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RESUMO: A obesidade constitui um problema médico-social importante por sua prevaléncia
alta e crescente e sua gravidade. Tem caracteristicas epidémicas e pode favorecer ou agravar
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, artropatias degenerativas, apnéia do sono, e disfungées
respiratérias e cardiovasculares. A piora da qualidade de vida, a reducéo da expectativa de vida e
a alta taxa de fracasso dos tratamentos conservadores sdo fatores que reforgam a indicagdo de
tratamento cirdrgico da obesidade morbida. A indicacdo cirirgica baseia-se na andlise conjunta
de multiplos aspectos clinicos, incluindo a falha do tratamento conservador e a avaliagdo psico-
I6gica. Sdo parametros importantes o indice de massa corpérea acima de 40 kg/m?, ou acima de
35 kg/m? na presenga de doenga agravada ou causada pela obesidade. As modalidades cirGrgi-
cas, de acordo com seu objetivo fundamental, sdo: restritivas, disabsortivas e mistas. Como
para outras co-morbidades, é importante o preparo pré-e pés operatério adequado dos obesos
com apnéia obstrutiva do sono (AOS) grave. Além de cuidados especiais relativos a ventilagéo é
recomendado que o paciente perca de 10 a 15% de seu peso antes da intervencao cirdrgica.
Reducéo de 10% do peso original corresponde geralmente & diminuigdo de cerca de 25% no
indice de apnéia e hipopnéia. Os efeitos sobre a AOS séo tanto melhores quanto maiores forem
a reducdo do peso e a manutencdo dessa perda. Resultados de meta-anélise demonstram que
a perda efetiva de peso ap0s cirurgia bariatrica resolve as co-morbidades na maioria dos pacien-
tes , com cura ou melhora da AOS em 86,3% dos pacientes. No Brasil da-se preferéncia a
gastroplastia vertical com bandagem e derivagao gastrica em Y de Roux (técnica de Fobi-Capella)
por conseguir perda de 40% do peso inicial, mantida a longo prazo e por ndo produzir alteracdes
nutricionais e metabdlicas importantes.

Descritores: Obesidade; cirurgia. Cirurgia Bariatrica. Sindromes da Apnéia do Sono.

