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O autor apresenta um estudo descritivo, retrospectivo, de pacientes submetidos no Servigo
de Cirurgia Baridtrica do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas do
Hospital das Clinicas da Unicamp,a gastroplastia redutora com derivagio gastrojejunal a
Capella, para tratamento da obesidade classe Il com o intuito de determinar a incidéncia de
calculos na vesicula biliar no pré-operatéric e durante os primeiros 12 meses de
pos-operatério. Os pacientes foram predominantemente do sexo feminino (76,91%), com
média de idade de 39 anos, (variando de 19 — 63 anos), 61% eram superobesos
(IMC > 50Kg/m?) e 90% perderam mais de 50% do excesso de peso. Foram operados no
periodo de 1998 a 2001, 88 pacientes com avaliagdo ultra-sonografica pré-operatéria das
vias biliares , sendo que 69 destes pacientes ndio apresentavam cdlculos biliares. Somente
36 destes 69 pacientes foram incluidos neste estudo, por ter sido possivel o seu
acompanhamento nos 12 meses de pés-operatorio. Estes pacientes foram divididos em dois
grupos: os que formaram célculos no pds-operatério (n=19) e os que nfio formaram (n=17)
com o objetivo de avaliar a importincia das varidveis sexo, idade, IMC pré-operatério,
percentagem do excesso de peso no pré-operatério e percentagem do excesso de peso
perdido no pés-operatério na formagfio de calculos durante o periodo de perda de peso
pos-operatorio. Para andlise dos dados obtidos utilizou-se o teste do qui-quadrado,
fixando-se em 0,05 (5%) o nivel de rejeicio da hipétese de nulidade. A incidéncia
pre-operatoria de colecistolitiase nos 88 pacientes operados foi de 21,59% e a pos-
operatéria nos 36 pacientes acompanhados foi de 52,77%. A anilise estatistica ndo
encontrou evidéncias de que a formagéio de célculos no pos-operatério esteja associada, de

forma significativa, com as variaveis estudadas.
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The author reports a descriptive, retrospective study of patients who were submitted to
gastric bypass surgery in Hospital das Clinicas in Unicamp (S.P.) to be treated of morbid
obesity to determine the incidence of gallstones formation in the preoperative and during
the largest weight loss period represented by the first 12 months of postoperative. The
patients involved in this study were specially females with an average age of 39 years old,
being 61% classified as super obese (BMI> 50Kg/m?) and 90% lost more than 50% of
percentage excess weight. Between June 1998 and April 2001, 88 patients underwent
surgery with preoperative ultrasonography evaluation of gallstones, 69 of these patients did
not have gallstones. Only 36 of these 69 patients were included in this study because it was
possible to accompany them during the 12 months of postoperative. These patients were
divided in two groups: those who formed gallstones during the postoperative (n=19) and
those who did not formed (n=17) with the objective of evaluating the importance of the
variables sex, age, preoperative BMI, excess weight percentage in the preoperative and
percentage excess weight loss in the postoperative in the gallstones formation during the
postoperative rapid weight loss. To analyze the data the Pearson Chi-square test was used
and differences were considered statistically significant when p value < 0,05 (5%). The
preoperative incidence of cholelithiasis on the 88 operated patients was 21,59% and
postoperative on the 36 patients who were accompanied was 52,77%. This confirm the high
correlation between morbid obesity, rapid weight loss and gallbladder disease. The
statistical analysis could not find any evidences that the gallstone formation in the

postoperative is associated, significantly, with the studied variables.
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1. INTRODUCAO




Obesidade € definida como uma condi¢do na qual o actimulo excessivo de
gordura compromete a satde do individuo. E doenga universal de cardter multifatorial,
envolvendo fatores genéticos, psicossociais, culturais, nutricionais, metabolicos e
end6erinos(CONSENSO LATINO-AMERICANO EM OBESIDADE, 1999).

Existem vdrios critérios para definir obesidade, sendo o indice de Quetelet ou
indice de massa corpérea(IMC), representado pelo peso em quilos, dividido pelo quadrado
da altura em metros (IMC = pesofaltura’), o mais utilizado em estudos epidemiolégicos. O
IMC ndo leva em consideragdo idade, bi6tipo ou sexo e néo distingue massa gordurosa de
massa magra. A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (WHO,1989), e o NATIONAL
INSTITUTE OF HEALTH (1993) classificam pessoas com IMC maior que 25 como

portadoras de sobrepeso e, com IMC maior que 30, como obesas, conforme a tabela 1:

Tabela 1. Relagio entre IMC, grau de obesidade e risco de doencas

IMC CLASSIFICACAO GRAUDE RISCO DE DOENCAS
OBESIDADE

< 18,5 Magreza - elevado
>18,5a<24,9 Normal - normal

>25 a<299 Pré-obeso - elevado

>30 a<349 Obesidade I elevado

>35 a<40 Obesidade 1 muito elevado

> 40 Obesidade mérbida It muitissimo efevado

Sdo considerados “superobesos” os portadores de peso exageradamente
elevados, identificados por apresentarem IMC >50K g/m® (MACLEAN et al,, 1990; KRAL,
2001) ou apresentarem excesso de 200 ou mais libras (91Kg) acima do peso ideal
(BROLIN et al., 1992).

Apesar de ser o critério utilizado pela OMS para definir obesidade, o uso
isolado do IMC ignora a distribuicdo de gordura corpdrea. O excesso de gordura pode

concentrar-se predominantemente na regido abdominal, constituindo a obesidade tipo
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androide, central, visceral, abdominal ou em “maci”, mais freqiiente no sexo masculino,
mas nfo exclusiva deste, ou pode concentrar-se mais na regifio dos guadris, constituindo a
obesidade ginecdide, periférica ou em “péra”, mais freqiiente no sexo feminino, mas

também no exclusiva deste (HALP et al., 2000).

Varios estudos tém demonstrado estar a obesidade do tipo andréide associada a
maior nimero de fatores de risco para doenga cardiovascular (BOUCHARD et al., 1990).
Dois importantes estudos, o Quebec family study (PERUSSE et al., 1996) e o Heritage
family study (RICE et al,2002) mostraram que a obesidade visceral, assim como a

obesidade geral, é uma caracteristica hereditaria em quase metade dos pacientes avaliados.

O calculo da relagfo cintura-quadril, definido pela divisdo do maior perimetro
abdominal entre a Gltima costela e a crista iliaca pelo perimetro dos quadris em nivel dos
trocanteres femorais, com o individuo em deciibito dorsal ¢ considerado como pardmetro de
avaliagdo clinica do tipo de obesidade, com base na distribui¢io de gordura corpérea.
Indices maiores que 0,8 em mulheres e 0,9 em homens definem o padrio de obesidade

central ou em “maci”.

A medida isolada da circunferéncia da cintura, tomada na linha média entre a
borda inferior do gradil costal e a crista iliaca, além de tratar-se de método extremamente
simples, guarda boa correlagiio de risco para doenca cardiovascular. Fssa medida é
conveniente para avaliagdo qualitativa da obesidade, ou seja, aquela que se refere a
distribuicdo de gordura corporal ou 4 presenca de adiposidade visceral. Valores maiores de
102¢cm em homens ¢ 88cm em mulheres estfo associados com aumento de risco para

doengas metabolicas (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, NATIONAL HEART LUNG
AND BLOOD INSTITUTE, 1998).

Existem diversos outros métodos mais precisos para definir o tipo de
distribui¢io  gordurosa, tais como: ultra-sonografia, densitometria, tomografia
computadorizada e ressondncia magnética (WAJCHENBERG, 2000), contudo ndo de uso
freqiiente para esse fim.

Introducio
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A obesidade nfo é fendmeno recente. Sabe-se da existéncia de individuos
obesos ja na época paleolitica, ha mais de 2500 anos. Sua prevaléncia, no entanto, nunca
atingiu proporgdes tdo epidémicas, em praticamente todos os paises, como nos dias atuais
(HALPERN, 1999; LIVINGSTON, 2002).

A obesidade ¢ reconhecida como problema epidémico nos Estados Unidos e
cada vez mais prevalente em varios outros paises, entre os quais o Brasil, onde dados do
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE), obtidos em dois
periodos (1974/1975 — 1989), mostraram que a proporgio de individuos com sobrepeso se
elevou de 16,7% para 24,5%, e de individuos com obesidade de 4,7% para 8,3%
(SICHIERI et al., 1994).

A taxa de ascensfo da obesidade no Brasil é de 0,36 pontos percentuais ao ano
para a populagdo feminina ¢ de 0,20 pontos percentuais ao ano para a populacio masculina
(MALHEIROS & FREITAS Jr., 2002).

O crescente aumento da prevaléncia da obesidade € explicado, em parte, devido
a uma predisposi¢io genética, agravada por melhor disponibilidade econémica e acesso
facilitado a comidas mais saborosas e com maior teor de gorduras e calorias (CHAGNON
et al., 2000), acrescido aos confortos da vida moderna, tendentes a tornar as pessoas cada
vez mais sedentarias (BLAIR et al., 1995).

MONTEIRO & CONDE (1999), analisando a tendéncia de evolugio da
obesidade nas regides nordeste e sudeste do Brasil, de acordo com os censos de 1974/5,
1989 e 1996/7, observaram propensdo de aumento global no nimero de obesos no Brasil
em ambos os sexos. O estudo evidenciou que no nordeste houve  aumento
proporcionalmente maior € que no sudeste a elevagfio no nimero de obesos foi maior nas

classes menos favorecidas, particularmente em mulheres.

Consoante MONTEIRO er al., (1995), o maior crescimento da obesidade em
populagbes menos favorecidas, conforme constatado no sudeste do Brasil, deve-se, em
parte, & mudanca no padrdio alimentar, propiciada pela maior capacidade de compra de

alimentos, agravada pela tendéncia secular & aquisicsio de alimentos ricos em gorduras.

Introducdo
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Segundo o autor, essa mudanga do padrio alimentar para ingestio de alimentos com maior
teor de gorduras e de menos carboidratos, comum aos paises emergentes, denomina-se

transi¢do nutricional.

Em 1999, 61% dos americanos adultos e 13% das criangas e adolescentes
apresentavam-se com sobrepeso ou obesidade caracterizados por IMC > 25Kg/m?
(DEITEL, 2002).

Estima-se que 6% das mulheres americanas e 2% dos homens tenham
obesidade morbida (MARTIN et al.,1995a), o que determina elevacio nos custos com a

satide. Os custos da obesidade em relagfio a algumas co-morbidades sdo exemplificados na
tabela 2.

Tabela 2. Custos com a satide devido a obesidade

Custos atribuidos a obesidade

Doengas (em bilhdes de délares)
Cardiovasculares 222
Musculoesqueléticas 17,0
Diabetes 11,3
Doengas da vesicula biliar 2.3
Cancer | R
Hipertens#o L5
Total 56,2

Fonte: COLDITZ, (1992).

O maior niimero de obesos resultou em importantes implicagdes nfio limitadas a
saude individual dos doentes como também relacionadas aos elevados gastos com satide,
redugio da expectativa de vida e, até mesmo, & discriminago social e no trabalho a que
este grupo estd sujeito. O aumento da prevaléncia da obesidade moérbida, em todas faixas
etarias, gerou grande impacto sobre as politicas médica, social e econdmica das nacdes
(RIPPE, 1998).

