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RESUMO

Introdugao e Objetivos: A Gastrectomia Vertical Calibrada (GVC) tem emergido nos tltimos anos como procedimento isolado no
tratamento cirdrgico da obesidade mérbida. Apesar de vdrios artigos terem dado conta dos seus bons resultados a curto e médio prazo
em termos de perda de peso e melhoria das comorbilidades, tornam-se contudo necessdrios mais dados, para a avaliagio objetiva dos
efeitos da técnica a longo prazo. Avaliaram-se retrospetivamente os resultados obtidos pelo nosso grupo, em termos de complicacoes
e sucesso terapéutico (percentagem de perda de excesso de peso ou percentagem de perda de excesso de indice de massa corporal
e melhoria das comorbilidades) com a GVC. Foi, também, avaliada a melhoria da qualidade de vida com base no “guality-of-life
assesment” (QOL) e calculado o “Bariatric Analysis and Reporting Outcome System” (BAROS). Material e métodos: Foram revistos os
processos de 81 doentes (72.84% do sexo feminino) com obesidade mérbida, sujeitos a GVC, no nosso Hospital, entre 1 de Janeiro de
2005 e 31 de Outubro de 2011. Vinte e trés pacientes haviam sido submetidos a um procedimento baridtrico prévio (28.39%): nove
a colocagio de balio intragdstrico e 14 a gastroplastia com banda (GB). Em 79 utilizou-se a abordagem laparoscépica e em dois foi
efetuada laparotomia mediana supra-umbilical. A média de idades foi de 49 + 4.24 anos e o Indice de massa corporal (IMC) médio
foi de 54.8 + 13.1 Kg/m?2. Dos doentes estudados, 18 eram diabéticos, 50 hipertensos, 21 tinham dislipidémia, 11 sindrome da apneia
obstrutiva do sono, 22 patologia degenerativa osteoarticular e 23 sindrome depressivo. Foi ainda analisada uma populagio de 72
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destes doentes com base no BAROS completada com uma entrevista telefénica realizada em Fevereiro de 2012. Resultados: Nio se
registou mortalidade operatéria. Num doente teve que se realizar conversdo para cirurgia aberta por aderéncias. A taxa de complicagoes
pos-operatérias imediatas foi de 11.1% (fistula gdstrica, abcesso ou hemorragia intrabdominal, insuficiéncia respiratéria e celulite
da parede abdominal); registaram-se, também, 11.1% de complicacoes tardias (estenose géstrica, doenga de refluxo gastroesofdgico
(DRGE), neuropatia periférica por défice de Vitamina B12 e hérnia incisional). A média de percentagem de perda de excesso de peso
ou de excesso de indice de massa corporal foi de 25.69 + 9.72 no 1° més, 59.87 + 25.51 no 12° més, 61.87 + 24.93 no 18° més, 54.08
+ 39.87 no 24° més, 51.8 + 44.64 no 36° més, 55.49 + 26.45 no 48° més, 49.34 + 31.31 no 60° més e 45.98 + 30.86 no 72° més de
pds-operatério. Em relacio as comorbilidades, 71.7% foram resolvidas e/ou melhoradas. A caracterizagao dos resultados pelo BAROS
dividiu a popula¢io em cinco grupos: Insucesso — 4.17% (n=3), Médio — 19.44% (n=14), Bom, Muito Bom e Excelente — 76.39%
(n=27, 20 ¢ 8, respetivamente). Conclusao: A GVC é um procedimento seguro e que permitiu obter bons resultados terapéuticos em
termos de perda de peso, melhoria da patologia associada e da qualidade de vida. A GVC ¢ um procedimento cirdrgico tecnicamente
mais simples que o bypass géstrico (BG) e que pode, também, ser realizado por via laparoscdpica, condicionando menor morbilidade.
Parece existir uma tendéncia para o aumento de peso a partir dos quatro anos de pds-operatdrio, embora sejam necessdrios mais

resultados a longo prazo para o confirmar.

Palavras chave: Obesidade mérbida, Gastrectomia Vertical Calibrada, resultados a longo prazo, percentagem de perda de excesso de peso,
BAROS.