1- INTRODUCAO que corresponde a razdo do peso corporal (em kg)
pelo produto da altura pela altura (em metros). Define
A obesidade é uma doenca que se caracteripbesidade IMC igual ou maior que 30 k§/m
por acumulo de gordura corporal, com prejuizo dasau- A obesidade constitui um problema médico-so-
de. A obesidade e seus diferentes graus podem sl importante por sua gravidade e prevaléncia alta e
definidos com base no indice de massa corporal (IM@yescente; por suas proporcdes epidémicas é também
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um problema de saude publica quase universal, sob@}-Falha inconteste de terapéutica ndo-cirargica bem
tudo nos paises ocidentais. No Brasil, de acordo comorientada por periodo minimo de dois anos
dados do IBGE (2004), a obesidade atinge 11% da pof)-Risco cirlrgico, pelo menos, satisfatorio
lagdo,correspondendo a 10,5 milhdes de pessoas 4) Capacidade de entender a cirurgia e suas conse-
Quando o excesso de peso ultrapassa valoregjléncias
altos, com IMC= 40kg/n?, a obesidade passa a sel5) Motivacao e estrutura psiquica favoravel.
considerada uma doenca grave, em funcdo da alta fre- O paciente deve estar ciente dos possiveis ris-
guéncia de associa¢do com doencas que sdo causazs do tratamento cirdrgico e disposto a colaborar no
das ou agravadas por ela; corresponde a obesidgukriodo pds-operatério com os esquemas de dieta
grau lll, também chamada obesidade morbida. Entfeacionada e fisioterapia, além do controle clinico e
as co-morbidades mais freqlientes encontram-se liboratorial periddico apds a alta hospitalar.
pertensao arterial, diabetes mellitus tipo I, apnéia obs- S&o contra-indicacfes: pneumopatias e cardio-
trutiva do sono, artropatias degenerativas, dislipidemipatias graves, cirrose hepdtica, distirbios psiquiatri-
coronariopatia, disfuncdes respiratorias, colelitiase @s, insuficiéncia renal e dependéncia de alcool ou de
desajustes psicossociais. drogas. A prevaléncia das co-morbidades tem aumen-
O excesso de peso corporal e as co-morbidadesdo & medida que a obesidade mérbida continua a
resultam na queda da qualidade de vida e na reducdiementar. A apnéia obstrutiva do sono € uma das mais
da expectativa de duracéo da vida. Peeters et al. dreqiientes.
contraram em obesos morbidos da populagéo branca
reducéo de 7 anos na duracdo da vida dos homens epnE|A OBSTRUTIVA DO SONO E OBE-
de 5 anos das mulherés SIDADE
O tratamento da obesidade objetiva a melhora
da saude e da qualidade de vida, mediante reducdo do O fator de risco mais importante para a apnéia
peso corporal, suficiente para curar ou melhorar asbstrutiva do sono (AOS) é a obesidade, especialmente
co-morbidades e promover o bem estar psicol8gicocom acimulo de gordura na porgéo alta do abdome.
Isso constitui um atributo da cirurgia bariatrica, vistdiPelo menos 60 a 70% dos pacientes com AOS s&o
que a obesidade morbida permanece largamente mbeso& A incidéncia da AOS entre pacientes com
frataria a terapéutica dietética e medicamentosa obesidade grau Ill € 12 a 30 vezes maior que na popu-
Como orientagdo geral as indicagfes para o tréacéo geraP. Investigacbes clinicas e laboratoriais
tamento cirirgico da obesidade baseiam-se sobretufmstram que a incidéncia da AOS é de 42 a 48% nos
na gravidade associada ao IMC ou ao excesso de pégmens obesd’ e 8 a 38% nas mulheres obe'das
e a presenca de co-morbidades: A Figura 1 ilustra a ocorréncia de co-morbidades em
1) IMC = 40 kg/nt ou excesso de pexai5 kg 92 pacientes consecutivos com obesidade mérbida
2) IMC = 35 kg/nt ou excesso de pexsct0 kg com submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital das Clini-
co-morbidades resultantes ou agravadas pela obeas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
sidade. Universidade de Sao Paulo, com apnéia do sono em
Essas indicagdes ndo séo absolutas nem devédh, 5% dos pacientes
ser tomadas isoladamente, mas complementadas com A fisiopatologia da AOS é complexa e incom-
avaliac&o individualizada por equipe multidisciplinar qugpletamente compreendida. No estreitamento das vias
envolve o concurso de clinicos, cirurgides, nutricionisaéreas superiores (VAS) podem estar envolvidos fa-
tas, psicologos e, eventualmente, de cardiologista®res nao especificos como deposi¢do de gordura no
psiquiatras e fisioterapeutas. pescoco ou morfologia anormal da via aérea superior.
Os requisitos necessarios para a indicagéo chs alteracdes anatdmicas e funcionais da faringe, o
rargica a partir da avaliacéo clinica e laboratorial indisistema nervoso central, a gordura central (nas visce-
vidualizada séo: ras e no tronco) e a leptina (hormdnio produzido pela
1) Auséncia de endocrinopatias cujo tratamento podgordura visceral) provavelmente interagem no desen-
por si, favorecer o emagrecimento adequado  volvimento da AOS em pessoas obesas. Por outro lado

* Dados apresentados no IX Congresso Brasileiro de Nutrologia, Sdo Paulo. 8 a 10 de setembro de 2005. Ceneviva R, Santos JE,
Pitanga KC, Souza JAG, Mota GA, Chueire FB. Resultados da gastroplastia vertical e derivacdo gastrojejunal em Y de Roux em 92
pacientes consecutivos.
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Figura 1: Co-morbidades em 92 pacientes com obesidade mérbida.

a AOS pode predispor individuos ao agravamento da  Em virtude da alta prevaléncia de AOS em
obesidade em consequéncia da deprivacdo do sopacientes obesos, 0 uso rotineiro da polissonografia
sonoléncia diurna e prejuizo no metabolidmo antes da cirurgia bariatrica tem sido recomendado
A reducado na area de seccao transversal dam o objetivo de identificar todos os portadores da
faringe, resultante do dep6sito de gordura, é considsindromé®.
rada o mecanismo inicial predominante levando aobs- A avaliacdo das vias aéreas superiores e da fun-
trucdo das VASno obes®&*'4 O comprometimento cado pulmonar é indispensavel para orientar a preven-
funcional dos musculos dilatadores das VAS é partizdo de complicagBes durante a anestesia e no periodo
cularmente importante. Alteracdes nos mecanismos @és-operatorio imediatdds pacientes obesos com
controle respiratdrio tém sido também encontradas e&0S tém o risco de sofrer descompensacdes respira-
associagdo com a AOS, incluindo piora no comandidrias com agravamento da hipoventilagdo e de dis-
quimico e nas respostas de carga inspiratéria e antiirbios respiratérios restritivos. O aumento da massa
malidade dos reflexos protetores das VA%ssas corpdrea resulta no aumento do consumo de oxigénio
alterac6es levam a reducao da resposta a hipercapaida producéo de dioxido de carbono, pelo que com-
e a elevagao da presséo parcial dg &@rial. plicacdes respiratdrias agudas pos-operatérias sao duas
A estimativa da gordura corporal mediante impevezes mais freqlentes nos obesos do que nos nao-
danciabioelétrica foi demonstrada ser um fator prediobeso%. Em obesos sem doenga pulmonar nédo é
tivo da AOSE. A circunferéncia do pescogo mostrou seusual encontrar-se alteragdo na funcdo pulmonar. A
um preditor mais Util do que o grau de obesidfatle alteracdo respiratéria tipica do obeso mérbido, com
ou sem AOS, é restritiva, podendo associar-se a hi-