Introdugio
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Em vérios paises os custos com a satde guardam uma relagio de

proporcionalidade com o tamanho e o grau de obesidade da populagdo (Tabela 3)

Tabela 3. Relacio entre custo com assisténcia a satde e IMC

Pais Ano MC Custos diretos Ye total dos custos
com a satide

EUA 1686 >29 US$39.3 bithdes 5,5 %

EUA 1988 >29 US$44,6 bilhaes 7.8 %

Australia 1989/90 >30 AUDE§464milhdes > 2%

Holanda 1981/89 > 25 4%

Franca 1992 >27 2%

Fonte: WOLF & COLDITZ, 1998

A obesidade € doenga de natureza crbnica e carater estigmatizante, conforme
demonstrado em estudo envolvendo 10.000 adolescentes, no qual as mulheres obesas
tinham menor escolaridade, menor renda, elevados indices de moradia em condigdes de
pobreza e menores oportunidades de casamento do que as ndo obesas (GORTMAKER et
al., 1993). E também relevante, neste grupo, o aumento da freqiiéncia de depressdo e baixa
de auto- estima (CHOBAN et al., 1999).

As graves implicagdes médicas provocadas pela obesidade tém merecido
exaustiva documentacdo cientifica (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH CONSENSUS
DEVELOPMENT CONFERENCE, 1985; Pi-SUNYER, 1993a).

Estd documentado em miltiplos estudos o aumento na morbimortalidade entre
obesos (SJTOSTROM,1992b; SOLOMON & HANSON,1997; CALLE et al., 1999).

As complicagdes respiratorias, apesar de bastante comuns, geralmente sdo
subestimadas. Diminui¢&o da fungdo pulmonar, como hipéxia e hipoventilaggio pulmonar
sfio freqlientemente encontrados nessa populagdo. A apnéia obstrutiva do sono chega a
atingir 24% dos homens e 9% das mulheres com sobrepeso, principalmente naqueles com
excesso de gordura abdominal (YOUNG et al., 1993).

Introducio
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BRAY (1987) demonstrou a seguinte relagdo entre peso e risco de morte: para
cada aumento de 20% acima do peso, a mortalidade eleva-se, em média, 20% para os
homens e 10% para as mutheres. Considera-se a mortalidade entre pacientes com obesidade
moérbida 6 a 12 vezes maior do que na populagdo nfio obesa (DRENICK ef al, 1980;
BALSIGER et al., 1997). Estima-se que a obesidade ¢ responsavel pela segunda causa de
obito por causas evitdveis nos Estados Unidos, com 380.000 mortes anuais, perdendo
apenas para os obitos decorrentes do tabagismo (McGINNIS & FOEGE,1993; THIRLBY
& RANDALL, 2002).

Se hé consenso quanto & necessidade de redugiio de peso, o mesmo ndo se dd na
forma de como obté-Jo, dispondo-se atualmente de vérias alternativas de tratamento, tanto

nos métodos néo cirirgicos como nos cirirgicos.

Os tratamentos ndo cirlrgicos, tipos “yo-yo”, caracterizam-se, em sua grande
maioria, por flutuagio ou perda ciclica de peso e estfio associados a maior risco de
mortalidade do que a manutengdo do sobrepeso de forma continua (BALSIGER et al,
1997, BENOTTI & FORSE 1995).

Entre os obesos que conseguem perda de peso significativa, por meio dessa
forma de tratamento, somente 5 a 10% conseguem manter a perda além de poucos anos
(SJOSTROM, 1992a). Raros séo os doentes capazes de manter, ao longo de um ano, perda
de peso superior a 10% em relago & de antes do tratamento (BENNETT, 1981). A situagdo
se torna ainda mais critica quando sfio considerados os grandes obesos ou obesos severos
(GARRIDO, 1998).

Baseado nestes e em outros relatos, 0 NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH
TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE PANEL,( 1993) concluiu que programas

dietéticos de redugdo de peso tém indice de sucesso muito pequeno no tratamento da
obesidade moérbida.

Introdugdo
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A faléncia dos programas dietéticos em pacientes obesos mérbidos ndo tem

sido resolvida pelo uso de novos medicamentos. Drogas como orlistat, que aumenta a perda

de gorduras pela inibi¢do da lipase gastrointestinal, e a sibutramina, que inibe o apetite,
levam a perda de apenas 6% a 10% de peso (BRAY et al., 1999; FINER et al, 2000).

Devido a faléncia das dietas, a resultados insatisfatorios em exercicios e

mudangas comportamentais, associados a limitada eficécia dos tratamentos farmacolégicos

no controle de peso a longo prazo, a cirurgia tem se apresentado como opgo na ajuda da

redugéio de peso e das co-morbidades de pacientes com obesidade moérbida (LISSNER

etal,1991;

necessario;

KRAL, 1992).

Para a cirurgia ser considerada op¢fo de tratamento vidvel e eficaz, é

01 — Que o risco cirlrgico seja menor do que o risco causado pelas doengas
associadas & obesidade. Em diferentes séries relatadas, os indices de
morbidade e mortalidade com as atuais técnicas estdo na faixa de 10% e

de menos de 1%, respectivamente (BENOTTI & FORSE, 1995).

02 — Que haja perda de peso de, no minimo, 50% do excesso de peso existente
antes da cirurgia(BALSIGER er al., 2000a). Estudos relatam perda de
77% do excesso de peso em 5 anos (CAPELLA & CAPELLA, 2002) e
72% em 10 anos (FOBI, 1993), ap6s derivagfio géstrica em Y de Roux .

03 —~ Que as perdas de sobrepeso se mantenham por mais de 5 anos. As varias
avaliagdes cirtirgicas tém demonstrado indice de sucesso igual ou maior a

80%, tanto na perda como também na manutengfo dessa perda de peso a
longo prazo (BALSIGER et al., 1997).

04 — Que a operagdo beneficie pelo menos 80% dos doentes gue a ela se
submetem. DEITEL et al., (1986) relata ter alcancado esse percentual
com a gastroplastia em banda vertical com seguimento de trés anos e
LINNER & DREW (1985) com a gastroplastia em Y de Roux, apds

seguimento de cinco anos.
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05 — Que promova maior satisfacdo ¢ melhor qualidade de vida &s pessoas a ela

submetidas.

06 — Que possa eliminar ou atenuar as co-morbidades dependentes do excesso
de peso. O controle de peso a longo prazo estd associado com melhoria
e, freqlientemente, resolugdo de co-morbidades, como diabetes,
hipertensio, hiperlipidemia, insuficiéncia pulmonar e outras
(PI-SUNYER, 1993b; BENOTTI et al.,1995).

07 — Que nio apresente complicagdes a longo prazo.

08 — Que apresente uma boa relagfio custo-beneficio. Estd demonstrado que o
custo por cada libra de peso perdido é, apds quatro anos, menor para o

tratamento cirdrgico comparativamente com o tratamento clinico
(MARTIN et al., 1995b).

KRAL (1998) relata que a cirurgia baridtrica € capaz de melhorar ou, até
mesmo, resolver indmeras condicdes, como hipertensio arterial, insuficiéncia cardiaca,
edema, insuficiéncia respiratoria, asma, diabetes, dislipidemia, esofagite, infertilidade,
incontinéncia urindria, cirrose hepética e fibrose, risco cirfirgico, osteoartrite, pseudotumor

cerebral, qualidade de vida, alteragtes do sono e tromboembolismo.

Mudangas na qualidade e estilo de vida, particularmente na auto-estima, no
aumento da atividade fisica e do interesse, prazer e freqiiéncia sexual foram também
documentadas apds cirurgia baridtrica (HAFNER et al,, 1991).

A avaliagdo cirirgica da perda de peso, conforme proposto por HALVERSON
et al, (1981), passou a ser realizada usando-se um percentual do excesso de peso perdido.
Desde 1981, considera-se como resultado cirtirgico bom a perda de, pelo menos, 50% do

excesso de peso existente no pré-operatdrio.

O NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH CONSENSUS CONFERENCE
demonstrou que as evidéncias da literatura médica sdo suficientes para conferir o

tratamento cirirgico como tnica op¢fo a oferecer sucesso a longo prazo no tratamento da
obesidade mérbida (SCHIRMER, 2000).
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Desde 1991 as mdicacOes cirurgicas para o tratamento da obesidade morbida,
definidas pelo NACIONAL INSTITUTES OF HEALTH CONSENSUS DEVELOPMENT
CONFERENCE, permanecem aceitas ¢ incluem:

1 — Pacientes com IMC >35 na presenca de co-morbidades.

2 - Pacientes com IMC >40, independentemente da presenca de
co-morbidades, desde que ndo tenham obtido sucesso com métodos nfo
cirtirgicos (CARSON et al., 1994).

Segundo BALSIGER er 4l.,(2000b), a opgdo do tratamento cirtirgico deve ser
oferecida aos pacientes que sejam gravemente obesos, bem informados, motivados e com
risco cirurgico aceitavel, estando contra- indicado aqueles com uso abusivo de drogas, com
alteragfes psiquidtricas do tipo esquizofrenia e personalidade limitrofe, além dos pacientes

com depressdo incontrolavel.

Na selegfio dos candidatos a cirurgia, faz-se necessaria a participacfio de equipe
multidisciplinar que esclarega realisticamente sobre o grau de perda de peso esperado, o
compromisso requerido pelo paciente sobre sua participagio no tratamento e
acompanhamento a longo prazo, além dos efeitos positivos da cirurgia sobre as
co-morbidades e qualidade de vida em contraste com a morbimortalidade resultante do
tratamento (BALSIGER et al., 20000).

A evolucfio historica da cirurgia para redugfio de peso, conhecida por cirurgia

bariatrica, esta sumnarizada na tabela 4.

Tabela 4. Historico da cirurgia bariatrica

ANO CIRURGIA. AUTOR

1952 Resseccio do intestino delgado Victor Henriksson

1954 Derivacio jejuno-iieal kremer & Linner

1963 Derivaciio jejuno-cdlica Payne et all

1967 Derivacéo gastrica Mason

1976 Derivagéio bilio-pancreatica Scopinaro

1682 Gastroplastia com derivagio Y de Roux Fobi/Capella

1982 Gastroplastia vertical com bandagem Mason

1986 Gastroplastia com banda fixa Molina & Kolle

1987 Duodenal switch De Meester et all

1994 Derivagio em Y de Roux via laparoscdpica Wittgrove Wittgrove
Introducio
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As técnicas cirirgicas utilizadas na atualidade baseiam-se em trés principios
fisiopatologicos, sendo conbecidas por cirurgias restritivas, disarbsortivas e mistas. Nas
primeiras, reduz-se o tamanho do reservatorio gastrico de forma a restringir a ingestdo de
alimentos pela sensacdo de saciedade precoce. Nas disarbsortivas, induz-se uma ma-
absorg@o por meio do desvio de nutrientes do trato gastrointestinal, e nas mistas, a restrigio

gastrica € associada a diferentes graus de ma-absor¢fio (CAPELLA & CAPELLA, 1996).

A tabela a seguir exemplifica algumas cirurgias segundo o mecanismo pelo

qual elas provocam perda de peso.

Tabela 5. Mecanismos cirirgicos de perda de peso

MECANISMO OPERACAQ
1. Ma-absorgio global Derivagiio jejunoileal
2. Restriclio gastrica Gastroplastia

Banda géstrica ajustavel
3. Restrigio gastrica com grau Gastroplastia em Y de Roux
varigvel de mé absorcio
4. Mé-absorcio seletiva com Derivagbes

restrigio gastrica biliopancredticas

A primeira cirurgia para redugfio de peso foi realizada na Suécia, em 1952, por
Victor Henriksson, e consistin na resseccdo do intestino deigado de trés mulheres
(HENRIKSSON, 1952). Por razdes desconhecidas, esse cirurgiio nfio realizou outras
cirurgias e ndo ha registro de nenhuma publicacio relatando a enterectomia como

procedimento primario para tratamento da obesidade (KRAL, 1998).