ABSTRACT

Background and Objectives: Sleeve Gastrectomy (SG) has emerged in the last years as a single procedure for the treatment of
morbid obesity. In spite of showing good results in weight loss and comorbidities, improvement on a short- and mid-term follow-up
basis, data are still lacking regarding long-term outcomes. We retrospectively reviewed the results of SG in our Institution in terms
of complications and therapeutic success (percentage of excess weight loss, percentage of excess body mass index and comorbidities
improvement). We measured the quality of life using the quality-of-life assesment (QOL) included in the Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System (BAROS). Materials and Methods: We reviewed patients’ clinical charts and database of 81 patients
(72.84% women) with morbid obesity, submitted to sleeve gastrectomy in our Institution between the 1% January 2005 and
31° October 2011. Twenty three patients had previously been treated with a bariatric procedure (28.39%): nine intragastric balloon
and 14 gastric banding. In 79 a laparoscopic approach was used and supraumbilical median laparotomy in two. The mean age was
49 + 4.24 years and the mean body mass index was 54.8 + 13.1 Kg/m?. Concerning comorbidities, 18 had diabetes, 50 hypertension,
21 dyslipidemia, 11 obstructive sleep apnea, 22 joint pathology and 23 depression. The measurement of BAROS of 72 patients was
completed trough a phone inquiry in February 2012. Results: There was no mortality. One procedure was converted to laparotomy
because of adhesions. Early and late complication rate was 11.1% (leak, abscess, bleeding, respiratory insufficiency, wound infection
and stricture, gastroesophageal reflux, B12 vitamin deficiency neuropathy and incisional hernia). The mean percentage of excess
weight loss or of excess body mass index was 25.69 + 9.72 in the 1 month, 59.87 + 25.51 in the 12® month, 61.87 + 24.93 in the
18 month, 54.08 + 39.87 in the 24™ month, 51.8 + 44.64 in the 36" month, 55.49 + 26.45 in the 48" month, 49.34 + 31.31 in
the 60" month and 45.98 + 30.86 in the 72"! month after surgery. Comorbiditites were resolved and/or improved in 71.7% of the
operated patients. The values of BAROS divided the population in five groups: Failure — 4.17% (n=3), Fair — 19.44% (n=14), Good,
Very Good and Excellent — 76.39% (n=27, 20 e 8 respectively). Conclusion: Sleeve Gastrectomy is a safe procedure, which gives
excellent results in terms of percentage of excess weight loss, comorbidities improvement and quality of life. SG is easier to perform
than a Gastric Bypass, and is also safely feasible by the laparoscopic approach, with less morbidity. There seems to be a tendency for
weight regain after four years, but more long term studies are needed to confirm this tendency.

Key words: Morbid obesity, Sleeve Gastrectomy, long term results, percentage of excess weight loss, BAROS.
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INTRODUCAO

A obesidade mérbida representa neste momento
um grave problema de satide publica a nivel mundial
e estd associada ao aumento da incidéncia de vdrias
comorbilidades, como a diabetes mellitus tipo 2 (DM),
a dislipidémia e a hipertensao arterial (HTA);) que sao
causas major de doenga cardiovascular e responsdveis
por significativo aumento da mortalidade! . Estima-se
que haja cerca de um bilido de pessoas obesas no
mundo, e mais de metade da populacao portuguesa é
obesa, ou tem excesso de peso4. A cirurgia baridtrica
tem sido reconhecida como uma forma segura e
eficaz de tratamento da obesidade mérbida e das suas
comorbilidades’3->.

Nos tltimos 20 anos o Bypass Gastrico (BG) vem
sendo considerado como o procedimento de referéncia
para o tratamento cirtrgico da obesidade Grau I1I, jd
que tem uma taxa de complicagdes aceitdvel, um bom
controlo de peso a longo prazo e uma eficiente redugio

das comorbilidades!->.