3- CIRURGIA BARIATRICA NO TRATAMEN- poxemia cronica (pagx 65 mmHg) e a hipoventila-

TO DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO ¢ao (paCQ= 45 mmHg). A oximetria de pulso € um
método de triagem razodvel para essa alteracéo res-

L . . piratoria.
3.1- Avaliagéo pré-operatoria Em alguns pacientes a gravidade da AOS con-
A conducao adequada dos pacientes obesos cora-indica a cirurgia e nessa situagdo deve-se tentar
apnéia obstrutiva do sono requer uma avaliagcao prpreparar adequadamente o paciente mediante a utili-
operatéria rigorosa dos riscos anestésicos e operag®cdo de ventilacdo ndo-invasiva com Bi-PAP ou
rios. O periodo pés-operatério imediato constitui un"€PAP e emagrecimento suficiente para melhora subs-
desafio adicional. tancial do indice de apnéias.
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A obesidade tem sido associada a dificuldade A sedacdo farmacolégica pode diminuir o tbnus
para laringoscopia, para intubacéo traqueal e para veata musculatura faringea superior. Embora esse tdnus
tilacdocom mascaras faciais; essa dificuldade deve sdiminuido possa ser bem tolerado na maioria dos paci-
identificada no periodo pré-operatdrio para a tomadentes, a combinacéo da sedacédo e AOS pode compro-
oportuna das medidas mais adequadas de prevencé®ter a permeabilidade das vias aéreas superiores.

A avaliagao pré-operatoria das vias aéreas dew@xigénio continuo por catéter nasal ou mascara facial
ser complementada pelo exame do pescoco; a circyrara manter a saturacdo de oxigénio arterial adequa-
feréncia do pescoco de aproximadamente 40 cm ¢ e uso de CPAP em pacientes que exibem colapso
implica na probabilidade de intubacéo traqueal dificildas vias aéreas superiores, podem ser necessarios.
Esse risco é de 35% se o pescoco tiver circunferén-  Os pacientes com AOS devem permanecer
cia de 60 crff. Embora a abordagem das vias aéreasnquanto hospitalizados, sobretudo no pés-operatério
possa ser um desafio nessa populacdo, uma boa awaediato, com a cabeca elevada em pelo menos 30°
liag@o pré-operatoria permite minimizar os riscos pocom o objetivo de melhorar a estabilidade das vias
tenciais. Problemas cardiovasculares e pulmonaragreas.
também podem ser identificados e tomados em consi- A destinacdo do paciente, apés a completa re-
deracdo no planejamento da anestesia e da cirurgiaperacdo anestésica, depende de varios fatores que
Um dos fatores que colaboram para a boa qualidadecluem a avaliagéo da gravidade da AOS, mediante o
dos cuidados ao paciente com AOS é o conhecimenitadice pré-operatério de apnéia —hipopnéia e a depen-
que o préprio paciente tem de sua doenca antes dedémcia de CPAP para dormir. Outros fatores conside-
iniciar a anestesia. A postergacdo da cirurgia parados sdo a presenca de insuficiéncia cardiaca, doen-
permitir o diagnéstico formal em todos os pacientesa pulmonar subjacente, grau de obesidade e o tipo de
com suspeita de AOS é aconselhavel. A utilizacdo derurgia. Pacientes com AOS leve, na auséncia de
CPAP e/ou a perda de 10 a 15% do peso corpdreo-morbidades ou com co-morbidades leves, e que se
antes da cirurgia minimizam significativamente o rissubmeteram a procedimentos cirlrgicos de pequeno
co de complicacdes respiratorias ou cardiovasculargsrte podem ter alta hospitalar no mesmo dia. Por
nessa populac&b outro lado, pacientes com AOS grave que requerem

