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RESUMO: Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar o quadro clinico, a incidéncia, os fatores predisponentes e a
evolugéo de pacientes com fitobezoar apds Gastroplastia Vertical e Y de Roux. Método: No periodo de Novembro de 1997 a Janeiro
de 2004, foram realizadas 512 operagdes para o tratamento da Obesidade moérbida, seguindo a técnica proposta por Fobi/Capella
(Septagé@o gastrica com reconstituicdo em Y de Roux Proximal). Em dez pacientes foram identificados fitobezoar. Resultados:
A incidéncia de fitobezoar, causando algum tipo de obstrugéo gastrointestinal, foi de 1,95% (10/512). Todos os casos de fitobezoar
estavam relacionados ao fio de sutura inabsorvivel do tipo prolene. Sete pacientes apresentaram quadro semioclusivo e de obstrucéo
intestinal e foram tratados com laparotomia exploradora, ressec¢do da anastomose enteroenteral e confeccdo de nova
enteroenteroanastomose. Nos trés pacientes com bezoar situado na anastomose gastrojejunal, a seccéo do fio e a retirada do corpo
estranho foram realizadas por endoscopia digestiva alta. Conclusdo: A confecgdo de anastomose intestinal com fio inabsorvivel
predispbe a formagdo de bezoar em pos-operatério de gastroplastia (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(1): 35-38).
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INTRODUCAO

Os bezoares sdo classificados de acordo com a sua
composicdo em fitobezoar (fibravegetal), tricobezoar (cabe-
l0), lactobezoar (compostos lacticos), entre outros+. Geral-
mente o fitobezoar, é formado por sementes, raizes, cascas,
fibras, celulose, tanina, liguina e derivados de frutas e vege-
tais, como abacaxi e caqui 5.

O fitobezoar é 0 mais frequente, correspondendo a
cercade 40% dos bezoares, especia mente nos pacientes sub-
metidosacirurgiagastricas2,

A cirurgia géstrica prévia é o principal fator
predisponente na formacdo do fitobezoar, mas a mastigagéo
inadequada, dietas a base de fibras néo digeriveis e atera-
¢Besnamotilidade géstricatambém influenciam nasuaforma-
Géo°.

O aumento do nimero de casos de obesidade morbi-
da tratados cirurgicamente vem crescendo de maneira
exponencial. O nimero de cirurgias bariétricasreaizadasem
todo 0 mundo cresceu essencialmente baseados em dois fa
tores: os bons resultados do tratamento cirdrgico e do cresci-
mento significativo dos casos de obesidade 1011,

Com a crescente frequiéncia de cirurgias gastricas
realizadas principal mente no tratamento da obesidade morbi-
da, associado as modificagbes dietéticas impostas por este
tipo decirurgia, houve um aumento significativo dapredispo-
sicdo aformag&o defitobezoar.

Objetiva-se nestetrabalho avadiar o quadro clinico, a
incidéncia, osfatores predisponentes e aevol ugdo de pacien-
tescom fitobezoar apds GastroplastiaVertical em'Y de Roux.

METODO

No periodo de Novembro de 1997 a Janeiro de 2004,
foram realizadas 512 operages para o tratamento da Obesi-
dade morbida, seguindo a técnica proposta por Fobi/
Capella'2®® (Septagdo gastrica com reconstituicdo em Y de
Roux Proximal).

A idade variou entre 20 € 59 anos deidade (médiade
34 anos). Em relacdo ao sexo, 313 pacientes eram do sexo
feminino, e 199 do sexo masculino.

O peso médio apresentado foi 146 Kg, variando de
97a287Kg. Adturavariouentre 1,48 a1,90 metros, com uma
médiade 1,65 metros.
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Os pacientes atingiram um |MC médio de 46 Kg/m?,
comlimitesentre 35a98 Kg/m?.

Oscritérios utilizados paraaindicagdo cirlrgicafo-
ram baseados nas determinagdes do “National Institutes of
Health Consensus Development Panel on Gastrointestinal
Surgery for Severe Obesity”** queincluem um IMC maior de
40 Kg/m? ou IMC maior que 35 Kg/m? com comorbidades se-
veras.

A avdiag8o pré-operatdriaenglobou além de exames
hematol 6gi cos e bioquimicos, ultra-sonografiade abdome to-
tal, endoscopia digestiva alta, avaliagdes endocrinol dgicas,
cardiol dgicas, pneumol dgica, psiquica, nutricional, ortopédi-
cae daequipe de enfermagem.