KREMEN et al, (1954) apresentaram & comunidade cientifica o relato do
tratamento de um paciente obeso por meio de derivagio jejuno-ileal. O procedimento
consistiu na conexdo dos 90cm proximais do jejuno aos 45cm distais do fleo. Esse foi o

primeiro procedimento bariatrico realizado ap6s uma série de experimentos em ciies
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Foram desenvolvidas duas variantes da derivagfio jejuno-ileal. Em uma, a
anastomose era término-terminal (SCOTT, et al., 1973) e na outra, era término-lateral
(PAYNE & DeWIND, 1969). Em ambos os casos mantinha-se apenas cerca de 45cm de
intestino delgado normalmente absortivo, excluindo-se, portanto, segmento extenso de

intestino delgado do transito alimentar.

Entre as complicagcSes mais incapacitantes desses procedimentos, cuja perda de
peso se realiza classicamente por mé-absorgdo, estio as diarréias incontroldveis, litiase
biliar, osteoporose, doengas hepéticas e renais, desnutricio protéico-caldrica e disturbios
hidroeletroliticos (BALSIGER, et al,, 2000b).

PAYNE et al,(1963) relataram os resultados de dez pacientes obesos,
submetidos a derivacdo jejuno-colica, término-lateral. Devido & diarréia incontrolavel,
desidratagio ¢ desequilibrio hidroeletrolitico, a maioria dessas cirurgias foram convertidas
para jejunoileostomias término-laterais, ¢ o proprio PAYNE veio posteriormente
desaconselhar a sua realizagio (PAYNE & DeWIND, 1969).

A derivagfio jejunoileal, com modificacSes, foi a operacdo para o tratamento da
obesidade predominante até meados de 1980. Os resultados frustrantes obtidos com ambas
variantes dessa técnica motivaram a pesquisa por procedimentos alternativos (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE: SURGICAL
TREATMENT OF MORBID OBESITY, 1980).

MASON & ITO (1967), observando que mulheres submetidas & gastrectomia
parcial para tratamento da Glcera péptica apresentavam, no pés-operatorio, perda de peso e
posterior dificuldade em recuperar o peso perdido. Os autores desenvolveram, apos extenso
estudo experimental, técnica cirrgica que consistia em divisdo gastrica horizontal
completa ao nivel da regifo findica. O novo reservatério gastrico tinha volume
correspondente a 10% do volume géstrico original e era anastomosado ao jejuno na grande

curvatura. Essa técnica foi utilizada por MASON até meados de 1981 (KRAL, 1998).

A técnica original de MASON & ITO (1967) sofreu varias modificacdes

subseqilentes, com destaque para:
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* Redu¢do do tamanho da bolsa gastrica para 50ml ou menos.
* Controle do didmetro da anastomose gastrojejunal.

* Utilizag8o de técnicas de transecgdio do estdmago com uso de grampeadores.
A introdugdo do uso de grampeadores, feita por ALDEN (1977) permitiu a

realizacdo de grampeamento sem secgdio do estomago.

* Drenagem da bolsa géstrica através da técnica em Y de Roux. Modificacfio
proposta GRIFFEN et a.l, (1977).

* Uso de via retrocélica e retrogdstrica no transporte da alca a ser

anastomosada com a bolsa géstrica.

* Confecgfio da bolsa géstrica na pequena curvatura para evitar sua posterior

distensiio.

= Alongamento da alga de Roux com o intuito de incluir uma drea maior de ma

absorcdo e, com isso, obterem-se melhores resultados na perda de peso.

» Utilizagdo de anel para limitar a distensdo da bolsa gastrica de forma a

promover maior restrigio gastrica e aumento do tempo de saciedade.

FOBI(1989) propds a derivagdio géstrica com anel de silicone sem secgéio do
estomago e, posteriormente, em 1991, com secciio géstrica e interposicio de alca jejunal
entre 0s segmentos gastricos trans-seccionados com a finalidade de reduzir as fistulas

gastro-géstricas.

CAPELLA er al,, (1991) propuseram redugio do reservatério gastrico para 10
a 15ml; envolvimento prévio do estoma gastrojejunal com anel de silicone, modelando-o

com didmetro de 1,2cm e confecgio de anastomose na porgéo terminal da bolsa gastrica.

As modificagdes da derivacio géstrica em Y de Roux tornaram este
procedimento o mais realizado atualmente para obesidade moérbida, respondendo por 70% a
80% das operagBes baridtricas realizadas nos EUA e sendo considerada como “padrio
ouro”(GARRIDO Jr. ef ai., 2002).

Essa cirurgia passou a ser realizada em varios centros, a partir de 1994, por via
laparoscépica (WITTGROVE et al., 1994),
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As complica¢des da derivagdio gastrica sio menos graves que as da derivagdo
intestinal. As complicages precoces incluem fistulas da anastomose gastrojejunal e aquelas
passiveis de ocorrerem em qualquer cirurgia, a exemplo das atelectasias, embolia pulmonar
e infecgbes do sitio cirtirgico. As complicagdes tardias se relacionam com a estenose do

estoma gastrojejunal, hérnias incisionais, deplegdo de ferro, vitamina By e célcio.

A busca por melhores resultados com a gastroplastia foi contemplada com os
trabalhos de MASON (1982), com a proposigdio de técnica restritiva pura, sem componente
de ma-absorcdo e sem dumping, que passou a chamar-se de gastroplastia vertical com
bandagem. O autor observou que a secgfio gastrica horizontal tinha a desvantagem de
provocar posterior dilatagdo do novo reservatorio gastrico e, percebendo que a pequena
curvatura do estdmago tinha a parede mais espessa, portanto, com menor probabilidade de
dilatar-se, ele passou a fazer a nova bolsa gastrica ao longo da pequena curvatura.
Acrescentou entfio reducdo do volume da bolsa géstrica para 14ml e colocou uma faixa de
polipropileno ao redor da extremidade inferior da bolsa vertical, para atuar como estoma,
impedindo-a de alargar-se (MASON, 1982).

As cirurgias exclusivamente restritivas como a gastroplastia vertical com
bandagem tem menores indices de morbidade e mortalidade, porém seus resultados na
perda de peso sfo inferiores aqueles da derivagiio gastrica. Os doentes, ndo conseguindo
comer alimentos sélidos adequadamente, passam a ingerir liquidos altamente caléricos
(refrigerantes, leite condensado, chocolates, milk shakes, sorvetes, etc.) resultando em
aumento de peso ap6s S a 10 anos. Por esta razio a técnica de MASON, que foi a mais
utilizada nos EUA até 1992, hoje ndo representa mais do que 10% das cirurgias realizadas
naquele pais (PAREJA & PILLA, 2002).

Em 1986, surgiu na Europa as primeiras experiéncias com a banda gastrica
ajustavel. A técnica foi descrita inicialmente por MOLINA (banda fixa) em Houston e por
KOLLE na Noruega, tendo sido popularizada por KUZMAK. Desenvolveram-se modelos
de banda que passaram a ser colocados por via laparoscépica , em volta do estébmago
(acima da artéria gastrica esquerda e cerca de 2cm abaixo do cérdia) de modo a garrote-lo
em ampulheta. Nessa cirurgia o tamanho do estoma é controlado por meio de baldo
inflavel, colocado sob a pele do abdome (KUZMAK, 1992).
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A banda gastrica ajustavel , a exemplo dos demais procedimentos restritivos
puros, necessita de colaboragéo estrita do paciente e pode apresentar complicagdes tardias,
relacionadas com invaginacdo e deslizamento da banda, refluxe 4cido, vémitos persistentes
e falha na perda de peso (MARCHESINI & MARCHESINI,2002).

Outra forma de derivagiio, surgida durante a evolugfo da cirurgia bariitrica,
foram as deriva¢Ses bilio-pancredticas. A técnica de SCOPINARO, descrita pela primeira
vez em 1976, com os primeiros resultados publicados em 1979, consiste na associacio de
gastrectomia distal de 80% com gastroileoanastomose em Y de Roux, de forma a deixar um
canal alimentar comum de apenas 50cm de comprimento, proximal a valvula ileocecal
(BALSIGER et al., 2000b).

Essa técnica de derivagfio bilio-pancredtica é procedimento cuja perda de peso
se faz por meio de componente restritivo, provocado pela redu¢do no tamanho do
estOmago; um componente de ma-absorgio, provocado pela diminuicio da pepsina e acido
gastrico, além do desvio da bile e das enzimas pancredticas, ¢ um terceiro componente, de
ma-absor¢éo, pela restriciio da 4rea de absorgfio a um segmento de ileo de apenas 50cm de
comprimento (SCOPINARO et al., 1996).

A derivagdo bilio-pancreédtica apresenta a vantagem de oferecer os melhores
resultados em perda de peso e de permitir que os pacientes possam ter refeicdes
abundantes. As desvantagens s3o as tlceras de estoma, diarréias, meteorismo e quadros
graves de desnutricBo protéico-calorica. Em razio dos efeitos adversos, ela tem sido
reservada, na maioria dos centros, para tratamento dos superobesos com co-morbidades

severas, Ou para os pacientes que nfo lograram éxito com outra cirurgia baridtrica prévia.

Em 1987, DeMEESTER, na tentativa de reduzir as tlceras de estomas, propds
variante dessa técnica, conhecida por “duodenal switch™, na qual a gastrectomia passa a ser
vertical, com preservago do piloro associado a desvio biliopancredtico em Y de Roux nos

100cm distais do fleo (DeMEESTER et al., 1987).

Esse procedimento foi difundido, em 1990 por MARCEAU e colaboradores
que ressaltaram a necessidade de aumentar o controle da diarréia e desnutrigio pelo
aumento do canal comum de 50 para 100 cm.(MARCEAU et al., 1991).
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Consoante vérios estudos (SCHAUER ez al., 2000; SUGERMAN, 2000), os
resultados dessa cirurgia, tanto por via aberta quanto laparoscopica, se equivalem e
demonstram, em média, que os pacientes perdem 2/3 do excesso de peso ou,
aproximadamente 1/3 do total do peso no primeiro ano da cirurgia, com manutenciio da
perda de 60% do excesso de peso nos cinco anos seguintes (MACLEAN et al.,, 2000;
SUGERMAN, 2000). Potencial efeito adverso dessa rapida perda de peso inclui o maior

risco de colecistolitiase e colecistite.

Doenga vesicular € um dos problemas cirdrgicos mais comuns na populacio
geral, sendo a colecistolitiase encontrada em 10 a 20% da populacdo americana. Sua
incidéncia ¢ aumentada em vérios grupos, com alta prevaléncia nos obesos e naqueles
submetidos a perda de peso (ORIA, 1998).

O risco de formaglio de célculos biliares € proporcional ao grau de sobrepeso,
chegando a tornar-se 8 vezes maior em pacientes com IMC> 40 (TERES,1993). Esse risco
também guarda relagfio com a velocidade e a intensidade da perda de peso, aumentando

acentuadamente nos casos de perda superior a 1,5Kg por semana (ERLINGER,2000).

Os cdlculos biliares, segundo suas caracterfsticas macroscopicas,

epidemiol6gicas e de composigdo, sfo classificados em 3 tipos: (DONOVAN, 1999).

I — De colesterol - Apresentam coloragio branca amarelada, sio geralmente

radiotransparentes e com elevada prevaléncia em paises ocidentais.

