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RESUMO

No fratamento cirUrgico da obesidade mérbida, apds 21 anos e 1.007
operagdes redlizadas, usando diferentes técnicas, selecionamos as
divisdes gdastricas verticais com bandagem e derivagdo Y de Roux,
genericamente denominadas de derivagdes gdstricas, como as mais
eficientes e com efeitos indesejaveis tolerdveis. Operamos 795
pacientes, por via convencional ou laparoscopica. Os pacientes tinham
IMC pré-operatério médio de 60kg/m?2, 89,56% deles apresentando mor-
bidade associada. A taxa de complicagdes cirlrgicas graves (embolia
pulmonar e fistulas digestivas) foi de 3.6%, resultando mortalidade de 1%
(8 pacientes). No seguimento de até 30 meses, observamos perda pon-
deral percentual média, estabilizando-se a partir de 1 ano, cerca de 40%
abaixo do peso pré-operatoério. IMC pré-operatdrio médio: 60kg/m2; IMC
final médio: 35kg/m?2. Em consequéncia, registrou-se grande alivio das
doencas associadas. (Arq Bras Endocrinol Metab 2000;44/1: 106-113)

Unitermos: Obesidade; Obesidade — fratamento; OCbesidade - cirurgia
ABSTRACT

Practicing surgery for morbid obesity for 21 years and after 1,007 opera-
fions, using different tfechniques. we selected gastric bypass as our first
choice method, for its efficiency and low tolerable undesirable effects, 795
patients were operated, mostly using Capella’s procedure: vertical gastric
division, with silastic ring and Roux-en-Y bypass. Mean preoperative BMI
was 60kg/m2, 89.5% of the patients had comorbidities. Severe postopera-
tive complications (puimonary embolism and digestive fistulas) occurred
in 3.6% of the patients, causing 8 deaths (1%). Follow up through 30 months
revealed mean percent body weight loss of 40% from the pre-operative
weight, with stabilization after 1 year. Pre-operative BMI: 60kg/m? (mean);
final BMI: 35kg/m?2 (mean). As conseguence, great relief on comorbidities
was registered. (Arq Bras Endocrinol Metab 2000;44/1: 106-113)

Keywords: Obesity; Obesity — tfreatment; Obesity - surgery

ACIRURGIA PARA TRATAMENTO DA OBESIDADE grave vem sendo empre-
gada ha quase meio século. Iniciou-se na década de 1950 com ope-
ragdes que causavam ma absorg¢ao (1-3), abandonadas no fim da década de
1970 pelos seus cfeitos indesejaveis graves ¢ freqiientes. A partir de entdo,
passaram a predominar os procedimentos que limitam a ingestio de ali-
mentos (4), seja pela simples restri¢io da capacidade do estébmago (5,6),
seja por sua divisao ¢ anastomose a0 jejuno proximal.

No Hospital das Clinicas da FMUSP, comegamos nosso trabalho
em 1978, com algumas opera¢oes mal-absortivas de derivagdo jejuno-ileal,
logo interrompidas por suas conseqiiéncias insatisfatorias. Desde entdo,
temos acompanhado as tendéncias internacionais na busca de métodos
mais eficientes ¢ com menos cfeitos negativos. Nesse caminho, passamos
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por virios tipos de procedimentos: gastroplastias hori-
zontais, gastroplastias verticais com bandagem, divisio
gastrica vertical com bandagem e derivagdo em Y de
Roux, por via convencional ou laparoscopica ¢ a ban-
dagem gdstrica ajustavel por via laparoscopica. Tive-
mos também que reoperar alguns pacientes por com-
plicagdes cirGirgicas imediatas e, tardiamente, para con-
versio de técnicas que se¢ mostraram falhas ou inefi-
cientes em outras mais adequadas.

Em setembro de 1999 haviamos realizado
1.007 operag¢des para tratamento da obesidade moérbi-
da. Neste trabalho, vamos nos deter na experiéncia
com a divisio géstrica vertical com bandagem e
derivagio em Y de Roux, proposta separadamente por
Fobi e Capella (7,8). Este tipo de operagao é consi-
derado o “padrio-ouro”, por sua eficiéncia e baixa
morbi-mortalidade ¢ constitui-se em nossa primeira
escolha na maioria dos casos.

MATERIAL E METODOS

Nos tltimos 5 anos, foram operados 795 obesos mor-
bidos pela téenica de Capella (8), 779 pela via conven-
cional ¢ 16 por video-laparoscopia, adotada hi 6
meses. O tratamento foi realizado no Servigo de Cirur-
gia do Estomago ¢ Intestino Delgado do Hospital das
Clinicas da FMUSP; no Hospital Beneficéncia Por-
tuguesa de Sdo Paulo no Grupo de Obesidade do
Hospital Israclita Albert Finstein.

Os doentes foram selecionados para cirurgia por
uma equipe multidisciplinar que inclui cirurgioes do
aparelho digestivo, clinicos endocrinologistas ¢ psico-
logos. Adotaram-se¢ os padroes recomendados pelo
National Institutes of Health Consensus Development
Conference Panel - 1991 (9).

