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CIRURGIA BARIATRICA

Do Passado ao Século XX

AméiaTAVARES, Fernando VIVEIROS, CassildaCIDADE, Jorge MACIEL

RESUM O

A obesidade € uma doenca crénica e endémica nos paises desenvolvidos, verificando-se
umarelacdo inversaentre o nivel socioecondmico e aprevalénciadestapatologia, repre-
sentando 0s seus custos econdmicos 2 a 7% dos custos totais da salide. A prevalénciada
obesidade, a nivel mundial, é tdo elevada que a OMS considerou esta doenca como a
epidemiaglobal do século XXI.

Em Portugal é estimado que cercade 16,5% da populagdo, com idade superior a18 anos,
apresenta obesidade, e que devido amorbilidade e mortalidade associadas a esta patol o-
gia, estarepresente um grave problema de Salide Publica

Desde aAntiguidade existem referéncias & obesidade e as suas consequéncias, com des-
cricdo de varias atitudes terapéuticas. Mas apenas em 1965 € que se introduziu o termo
bariétrico e consequentemente acirurgiabariatrica. Mason, considerado o pai dacirurgia
bariétrica, iniciou asuahistoriaem 1966.

V ariastécnicas cirargicasforam posteriormente desenvolvidas, mas actualmenteasmais
usadas sdo a bandoplastia gastrica, uma cirurgia restritiva, € o bypass géastrico, uma
cirurgiamista.

Hoje em dia, a cirurgia baridtrica ndo se limita ao tratamento da obesidade, mas sim ao
tratamento de toda uma sindrome associada a obesidade, permitindo uma significativa
melhoria da qualidade de vida destes doentes.

Deste modo, élicito pensarmos que acirurgiaque possibilitatratar a epidemiado século
XXI seraacirurgia do século, com taxas de cura, quer da obesidade, quer das suas co-
morbilidades, que nuncaforam a cancadas por nenhum tratamento farmacol 6gi co.

BARIATRIC SURGERY

Epidemicof the XXI Century
Obesity is a chronic and endemic disease in developed countries, there is an inverse
relationship between the socio-economic level and the prevalence of this disease. Their
costs are responsible from 2 to 7% of the total health costs. The prevalence of obesity in
the world is so high that the World Health Organization considered this disease as the
global epidemic of the X X1 century.
In Portugal it's estimated that around 16.5% of the population aged over 18 years, has
obesity, and due to the morbidity and mortality associated with this pathology, this
constitutes a serious public health issue.
There are several ancient references to obesity and its consequences, with descriptions
of different therapeutic attitudes. But only in 1965 the term bariatric was introduced and
consequently the term bariatric surgery. Mason, the father of bariatric surgery, started its
history in 1966.
Several surgical techniques were subsequently developed, but currently the most used
are the gastric bandoplastia, a restrictive surgery, and the gastric bypass, a combined
surgery.
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Today, the bariatric surgery isnot limited to the treatment of obesity, but the treatment
of asyndrome associated with obesity, allowing a significant improvement in quality

of life of these patients.

Thus, it’slicit to think that the surgery that allows addressing the epidemic of the XX
century is the surgery of the century, with curative rates, of obesity and their co-
morbidities, which were never achieved by any other pharmacological treatment.

INTRODUCAO

Depois de, durante anos, termos sido confrontados
com noticias eimagens sobreafomeanivel mundial, sur-
ge agoraainquietacdo por parte da Organizacéo Mundial
de Salide também com a obesidade. A OMS reconhece
gue, neste século, a obesidade tem uma prevalénciaigual
ou superior a da desnutri¢do, e que caso ndo segjatomada
nenhuma atitude de prevencao e tratamento desta patol o-
gia, cercade 50% da popul agdo sera obesaem 2025.

A obesidade € actualmente uma patologia endémica
dos paises desenvolvidos, sendo considerada um proble-
ma de salide piiblica, devido as co-morbilidades e mortali-
dade a ela associadas, acarretando elevado custos para a
sociedade. Depois do tabagismo a obesidade é conside-
rada, hoje, a 22 causa de morte passivel de prevencéo.
Estima-se que, em Portugal, os custos directos! da obesi-
dade, absorvem 3,5% destas despesas.

Tal como setem verificando em variados paises, o nU-
mero de individuos obesos ou com excesso ponderal tem
aumentado em Portugal, atingindo homens e mulheresde
todas as racas e de todas as idades. A prevaléncia da pré-
obesidade e da obesidade na popula¢&o portuguesa adul -
tatem sido avaliada através do indice de Massa Corporal
(IMC)?2, com uma preval énciamédiade cercade 34% para
apré-obesidade. Segundo os dados do Instituto Nacional
de Estatistica 13,8% da nossa populacéo era obesa em
1998/1999, com um aumento para 16,5% em 2005/2006.

