaria 5,4% e trombose venosa profunda

relaciona com complicacdes como: infeccdo do sitioem trés casos (1,3%). A presenca do seroma de ferida
cirargico, seroma, deiscéncia aponeur()tica,operatériaérelatadacomo uma complicagéo bastante
vazamentos ou sangramento das linhas do grampeadépmum. Sugermanat al®!* em uma grande série,
e da gastrojejunostomia, infecc&o urinaria, trombosd€lataram a presenca de seroma &m% dos casos
venosa profunda e véarias complicacbes pulmonare€ concluiram que a presenca do mesmo nao
(atelectasia, infeccdo respiratéria, insuficiéncia influenciou a permanéncia hospital@rque também
respiratoria e embolia pulmon&#j'5 Essas Ocorreu em nossa experiéndasim como descrito

nos casos relatados por Sugernidihns seromas de

nossos pacientes foram facilmente tratados em
Tabela 3 -Perda Ponderal Média do Peso Inicial no domicilio ou a nivel ambulatorial.

Acompanhamento Ambulatorial com 1, 2, 3, 6 e 12 A esplenectomia incidental ocorre em cerca
meses ( Bypass Gastrico em Y de Roux). de 0.3% das cirgias para controle de sangramento
trans-operatorie™®. Realizamos apenas uma esple-
Pds-Operatorio Perda Ponderal Média (%) Nectomia em nossos pacientes. _
Felizmente, na literatura, complicactes
30 Dias 1.4 graves como vazamentos gastrointestinais e trombose
60 Dias 153 venosa profunda com embolia pulmonar ocorrem em
90 Dias 18 menos de 1% dos ca$8%'°'3% Essas complicacdes
6 Meses 29 4 ocorreram em 1,3% e 0.9% dos nossos pacientes .
12 Meses 41 Uma trombose venosa profunda ocorreu na veia

subclavia puncionada para inser¢éo de catéter venoso
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central e foi tratada com sucesso com a retirada doespiratdria aguda no pés operatério imediato de
catéter e heparinizagalimdos os pacientes com fistula obesidade mérbida, a peritonite deve ser fortemente
géstrica (trés casos — 1,3%) necessitaram deuspeitada e caracteriza-se por taquicardia e
relaparotomia para lavagem cavitaria e drenagem déaquipnéia, sendo a confirmacdo por exames de
fistula, um caso necessitou de trés lavagens cavitariagsnagem dificilmente obtida, quer pela dificuldade
para controle da peritonite. Um paciente permanecem realiza-los ou pela prépria auséncia de confir
com fistula apos trés meses da operacao. macédo, devendo a laparotomia exploradora ser
A formacéo de fistulas e deiscéncias gastro-fortemente cogitada nessas circunstancias.
intestinais diminuiu drasticamente nos ultimos 30 anosCirurgides bariatricos devem manter um alto indice
de historia da cirglia bariatric#. Concluiu-se que a de suspeicdo nessas ocasides
cirurgia de gastroplastia com Bypass €me Roux é A gastroplastia com “bypass” em Y de Roux
mais segura que no passado devido a: 1 —localizacd@peracdo de Fobi/Capella) é considerado o
da bolsa gastrica na pequena curvatura, 2 procedimento mais efetivo para o controle da
grampeadores lineares utilizados na atualidade, 3 -ebesidade mérbida e recomendado como padrao ouro
utilizacdo do anel de Silastic ao invés de diminuir o de tratamento. A extenséo da al¢ca do Y de Roux pode
didmetro da anastomose e a 4 — confeccéo de anastaumentar a perda de peso e tratar especificamente

mose gastrojejunal retrocélica e retrogasttica algumas comorbidades, como a hiperlipidemia com
Quatro 6bitos ocorreram até o periodo pés-hipercolesterolemia®
operatério mediato (30 diasjodos eram homens, Os resultados desta cigia podem ser

com idade entre 42 e 58 anos, quatro super<lassificados de acordo com a percentagem de peso

superobesos com IMC >65 KginTodos apresen- perdido em: excelente — perda > 35%; bom — perda

tavam mais de cinco comorbidades importaries 25 a 34%; pobre — perda 15 a 24% e falha <'15%