Os critérios de exclusdo do protocolo foram: idade
acima de 60 anos, gravidez, obesidade decorrente de certos
distarbios psiquiétricos e endocrinoldgicos, dependéncia
guimica e doencas associadas relacionadas aum elevado ris-
cocirdrgico®.

A cirurgiabariétricarealizadafoi adescritapor Fobi®?
e posteriormente modificada por Capella®. Neste tipo de
cirurgiaagumas etapas foram padroni zadas e sistematizadas.
A redlizagdo do tubo gastrico de 50ml com grampeador
linear era seguida de uma sutura externa, hemostética,
na linha de grampeamento com fio de Vycril 3-0®. A
gastroenteroanastomose foi realizada em dois planos, sendo
o primeiro plano.(interno) com fio de Vycril 3-0® e o segundo
plano (externo) comfio de O® Prolene 3-0®. Apdsareaizacio
de uma enteroenteroanastomose com grampeador linear uma
suturaintraluminar, comfio de Prolene 3-0®, em todaaexten-
sdo dalinha de grampeamento foi realizada. Esta suturateve
objetivo hemostético.

ApOs a intervencdo operatOria, 0s pacientes foram
encaminhados a Unidade de Cuidados intermediarios (UCI)
onde permaneciam por 12 h. A dietafoi iniciadaemtorno do 2°
diapds-operatdrio (DPO) eaalta, emgeral, ocorreu no3°ou
4° DPO.

O acompanhamento ambulatorial sefez comvisitasa
partir da2° semanado pés-operatérioecom1, 2, 3,6, 12, 18 e
24 meses, no ambulatério de CirurgiaGera concomitantemente
com o Servigo de Endocrinologiae Psicologia

Figura1- Fitobezoar fixo ao fio desutura. Notar ulceragdo no local
da fixacédo do fitobezoar.

RESULTADOS

Em dez pacientesfoi identificado fitobezoar. Foram
nove pacientes do sexo feminino e um do sexo masculino com
idade variando de 42 a60 anos, com IMC pré gastroplastiade
43a52.

A incidénciadefitobezoar com sinais de semioclusdo
ou de obstrucdo gastrointestinal foi de 1,95% (10/512), estan-
do sempre associada a presenca de fio de suturainabsorvivel
(Prolene 3-0 ®) e Ulcera de tamanho variavel, recobertas por
fibrinae debordas elevadas (Figuras 1 e 2). N&o houve morta-
lidade nos 10 pacientes, que tiveram permanéncia hospitalar
médiade4,3 dias.

Sintomatologia:

Dois pacientes apresentaram quadro agudo de obs-
trugdo intestinal.

Cinco paci entes apresentaram quadro de semioclusio
intestinal que evoluiu em um periodo de trés a seis meses.
Durante este periodo os pacientes alternavam periodos de
sintomatol ogiaintensa, com dor e distensdo abdominal, vémi-
tos e cdlicas, com periodos assintomaticos. Diversos exames
ndo evidenciavam a causa, como endoscopias, transitos in-
testinais, tomografias abdominais. Como os eventos de
semioclusdo se tornavam freguientes, sendo inclusive neces-
sarios internamentos para resolugao clinica, as pacientes fo-
ram levados, €l etivamente, alaparotomias exploradoras.

Os sete pacientes com quadro semioclusivo e de
obstrugdo intestinal foram tratados com laparotomiaexplora-
dora e resseccdo da anastomose enteroenteral e reconfeccéo
desta anastomose. Em uma pacientes foi realizada uma
enterotomia, retirada do fitobezoar e do fio de sutura e
enterorrafia(Figura3).

Em trés pacientes a sintomatol ogia apresentada foi
de uma obstrugdo alta com nauseas e vOmitos pés-prandiais.
Em duas pacientes o fitobezoar gastrico estavaassociado com
Ulcera de boca anastomética. Estes pacientes foram tratados
satisfatoriamente por procedimento endoscopico de retirada
do fitobezoar e do fio de sutura exposto.

Os pacientes se encontram assintométicos desde a
retirada do bezoar, até a presente data.

Figura 2 - Imagem aproximada do fitobezoar fixo ao fio de
sutura.
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Figura 3 - Fitobezoar fixo ao fio de sutura e funcionando comémbolo.
COMENTARIOS

O paciente portador de obesidade moérbida tratado
cirurgicamente € acompanhado regularmente pelo cirurgi&o,
pelo endocrinologista, pelo psicologo e por um especialista
em nutri¢&o como intuito de modificar o estilo devidaeprinci-
pal mente seus hébitos alimentares. Neste periodo, o paciente
€ estimulado a modificar seu habito alimentar com especial
atencdo aingesta de fibras, frutas e proteinas.