A Gastrectomia Vertical Calibrada (GVC) foi
introduzida por Gagner ez col. como primeiro tempo
cirtrgico do Duodenal Switch nos pacientes super obesos
e/ou de alto risco, com o objetivo de diminuir o risco

1579 Estudos recentes sugerem que o segundo

cirargico
tempo cirurgico do Bypass Biliopancredtico nem sempre
¢ necessdrio, ji que a GVC permite, muitas vezes, obter
resultados adequados de perda de peso e resolugao das
comorbilidades'=. O procedimento descrito como GVC
implica a realizagdo de uma gastrectomia parcial do
fundo e corpo, de forma a criar um conduto tubular
géstrico ao longo da pequena curvatura'!2. Tem sido
considerado um procedimento restritivo, salientando-se
que o remanescente gdstrico ¢ superior, em termos de
volume, ao do BG. Virios autores propdoem outras
etiologias para a perda de peso como a acelera¢ao do
esvaziamento gastrico e a diminui¢ao da produgao
da grelina, uma hormona estimuladora do apetite,
produzida, maioritariamente, no fundo gdstrico®1!.
A GVC parece ser um procedimento seguro e eficaz e
tem sido uma escolha crescente em detrimento de outros

procedimentos baridtricos. Nguyen e col. num estudo

@

retrospetivo, realizado com o intuito de caracterizar a
cirurgia baridtrica nos Estados Unidos, reviram 60738
procedimentos, realizados entre 2008 e 2012, tendo
posto em evidéncia que houve um aumento marcado
da utilizagao da GVC (0.9% em 2008 e 36.3% em
2012), com consequente redu¢io do BG (75.4% em
2008 € 59.6% em 2012) e da Gastroplastia com Banda
(GB) (23.8% em 2008 e 4.1% em 2012)!°. A GVC,
quando avaliada em termos de tempo de internamento,
morbilidade, mortalidade e custos, garante resultados
que se situam entre a GB e o BG laparoscépicos®!?.
Se cotejada com a GB, a GVC apresenta resultados
mais consistentes em termos de perda de peso e
nio estd associada as complicagoes a distincia deste
procedimento, tais como o deslizamento e migragao
da banda e a morbilidade ligada ao reservatério.®
Comparativamente ao BG ou ao Bypass Biliopancredtico,
a GVC é um procedimento tecnicamente mais simples,
associado a menor tempo de cirurgia e a redugao das
complicagées pés-operatérias precoces e tardias’>.
Na GVC h4 preservagio do piloro e, consequetemente,
existe menor risco de dumpz’ng; garante a manutengao
da continuidade do trato gastrointestinal, nao
implica a realiza¢ao de anastomoses digestivas, nem
a criagao de brechas mesentéricas. Nao implica,
também, a exclusdo ou falta de acesso endoscépico ao
tubo digestivo e garante a manutengao da absor¢ao
intestinal, condicionando menos défices nutricionais;
o que pode ser particularmente vantajoso em doentes
com medicagdo crénica e em doentes com doenga
de Crohn!”. Para além das vantagens atrds descritas,
alia-se ainda a possibilidade de conversao para um
procedimento mais complexo, num segundo tempo
operatdrio, em caso de faléncia terapéutica®’.

Tém sido apontadas como desvantagens da GVC
o agravamento ou aparecimento de novo de refluxo
gastro-esofdgico e a dificuldade da resolugao de
complica¢oes pds-operatdrias como as estenoses do
tubo gdstrico e as fistulas gdstricas altas’.

Existem, todavia, poucas séries publicadas com
resultados da GVC a longo prazo e com avaliacao
da qualidade de vida dos doentes operados com esta

técnical3?.
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OBJETIVOS

Avalia¢ao retrospetiva dos resultados da GVC através
da anilise dos resultados imediatos da intervengao, das
suas complicagdes precoces e tardias, da evolugio da
percentagem de perda de excesso de peso (PPEP) ou da
percentagem de perda de excesso de IMC (PPEIMC) e
das comorbilidades. E, ainda, avaliacio dos resultados
através do BAROS, com a caracterizagio, a distancia,
da qualidade de vida dos doentes operados.

MATERIAL E METODOS

Os autores fizeram um estudo retrospetivo
observacional, com base nos registos clinicos de
82 doentes submetidos a GVC nos Hospitais da
Universidade de Coimbra, durante o periodo de 1 de
Janeiro de 2005 a 31 de Outubro de 2011. Foi excluido
um doente por falta de informagao.