2 — Pigmentados marrons - S#o multiplos, facetados, de cor varidvel e podem
formar-se tanto na via biliar principal como na acesséria, em pacientes com
estase ¢ infecgéio biliar.

3 — Pigmentados pretos - Costumam ser pequenos, multiplos, escuros e duros.
Formam-se geralmente em torno de um nicleo mucoproteico e, com

freqtiéncia, contém sais de calcio, que podem torné-los radiopacos.
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Alguns calculos nfio se enquadram totalmente nessa classificagfio devido ao fato
dos calculos de colesterol puro, de aparéncia pérola, serem raros, razio pela qual o termo
mais apropriado seria “célculo predominantemente de colesterol” para aqueles em que a
quantidade de colesterol ¢ significativa em relagio aos demais constituintes
(NAHRWOLD,1999).

Os céleulos associados com ressecgfio ou doenga ileal e nutricdo parenteral total
sdo do tipo pigmentado. Os de pigmento negro ou marrom-escuro sio encontrados mais
freqiientemente na vesicula biliar e estfo associados a cirrose e a quadros hemoliticos,
enquanto os de coloragio marrom-alaranjado s@o mais freqiientes nos canais biliares e
associam-s¢ a quadros que predispdem a presenga de bactérias na bile, a exemplo dos
pacientes submetidos a anastomoses bilio-digestiva e aqueles com estenose das vias biliares
ou doenca de Caroli NAHRWOLD, 1999).

Embora a etiologia dos dois tipos de calculos pigmentados ndo seja totalmente
esclarecida , sabe-se que a bile dos pacientes com calculos pigmentados contém excesso de
bilirrubina ndo-conjugada, comparada com os individuos com célculos de colesterol ou sem
calculos. Esses pacientes também apresentam atividade anormalmente alta da
beta-glicuronidase, enzima produzida por bactérias, principalmente a E. coli, que hidrolisa
o glicuronideo solivel em bilirrubina ndo-conjugada insolivel e 4cido glicurdnico. A
bilirrubina ndo-conjugada, por sua vez, pode formar bilirrubinato de célcio insolivel
(NAHRWOLD, 1999).

Os mecanismos pelos quais o bilirrubinato de cédlcio se precipita formando os
calculos de bilirrubinato de cdlcio ou se polimeriza para formar o caleulo de pigmento
negro néo sio bem conhecidos, no entanto estudos sugerem que fatores nucleantes ¢ a
estase da bile na vesicula séo condigBes que se associam & formagdo desses célculos, tal

como ocorre em relagéo aos célculos de colesterol NAHRWOLD, 1999).

A formagfio dos cdlculos de colesterol e dos pigmentados de cor preta
caracteriza-se por anormalidades no metabolismo do colesterol e da bilirrubina, enquanto
os calculos marrons, de padrio misto, se formam como resultado de infecgéio bacteriana na

arvore biliar, tipicamente na presenca de estase da bile (DONOVAN, 1999).
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Cerca de 80% de todos os célculos biliares sdo predominantemente de
colesterol, e os fatores responsaveis pela sua formagdo sio multiplos, envolvendo interagfio

fisico-quimica de todos os componentes da bile (SCHARSCHMIDT, 1993).

Na patogénese dos célculos biliares de colesterol faz-se necessdria a secregfio
de bile supersaturada com colesterol, associado a nucleacdio de cristais de colesterol e
hipomotilidade vesicular com estase biliar. Esses mecanismos estiio alterados entre os
obesos ¢ naqueles que se encontram submetidos a regimes de répida perda de peso, a

exemplo dos doentes em pds-operatorio de cirurgia baritrica (KO & LEE, 1998).

As concentragdes relativas e total dos sais biliares, lecitina e colesterol
determina a maneira e a propor¢io como os lipidios se agregam na bile (ADMIRAND &
SMALL,1968). Nas biles nfio saturadas de colesterol os sais biliares formam micelas
simples que sfio capazes de solubilizar pequenas quantidades de colesterol. Quando a
solubilidade micelar para o colesterol é excedida, caso das biles super-saturadas, formam-se
as vesiculas. O colesterol &, entfo, transportado na bile sob duas formas, a micelar e a nio
micelar ou vesicular (DONOVAN, 1999).

Além de estar presente nas formas micelar e vesicular, o colesterol também
apresenta-se na bile sob a forma de mandmeros ¢ de cristais. Suas moléculas movem-se
entre essas quatro formas buscando alcancar um estado de equilibrio na arvore biliar extra-
hepatica. Para a compreensdo da patogénese dos calculos de colesterol, torna-se
fundamental esse estado de equilibrio (ORIA, 2000).

Na forma ndo micelar, as vesiculas apresentam-se repletas de colesterol, e
devido a esse alto contetido de colesterol, elas sdo termodinamicamente instéveis, podendo
agregarem-se ¢ fundirem-se em vesiculas multilamelares que, com o tempo, podem formar
cristais de colesterol (DONOVAN,1999). O colesterol das vesiculas parece ser mais facil
de puclear e precipitar. Pacientes com calculos tém maior propor¢iic de colesterol
transportado dessa forma (KO & LEE, 1998).
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O colesterol, fosfolipidios e sais biliares mantém-se em equilibrio na bile sob a
forma de micelas e vesiculas. A quantidade total de qualquer dessas substincias,
comparativamente as quantidades das outras duas, determina a quantidade maxima de
colesterol que pode ser solubilizada. Quando as quantidades relativas dos trés componentes
sfo insuficientes para armazenar e solubilizar todo o colesterol nas micelas e vesiculas,
estas ultimas tornam-se instdveis ¢ agregam-se, possibilitando a formacio de calculos de
colesterol, gracas a fusio, nucleagfio e crescimento dos cristais de colesterol até tornarem-se
detectaveis macroscopicamente (NAHRWOLD, 1999).

Todos pacientes com cédlculos de colesterol tem bile supersaturada mas nem
todos que tem bile supersaturada apresentam célculos, demonstrando que, apesar da
litogenicidade da bile ser importante, outros fatores tornam-se necessarios para promover a

formacdo dos célculos. Esses fatores sfo a nucleacfo e a estase da bile na vesicula biliar
(ORIA,2000).

A nucleagdo inicia-se pela agregacio e fusfio de vesiculas com subseqiiente
agregacdo de moléculas de colesterol na forma de cristais(KO & LEE,1998). Sua énfase
tem sido no papel das proteinas na patogénese dos calculos, sobretudo daquelas que
exercem acfio pronucleante. Albumina, imunoglobulinas e glicoproteinas constituem
aproximadamente 4% dos solidos biliares, ¢ wma maior concentragio protéica estd

associada aos cristais de colesterol, independentemente da proporgdio dos outros solutos
biliares (JUNGST et al., 1991).

Virios estudos tém demonstrado que pacientes com célculos multiplos possuem
maior concentragio de proteinas do que pacientes com calculo unico e que o tempo
necessério para promover a nucleacio € significativamente menor na bile de pacientes com

calculos multiplos em relagdo a de pacientes com célculo tnico (JUNGST et al., 1992).

Dos agentes pronucleantes, o mais estudado € a mucina, matriz da lama biliar e
nicleo para a cristalizagfio e, eventualmente, formacgdo do calculo. O ntcleo central da
maioria dos cdlculos de colesterol contém sais de célcio e mucina, demonstrando que o
calcio tem, também, papel importante na patogénese dos calculos de colesterol, haja vista
que sua concentragdo na bile vesicular estd elevada durante todos os estagios da formacéo
dos célculos (ORIA, 2000). As apolipoproteinas A-I e A-Il exercem acfio antinucleante
(KIBE et al.,1984).
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Alteragfio na motilidade da vesicula representa a terceira condigfio responsavel
pela formacfo dos cdlculos. A hipomotilidade vesicular e hipersecrecio de mucina sfo

conseqiiéncias da supersaturagfio da bile com colesterol (DONOVAN, 1999).

BEHAR (1989) demonstrou que a propria bile supersaturada de colesterol
deprime a contratibilidade muscular da vesicula como resultado da maior incorporagéo de
colesterol nas membranas celulares e alteracfio dos canais de cdlcio. O resultado € absorgdo
deficiente da mucosa vesicular, de forma a concentrar a bile e prolongar seu tempo de
permanéncia na vesicula, condi¢des estas que favorecem a nucleagfio. A resposta a agfio da
colecistocinina mostrou-se reduzida nestes casos, ajudando a contribuir para a

hipomotilidade vesicular.

A relacio entre obesidade, rapida perda de peso e formacfo de calculos biliares
deve ser rotineiramente avaliada no pré e no pds-operatdrio de cirurgias baridtricas devido a
uma maior incidéncia de calculos entre obesos (ERLINGER, 2000) e naqueles submetidos
a rapida perda de peso (SHIFFMAN e al., 1991).

A identificacdo de calculos no exame ultrasonografico, em pacientes obesos,
nfio ¢ totalmente confidvel, em funcfio de sua menor sensibilidade nesses doentes. Sendo
assim, a verdadeira incidéncia de litiase na populacfio obesa pode ser maior do que aquela
relatada na maioria dos trabalhos (KO & LEE, 1998).

Entre obesos, nfio apenas a ultrasonografia como também a palpagéo
intra-abdominal da vesicula s8o falhos, especialmente com a distensfio da vesicula e a
presencga de célculos pequenos. A ultra-sonografia intra-operatéria tem sido recomendada
para suprir essas limitacSes, mas essa técnica apresenta restricGes porque muitos cirurgides
ndo a domina e muitos hospitais nfio a disponibiliza para uso corrente no centro cirirgico
(SCHMIDT et al., 1988; SEINIGE et al., 1991).

A conduta dos servigos de cirurgia frente 4 evidéncia de maior probabilidade
de formacgdo de cdlculos biliares no periodo pos-operatdrio nfio é consensual. Existem
grupos que recomendam a colecistectomia de rotina, em cardter profilatico, de todos
doentes submetidos 4 cirurgia bariatrica (BAJARDI et al., 1993; AIDONOPOULOS et al,,
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1994). Servicos nos quais a colecistectomia s6 é realizada na presenca de calculos ou
doenca vesicular comprovadamente presente (JONES, 1995). Existem, ainda, grupos que
defendem o emprego de terapéutica preventiva de formaco de cdlculos biliares durante os

primeiros seis meses apds a cirurgia (SUGERMAN er al.,, 1995)

WOROBETZ et al, (1993) relataram que os calculos formados durante
periodos de perda de peso podem, apds estabilizagdo do peso, desaparecerem
espontaneamente, em aproximadamente metade dos doentes, e que, em 20 a 40% dos casos,

esses calculos tornam-se sintomaticos, requerendo entdo colecistectomia.

Se no futuro for possivel predizer de forma acurada quais pacientes
desenvolverdo colecistolitiase pés-operatéria, certamente seria possivel evitar, tanto as
colecistectomias  profiliticas desnecessrias como os tratamentos preventivos

pOs-operatdrios, nem sempre bem aceitos pelos doentes (ABEID e al., 2002)

Os motivos apontados por quem nfio realiza a colecistectomia rotineiramente
$d0 0 aumento do tempo cirirgico, anestésico e de ocupaciio da sala, além dos custos
adicionais com o exame histolégico da peca cirlrgica. Esses argumentos, segundo os
defensores da colecistectomia simultinea, sfo irrelevantes quando comparados com os
custos de uma segunda hospitalizagfio e operacdo ¢ as maiores dificuldades técnicas na
reoperacio. (FAKHRY et al., 1987).