A indicagio do tratamento cirirgico da obesi-
dade bascou-se¢ em andlisc abrangente de multiplos
aspectos clinicos do doente. A indicagdo cirdrgica foi
refor¢ada por fatores como:

1. presenga de morbidade que resulta da obesidade ou
¢ por ela agravada, como a apnéia do sono, a difi-
culdade de locomogio, o diabetes, a hipertensio
arterial ¢ as hiperlipemias;

2. persisténcia (varios anos) de excesso de peso de pelo
menos (45 kg), ou indice de massa corporea (IMC)
acima de 40kg/m?2 (estes limites podem reduzir-se
para 40kg ou IMC maior que 35kg/m? em presenga
de complicagdes severas da obesidade);

3. fracasso de métodos conservadores de emagreci-
mentoe bem conduzidos;

4. auséncia de causas enddcrinas de obesidade, como
hipopituitarismo ou sindrome de Cushing;
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5. avalia¢io favoravel das possibilidades psiquicas de o
paciente suportar as transformag¢oes radicais de
comportamento impostas pela operagio.

Consideraram-se indispensaveis a consciéncia
plena ¢ a concordincia do doente relativas a eventuais
riscos ¢ desconfortos decorrentes do tratamento cirtirgi-
co, bem como da necessidade de controle clinico e labo-
ratorial pos-operatério, em especial nos primeiros meses.

Desaconsclharam  a indicagdo cirGrgica, con-
diges que tornassem os riscos inaceitiveis ou impedis-
sem a adaptagdo pds-operatoria, tais como:

1. pneumopatias graves, como enfizema avangado ou
embolias pulmonares repetidas;

insuficiéncia renal;

lesio acentuada do miocardio;

cirrose hepatica;

distiirbios psiquidtricos ou dependéncia de alcool
ou drogas. .

RS

A técnica da divisio gastrica vertical com ban-
dagem c¢ derivagdo em Y de Roux foi realizada conforme
a padronizagio de Capella (8) pela via convencional
(Figura 1) ¢ de Wittgrove e Clark (10) pela via
laparoscopica (Figura 2). Consiste na sec¢io do estoma-
go de forma a delimitar um pequeno reservatorio junto
a cardia, com capacidade de aproximadamente 20ml.
Todo o restante do estdmago, assim como o duodeno
¢ 0s primeiros 30cm de jejuno ficam permanentemente
excluidos do transito alimentar. O pequeno reservatorio
gastrico ¢ anastomosado a uma alga jejunal isolada em Y
de Roux ¢ seu esvaziamento ¢ limitado por um orificio
de 1,3cm de didmetro. As secre¢bes provenientes do
estbmago ¢ do duodeno exclusos desembocam no
jejuno por uma anastomose 90cm abaixo.

Os pacientes receberam alta, via de regra, entre
2 ¢ 4 dias apds a operagio, com dieta liquida. Retor-
nam para seguimento ambulatorial depois de 1, 2, 3, 6
¢ 12 meses e anualmente, sendo acompanhados pela
equipe multidisciplinar.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes no
pré-operatério

o Idade: 12 a 71 anos (média: 37 anos)

¢ Sexo: 469 mulheres (59%) ¢ 326 homens (41%)

¢ Cor: 660 brancos (83%) ¢ 135 pardos e negros (17%)

¢ Deso pré-operatorio: 92 a 280kg (média: 156kg)

e IMC pré-operatorio: 37 a 93kg/m? (média:
60kg,/m?2)

107



Cirurgia em Obesos Morbidos
Garrido

L | e

Figura 1- Operacdo de Capella (via convencional)

¢ Peso méiximo na vida: 101 a 350kg (média: 228kg)
e IMC maximo na vida: 40 a 126kg/m? (média:
82kg/m?)

Morbidade associada

* Dispnéia aos esforgos: 516 pacientes (65%)
e Artropatias: 376 pacientes (47%)

e Hipertensdo arterial: 230 pacientes (29%)
o Colecistopatia: 158 pacientes (20%)

® Diabetes rhellitus: 127 pacientes (16%)

e Apnéia do sono: 79 pacientes (10%)

» Esofagite de refluxo: 183 pacientes (9,5%)
s Varizes das pernas: 76 pacientes (9,5%)

Em 83 pacientes (10,5%) ndo havia nenhuma
comorbidade; 163 pacientes (20,5%) tinham uma
doenga associada; 302 pacientes (38%) tinham duas
doengas associadas ¢ 246 pacientes (31%) tinham trés
ou mais doengas associadas.

Evolugéio pbs-operatdria

O pods-operatédrio imediato em geral ¢ simples. Os
pacientes deambulam ¢ iniciam a ingestdo de liquidos
no primeiro dia, com dor bastante suportavel no méto-
do convencional ¢ quase ausente no método video-
laparoscopico. A alta hospitalar da-se no terceiro ou
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Figura 2- Operacdo de Wittgrove e Clark (via laparoscdpica)

quarto dias apds a operagio convencional e no primeiro
ou segundo dias apds a operagio laparoscopica.