O procedimento foi realizado por virios cirurgioes, de
acordo com técnica protocolada no servigo: 1. Criagao
de pneumoeritoneu de 14 mmHg com agulha de Veress
no hipocéndrio esquerdo/supraumbilical, colocagao
de cinco trocarts, trés de 12mm e dois de Smm.
2. Abordagem da grande curvatura géstrica a cerca de
6 cm do piloro com abertura do epiplon no sentido
proximal com laqueacio dos vasos curtos. 3. Secgao
gdstrica vertical com endoagrafador sucessivamente até
ao fundo gdstrico, promovendo a gastrectomia linear
vertical calibrada por sonda de 36Fr, as primeiras cargas
com agrafos de 4.5 e posteriormente 3.8 mm. 4. Revisao
da hemostase, se necessdrio com sobressutura da linha
de agrafos. 5. Remocio da pega. 5. Dreno aspirativo
junto a superficie de secgao.

O estudo pré-operatoério foi efetuado por uma equipa
multidisciplinar, constituida por cirurgiées, internistas
ou endocrinologistas, nutricionistas e psicélogos. Os
doentes foram avaliados com base na histéria clinica,
dando principal importincia a0 comportamento
alimentar, exame fisico, estudo analitico, endoscopia
digestiva alta, ecografia abdominal, radiografia do
térax e eletrocardiograma. Outras especialidades e

outros exames complementares de diagndstico foram
requisitados individualmente, sempre que clinicamente
justificados. A existéncia de litiase vesicular foi indicagao
para associar a colecistectomia laparoscépica ao
procedimento programado.

Foram também recolhidos dados demogréficos
e antropométricos deste grupo de doentes, as suas
comorbilidades, os registos dos procedimentos cirtirgicos
e dos internamentos hospitalares e as complicagoes
pos-operatdrias; bem como as respectivas terapéuticas.
A catamenese com registo da evolu¢ao ponderal
e cdlculo da PPEP (segundo Deitel'?) e a evolugio
das comorbilidades foi efetuado até Maio de 2013; a
catamenese minima foi de 18 meses.

Foram estudados 81 doentes, 59 do sexo feminino
(72.84%) e 22 do sexo masculino (27.16%). A média
de idades foi de 49 anos + 4.24 (21-65) anos. O indice
de massa corporal (IMC) médio foi de 54.8 + 13.1
Kg/m?. Dos doentes estudados, 18 (22.22%) eram
diabéticos, 50 (61.73%) hipertensos, 21 (25.93%) tinham
dislipidémia, 11 (13.58%) apneia do sono, 22 (27.16%)
patologia osteoarticular e 23 (28.40%) depressao. Vinte
e trés destes pacientes haviam sido submetidos a2 um
procedimento baridtrico prévio (28.39%): nove a
colocagio de balao intragistrico e catorze a gastroplastia
com banda (GB). Utilizou-se a abordagem laparoscépica
em 79 doentes (quatro a cinco trocartes) e laparotomia
mediana supraumbilical, por antecedentes cirtirgicos,
em dois. O tempo de internamento médio foi de 8
+ 3.54 dias, até a remocao do dreno abdominal e a
catamenese de 3 8.21 + 23.01 meses.

O BAROS define de forma simples e objetiva
cinco grupos de resultados: insucesso, médio, bom,
muito bom e excelente com base numa tabela de
pontuagdo que adiciona ou subtrai pontos avaliando
trés dreas principais: PPEP, melhoria/resolu¢ao das
comorbilidades, questiondrio da qualidade de vida
(QOL) onde sao avaliados cinco aspetos da qualidade
de vida (autoestima, atividade fisica, atividade social,

trabalho e vida sexual), complicagoes e reoperagoes'®’.

Foi calculado o BAROS de 72 destes doentes (88.89%)
e caracterizada a qualidade de vida por uma entrevista
telefénica realizada em Fevereiro de 2012, altura em
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que os doentes tinham um follow-up médio de 23.42
+ 19.88 meses.

RESULTADOS

A abordagem cirurgica foi laparoscépica em 97.53%
doentes, tendo sido necessdria conversao, por bridas,
num caso. No mesmo ato operatério foram realizados
associadamente dezassete procedimentos: oito remogoes
de banda gistrica, oito colecistectomias por litiase
vesicular e uma corregao de hérnia incisional.

Morbimortalidade

Nao se registou mortalidade nesta série.