A presenca de colecistolitiase, tanto no pré quanto no pos-operatorio da cirurgia
baridtrica ¢ sempre de grande interesse do cirurgifio. No primeiro caso, pela indicagio
formal de realizar a colecistectomia durante a cirurgia bariatrica, e no segundo caso, pela
discussdo que tem gerado quanto a necessidade ou nfio de colecistectomia profilatica ao
mesmo tempo da cirurgia da obesidade, como forma de evitar uma segunda intervencdo

cuja morbidade e mortalidade seriam maiores.

A medida que aumenta a experiéncia cirirgica com o tratamento a longo prazo
dos pacientes com obesidade mérbida, corrigem-se as causas de insucesso, aprimora-se a
técnica cirtrgica, descobrem-se novos fatos e surgem controvérsias, sobretudo no campo

das condutas médicas, que requerem avaliagiio continua.
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A elevada incidéncia de colecistolitiase entre candidatos & cirurgia baridtrica e
as dificuldades em diagnosticar essa doenga no pré, intra e pds-operatério, representam
importante desafio na abordagem desses doentes e, por tratar-se de tema de interesse
crescente, envolvendo aspectos polémicos € que nos interessamos em realizar o presente

estudo.
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2. OBJETIVOS
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Determinar a incidéncia da formacgiio de calculos biliares no pré-operatério de
pacientes com obesidade mérbida e no periodo de maior perda de peso pés cirurgia de

derivagdio gastrojejunal com anel inelastico tipo Fobi-Capella.

Avaliar a influéncia das varidveis sexo, idade, IMC pré-operatério, percentagem do
excesso de peso no pré-operatdrio e percentagem do excesso de peso perdido no
pos-operatorio na formacdio de calculos biliares durante o primeiro ano de cirurgia de

derivagio gastrojejunal com anel inelastico tipo Fobi-Capella.
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3.1. PACIENTES

Este estudo envolveu a série dos primeiros 103 doentes submetidos a
tratamento cirurgico para obesidade moérbida no Servigo de Cirurgia Bariatrica da
Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestdrio do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciéncias Médicas do Hospital das Clinicas da Unicamp, no periodo de 06/1998 a
04/2001. O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Unicamp e os

doentes assinaram termo de consentimento pds-informado.

3.1.1. Critérios de inclusio:
Pacientes com obesidade mo6rbida, de ambos os sexos, submetidos a
gastroplastia redutora com derivagio gastrojejunal em Y de Roux & Fobi-Capella e que

completaram um periodo de seguimento pos-operatério de 12 meses.

3.1.2. Critérios de exclusio:
¥ Pacientes com periodo de seguimento pds-operatério inferior a 12 meses.
v’ Pacientes que ndo realizaram ultra-som abdominal durante os 12 primeiros
meses de pos-operatorio.
v’ Pacientes cujos dados necessérios ao estudo nfio foi possivel identifica-los
em seus prontudrios

v' Pacientes que tiveram 6bito durante o periodo de seguimento pés-operatorio.

3.2. METODOS
3.2.1. Tipo de estudo:

Descritivo, retrospectivo.

3.2.2. Acompanhamento dos doentes:

Os candidatos a cirurgia foram avaliados e preparados pré-operatoriamente, em
sistema ambulatorial, por equipe multidisciplinar, envolvendo cirurgides, endocrinologista,

enfermeira, nutricionista, assistente social e psicoterapeuta.
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Esta equipe, durante o pré-operatorio, conscientizava os doentes em relacdo aos
mecanismos fisiolégicos da perda de peso, sobre a relagfio risco/beneficio ¢ o grau de
comprometimento requerido pelos doentes. As duvidas existentes eram normalmente
dirimidas em reunifes preparatorias, que contavam, inclusive, com a participacio daqueles

ja submetidos a cirurgia.

Durante o  pés-operatdrio, os pacientes foram acompanhados,
ambulatorialmente, durante os doze meses inicials, em intervalos de tempo pré-definidos

para controle da perda de peso e dos efeitos adversos resultantes da cirurgia.

Todos os pacientes submeteram-se a exame ultrasonografico no pré-operatorio
e aqueles, nos quais ndo foram identificados calculos biliares, tiveram, no pés-operatorio,
suas vesiculas examinadas ao ultra-som com o objetivo de detectar célculos formados

durante o periodo de estudo.

3.2.3. Coleta de dados

Os pardmetros do estudo referentes ao periodo pré e pos-operatério foram
obtidos nos prontuérios dos doentes ¢ no livro de registro do ambulatério de obesidade do
Hospital das Clinicas de Campinas. Os dados referentes 4 incidéncia de colecistolitiase pré
¢ pos-operatoria, de colecistectomias prévias ou realizadas simultaneamente com a cirurgia
bariatrica ¢ do controle pés-operatério da redugo de peso foram coletados por meio de
ficha padrio estruturada.

As varidveis do controle de peso mensuradas no pré e em cada uma das

avaliagdes pés-operatoria foram:
v' Peso, medido em kilos;
v Altura, medida em metros;

¥ IMC, obtido pela férmula IMC = peso/altura?;
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v Peso ideal , dado pela multiplicagdo da altura vezes altura vezes 25;
v’ Excesso de peso, representado pelo peso do doente menos seu peso ideal;

v’ Percentagem do excesso de peso perdido, obtido pelo peso perdido dividido

pelo excesso de peso.

3.2.4. Processamento e tratamento estatistico dos dados

Os dados coletados dos prontudrios e dos registros de seguimento ambulatorial
foram digitados em planilha Microsofi excel, especialmente elaborada para este estudo,

com posterior elaboragfio de tabelas descritivas para andlise da consisténcia dos dados.

Os testes de hipteses para verificar a existéncia de associagfio entre a varidvel
colecistolitiase e o sexo, faixa etéria, IMC pré-operatério, percentagem do excesso de peso
pré-operatério e percentagem do excesso de peso perdido durante o primeiro ano de
pos-operatoério foi realizado com o teste ¥*( qui- quadrado) para estimar o p value exato

utilizando o programa StatXact-3. A decisfio foi ao nivel de confianga de 5%.

3.2.5. Téenica Cirtirgica

Em todos os doentes operados foram adotados as medidas de heparinizagio
com heparina de baixo peso molecular, antibioticoprofilaxia com cefazolina, compressio
pneumatica intermitente e escalonada dos membros inferiores durante o ato cirtirgico, e

orientagdo para uso de cinta abdominal no perjodo de pos-operatdrio.

A sistematizacio técnica da cirurgia utilizada nos doentes, gastroplastia

redutora a Fobi-Capella com reconstrugfio em Y de Roux, foi:
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01 — Paciente em dectibito dorsal sob efeito de anestesia geral com entubacio

orotraqueal associada a anestesia peri-dural

02 - Anti-sepsia ampla da parede abdominal anterior com

polivinil-pirrolidona-iodo a 10%.
03 — Demarcagéo da drea operatria com campos cirtirgicos esterelizados.

04 ~ Infiltragdo do tecido celular subcutineo ao longo da linha mediana
supra-umbilical com solugdio de soro fisiologico com adrenalina.

(1amp/40ml de soro fisiologico)

05 — Diérese mediana supra-umbilical estendendo-se do apéndice xifdide até

as proximidades da cicatriz umbilical.
06 — Hemostasia dos vasos parietais por eletrocoagulacio.

07 ~ Colocagio de afastador autostitico com exposi¢io ampla da regifo da
cérdia.
08 - Secgfio transversa do jejuno a 60 cm do angulo de Treitz com auxilio ou

n#o do stapler.

09 ~ Com o coto distal ocluido faz-se 2 reparos nos angulos laterais da linha de

sutura (ou de grampos) com 2 pontos simples.

10 -~ Anastomose jejuno-jejunal, latero-lateral a cerca de 130 a 150cm do coto

distal do jejuno seccionado.

11 — Abertura de brecha no omento menor, rente a pequena curvatura, acerca de

6 a 8cm da cérdia, de modo a expor a parede géstrica posterior

12 — Introdugdo de grampeador na brecha feita anteriormente e sec¢do vertical

do estbmago numa extensdio de 4cm.
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13 - Realizaciio de bolsa gastrica de aproximadamente 30 ml por meio de
secglo horizontal com stapler, partindo da extremidade lateral da incisio
gastrica anterior e terminando sem que haja duvidas quanto a secgo total
no nivel da cardia com a divisio do estdbmago em duas cavidades, sem

comunicagdo entre si.

14 — Envolvimento da bolsa géstrica com catéter de silicone de 6,2cm de

comprimento acerca de 3 -4 ¢m da linha anastomética.
15 — Fixacio do catéter 4 parede da bolsa géstrica.

16 — Introdugéo, com o auxilio do anestesiologista, de 20/30ml de solugdo de
azul de metileno através de sonda de Fouchet n® 12, com a finalidade de

assegurar que ndo ha vazamento pela linha de sutura dos grampos.

17 — Abertura de brecha no mesocélon transverso e transposicdo do coto distal

do jejuno reparado via transmesocoélica e retrogastrica.

18 — Ancoramento da borda antimesenterica do jejuno transposto ao longo da

linha de grampos da bolsa géstrica com sutura tipo sero-muscular.

19 — Anastomose gastro-jejunal, término-lateral, com sutura simples e didmetro

de, no maximo, 2cm.

20 — Testagem da contengfio da bolsa gastrica por meio de introdugfio de

30/50ml de solugdo de azul de metileno através da sonda de Fouchet n°12.
21 ~ Lavagem do andar supra-mesocolico com solucéo salina morna.

22 - Realizagfo de oclusfio parcial das brechas do mesocélon e do mesentério

no nivel da anastomose jejuno-jejunal.

23 — Drenagem da cavidade com dreno tubular posicionado em flanco

esquerdo.
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24 - Realizacdo de gastropexia na parede anterior do estomago
desfuncionalizado em uma édrea de aproximadamente 4 cm de didmetro

demarcada com anel radiopaco
25 - Laparorrafia por planos anatémicos e drenagem do subcutineo.

26 — Curativo.
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Dos 103 doentes submetidos a gastroplastia redutora a Fobi-Capella, 82 eram
do sexo feminino e 21 do sexo masculino. A idade variou de 19 — 63 anos (média de 39). O
IMC pré-operatério variou de 37,6 -~ 84,4 Kg/m®* (média de 54,1). O peso variou de
94 - 244Kg (média de 146,8Kg) Pacientes superobesos (IMC > 50Kg/m’) representaram
61% nesse grupo de estudo.

Houve 4 obitos entre os doentes estudados ( 3,8%). Ao final do primeiro ano de
pos-operatdrio, os pacientes tinham perdido uma média de 50,6Kg ( variando de 16 —~ 89,6
Kg) e uma percentagem do excesso de peso perdido de 68,35% ( variando de 31 — 111%)).
A reducgio média do IMC foi de 34,65 Kg/m? (variando de 23,2 — 55,4). Do total dos

doentes estudados, 90% perderam mais do que 50% do excesso de peso.

Dos 103 doentes submetidos consecutivamente a cirurgia de gastroplastia
redutora & Fobi-Capella, 88 tiveram avaliagio ultrasonografica pré-operatdria das vias
biliares recuperadas, demonstrando que 19 deles ja tinham formado calculos biliares
(11 foram submetidos 2 colecistectomia prévia e 08 realizaram colecistectomia
concomitante com a cirurgia baridtrica), conforme demonstrado na tabela 1. Os 69 restantes

ndo apresentaram evidéncias ultra-sonograficas de colecistolitiase.