A perda de peso faz parte do tratamento dEPAP regularmente ou aqueles com co-morbidades
todos os pacientes obesos que tém apnéia do sogoaves ou diversas necessitam atendimento em unida-
Pacientes que perdem pouco peso com os prograntiesde cuidados intermediarios ou em centro de cuida-
clinicos, ou que sdo muito obesos mesmo apoés a pdps intensivos, na dependéncia da natureza e do porte
da, podem ndo apresentar melhora da apité®  do procedimento cirlrgico. Os pacientes que se colo-
Além disso, a taxa de sucesso dos programas clinicosm em situacéo intermediéria a esses dois grupos
de perda de peso de longo termo é desapontadora paaem ser encaminhados para a enfermaria cirdrgica.
que favorece a opcéo pelo tratamento cirdfgico Outros problemas que frequentemente acom-
panham a AOS e a obesidade, como hipertenséo arte-
rial e insuficiéncia cardiaca, também merecem moni-
toramento e os devidos cuidados ap0s a cirurgia, prin-

Terminada a cirurgia bariatrica os pacientesgipalmente no que diz respeito a hidratacdo pdés-ope-
sobretudo aqueles com AOS, requerem atencéo eatéri®. Embora a diminuicdo da dor seja um dos
pecial no centro de recuperagéo anestésica, com nmabjetivos da assisténcia médica, o uso de narcoticos é
nitoramento e avaliacdo periodica das VAS. A sondaspecialmente perigoso em pacientes com AOS. Apés
traqueal, usada para ventilagdo durante a anestesiajso de anestésicos gerais o paciente com AOS apre-
somente deve ser retirada ap6s plena reversdo anssnata, nos primeiros dias, propensédo ao aumento do
tésica e com o paciente em boas condi¢cdes de vergeno REM (com movimentos rapidos dos olhos), o que
lacdo espontanea. favorece a ocorréncia de paralisia do musculo genio-

Dentre os admitidos no centro de recuperacaglosso e queda da lingua para o espaco faringeano,
anestésica aproximadamente um em 1500 pacientasmprometendo a ventilacdo. Os despertares que in-
necessitara re-intubagcédo. Pacientes obesos e ctamrompem essa sequéncia de eventos ficam prejudi-
AOS merecem maior atencéo, também porque neleados pela administracdo de narcéticos ou de sedati-
a re-intubacdao traqueal é mais difféil vos. A depressédo respiratoria, com possibilidade de

3.2- Implica¢des durante a recuperacdo anesté-
sica e no pés-operatdrio imediato
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inducéo de parada cardiaca, pode ser evitada pela elet- Técnicas restritivas
vacédo do tronco (3D, uso de CPAP, e analgésicos
ndo- esterdides no tratamento da dor. Pacientes mui-  As técnicas restritivas mais utilizadas sao o balao
to obesos podem apresentar queda brusca da satuinéragastrico, a banda gastrica ajustavel laparoscopica
¢do de oxigénio e a parada cardiaca pode ocorrer é@ gastroplastia vertical com bandagem (Figura 2).
maneira surpreendentemente rapida. Em situagbes A aplicagdo ddaldo intragastrico prescinde
graves a intubacao traqueal, ou mesmo a traqueosti®e intervencao cirdrgica .
mia, pode ser necessaria. Confeccionado com silicone, o baldo é introdu-
A deambulacéo precoce e o posicionamentrido e insuflado no estémago por método endoscoépico;
correto do paciente no leito sdo muito importantes neom volume de 500 a 800 ml de material aquoso, ocu-
profilaxia de complicacBes pulmonares e de trombogea espaco no estbmago proporcionando saciedade
venosa profunda, mas podem ser dificeis sobretugimecoce. E um procedimento temporario, apos a sua
em pacientes muito obesos e nos portadores de limitatirada o paciente volta a tendéncia de ganhar peso;
¢Oes impostas por artropatias dos membros inferiordem sido utilizado para substituir o tratamento conser-
A fisioterapia é de importancia fundamental na assissador, sobretudo como preparo para a cirurgia baria-
téncia aos pacientes antes e apds a cirurgia bariatritdca. Permite ao paciente manter suas atividades so-
ciais e laborativas.
A banda gastrica ajustavel laparoscépica
proposta por Kuzmak e padronizada por Belach&w
As técnicas cirargicas utilizadas atualmentee Favretti®, consiste em uma banda inflavel de sili-
para o tratamento da obesidade morbida sdo de t&sneaplicada por via laparoscopica na por¢éo alta do
tipos: restritivas, disabsortivas e mistas. estbmago, estreitando-a, de maneira a criar uma ca-
As restritivas visam, mediante saciedade premara gastrica proximal pequena que se comunica com
coce favorecida por redugéo da capacidade gastri@porcao distal restante do estdbmago através de orifi-
diminuir o volume de alimentos ingeridos; as disabsokio de passagem regulavel pelo grau de insuflagéo da
tivas, mediante exclusdo de segmento do intestino délanda.
gado do transito, visam reduzir a absor¢céo de alimen-  Esta modalidade tem os mesmos principios da
tos, e as mistas associam restricdo mecanica ao bglstroplastia vertical a Mason®®, permitindo, pela
alimentar e ma absorcao intestinal. passagem lenta dos alimentos pelo orificio de comuni-