A taxa de complicagbes pds-operatérias precoces
(Tabela 1) foi de 11.1%: dois casos de fistula gdstrica
(2.5%), um caso de abcesso intrabdominal sem evidéncia
de fistula (1.23%), um caso de lesao iatrogénica de ansa
de intestino delgado (1.23%), trés casos de hemorragia
intrabdominal (3.7%), um caso de insuficiéncia
respiratéria isolada (1.23%) e um caso de celulite da
parede abdominal (1.23%). Destas complicagoes, um
dos casos de fistula géstrica foi tratado com ressutura
da linha de agrafos e o outro com drenagem cirtrgica

e posterior colocagao de prétese revestida endoluminal.
O abcesso intrabdominal foi tratado com antibioterapia
e a lesao iatrogénica do intestino delgado foi submetida
a enterectomia segmentar, antibioterapia e ventilagao
invasiva. Dois dos casos de hemorragia intrabdominal
foram autolimitados, tendo o terceiro sido submetido
a sutura hemostdtica da linha de agrafos. O caso de
insuficiéncia respiratdria teve necessidade de ventilacio
invasiva durante dois dias e o doente com celulite da
parede abdominal foi resolvido com antibioterapia. No
total verificaram-se: uma complica¢io de Grau I, trés
de Grau I, trés de Grau I1I-b e duas de Grau IV-a de
acordo com a Classificagio de Clavien-Dindo.

A taxa de complicagoes tardias (Tabela 2) foi também
de 11.1%: um caso de estenose gastrica (1.23%) que
necessitou conversio para BG, seis casos de doenca do
refluxo gastro-esofdgico (DRGE, 7.41%) controlados
com inibidores da bomba de protoes (IBP) associados
a medidas dietéticas e 2 mudanca de estilo de vida, um
caso de neuropatia periférica por défice de Vitamina
B12 (1.23%) que necessitou internamento prolongado,
suportes vitaminicos endovenosos e fisioterapia e um
caso de hérnia incisional (1.23%) que foi submetido
a hernioplastia. Perfaz um total de: seis complicagoes
de Grau I, uma de Grau II e duas de Grau III-b pela
Classificagio de Clavien-Dindo.

TaBera 1. Complicagées precoces em 81 doentes operados de gastrectomia vertical calibrada

Complicagao (<30 dias)
Fistula gdstrica

Fistula gastrica

Abcesso intrabdominal sem evidéncia de fistula

Lesio iatrogénica de ansa de delgado + insuficiéncia
respiratéria

Hemorragia intrabdominal

Hemorragia intrabdominal

Hemorragia intrabdominal
Insuficiéncia respiratéria

Celulite da parede abdominal

Tratamento Classificagio Clavien-Dindo
Ressutura da linha de agrafos Grau I1I-b
Drenagem cirtrgica + prétese revestida Grau III-b
endoluminal
Antibioterapia Grau II
Enterectomia segmentar + ventilagio Grau [V-a
invasiva
Vigilancia Grau I
2 UGV + 2 U Plasma Grau Il
Sutura hemostética da linha de agrafos Grau I1I-b
Ventilagao invasiva Grau [V-a
Antibioterapia Grau II

@
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Tasera 2. Complicagdes tardias em 81 doentes operados
de gastrectomia vertical calibrada

Complicagio (>30 dias) Tratamento Classificagao
Clavien-Dindo

Estenose BG Grau III-b
DRGE (x6) IBP Grau I
Neuropatia por défice Internamento Grau II

de Vitamina B12 + suplemento
vitaminico
Hérnia incisional Hernioplastia Grau III-b

PPEP

A média de PPEP foi de 25.69 + 9.72 no 1° més,
de 35.17 + 16.87 no 3° més, 51.24 + 19.44 no 6° més,
59.87 + 25.51 no 12° més, 61.87 + 24.9 no 18° més,
54.08 + 39.87 no 24° més, 51.8 + 44.64 no 36° més,
55.49 + 26.4 no 48° més, 49.34 + 31.31 no 60° més e
45.98 + 30.86 no 72° més de pés-operatério. Destes,
19 (23.46%) atingiram o 72° més de follow-up.