Tabela 1: Incidéncia pré-operatéria de colecistolitiase. Campinas (SP),2002

Pacientes N %
Com colecistolitiase 19 21,59
Sem colecistolitiase 69 78,40
Total 83 100

Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp

Dos 69 pacientes operados que nio apresentaram cdlculos durante a cirurgia, 36
tiveram seus controles pos-operatério documentados a intervalos regulares dentro dos 12
meses seguintes a cirurgia, sendo que 19 (52,77%) formaram célculos nesse periodo e 17

(47,22%) ndo. Os dados desses pacientes encontram-se na tabela 2.

Resultados
46



Tabela 2: Incidéncia pos-operat6ria de colecistolitiase. Campinas (SP), 2002

Pacientes n Yo
Com colecistolitiase 19 52,77
Sem colecistolitiase 17 47,22
Total 36 100

Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp

A mcidéncia de colecistolitiase encontrada no pré-operatério e desenvolvida

durante os 12 primeiros meses de pos-operatorio estd representada nos graficos abaixo:

com
colecistolit
. sem
22% colecistolit
47%
sem
colecistolit 53%

78%

Grifico 1: Incidéncia pré-operatéria de  Grifico 2: Incidéncia pds-operatdria de

colecistolitiase. colecistolitiase

Resultados
47



Os dados comparativos do grupo em que houve formacio de calculos no
pos-operatdrio com o grupo que nfio formou calculos, relativamente ao sexo, idade, IMC
pré-operatério, percentagem do excesso de peso no pré-operatério e percentagem do

excesso de peso perdido nos primeiros 12 meses ap6s a cirurgia bariatrica esto detalhados
nas tabelas abaixo.

Tabela 3: Doentes que formaram calculos no pds-operatério distribuidos quanto ao sexo.
Campinas (SP),2002

Sexo n %

Masculino 04 21,05
Feminino 15 78,94
Total 19 100

Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp

Tabela 4: Doentes que nfio formaram célculos no pés-operatério distribuidos quanto ao
sexo. Campinas (SP),2002

Sexo B Yo
Masculino 02 11,76
Feminino 15 88,23
Total 17 100

Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp

Tabela 5: Distribuigio dos doentes que formaram e dos que nfo formaram Calculos no
pés-operatorio quanto & idade. Campinas (SP), 2002

Idade com cdlculos sem calculos
(anos) n % n Y
<29 04 21,05 03 29,41
30-39 05 26,31 04 23,52
40 — 49 08 42,10 07 41,17
>50 02 10,52 01 5.88
Total 19 100 17 100

Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp
v=0513 p=100
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Tabela 6: Distribuicio dos doentes que formaram e dos que nfo formaram célculos no

pbs-operatorio quanto ao IMC pré-operatorio. Campinas (SP),2002

MC com: cileulos sem cilculos
n % n %
»>35a<499 06 31,57 09 52,94
>50 13 68,42 08 47,05
Total 19 100 17 100

Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp

P=1,685  p=0,3107

Tabela 7: Distribuico dos doentes que formaram e dos que ndo formaram célculos no

poOs-operatorio quanto a percentagem do excesso de peso no pré-operatdrio. Campinas (SP),

2002
% Excesso de peso com calculos sem cilculos
N % n Y%
50-99,9 6 31,57 9 52,94
100 - 149,9 9 47,36 6 35,29
> 150 4 21,05 2 11,76
Total 19 100 17 100
Fonte: Hospital das Clinicas/ Unicamp
¥*=1,761  p=0,4970
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Tabela 8: Distribuigdo dos doentes que formaram e dos que néio formaram calculos quanto

a percentagem do excesso de peso perdido no 1° ano pds- operatério. Campinas (SP), 2002

% Exc. de peso com céleulos sem calculos

perdido N % n )
40 - 49 i 5,26 2 11,76
50-59 3 15,78 1 5,88
60 — 69 4 21,05 5 29,41
70 ~79 6 31,57 3 17,64
80 - 89 4 21,05 3 17,64

=90 I 5,26 3 17,64

Total 19 100

17 100

Fonte: Hospital das Clinicas/Unicamp

$*=3,487 p=0,6902

O teste y*(qui-quadrado) para estudo de associagio nio encontrou evidéncias

de que a formagio ou a nfio formagdio de célculos no pés-operatdrio estejam associados
com o sexo (p=0,4554); a faixa etaria ( p=1,00); o IMC pré-operatério (p=0,3107);
percentagern do excesso de peso no pré-operatério { p= 0,4970) e percentagem do excesso

de peso perdido no primeiro ano de pos-operatdrio (p=0,6902).
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A obesidade morbida associa-se com diversas condigdes e doengas
responsaveis pela redugio da vida média. Entre as principais co-morbidades estio a
osteoartrite, hipercolesterolemia, hipertensfo arterial, doenca do refluxo gastroesofageano,
depressfo, hipertrigliceridemia, apnéia do sono, doenga gordurosa do figado, incontinéncia
urindria, diabetes mellitus tipo II, litiase biliar, insuficiéncia venosa, hérnias da parede
abdominal, infertilidade, irregularidades menstruais, discriminaciio ou isolamento social.
Ha também, entre obesos, aumento na prevaléncia de cincer de célon, mama, ovarios, Gtero
¢ prostata (BRAY, 1996; SUGERMAN, 2000) e maior morbidade quando se submetem a
cirurgia abdominal (KRAL, 1985; PASULKA ef al., 1986).

A perda de peso nos obesos € capaz de reverter ou melhorar a maioria dessas
co-morbidades, tornando-se, portanto, benéfica e justificada pela alta e exponencial relacgio
entre peso corporal e prevaléncia e gravidade de complicagdes médicas. A redugdo de peso
se impde ndo apenas pela questdo da qualidade de vida, como também pelos custos com
doentes e com programas de saide ptblica (BALSIGER et al., 2000b).

Dados demonstram que o nimero de obesos morbidos tratados cirurgicamente
vem aumentando a cada ano. A Sociedade Americana para Cirurgia Baridtrica estimou que

aproximadamente 40.000 cirurgias baridtricas foram realizadas no ano de 2000
(BUCHWALD, 2002).

O _sucesso do tratamento da obesidade passou a ser avaliado, a curto ¢ a longo
prazo, nio apenas pela perda de peso, como também pela satisfagdo do doente, mudancas
em seu estilo de vida e redugdo das co-morbidades. A eficacia do tratamento cirtirgico em
observincia a esses pardmetros, conforme demonstrado em vérios trabalhos, destaca a
cirurgia como tratamento de elei¢io para a obesidade moérbida (GEMERT et al., 1998),
apesar dos relatos de faléncia da cirurgia no alcance dos seus objetivos em 20% dos casos
(BENOTTI & FORSE 1995; KRAL, 1998).

A obesidade € doenga cuja prevaléncia tem aumentado acentuadamente e, a
despeito dos esforcos cada vez maiores em combaté-la, niio se dispde até o momento, de
alternativas de tratamento que sejam a um sé tempo eficazes e isentas de risco. A cirurgia
bariatrica, cada vez mais realizada em todo mundo, constitui-se na vinica alternativa capaz
de induzir perda de peso duradoura. Entre os potenciais efeitos adversos resultantes da

perda de peso pés-operatoria inclui-se uma maior taxa de formacfo de calculos biliares.
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O Servigo de Cirurgia Baritrica do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Ciéncias Médicas do Hospital das Clinicas da Unicamp, avalia rotineiramente seus doentes
no pré € no pds-operatério quanto & presenga de colecistolitiase, através de exame

ultrasonografico.

A litiase biliar constitui-se em uma das doengas cirfirgicas mais prevalentes em
todo o mundo, acometendo 10% dos homens e 20% das mulheres norte
americanas(ORIA,2000).E responsavel por aproximadamente 750.000
colecistectomias/ano nos Estados Unidos, o que torna este procedimento a cirurgia
abdominal eletiva mais comum (NAKEEB et al.,2002).

Sua incidéncia encontra-se aumentada em alguns grupos, dos quais destacam-se
os obesos e aqueles submetidos a rapida perda de peso. Nos obesos mérbidos, a incidéncia
de doengas do trato biliar € 3 a 4 vezes maior do que a da populagio em geral, sendo a
obesidade o maior fator de risco para o desenvolvimento de célculos de colesterol em
mulheres (AMARAL & THOMPSON, 1985).

A incidéncia de litiase varia, entre as diferentes séries estudadas, chegando,
porém, até a 45% entre candidatos a tratamento cirtirgico para obesidade; a mais de 30%
naqueles submetidos a cirurgia baridtrica ¢ em até 25 % nas pessoas submetidas a severos
regimes dietéticos (SHIFFMAN et al., 1991).

O maior risco de formacio de calculos biliares com a perda de peso &

encontrada ndo apenas com a cirurgia bariatrica como, também, ap6s regimes dietéticos.

Durante o seguimento do Nurses Health Study Cohort nos EUA, com dados
coletados de mais de 120.000 enfermeiras, foi demonstrado que mulheres perdendo entre 4
e 10Kg tinham 44% de aumento de risco para célculos e aquelas com perda superior a
10Kg tinham o risco elevado para 94% quando comparadas com o grupo de mulheres que
perdiam menos de 4Kg durante dois anos, apés ajustes para IMC e outros fatores de risco
(STAMPFER et al., 1992).
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LIDDLE e colaboradores encontraram uma incidéncia de 25,5% de cilculos em
51 doentes apds 8 semanas de dieta de 540 Kcal/dia com contetido de apenas lg de
gordura/dia. Presenga de lama biliar foi detectado em 3 (6%), colecistectomia foi necesséria
em 3 (6%) e em 4 outros doentes os calculos desapareceram durante o seguimento dos
mesmos (LIDDLE ef al., 1989).

VEZINA e colaboradores, em estudo de 272 doentes submetidos a dieta de
900Kcal/dia, divididos em um grupo de 94 recebendo 16g de gordura/dia e outro grupo de
178 doentes recebendo 30g de gordura/dia, encontraram indices de formacdo de célculos,
apos 13 semanas, de 17% (16/94) para o primeiro grupo e 11,2 (20/178) para o segundo.
Néo houve, portanto, diferenca significativa na formagfio de calculos entre os grupos que
recebiam 16g ou 30g de gordura/dia (VEZINA et al., 1998).

A colecistolitiase foi encontrada em praticamente o dobro dos doentes
estudados por LIDDLE et al.,(1989) em relagiio aos doentes de VEZINA er al.,(1998) fato
interpretado pelo baixo contetdo de gordura na dieta do primeiro estudo resultar em
diminuida estimulacfio da vesicula pelo CCK. Outros estudos tém demonstrado que
pacientes com dieta contendo mais de 10g de gordura por dia séo de baixo risco para
formagfo de cdlculos, talvez pela manutengfio da motilidade da vesicula biliar (HOY et al,
1994).

A variagdo ciclica do peso é relatada como de risco para formacdo de célculos,
conforme demonstrado por SYNGAL er al., (1999) ao mostrarem que pessoas submetidas a
dieta apresentavam um risco relativo para colecistectomias de 1,20 com ciclos leves
(1,86 — 3,35Kg de perda ou ganho de peso); 1,31 para ciclos médios (3,73 -7,08Kg) e 1,68
para ciclos graves ( variagio do peso superior a 7,46Kg) quando comparados com pessoas

de pesos inalterados, apés ajustes para IMC, idade, ingesta de 4lcool e de gordura e uso de

cigarro.