4- TECNICAS CIRURGICAS
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N

Figura 2: Técnicas restritivas: A — baldo intragastrico, B - banda gastrica ajustavel e C - gastroplastia vertical com bandagem

A

| &

239



Ceneviva R, Silva GA, Viegas MM, Sankarankutty AK, Chueire FB

cacdo, que a camara gastrica proximal se distenda3- Técnicas mistas
com quantidade pequena de alimentos resultando em  aq técnicas mistas principais estdo representa-
saciedade precoce. das na Figura 4.

A banda géstrica ajustavel induz, em média.
perda de 25% a 30% do peso original; tem o0 mesn
inconveniente da gastroplastia vertical a Mason de «
pacientes retomar ganho de peso a medida que p
sam a ingerir alimentos liquidos hipercaloricos, cor
alta tolerancia. Ingestdo de 5000 a 6000 calorias p
dia é frequente.

4.2- Técnicas disabsortivas

Os procedimentos cirdrgicos exclusivamente
disabsortivos tém como principal representarte-a
rivacao jejuno-ileal, realizada sobretudo mediante a
técnica de Payne na década de 1¥6(Figura 3).

Figura 3: Técnica disabsortiva: derivagao jejuno-ileal a Payne

Figura 4: Técnicas mistas: A - Fobi-Capella, B - Scopinaro e
. . . C - Marceau-Hess
Envolve a exclusdo de quase todo o intestino

delgado, permanecendo no transito alimentar apenas _ _ _

35 c¢m de jejuno proximal e 10 ¢cm do ileo distal. p4.3.1- Técn|cas mistas predominantemente res-
derivacao jejuno-ileal foi abandonada em decorréncia ~ tritivas