Setenta e dois porcento das comorbilidades entraram
em remissao ou melhoram: dos 18 doentes diabéticos,
55.56% (n=10) entraram em remissio e 27.78% (n=5)
diminuiram as necessidades de medicagio; dos 50
doentes hipertensos 28% (n=14) ficaram normotensos
e 52% (n=206) passaram a ter melhor controlo tensional
com necessidade de medicagao menos intensa; dos 21
pacientes com dislipidémia, 66.67% (n=14) apresentam
valores normais dos lipidos séricos e 33.33% (n=7)
melhoraram significativamente os valores laboratoriais;
dos 11 doentes com apneia do sono em quatro
(36.36%) deixaram de necessitar de apoio ventilatério
e 36.36% (n=4) melhoraram; dos 22 com patologia
osteoarticular apenas 4.55% (n=1) consideram té-la
resolvido completamente e 54.55% (n= 12) registaram
melhorias significativas; por fim, dos 23 doentes com
depressao apenas 13.04% (n=3) deixaram de necessitar
de medicacio, tendo 17.39% (n=4) melhorado. Nio
foram identificados casos das patologias descritas nao
diagnosticados previamente. No entanto a nossa série
registou o aparecimento de DRGE em seis doentes (7.41%).

Evolucdao da PPEP
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Ficura 1. Evolugio da PPEP em 81 doentes operados de gastrectomia
vertical calibrada

Comorbilidades

Foi considerada remissao das comorbilidades o
controle das patologias sem necessidade de medicagao
para o efeito e melhoria das comorbilidades a diminuigao
da necessidade de medicagao previamente instituida.

Ficura 2. Evolugdo das comorbilidades em 81 doentes operados de
gastrectomia vertical calibrada; Disl — Dislipidémia; Pat ost — Patologia
osteoarticular)

BAROS

A caracterizagao da populagao pelo BAROS dividiu-a
em cinco grupos: Insucesso — 4.17% (n=3), Médio
—19.44% (n=14), Bom — 37.5% (n=27), Muito bom —
27.78% (n=20) e Excelente — 11.11% (n=8).
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BAROS

M Insucesso
m Médio

Bom

B Muito Bom

M Excelente

Ficura 3. Resultados do BAROS em 81 doentes operados de
gastrectomia vertical calibrada

Foram propostos para bypass gdstrico cinco pacientes
(6.17%), quatro por faléncia terapéutica e um por
estenose.

DISCUSSAO

A incidéncia da obesidade a nivel mundial tem
vindo a aumentar consistentemente e representa neste
momento um problema major de satide publica. A
cirurgia baridtrica tem sido usada como um método
eficaz e duradouro no tratamento da obesidade mérbida
e das comorbilidades a ela associadas; o BG tem sido
o procedimento mais bem aceite e com maior sucesso
terapéutico nos tltimos 20 anos.>1® Contudo, novos
procedimentos foram surgindo, com o objetivo de se
encontrarem formas mais simples e igualmente eficazes
de alcancar o éxito terapéutico. E neste contexto que
a GVC tem vindo a ter uma utilizagio crescente. Tém
vindo a ser publicados estudos prospetivos randomizados
no sentido de a comparar a GVC e 0 BG, embora com
uma catamenese relativamente curta. Helmio ez col.
realizaram um estudo com 238 obesos mérbidos, 121
submetidosa GVC e 117 a BG, em que concluiram que
o tempo ¢ o grau de complexidade da cirurgia, assim
como as complicagdes a 30 dias eram mais baixos na
GVC quando comparada com o BG!. Peterli e col.
publicaram os resultados obtidos, apés um ano de

?

catamenese, num estudo que comparou os resultados
precoces da GVC e do BG em 227 doentes: o primeiro
procedimento foi considerado tecnicamente mais simples
e de realizacao mais rdpida e condicionou menor taxa
de complicagoes; ambos os grupos apresentaram bons
resultados em termos de perda de peso, de resolucio das
comorbilidades e de melhoria da qualidade de vida apés
um ano de follow-up>. Embora exista uma tendéncia
para um menor nimero de complicacoes na GVC,
nenhum dos estudos pos em evidéncia uma diferenga
estatisticamente significativa nas complica¢oes entre
os dois grupos.