A velocidade da perda de peso € outro fator mportante na formagiio de
célculos. Foi demonstrado que a rapidez com que o peso ¢ perdido tem relagdio curvilinea
com o indice de perda de peso ( em Kg por semana) e a incidéncia de novos cileulos na
vesicula biliar. Esta incidéncia aumenta acentuadamente quando o indice da perda de peso é
maior do que 1,5Kg/semana. (WEINSIER et al., 1995).
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Comparar a incidéncia da formagdo de célculos biliares durante periodos de
perda de peso entre os varios grupos estudados requer analise das diferentes varidveis que
interferem no resultado final, a saber: o método de avaliagio diagnostica empregado, o
tempo de seguimento dos pacientes, a especificagio quanto a restricio da avaliagio aos
pacientes litidsicos sintomaticos ou nfio, o tipo de tratamento indutor da perda de peso e, no

caso especifico da cirurgia, a técnica empregada.

Analise da literatura sobre os indices de formagiio de calculos no pos-operatorio
de cirurgia baridtrica demonstra o relato de taxas com grandes diferencas entre si na

dependéncia da metodologia empregada. Entre as principais séries publicadas, temos:

HOCKING e colaboradores encontraram 20% de calculos durante periodo de
seguimento de 60 meses de derivagdo jejuno ileal (HOCKING ef al,, 1983).

AMARAL & THOMPSON(1985) encontraram no seguimento pds-operatorio
de 120 doentes submetidos a derivagio gastrica em Y de Roux durante 7 anos, taxa de
formacio de célculos de 28,7%.

DEITEL & PETROV (1987) analisando 552 doentes submetidos 2 diferentes
técnicas cirtrgicas, acompanhados durante 1 a 12 anos, obtiveram 11,5% de formacfio de

calculos sintomaticos.

SHIFFMAN e colaboradores, em estudo de 105 pacientes, observaram, no
periodo de 6 meses de pds-operatério de derivagdo gastrica em Y de Roux, incidéncia de
38% de cdlculos € de 12% de lama biliar (SHIFFMAN et al., 1991).

WOROBEZ e colaboradores obtiveram, apds derivagfio gastrica em Y de Roux,
uma taxa de formagiio de célculos de 45% nos primeiros 3 meses de pés-operatorio
WOROBEZ ef al., 1993).

A falta de uniformizagio metodolégica nas séries relatadas, com inclusiio de
técnicas cirirgicas com graus distintos de risco de formagdo de célculos dificulta uma

anélise quanto ao papel de cada procedimento no desenvolvimento de célculos biliares.
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A incidéncia de litiase biliar varia entre os procedimentos bariatricos, chegando
a ser t#o alta nas derivagdes biliopancresticas, que a colecistectomia passou a fazer parte
desses procedimentos (ORIA, 2000). J4 em outras operagdes, a exemplo das gastroplastias
redutoras com reconstrucio em Y de Roux, a colecistectomia de rotina ¢ polémica, com a

maioria dos autores se posicionando contrérios a essa pratica.

Qutra implicagfio relacionada A técnica cirirgica ¢ a presenca de litiase
coledociana diagnosticada apds operacfo baridtrica que desvia o transito alimentar do
duodeno, situagiio na qual o acesso endoscopico & papila e vias biliares fica prejudicado,
requerendo, na maior parte dos casos, em que s faga necessario, nova intervengio cirtirgica
(BYRNE, 2001).

Em todos doentes deste estudo demarcou-se com anel radiopaco uma édrea na
face anterior do estdmago excluido a qual foi fixada & parede abdominal como forma de
facilitar o futuro acesso percutdneo ao trato gastrointestinal, arvore biliar e ductos

pancreaticos, quando da necessidade de estudo dos mesmos.

Este estudo avaliou, pelo ultra-som, a formacio de cdlculos em doentes de
ambos 0s sexos, sintoméaticos ou assintomaticos, durante o periodo dos doze meses apos
gastroplastia redutora com reconstrugdo em Y de Roux, realizada no Hospital das Clinicas
da Unicamp.

A incidéncia global de célculos formados no pés-operatério na populagsio de
estudo (52,77%) foi maior do que a referida na grande maioria dos trabalhos. A razio para
isso ¢ desconhecida mas, em parte, pode ser explicada pelo maior grau de perda de peso
obtido com a gastroplastia & Fobi-Capella comparativamente com as cirurgias restritivas
puras, além do fato desta pesquisa incluir a investigagio tanto dos pacientes litiasicos
sintomaticos como os assintomaticos. Os 103 pacientes operados nesse periodo,

apresentaram, 20 final do primeiro ano da cirurgia, uma perda média de 68,35% do excesso

de peso.
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Na presente casuistica, a incidéncia pré-operatéria de calculos vesiculares
(21,59%) comparativamente aquela obtida durante o periodo pés-operatério (52,77%)
levanta a suspeita de que alguns dos casos de litiase detectados no pés-operatério poderiam
Jé& estarem presentes anteriormente a cirurgia, sem, contudo, terem sido identificados pelo

exame ultrasonogréfico pré-operatorio.

A observacio de resultados falhos nos estudos de incidéncia de formacfo de
cdlculos pds-operatério pela sua ndo identificagio prévia é compartilhada por outros
pesquisadores a exemplo de SCHMIDT e colaboradores (1988), ao demonstrar que entre
27% de seus doentes litidsicos submetidos & colecistectomia concomitante a cirurgia
bariatrica, em apenas 16% deles, os calculos foram detectados pelo ultra som pré-operatério

e palpacfio intra-abdominal da vesicula biliar.

CALHOUN & WILLBANKS (1987) observaram entre 77 doentes com
ultra-som pré-operatorio normal e submetidos a colecistectomia de rotina durante suas
cirurgias baridtricas, que 74(96%) tinham doenga vesicular ao exame histopatologico,
sendo 17(22%) portadores de célculos.

FOBI e colaboradores encontraram, entre 429 pacientes com achados
ultrasonograficos pré-operatério negativos e submetidos a colecistectomia concomitante
com a cirurgia baridtrica, uma incidéncia de 86,2% de patologia vesicular, das quais
12,35% correspondiam a colelitiase (FOBI ef al., 2002).

Varios exames tém sido utilizados com o intuito de identificar entre aqueles que
irdo submeter-se a cirurgia bariatrica quais deveriam realizar colecistectomia. Tais exames
incluem ultra-som pré-operatério, ultra-som trans-operatério, analise biliar intra-operatéria
e achados & palpagfio e inspecBio da vesicula durante a cirurgia. O ultra-som
pré-operatério,embora seja o exame de eleigfio, apresenta limitagdes no diagndstico de
litiase biliar em pacientes obesos, conforme demonstrado (CALHOUN & WILLBANKS,
1987).
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Fazer a colecistectomia como parte do procedimento bariatrico ¢ decisio de

responsabilidade do cirurgifio, que deve ser embasada em evidéncias j4 demonstradas

cientificamente, tais como:

1 ~ Elevada incidéncia de formagdo de célculos seguindo-se as cirurgias que

promovem redugéo de peso;

2 — Maior associagio da formagio de calculos com tipos especificos de
cirurgias bariatricas. Procedimentos de ma-absorgio levam a maiores taxas

de formacio de cdlculos do que as cirurgias restritivas;

3 - Dificuldades técnicas em diagnosticar litiase biliar em pacientes com
obesidade mdrbida;

4 — Possibilidade, em até 50% dos casos, dos calculos assintométicos

desaparecerem espontaneamente apos a estabilizagdo do peso;

5 — Diminui¢do do risco de formagio de céleulos pelo uso de terapéutica
preventiva no pés-operatério. SUGERMAN e colaboradores em estudo
prospectivo, randomizado e duplo-cego, obtiveram, com a dosagem de
600mg de ursodiol/dia durante seis meses de pds-operatorio de derivagio
gastrica, wma incidéncia de célculos biliares de 2%, comparada com 32%
do grupo placebo (SUGERMAN ef al., 1995). Este tratamento, contudo,
além de apresentar custo elevado nfio é bem tolerado por alguns doentes
(BYRNE, 2001).

6 — Histéria natural dos célculos demonstrar que apenas 15% a 30% deles
tornam-se sintomaticos, requerendo colecistectomia (AMARAL, 1985;
LIDDLE et al., 1989; SHIFFMAN er al., 1992).

Para os defensores da colecistectomia de rotina, a adociio dessa conduta é
justificada com base nos achados histopatologicos de doenga vesicular em mais de 90% das
pecas de colecistectomias (AIDONOPOULOS er al, 1994; BROLIN, 2001), nas
dificuldades técnicas na reoperagio ¢ na eliminagfio das despesas com uma segunda
hospitalizaciio (CALHOUN & WILLBANKS, 1987).
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Entre os argumentos daqueles que nfo realizam colecistectomia de rotina
citam-se o prolongamento do tempo cirirgico com aumento potencial de complicagdes, as
dificuldades intra-operatorias dessa cirurgia em pacientes excessivamente obesos, a relativa
baixa incidéncia de calculos sintomaticos e o fato da colecistectomia tornar-se tecnicamente

mais ficil com a redugfio do peso.

Em recente consulta aos membros da Sociedade Americana de Cirurgia
Bariatrica (ASBS) sobre indicagio da colecistectomia, somente 30% dos cirurgides que
realizam derivagio gastrica em Y de Roux responderam que retiram a vesicula
rotineiramente durante esse procedimento (MASON & RENQUIST, 2002).

A conduta no Servico do Hospital das Clinicas da Unicamp tem sido retirar a
vesicula biliar apenas nos casos de comprovada doenga lLtissica, evitando-se as chamadas

colecistectomias de rotina ou profilaticas.

Entre os cirurgies ainda persistem véarios pontos controversos, além da
colecistectomia de rotina durante a cirurgia baridtrica. O uso rotineiro do &cido
ursodesoxicolico seria justificivel, considerando seu custo, a baixa aderéncia e o fato de
aproximadamente metade dos doentes ndo desenvolverem célculos? A avaliagio da litiase
biliar pelo exame ultra-sonografico deveria ser extensiva aos doentes assintomdticos? E por
quanto tempo de seguimento pos-operatério? Qual seria o melhor momento para fazer a
colecistectomia em pacientes que desenvolvessem célculos pés-operatério? Apos
estabilizacdo do peso? Durante cirurgia de corregiio plastica ou de hérnia incisional?
Torna-se imprescindivel, portanto, a realizagdo de estudos cientificos bem conduzidos,
envolvendo grandes séries cirdrgicas, para dirimir essas dividas e investigar provéveis

fatores de risco que possam estar envolvidos na génese desses calculos.

Séo conhecidos, na populacio geral, vérios fatores de risco para a formagdo de
célculos de colesterol, como idade, obesidade, sexo feminino, paridade, historia familiar
positiva, uso de anticoncepcionais, etc. Ndo hd comprovagio, contudo, se esses mesmos
fatores de risco estariam associados & formagio de calculos nos pacientes em curso de
rapida perda de peso. O reconhecimento, por parte dos cirurgides, das varidveis com risco
significativo para a formagfio de calculos possibilitaria conduta mais seletiva quanto &

terapéutica profilatica de formacéo de calculos.
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Com o objetivo de identificar os doentes de risco para o desenvolvimento de
calculos e ajudar aos cirurgides na tomada de decisio quanto a colecistectomia,
comparamos, nesse estudo, o grupo dos doentes que formaram calculos com o grupo dos
que ndo formaram célculos durante o periodo de maior perda de peso, concluindo que o
sexo, idade, IMC pré-operatério, percentagem do excesso de peso no pré-operatério e
percentagem do excesso de peso perdido no primeiro ano de pds-operatorio ndo se

associaram, de forma significativa, com a formacéo de calculos.

Esses achados sugerem que os fatores de risco para o desenvolvimento de
calculos durante perfodos de rapida perda de peso sio provavelmente diferentes daqueles da
populagdo geral.