das frequientes e ndo raramente graves alteracdes A operacdo de Fobi-Capell& a modalidade
nutricionais e metabodlicas secundarias a ma-absorcala gastroplastia vertical com derivacédo gastrica mais
sendo substituida pelas gastroplastias e derivac¢oes bifi@gientemente utilizadd Essa operacéo envolve a
pancreaticas. separacao de cAmara gastrica proximal junto a céardia,
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com capacidade de 20 a 30 ml, do restante do estbrmaento de calcio e vitaminas, sobretudo vitamina D.
go e a anastomose com alca jejunal em Y de Roux de  Natécnica de Scopinaro modificada por Marceau
100 cm; assim a maior parte do estbmago, o duoderoBiron @uodenal switcha gastrectomia parcial é
e 50 cm do jejuno proximal ficam excluidos do transit@ertical, com manutencéo do piloro; a alca intestinal
alimentar, representando o pequeno componente djue drena a secre¢ao bilio-pancreéatica é anastomosa-
sabsortivo. Gcomponente restritivo corresponde a reda a alca ileal que recebe o bolo alimentar a 100 cm da
ducéo do reservatdrio gastrico e a restricdo ao seu esvalvula ileo-cecal em vez de 50 cm, dobrando assim o
ziamentopelo emprego de um anel de contengdo deomprimento do segmento ileal comum absoffivo
silicone com circunferéncia de 6,2 cm, determinand&ssa operacao mantém os bons resultados da técnica
uma saida de aproximadamente 1,5 cm de didmetrale Scopinaro quanto a redugdo de peso e reduz os
Essa modalidade terapéutica tem-se demongadices de alteragdes nutricionais e metabdéficas
trado eficaz na inducdo da perda de peso e na manu-
tencdo de perda satisfatoria, a longo prazo. A perga RESULTADOS DA CIRURGIA BARIATRICA
média do excesso de peso tem sido referida como de
50% a 70% apos 14 anos; Ceneviva et al* e Garrido A operacéo de Fobi-Capella (gastroplastia verti-
et al® relatam reducdo média de 40% do peso pr&al com bandagem e derivacdo gastrica em Y de Roux),
operatorio, com estabiliza¢éo a partir de um ano. a bandagem gastrica ajustavel laparoscépica e a ope-
Wittgrove e Clarkadaptaram a derivagéo gas-ragédo de Scopinaro (derivacdo bilio-pancreatica) sdo
trica a via laparoscopith Esse tipo de abordagem os procedimentos mais utilizados no tratamento inter-
deve ser limitado a cirurgides com grande experiéncigncionista da obesidade moérbida. A possibilidade de
em cirurgia videolaparoscopica; na experiéncia iniciaganho de peso em face da ingestéo de alimentos liglidos
de Garrido et al. ha sugestéo de que a redugéo pondefalalto teor calérico limita a indicacédo para pacientes
meédia aos 6 e aos 12 meses é discretamente megae necessitam de grande perda ponderal e para os que
do que com o método convencioftal ndo conseguem manter habitos alimentares adequados.
A derivacgao bilio-pancreética pode ser uma boa
opc¢dao para pacientes muito obesos e tem sido um dos
procedimentos mais utilizados na Europa. A preferén-
A derivacéao bilio-pancreaticapela técnicade cia no Brasil e nos USA é pela operagdo de Fobi-
Scopinaroé uma variante mais moderna da técnic€apella em funcédo de seus bons resultados quanto a
de Payn®. Esse procedimento é misto, com compoperda de peso mantidos a longo prazo, sem os incon-
nente restritivo menos significante que o disabsortiveenientes dos prejuizos nutricionais e metabdlicos da
e envolve uma gastrectomia subtotal distal, mantendzrivacao bilio-pancreatica.
coto gastrico com capacidade de 200 a 500 ml; otran- A morbidade do tratamento cirtrgico da obesi-
sito alimentar € reconstituido mediante anastomose dade do tipo Ill em geral acontece em 10 a 30% dos
coto gastrico com os 2,5 m do ileo terminal. A alggasos e envolve complicag6es préprias do tipo de ci-
exclusa do transito, que corresponde a pouco mennggia empregado e as complicacdes comuns as Vari-
de 60% do intestino delgado, drena a secrecéo bilias modalidades cirdrgicas, em principio, favorecidas
pancreatica para encontrar o bolo alimentar através agravadas pela obesidade.
de uma anastomose feita no ileo a 50 cm da valvula  Problemas pulmonares, como atelectasia e pneu-
ileo-cecal. Com o passar do tempo e com a adapt&onia, ndo sdo raros (8%) e geralmente ndo séo gra-
cao gastrica o paciente passa a comer a vontade ees. A embolia pulmonar é rara (1%) e grave. A mor-
cirurgia passa a ser exclusivamente disabsortiva. talidade operatéria geral € de aproximadamente 1%.
Scopinaro relata perda de 72% do excesso deredugdo do peso corporeo intensa e persistente acom-
peso corporal, mantida por 18 anos; esse é o melhminha-sgeralmente da cura ou da melhora das doen-
resultado quanto a perda de peso e a manutenciogdd associadas a obesidade e esta relacionada com
perda, apesar do paciente poder ingerir grande quardltos indices de readaptacéo psicolégica e séchal
dade delimentos®. A médio e a longo prazo podem-seFigura 5 ilustra resultados da cirurgia de Fobi-Capella
desenvolver complicagdes como desnutrigéo protéicaalizada em 92 pacientes com obesidade mérbida no
em 15% dos casos, osteoporose, osteomalacea e Hispital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
povitaminoses pelo que os pacientes exigem cuidadpsbeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, com
nutricionais permanentes, necessitando receber supiguimento de 2 meses a 5 anos.

4.3.2- Técnicas mistas predominantemente di-
sabsortivas
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Figura 5: Evolucdo de doencas associadas a obesidade mdrbida em 92 pacientes apo6s cirurgia de Fobi-Capella

A evolucdo das doencas associadas a obesida- Reducdes maiores do peso sdo mais eficazes
de morbida apds a cirurgia bariatrica foi significanteno tratamento da AOS. A reducédo de 15% do peso,
mente satisfatoria. Houve desaparecimento dos siresultante do uso de bal&o intragastrico por 6 meses,
tomas da apnéia do sono em 92% e melhora em 8% acordo com estudo de Busetto et al. em 17 ho-
dos pacientes operados mens com obesidade maorbida, foi suficiente para au-