Morbimortalidade

Apesar do entusiasmo com a aparente simplicidade
do procedimento e dos excelentes resultados com ele
obtidos, terd que se assumir que, se bem que a GVC
condicione uma mortalidade praticamente nula, pode
estar associada a morbilidade nao desprezivel; a principal
complicagao valorizada na literatura ¢ a fistula gdstrica’.
No nosso estudo registou-se uma taxa de complicagoes
global de 11.1%: tanto em termos de morbilidade precoce
como tardia. Esta taxa de complicacoes é superior a

sinalizada em vdrios estudos>8-11:17

embora estejam
publicados valores discrepantes, que variam entre 0% e
15%; sendo a taxa de complica¢oes mais elevada registada
em doentes superobesos e em reintervengoes'> 10111718,
Sinalize-se contudo que a taxa de complica¢oes ¢ dificil
de comparar nas vérias séries publicadas, jd que as
populagoes estudadas sao muito diferentes e por vezes
heterogéneas (doentes com procedimentos prévios e
IMC muito variados) e os métodos de classificacao
de complicagdes sio muito varidveis; sendo alguns
estudos inclusivamente omissos em relagao a quais
as complicagdes analisadas. Bobowicz e col. numa
populagio com IMC inicial médio de 44.62 Kg/m?,
descrevem 10.71% de complicagdes imediatas e 9.57%
de tardias ap6s GVC; as complicagoes referenciadas
foram comparadas segundo a metodologia do BAROS,
o que se aproxima dos resultados por nés obtidos!>. Um
estudo multicéntrico realizado na Finlandia publicado

por Helmio et col. relata uma taxa de complicacoes
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precoces apés 121 GVC (IMC 44.6 Kg/m?) de 13.23%,
que atribui a curva de aprendizagem dos cirurgioes
e de Institui¢des pouco familiarizados com da cirurgia
da obesidade.! Os melhores resultados foram obtidos
em estudos recentes, com grande volume de doentes
com IMC entre 37 e 39 Kg/m?; como ¢ o caso do
grupo de Boza e col., que publicaram um trabalho
com 1000 pacientes, com IMC médio de 36.9 Kg/mz,
operados de GVC numa Uunica Instituigao, com uma
taxa de complicagoes precoces de 3.4% e tardias de 2%°.

A fistula gdstrica é considerada neste momento a
principal complicacao da GVC; pode ser dificil de
diagnosticar e de tratar e por em risco a vida do paciente.
No nosso estudo foram identificados dois casos de
fistula (2,5%) confirmados imagiolégicamente, valor
que se encontra no intervalo publicado pela maioria
das séries (1 — 3%); no entanto a percentagem de
fistulas pés-operatérias pode atingir valores de 16%
nas reintervengées>’~>111920_ Jurowich et col., numa
revisao das fistulas gdstricas pés GVC, relatam uma
percentagem de 8.9% e propoem um algoritmo simples
de diagnéstico e tratamento conforme a localizagio
das fistulas; sendo a prétese revestida e drenagem a
escolha terapéutica nas fistulas proximais e a ressutura

e drenagem nas mais distais .

A obesidade mérbida representa isoladamente um
risco aumentado de 50% de desenvolvimento da DRGE.
O agravamento e/ou o aparecimento de novo da DRGE
sa0 apontados como uma desvantagem da GVC e uma
das suas complicagoes tardias mais frequentes. O facto
de ser alterada a anatomia géstrica, com diminui¢io da
capacidade géstrica e aumento da pressio intraluminal,
a alteragao do 4ngulo de His associado ao facto de
persistir uma quantidade elevada de células parietais,
parecem ser os principais responsdveis por este evento?!.
A nossa série registou o aparecimento de DRGE em seis
doentes (7.41%), que ¢ inferior a descrita na literatura
(12.5% — 21%); o que levou a que alguns autores
defendessem a op¢ao por outro procedimento no caso

de DRGE documentada previamente a cirurgial’S’G.

PPEP

Um dos principais critérios de sucesso da cirurgia
baridtrica é uma PPEP superior a 50%. No nosso estudo
a média da PPEP foi de 59.87% no 12° més, 61.87%
no 18° més e 54.08% no 24° més de pés-operatorio;
resultados ligeiramente melhores que os do estudo de
Bobowicz e col. acima citado: 43.6% no 12° més, 45.4%

no 18° més e 46.6% no 24° més de pés-operatério®.