Entretanto, podem ocorrer complicagoes ime-
diatas ¢ tardias.

Complicagdes imediatas ¢ mortalidade:

Incisionais:

*Colegoes serosas no subcutineo: 206 pacientes
(26,0%)

* Abcessos na incisio:48 pacientes ( 6,0%)

e Evisceragdes (—>ressutura): 2 pacientes ( 0,3%)

Urindrias:

¢ Infecgdo de vias urinarias: 40 pacientes (5,0%)

Pulmonares:
* Atclectasias: 64 pacientes (8,0%)
* Broncopneumonias: 9 pacientes (1,1%)

*Embolia pulmonar: 8 pacientes (1,0%)

Intraperitoniais:
e Fistulas:

*Suboclusoes:

20 pacientes (2,6%)
6 pacientes (0,7%)

Algumas dessas complicagoes levaram a 6bito,
que ocorreu em § pacientes (1%). Em 5 (0,63%), a
morte ocorreu em conseqiiéneia de complica¢des de
fistulas digestivas € em 5 (0,37%) por embolia pul-
monar maciga.
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Evolugcdo a longo prazo:

As perdas ponderais médias percentuais estdo repre-
sentadas no grifico 1, com o namero de pacientes
reduzindo-se de 687 examinados apds um més a 247
examinados apds 30 meses. Nesta ultima avaliagio, a
redugio ponderal média registrada foi de 41,5%, ou
scja, de um peso pré-operatdorio médio de 156kg
chegou-se, ap6és 30 meses, a 91kg. Em indice de massa
corpérea, de 60kg/m?2 chegou-se a 35kg/m?2.

Com relagio a morbidade associada, observou-
s¢ a progressiva melhora da sintomatologia, acompa-
nhando a redu¢io ponderal, chegando em muitos casos
a0 desaparecimento de manifesta¢oes clinicas. Sempre
que se diagnosticou calculose vesicular, a colecistecto-
mia foi realizada durante 0 mesmo ato cirtrgico.

DISCUSSAO

A obesidade de grandes proporg¢oes, também chamada
<OCs,
de “obesidade morbida” ¢ reconhecida como condigio
¢
grave ¢ que se inclui na esfera cirtirgica (11,12), porque
essa situacdo implica em trés conseqiiéncias:

1. piora da qualidade de vida, dada a alta freqiiéncia
de morbidade associada, responsavel pelo termo
“obesidade moérbida”;

redugdo da expectativa de dura¢io da vida;
altissima probabilidade de fracasso dos tratamentos
conservadores (perda de peso insuficiente e recidi-
vas), baseados na utiliza¢io de dietas, medicamen-
tos, psicoterapia ¢ exercicios fisicos.

As operagoes do tipo bypass gastrico reduzem
drasticamente a capacidade do estdmago de reccber
alimento a volumes de 20ml e provocam uma chegada
dos nutrientes ao jejuno proximal sem o preparo fisi-
olégico normal. A ingestio fica, portanto, limitada
mecanicamente e também funcionalmente, por sin-
tomas do tipo dumping. Na técnica de Capella (8), por
nds utilizada, a restricio mecinica ¢ acentuada pela
colocagdo de um anel (Figura 1) que torna o esvazia-
mento da pequena cimara mais lento ¢ aumenta a sen-
sacdo de saciedade precoce. Na técenica video-
laparoscopica (10) isso é conseguido pelo pequeno
didmetro do orificio de anastomose entre o colo do
estOmago ¢ o jejuno (Figura 2).

Como podemos observar por nossos resultados,
essas operagdes resultam, em média, em perdas pon-
derais permanentes, atingidas apés 1 ano, da ordem de
40% do peso inicial (Grafico 1). Essas perdas transfor-
mam pacicntes “obesos morbidos” (obesidade grau ITT)
em obesos. O indice de massa corporea reduziu-se, em
nossa casuistica, de 60kg/m? para 35kg/m?2 em média.

Com essc emagrecimento, obtém-se grande
melhora da morbidade associada presente, como
vimos em cerca de 90% dos pacientes operados. Em
especial, os distirbios respiratorios, a hipertensdo arte-
rial sistémica ¢ o diabetes tipo 1I respondem muito
bem a perda ponderal intensa ¢ permanente e em
grande propor¢io dos casos deixam de exigir qualquer
cuidado especifico ou medicag¢io.

A operagio pode se acompanhar de compli-
ca¢des, mas na sua grande maioria clas sio de pequena
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Grdfico 1- Perda de Peso (cumulativa)
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gravidade (incisionais, pulmonares, urinérias). Entre-
tanto, complicagées como a embolia pulmonar (1%) ¢
as fistulas digestivas (2,6%) sio de alta gravidade e
exigem cuidados intensivos. Elas foram responsaveis
pelos Obitos de 8 pacientes (1% dos operados).

Nio obstante esses riscos ¢ inconvenientes, estas
operagoes representam a altima esperanga para os obe-
sos morbidos, porque sao capazes de recupera-los fisi-
ca, psicologica e socialmente.
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