O prognostico depende da selecdo adequadaentar substancialmente a area de seccao transver-
do paciente e do tipo de cirurgia. A selecdo do pacieral da faringe, avaliada mediante faringometria acusti-
te envolve avaliagdo psicologica criteriosa visandea, e diminuir o indice de apnéia e hipopnéia de 52
definir se o paciente tem estrutura psiquica favoravelra 14 eventos/hdfaApos a retirada do baléo intra-
para suportar as transformacdes radicais de comp@astrico quase todos os pacientes voltam a ganhar peso,
tamento impostas pela operacao. pelo que o baldo tem sido utilizado quase que exclusi-

O tratamento cirdrgico e a perda de peso geramente como preparo para a cirurgia bariatrica.
ralmente acarretam: diminuicdo da depreciagcdo da  Davila-Cervantes et al. avaliaram a funcédo res-
imagem corporal, melhor disposicéo para o trabalhgjratéria de 32 pacientes com obesidade mérbida an-
melhora das atividades fisicas, sociais e sexuais, e &&s e um ano depois da gastroplastia vertical com
mento da auto-estima. bandagem de restricdo (cirurgia de Mason). O IMC

caiu 27% dos valores originais (de 44 para 32 Rg/m

6- RESULTADOS DA CIRURGIABARIATRICANO A capacidade vital forcada, forcas inspiratéria e

TRATAMENTO DAAPNEIA OBSTRUTIVA DO expiratdéria maximas, volume corrente, saturacéo de
SONO oxigénio e paCO2 em 4 pacientes com doenca pulmo-

nar restritiva e em 4 com AOS, tiveram melhora signi-
As alteragcdes moderadas no peso corporal pficativat.