TaBera 3. Comparagio da PPEP apds GVC entre vérios estudos (IMC — indice de Massa Corporal;
PPEP — Percentagem de Perda de Excesso de Peso; M- meses)

HUC M. Bobowicz et col
Portugal Poland'®
N 81 84
IMC (inicial) 54.8 44.62

PPEP

1M 25.69

3M 35.17

6M 51.24 36.8
12M 59.87 43.6
18M 61.87 45.4
24M 54.08 46.6
36M 51.8
48M 55.49
60M 49.34
72M 45.98

M. D’Hondzt et col C Boza et col Fourth
Belgium’ Chile® International
Summit for SG!°

83 1000 46133

39.3 37.4 ?
80

81.5 59.3

75 84.1 59
83.8 84.5 54.7
72.9 52.3
71.3 52.4
55.9 50.6
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TaBeLa 4. Comparagio da melhoria/resolugao das comorbilidades com a GVC do nosso estudo com outros publicados na literatura

HUC M. D’Hondzt et col C Boza et col M. Bobowicz et col
Portugal Belgium ° Chile 8 Poland 1’
n 81 83 1000 84
IMC 54.8 (26.21-69.4) 39.3 (32-52) 37.4 44.62 (29.39-82.8)
DM 83.33 50 100 68.3
HTA 80 90.9 98.2 62
Dislipidémia 100 77.7 94.6
SAOS 72.73 100 ? 100
Pat osteoarticular 59.09 ? ? 11.1
Depressao 30.43 ? 2 0

No Fourth International Consensus Summit on Sleeve
Gastrectomy, num questiondrio preenchido por 130
cirurgioes, descreve-se uma PPEP maxima de 59.3%
aos 12 meses apds a intervengio!! Estudos com IMCs
iniciais mais baixos relatam PPEP que atingem os 83.8%
e 84.5% no 3° ano de pés-operatério®”.

Registou-se uma tendéncia para o aumento de
peso a partir do quarto ano, tal como jd descrito na
literatura. D’Hondt et col. publicaram um estudo ?,
com follow-up de seis anos, com PPEP superiores a
55.9%, valor registado 72 meses apds a intervengao; no
entanto, verificou-se uma tendéncia para recuperar peso
a partir de 3° ano de pés-operatério. E desconhecida
a causa do aumento de peso, que tem sido atribuida a
um alargamento do tubo gdstrico; embora tal etiologia
necessite de confirmacio adicional®%12,

Foram propostos para BG cinco pacientes (6.17%),
quatro por faléncia terapéutica e um por estenose.

Comorbilidades

Os cirurgioes baridtricos tradicionalmente usavam a
perda de peso para avalia¢io dos resultados terapéuticos.
No entanto, também a resolucio das comorbilidades
e a melhoria da qualidade de vida sao objetivos major
do tratamento cirtrgico, pelo que a sua avaliagao se
nos afigura imperativa’. Em relagdo as comorbilidades,
71.7% foram resolvidas e/ou melhoradas: em 83.33%
dos casos de diabetes, 80% de hipertensao arterial,
100% de dislipidémia, 72.73% de apneia do sono, em

@

59.09% dos doentes com patologia osteoarticular e
30.43% dos com depressao. A percentagem de resolugao
ou melhoria das comorbilidades é semelhante & descrita

na literatura®>1015,

BAROS

A qualidade de vida inclui o bem-estar mental, fisico
e social, pardmetros que sio avaliados pelo BAROS!.
A caracterizagao da nossa populagio pelo BAROS
pode ser analisada em 72 doentes, que correspondem
a 88.89% da populagio estudada. Globalmente poder-
se-0 considerar estes resultados a distAncia como
particularmente satisfatérios, jd que se verificou um
insucesso em apenas 3 doentes (4.17%).

Limita¢des do estudo: A utilizagao do BAROS
para avaliar os resultados da cirurgia ajuda a comparar
resultados no sentido em que homogeneiza os critérios
avaliados. No entanto o facto de o nosso questiondrio ter
sido realizado por entrevista telefénica pode influenciar
a resposta dos doentes introduzir viés nos resultados.

CONCLUSAO

A GVC ¢ uma intervengdo segura que, nesta série,
permitiu alcangar bons resultados no tratamento da
obesidade mérbida; nao s6 em termos de perda de peso,
mas, também de melhoria da patologia associada e da
qualidade de vida. A GVC é um procedimento cirtirgico
tecnicamente mais simples que o BG que, podendo
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ser, também, realizado por via laparoscépica de forma | quatro anos de pés-operatdrio, embora sejam necessarios

segura, condiciona menor morbilidade. Parece existir mais resultados a longo prazo para o confirmar de
g g

uma tendéncia para o aumento de peso a partir dos forma objetiva.
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