A operacdo gastrica associada a uma dietarica em fi-
bras inabsorviveis ou de dificil absorcdo sdo fatores
predisponentes significativos paraaformagao do fitobezoar>°,
Concomitante a estes fatores de risco a presenca de um fio de
sutura ndo absorvivel, funcionando como ancora para este
fitobezoar, chegamos a uma incidéncia de 1,95% pos-
gastroplastias.

Em nossa casuistica a utilizacdo de fios de sutura
inabsorviveis, do tipo Prolene®, em suturaintraluminar, foi o
fator primordial na etiologia do fitobezoar. Este tipo de
sutura,envolvendo a linha de grampos (intraluminar) tem o
objetivo derealizar ahemostasia e érotineiramente utilizada.

A sintomatologia variou essencial mente de acordo
com o nivel daimpactacdo. Nos pacientes em que o fitobezoar
se localizou na anastomose gastrojejunal o quadro clinico
apresentado foi de ndusea, vomito, dor epigastricaeazia. Nas
obstrucgdes jejunais o quadro de distensdo abdominal, dor
abdominal tipo colicaevomitosfecal dides.

A tomografiade abdome e o estudo radiol 6gico con-
trastado ndo diagnosticaram o nivel da obstrucdo intestinal,
mesmo sendo revisados no pos-operatorio por radiologistas
e cirurgides, que conheciam o achado cirurgico.

Nos casos em que 0 bezoar esteve localizado na
anastomose gastrojgiunal o tratamento endoscopico foi efetivo.
Tem sido descrito uso de solugdes abase de glicol-eletrdlitos de
polietileno ou manitol no tratamento de quadros semi-oclusivos
do intestino %%6. No estudo atual, ndo foi indicado tal tratamento
devido aauséncia de diagndstico especifico no pré-operatorio.

O bezoar de intestino delgado pode ser tratado sem
enterotomigf. No entanto, a fragmentagdo manual, durante a
laparotomiafoi sempredificil eincapaz defragmentar por com-
pleto o bezoar. Além disto, ha a necessidade de seretirar o fio
inabsorvivel daanastomose, com ointuito deevitar recorréncias.

As Ulceras associadas ao bezoar ndo devem ser tra-
tadas, poisasimplesretiradado mesmo acarretardnasuacica-
trizagdo esponténea®.

N&o foi diagnosticado nenhum caso de fitobezoar
nos pacientes submetidos a cirurgias apds Janeiro de 2004,
fato que coincide com autilizagdo defio absorviveis (monocryl)
nas suturas intraluminares.

E importante notar aforte relagéo do fitobezoar com
ofiodesuturautilizado. Ofioinabsorvivel utilizado serviu de
“ancora’ para o fitobezoar e em cinco pacientes funcionou
como émbol o determinando quadros de semi-oclusdo intesti-
nal intermitente que muitasvezes cediainteiramente parare-
comecar dias ou semanas apos.

Nosso estudo evidenciou que a confeccao de
anastomoseintestinal com fio inabsorvivel contribui parafor-
macdo de bezoar nos pacientes submetidos ao tratamento ci-
rdrgico para obesidade mérbida

ABSTRACT

Background: Theaimof thisstudy wasto eval uate therelation, incidence, clinical features, predisposing factorsand phytobezoar
in patients submitted to bariatric surgeries. Methods: During November 1997 and January 2004, 512 bariatric surgeries
(Fobi/Capella bypass) were performed to treat morbid obesity. In 10 patients phytobezoar wasidentified. Results: Theincidence
of phytobezoar resulting in gastrointestinal obstruction was 1,95% (10/512). All cases of phytobezoar wererelated to unabsor bed
suture stitch (prolene). In seven patients an intestinal semi-occlusive or total intestinal obstruction wastreated by laparotomy,
resection of the anastomosis and confection of a new enteroanastomosis. In three patients the bezoars were located in the
gastrojejunal anastomosis and was successfully treated by upper endoscopic procedure. Conclusion: The use of unabsorbed
suture stitch predicted the formation of phytobezoar in the late postoperative period of gastroplasty patients.

Keywords: Phytobezoars; Gastroplasty; Obesity; Obesity/surgery; Intestinal obstruction.
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