demresultar em significantes oscila¢des na preva- Valencia-Flores et al. avaliaram 29 pacientes
|éncia dedisturbios respiratorios; Peppard et al., consubmetidos a cirurgia bariatrica (Fobi-Capellaem 12,
base em estudo longitudinal realizado em 690 habitaBcopinaro em 11 e Mason em 6) por periodo de 3
tes de Wisconsin, demonstraram que 0 aumento é®os e encontraram que a perda de peso eliminou a
10% no peso correlacionou-se com aumento de 32860S em 46% dos pacientes e promoveu melhora im-
no indice de apnéia e hipopnéia, e 10% de reducgédo portante na saturacdo do oxigénio; a circunferéncia
peso corresponderam a diminuicao de 26% no refeidto pescoco, do térax, da cintura e do quadril diminui-
do indicé®. ram, mas apenas a circunferéncia do pescog¢o cor-
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relacionou-se com o indice de apnéia; a pressdacilitar deiscéncia de anastomose nesse tipo de ci-
sistdlica na artéria pulmonar também diminuiu nosurgia. Por esse motivo, a CPAP néo € aceita univer-
pacientes em que a AOS desaparegéeu salmente ap06s cirurgias do tubo digestivd*alfoesse
Os procedimentos cirargicos que resultam emespeito Huerta et desenvolveram um estudo pros-
emagrecimento maior e na manutencdo da perda plectivo com 1067 pacientes apos a cirurgia de Fobi-
peso a longo prazo, proporcionam resultados melhGapella, dos quais 420 apresentavam AOS e 159 eram
res sobre a AOS; a simples perda de peso pode skpendentes da CPAP. Nao houve complicagdes pul-
suficiente para elimina-la. monares e ndo houve correlagdo com deiscéncia de
Scheuller et al. avaliaram o indice de distUrbiognastomosé®.
respiratorios (IDR) em 15 pacientes com obesidade Pillar et al. encontraram recorréncia da AOS
morbida e AOS um e 15 anos apas cirurgia bariatric&,5 anos apds cirurgia sem concomitante aumento
11 submetidos a derivagao bilio-pancreética (Scopinarde peso e reforcam que a obesidade morbida nédo € o
e 4 a gastroplastia vertical com bandagem de restrinico fator causal da AOS e que a reducdo de peso,
¢do ( Mason ). A média de perda de peso para todgor si sg, pode ndo curar a apA&i® mesmo grupo
grupo de pacientes foi de 44% e todos apresentarata autores comparou a evolugéo da AOS em pacien-
melhora nos indices de disturbios respiratorios e nas tratados, mediante reducdo de peso, e em nédo
saturagao do oxigénio. Um paciente com gastroplastieatados; nos pacientes néo tratados o IDR nem sem-
vertical voltou a ganhar peso e a ter novamente sintpre aumenta com o passar do tempo, mas pode haver
mas de AOS. Catorze pacientes com derivagdo biliassociacdo de hipertensdo arterial ou de doenca
pancreatica e trés pacientes com gastroplastia veiisgquémica do miocérdio. Quando a perda de peso é
cal apresentaram reducdo do IDR maior que 50%onseguida com sucesso a AOS melhora de maneira
Esse estudo demonstra que a cirurgia bariatrica pas@nificante?®.
a obesidade morbida reduziu efetivamente o indice de  Com base nos resultados de uma revisao siste-
disturbios respiratorios em pacientes com AOS gravejatica, com meta-anélise envolvendo 134 pesquisas
gue a derivacgdo bilio-pancreética foi mais eficaz queublicadas, Buchwald et al. concluiram que a perda
a gastroplastia vertical com bandagem e que os pade peso efetiva de pacientes com obesidade moérbida
entes mantiveram um baixo indice de distarbio respap0s cirurgia bariatrica resolve as co-morbidades na
ratério por 1 a 12 an@s maioria dos pacientes. Para a AOS a solucéo foi
A cirurgia bariatrica mista predominantementeconseguida em 83,6% dos paciefftes
restritiva de Fobi-Capella que, da mesma maneiraque  Da andlise global dos resultados apresentados
a cirurgia mista predominantemente disabsortiva deode-se inferir que a cirurgia bariatrica cura ou me-
Scopinaro, resulta em perda de peso maior quell@ora a AOS na maioria dos pacientes com obesidade
conseguida pelas cirurgias exclusivamente restritivag)orbida associada, mas néo é o unico fator causal da
produz alta taxa de cura ou de melhora das c&OS; a AOS pode persistir sem melhora se a perda
morbidades, incluindo a AO/$44 de peso é insuficiente ou outro fator causal é mais
Guardiano et al. demonstraram, em estudo deifiportante que a obesidade; a AOS pode recorrer no
pacientes antes e 28 meses apds cirurgia de Fopbds-operatoério, sobretudo se ha ganho de peso signifi-
Capella, reducao de 31% no IMC e de 75% no indiceante; como para as demais co-morbidades dos gran-
de disturbios respiratérios; cinco dos 8 pacientes ndtes obesos os efeitos sobre a AOS séo tanto melho-
mais necessitaram da assisténcia respiratéria caoes quanto maiores forem a reducdo do peso e a ma-
CPAP. Esses autores, porem, alertam para a necessitencdo dessa perda.
dade de reavaliacdo periddica dos pacientes visando Mantida a importancia dessas consideragdes, a
identificar e tratar os que continuam a requerer CPAEIrurgia bariatrica é atualmente uma boa opcao no tra-
para AOS residuél tamento da AOS em pacientes com obesidade morbi-
Deutzer et al. reforcam o beneficio da utiliza-da, sobretudo mediante a cirurgia de Fobi-Capella que
¢do de CPAP no pés-operatorio imediato de Fobalia bons resultados na solugdo das co-morbidades,
Capella na prevencao de complicacdes respiratdriaacluindo a AOS, com sequelas nutricionais e metabo-
Especulam, entretanto, se o ar pressurizado pode, pktas menos freqiientes e menos graves que as das
distenséo do estdmago e do intestino delgado proximderivacdes bilio-pancreaticas.
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ABSTRACT: Obesity is an important medical and social problem due to its severity and its
already high and increasing prevalence. It has epidemic proportions and can cause or worsen
arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus, degenerative arthropathies, sleep apnea, as well as
respiratory and cardiovascular dysfunctions. The impairment of the quality of life, reduction of life
expectancy and the high failure rates of medical treatment are factors which reinforce the indication
of surgical treatment for morbid obesity. The surgical indication is based on the analysis of multiple
clinical aspects, including conservative treatment failure and psychological evaluation. Body mass
index higher than 40 kg/m?, or over 35 kg/m? with the presence of illness associated with obesity
are important parameters to define the surgical indication. Surgical techniques involve modalities
that are restrictives, malabsortives or a combination of both. As is the case for other comorbidities,
an adequate pre and postoperative preparation of obese patients with severe obstructive sleep
apnea is important. Besides special care concerning ventilation, it is recommended that the patient
looses 10 to 15% of his original weight before the surgical operation. The preferencial surgical
technique for morbid obesity in Brazil is the vertical gastroplasty with bandage and Roux-en-Y
gastric bypass (Fobi-Capella operation) as it obtains a long-term weight loss of 40% of the original
body weight, without significant nutritional and metabolic alterations. Bariatric surgery cures or

improves most of the obese patients suffering from sleep apnea.

Keywords:

Obesity; surgery. Bariatric Surgery. Sleep Apnea Syndromes.
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