HISTORIA

No entanto, este fendmeno é conhecido desde a anti-
guidade, emboran&o com amesmaprevaléncia. Realmen-
te, verifica-se a existéncia de estatuetas, que datam da
| dade da Pedra, representando formas femininas excessi-
vamente redondas, sugerindo obesidade. Destas, a mais
conhecida, é sem divida a Veenus de Willendorf, exposta
no Museu da Histéria Natural de Viena, que data aproxi-
madamente de ha 25.000 anos®.

J& Hipdcrates estava bem ciente da obesidade e de
algumas das suas consequéncias. O famoso retérico Elia-
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no Claudius (170-235 dC) publicaem pormenor ahistéria
de Dionisio, tirano de Heraclea Pdntica, que atingiu um
elevado grau de obesidade, provavelmente associada a
apneiado sono?*. Daépocade Galeno (131-201 dC), ou do
Império Bizantino, séculos Il e 1V dC, h& descricBes da
obesidade e suas consequéncias, mas a abordagem, nao
propriamente cientifica, era errada em muitos aspectos®.
Tal como no nosso tempo, naAntiguidade a obesidadefoi
consideradamais um estigmado que umadoenca. A gula
de Adéo, seguida da perda do Paraiso, é equiparada ao
pecado do orgulho. Santo Agostinho, no século V, e o
PapaGregodrio |, no século V11, englobaram agulanos sete
pecados capitais. No século XV, talvez pelacomidaabun-
dar, Bosch (1450-1516) representou no seu quadro Os Setes
pecados capitais a gula associada a obesidade. Shake-
speare (1564-1616) foi um dos autores que mais associou
agulaa obesidade.

Por outro lado, curiosamente, o Budismo no Japdo me-
dieval consideravaaobesidade como um efeito do Karma
ou puni¢ao pela opuléncia, de quem comia mais do que
necessitavaP.

A obesidade, que deriva do latim obesus, surge pela
primeiravez num contexto médico em 1620 por Thomas
Verter, que se referia a obesidade como um problema de
classesricas’. Em 1959, a Companhia de Seguros Metro-
politan Life, preocupada com os efeitos del etérios da obe-
sidade e os custos que acarretavam, empreendeu os pri-
meiros esforcos para definir o peso ideal que permitisse
umamaior longevidade. Em 1960 estabel ece-se que aobe-
sidade corresponde aum IMC (indice de massa corporal)
superior ouigual a30 kg/m?28,

A primeiraactuacdo cirdrgicarel atada, com o objecti-
vo detratar aobesidade, tevelugar em Espanha. D. Sancho
I, rei de Leon (935-966 dC), era exageradamente obeso, o
gue oimpediade montar acavalo, manegjar armaseinclusi-
ve caminhar, pelo que perdeu o trono. Partiu ent&o para
Navarra procurando proteccdo junto de sua avo, a Rai-
nha Toda. Esta, disposta a recuperar o trono para 0 seu
neto, dirigiu-se com o mesmo aCordoba, paraque Hasdai
Ibn Sharprut, famoso médico judeu da corte de Abder-
raman |1, o tratasse. O tratamento médico-cirdrgico, de


www.actamedicaportuguesa.com

Amélia TAVARES et al, Cirurgia bariétrica — do passado ao século XXI, Acta Med Port. 2011; 24(1):111-116

seis meses de duracdo, consistiu em suturar-lhe os 1abios
e com uma palha alimenté-1o a base de teriaca, um poli-
farmaco constituido por diversos ingredientes, entre os
quais opio, cujos efeitos laterais fazem perder peso. D.
Sancho | voltou a Leon a cavalgar, e, com 0 apoio do
Reino de Navarra e Abderraman 11, reconquistou o seu
trono®10,

Em 1954, Kremen iniciou pesquisas com animal s e pos-
teriormente aplicou essas técnicas nos seus doentes com
0 objectivo de conseguir grandes perdas de peso!l.

O termo bariatrico foi adoptado em 1965 e deriva do
prefixo grego baro, que significa peso, e do sufixo iatros
gue significa os que praticam a medicina. Deste modo,
este termo associado a palavra cirurgia passou adefinir a
cirurgia para o tratamento da obesidade.