Obitos ocorreram devido a deiscéncia de suturas Os resultado excelente foi obtido em todos

gastrointestinais. Esses pacientes apesar de terem sids pacientes submetidos ao bypass gastrico em Y de

reoperados, evoluiram rapidamente para sepse Roux que atingiram um ano de seguimento. A média

faléncia de multiplos @aos e sistemas. O dbito de perda ponderal atingiu 41% apdés um ano de

deveu-se a um infarto agudo do miocardio comcirurgia.

arteriosclerose difusa ne@ ®PO, confirmado por A relacdo ddH. Pylori com gastrite e Ulcera

necropsia. péptica estd bem estabelecida. Recentemente, estudos
E importante relatar a dificuldade de epidemiol6gicos e experimentais indicaram qu&

diagnosticar catastrofes abdominais em paciente®ylori € um fator de risco para o desenvolvimento do

obesos morbidds. Eles podem se queixar de dor adenocarcinoma de estbmago, caracterizando a

abdominal, porém normalmente n&o evidenciamosbactéria como carcinégefi@o I%°.

gualquer sinal de irritacéo peritoneal. Podemos incluir Como a gastroplastia vertical em Y de Roux

algumas sintomas inespecificos como: dor pélvica,é o unico tratamento eficaz para os obesos morbidos,

dor no ombro ou na bolsa escrotal, tenesmo,salientamos a importancia do tratamentéidBylori

frequéncia urinaria e um sinal de extrema importanciacomo rotina no pré-operatorio desses paciéhtes

gue é a ansiedatieSinais infecciosos como febre,

taquicardia e taquipnéia podem estar ausentes.

Pacientes com peritonite frequentemente apresentart@ONCLUSAO

sinais sugestivos de embolia pulmonar macica

(taquipnea intensa, taquicardia, e hipotensao subita). O tratamento cir@ico da obesidade morbida

Esta insuficiéncia respiratoria aguda possivelmentedemonstrou ser um procedimento eficaz e seguro, com

acontece por envolvimento pulmonar secundario aaxas de complicacdes e mortalidade semelhantes aos

sepse. Assim, na presenc¢a de insuficiénciarelatados na literatura.
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ABSTRACT

Background: The aim of this study was to present our prospective experience with the bariatric surgical
procedues performed at the University Hospital of the Federal University of Pernamidigtioods: Be-
tween November 1997 and Fabry 2001, 228 patients undeent a sugical bariatric procedue. Results:
Gastric bypass with a Roux-en-Y limb (92%) was cangtd in 207 patients, vizal gastoplasty (Mason)

in three, five lapawscopic gastric banding, five lap@scopic Roux-en-y gastric bypass, seven Scapinar
procedues and one duodenal Switch. The age ranged #0 to 59 years with a mean of 34 years. The body
mass index was 35 to 98 with a mean of 46 Kghimety-five men (42%) and 133 women (58%)ewer
operated upon. The most imgemt preoperative comorbidities werarterial hypetension (68%), gasir
esophageal eflux disease (34%), obmic venous insufficiency (36%) degenerativeagathy (31%),
dyslipidemia (21%) and diabetes (19%). Cholelithiasis and cholecistectomyretdnr20% of the pa-
tients. Vdund complications werfrequent. WWund infection and sema wee present in 8,1% and 33%
each. Impatant postoperative complications ocoed in 7,8%. W had four postoperative deaths (1,8%).The
mean hospitalization time was 4.3 dads12 months of follow-up the average body weight lost was 41% of
the peoperative weightConclusion: Suigical treatment of obesity was a safe and efficient alternative to

control weight excess.

Key words. Obesity morbid; Gastoplasty; Gastric bypass.
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