A avaliagfo do risco que a perda de peso causa sobre a formacfio de célculos foi
feita em metaandlise de todos os estudos, interessando a funglo vesicular, formagio de
caleulos e perda de peso publicados em lingua inglesa entre 1970 e 1993, identificados no
Index Medicus e na bibliografia dos préprios trabalhos, com exclusio dos estudos
envolvendo cirurgia baridtrica. Este levantamento resultou na analise de 9 trabalhos, cujo
tratamnento estatistico demonstrou que perdas de peso acima de 1,5Kg/semana estavam
associadas com maiores taxas de formagdio de célculos, quando comparadas com perdas
inferiores a 1,5Kg/semana (WEINSIER, e al., 1995).

Apesar das limitagSes do estudo, uma das quais sugerindo que o conteudo de
gordura da dieta possa ter uma importéncia no desenvolvimento da colecistolitiase maior do
que a propria perda de peso, esta metaanalise demonstrou consistente relac@o entre o indice

de perda de peso e a formagfo de calculos.(WEINSIER et al, 1995).

Outro estudo avaliando fatores de risco para caleulos em 27 de 248 (10,9%)
pacientes que desenvolveram calculos dentro de 16 semanas apos regime dietético de
520Kcal/dia, encontrou como fatores de risco o IMC inicial, a quantidade de IMC perdido e
nivel sérico inicial de triglicerideos. Estes fatores tiveram uma valor preditivo positivo de
75% ¢ sensibilidade de apenas 12% (YANG et al,, 1992).
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Os fatores de risco para formagdio de calculos seguindo-se a regimes dietéticos,

conforme documentados na literatura, sio:
1. Perda de peso relativa maior que 24% do peso corporal inicial.
2. {ndice de perda de peso maior que 1,5Kg/semana.
3. Longos periodos noturnos de jejum.
4. Niveis séricos de triglicerideos elevados.

Esses fatores de risco para perda de peso com regimes dietéticos constituem,
também, fatores de risco para formagfio de cdlculos durante perda de peso pés-cirurgia
baridtrica? Trabalho com cirurgia baridtrica demonstrou que a velocidade da perda de peso
constituiu-se em fator relevante, uma vez que 95% dos calculos formados ap6s cirurgia de
derivagdo gastrica ocorreram nos primeiros 6 meses de pés-operatério, periodo em que a
perda de peso foi maior (SHIFFMAN ef al., 1991).

SHIFFMAN et al., (1993), ndo encontraram diferencas significativas em idade,
peso, excesso de peso ou perda de peso entre os pacientes que formaram e os que ndo
formaram célculos. Os autores explicaram esses achados pelo fato de seus pacientes terem
IMC muito elevado (87% tinham IMC maior que 40Kg/m?) com uma média de
53Kg/m?No Nurses Health Study ficou demonstrado que o risco para cdleulos sobe
progressivamente com o aumento do IMC, porém, com tendéncia a estabilizagfio entre 7 e 8

pontos, para pacientes com IMC maior que 50Kg/m%(STAMPFER et al.,, 1992).

Os dados obtidos por SHIFFMAN e colaboradores sdo coincidentes com
aqueles encontrados nesse trabalho, em cuja série dos primeiros 103 pacientes operados,
98% apresentaram IMC superior a 40Kg/m® Resultados discordantes foram obtidos por
SCHMIDT et al, (1988) ¢ WUDEL er al, (2002) ao observarem que pacientes que
desenvolveram célculos apés cirurgia baridtrica apresentavam perda de peso

significativamente maior do que aqueles que nfo formaram célculos.

SHIFFMAN e colaboradores, constataram que pacientes submetidos a
colecistectomia durante o processo ativo de perda de peso tinham maior teor de colesterol e
maior indice de saturagfio de colesterol em suas biles vesiculares do que os pacientes nos
quais a perda de peso jé havia se estabilizado (SHIFFMAN ef al., 1992).
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O trabalho de SHIFFMAN et al.,(1992) demonstra que as alteragdes ocorrentes
na composicéio da bile, segundo a seqiiéncia: obesidade, perda de peso e estabilizacio do

peso sdo dindmicas ¢ determinam diferentes niveis de risco para a formagfo de célculos.

Na obesidade, por exemplo, a bile torna-se supersaturada com colesterol e esta
hipersecrecfio € devida principalmente ao aumento da atividade da Hidroximetil coenzima A
redutase (HMG Cod redutase), enzima envolvida na sintese hepética de colesterol e da
reducdo da 7a-hidroxilase, enzima que catalisa uma das etapas da conversfio de colesterol

para acidos biliares,

Durante a perda de peso, por sua vez, a saturacio da bile com colesterol
aumenta quando comparada com a observada durante a obesidade. Nesta fase, o indice de
secrecdio de todos lipidios biliares diminui com redugfio do pool de 4cidos biliares. Em
alguns doentes a diminuicsio na secregéio de lipidios € proporcional e o indice de saturagéo
do colesterol permanece inalterado. Em outros, contudo, a secreciio de acidos biliares
diminui mais do que a de colesterol, com resultante aumento na saturagdo biliar. O excesso
de colesterol, relativamente ao de écidos biliares e fosfolipidios, provém da mobilizagdo do
tecido adiposo periférico (BENNION & GRUNDY, 1978).

Adicionalmente ocorre nesta fase diminuigsio do tempo de nucleagio, devido ao
aumento na concentragio de mucina ¢ de cdlcio, bem como alteragSes na contracio da
vesicula biliar. Estes trés mecanismos maximizam o risco de formacdo de cilculos nesta
fase (MARKS et al., 1996).

Por fim, com a estabilizacio do peso, o pool de acidos biliares aumenta,
voltando ao normal, e a secrecio de colesterol nfio retorna aos niveis aumentados
observados durante a obesidade. Com isso, a saturagfo biliar com colesterol diminui, 0 que

possibilita em alguns casos, o desaparecimento espontdneo dos céleulos.

Estas mudangas observadas na composigio e drenagem biliar quando ¢ paciente
passa do estado de obesidade mérbida para a fase de reducdio de peso e, posteriormente,
para a estabilizagdo do mesmo, demonstram que os mecanismos fisiopatoldgicos
responsaveis pela formacio dos calculos sdo diferentes daqueles da populagiio geral e

necessitam ser methor compreendidos.
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Neste estudo concluimos que a incidéncia de calculos biliares entre obesos
moérbidos € maior do que a encontrada na populagfo em geral e que esta incidéncia €
elevada, também, durante o periodo de rapida perda de peso obtida com a cirurgia

bariatrica.

Este trabalho mostra também, que o sexo, idade, IMC pré-operatério,
percentagem do excesso de peso pré-operatério e percentagem do excesso de peso perdido
no primeiro ano de pds-operatorio ndo sdo fatores de risco responsaveis pelo aumento da

incidéncia de céleulos biliares nesse periodo de rdpida perda de peso.
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6. CONCLUSOES
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1. A incidéncia pré-operatéria de colecistolitiase nos pacientes com obesidade
morbida foi 21,59% e a incidéncia nos primeiros 12 meses ap6s gastroplastia

redutora com derivagdo gastrojejunal a Fobi-Capella foi 52,77%.

2. Néo foram encontradas evidéncias , estatisticamente significantes, de que o
sexo, idade, IMC pré-operatorio, percentagem do excesso de peso
pré-operatério e percentagem do excesso de peso perdido no pés-operatério
estejam associados com a formagfo de calculos nos primeiros doze meses
seguindo-se a gastroplastia redutora com derivagio gastrojejunal &
Fobi-Capella.
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UNICAMD TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente termo € fiundamentado no que determina os artigos 46, 56 e 59 do codigo de Etica Médica.
A intenco do seu médico assistente ndo € assusta-lo, nem deixa-lo desconfortivel com o procedimento que vocé vai se
submeter, mas informa-lo que qualquer procedimento médico pode implicar em riscos & complicagbes.

Leia atentamente as informag@es que estd recebendo, pergunte, esclareca todas as suas dividas antes
de assinar este documento, pois esta ¢ a autorizagiio para que o procedimento seja realizado. Tenha certeza de que o
paciente sempre poderd obter informagdes e esclarecer, com seu médico assistents, todas as suas divvidas.

i A A R e L L L L T T T T T Ty

Paciente:

Nome:

Data de nascimento; /  / Nacionalidade: Estado civil;
Profissfio: R.G. CPF:
Endereco:

CEP: Cidade: Estado:
Tel. Residencial: Tel. comercial:

Autorizo o Dr. ,CRM ¢ todos os demais
profissionais dos servigos médicos vinculados 2 minha assisiéncia a realizar o procedimento  cinirgico
denominado bem como os demais procedimentos pré e pés-operatdrios
recomendados.

Declaro estar ciente ¢ concordo que os profissionais responsdveis por meu atendimento tém a
obrigagdo to somente de promover da melhor forma possivel, através das condigbes de infra-estrutura e técnicas
disponiveis, men tratamento, sem gue haja quaisquer garantias de resultado.

Declaro que fui informado(a) que sou portador de (diagnéstico) Fui também informado
que o procedimento  recomendado tem por finalidade  principal
» suas alternativas e que em nenhum momento
foi garantida a cura. Assim declaro ter sido informado(a) suficientemente para entender & consentir ser submetido(a) ao
presente tratamento, da natureza da minha doenga, dos prejuizos que sua progressiio pode acarretar, bem como do tipo de
intervengdo proposta, seus beneficios limitados, os riscos da mesma decorrentes, 0s possiveis desconfortos e efeitos
colaterais, ciente de que sempre haverd risco de vida em qualquer procedimento médico, independentemente de sua
extensio e gravidade.

Comprometo-me a seguir todas as prescrigBes e cuidados indicados, verbalmente ou por escrito, pois
em assim nio o fazendo poderd por em perigo a minha vida, satide ou bem estar, ou ainda, ocasionar seqiielas temporérias
ou permanentes. Declaro ter assumido o compromisso de comparecer a todas as consultas agendadas durante o pos-
operatério, tendo sido esclarecido que o ndio comparecimento poders comprometer totalmente o procedimento realizado.

Fui informado e auterizo, que durante a cirurgia podem ser necessérios, a critéric médico,
procedimentos adicionais ou diferentes daqueles originalmente previstos, inclusive ampliando o campo cirrgico (ou a
conversio do procedimento laparoscopico em convencional).
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Atencig: As informagdes prestadas neste termo ndo esgotam todas as possibilidades de risco e complicacdes
que possam advir do procedimento, apenas sdo enumeradas algumas. A intencdo do seu médico assistente ndo & assusta-
lo, nem deixa-lo desconfortdvel com o procedimento que vocé vai se submeter, mas informa-lo que qualquer
procedimento médico pode implicar em riscos e complicagées, ainda que ocorram excepcionalmente.

Leia atentamente as informacdes que estd recebendo, pergunte, esclareca todos as suas dividas antes
de assinar este documento. Tenha certeza de que o paciente sempre poderd obter informacées e esclarecer, com seu
médico assistente, todas as suas dividas. Nenhum ato serd praticado sem que vocé concorde. Portanto, procure entender
todas as informacBes que estd recebendo e pergunte o que quiser, pois esta é a quiorizagdo para que o procedimento seja
realizad.

....I.ll!llI..C.‘It'.-llllll.'..t't‘v‘......'.Il"".'..i'...'l...t""...'...lIII.."UOI.-!I!II..OCQ“

HC ~ Unicamp, de de

assinatura do paciente testemunha

Anexos

82