TECNICASCIRURGICAS

Os procedimentos podem ser divididos em: cirurgias
mal-absortivas, cirurgias restritivas e mistas. As técnicas
cirdrgicas puramente restritivas, através da restricgéo do
tamanho da bolsa géstrica, permitem uma saciedade pre-
coce e deste modo, uma perdade peso. S&o exemplos des-
tatécnica: abandoplastiagastrica, agastroplastiavertica
anilhada e a gastrectomia vertical. Astécnicas cirdrgicas
mal-absortivas, fornecem umadiminuicéo daabsorcéo de
alimentos pelaresseccdo cirdrgicade parte do tracto enté-
rico, conduzindo a uma perda de peso mais significativa.
Contudo, acarretam umamaior taxade complicagdes nutri-
cionais. Um exempl o destas técnicas € a derivacéo bilio-
pancredtica. As técnicas cirdrgicas mistas associam pro-
cedimentos das restritivas e das mal-absortivas, sen-
do o by-pass géstrico a cirurgiamistamais popul ar.

V ariastécnicasforam desenvolvidas, masasmais usa-
das, sdo abandoplastiagéstrica, umacirurgiarestritiva, e
0 bypass gastrico, umacirurgiamista.

A bandoplastiagéastricaé umadas cirurgiasmaisatrac-
tivas, umavez que € o procedimento cirdrgico menos agres-
sivo, rapido e de aprendizagem e execugdo menos comple-
xas. O primeiro conceito de utilizagdo de banda gastrica
foi instituido em 1978 por Wilkinson!2. Contudo, o grande
impulsionador dabandagéstricafoi Molina, utilizando uma
malhade Dacron-Gore Tex. Em 1983 deu-se 0 grande avan-
¢o nestetipo de bandagéstrica, com autilizag&o, por Kuz-
mak13, dumabandade Dacron reforcadacom silicone, sutu-
rando o estbmago a sua volta evitando assim o desliza-
mento. Em 1985 0 mesmo Kuzmak colocaaprimeirabanda
ajustavel, com um anel de silicone dotado de umacamara
interior expansivel, conectada aum reservatorio subcuté-
neo, que permitiao gjuste de calibre dabanda, com aintro-

ducdo de mais ou menos liquido. Posteriormente, o dese-
nho de bandas para colocacgéo por vialaparoscopica, per-
mitiu uma técnica cirdrgica menos invasival®1®. Deste
modo, afacilidade datécnicaaliadaabaixataxade compli-
cacdes, permitiu asua difusio répida e generalizadal®17.
E ideal para obesidades moderadas, no entanto, os doen-
tes seleccionados para este procedimento necessitam de
ser colaborantes no tratamento. Ou segja, consistindo numa
puratécnicarestritiva, abanda permite umasaciedade pre-
coce, conduzindo a perda de peso, mas se o doente con-
sumir alimentosliquidos hipercal ricos ou ocorrer disten-
sdo da bolsa géstrica a montante da bolsa, o objectivo da
cirurgianuncaseraatingido. Assim, estatécnicacirurgica
necessita de uma vigilancia pos-operatoria apertada dos
doentes e frequentemente de vérios gjustes da banda de
modo apermitir umaperdade peso sustentada. Ascompli-
cacOes s80 raras e consistem, sobretudo, no deslizamento
ou migragao da banda, erosdo gastrica e obstrugéo gastri-
ca. As conseguéncias metabdlicas desta técnica sdo pra-
ticamente inexistentes!819,

O By-pass géstrico consistindo numa técnica mista
fornece as vantagens das restritivas e das mal -absortivas.
A histériadestacirurgiainicia-seem 1966 como Dr. Edward
Mason, da Universidade de lowa-EUA , que apds acons-
tatacdo de que as mulheres operadas de gastrectomiasub-
total por doenca ulcerosa pépticatendiam aperder peso e
que, além disso, Ihes eramuito dificil aumentar de peso,
decidiu aplicar o mesmo principio aobesidade?®21. O com-
ponente restritivo depende do tamanho do estébmago (ge-
ralmente entre 30 a 50 cc) e do didmetro da anastomose
gastro-entérica (entre 0s9 e 12 mm). O componente mal-
absortivo é fornecido pela maior ou menor extenséo do
by-pass intestinal. Desde o0 seu aparecimento, multiplas
modificagdes Ihe foram introduzidas natentativa de me-
Ihorar a perda de peso e minorar as complicages.

Por exemplo, Fobi22 e Capella?2 propuseram a coloca-
¢80 deum anel em silicone no reservatério gastrico, imedi-
atamente amontante da anastomose gastro-jejunal, de mo-
doacalibrar o seu didmetro eimpedir umapossivel dilata-
¢&o. Em 1994, Wittgrove?3 realizaaprimeiraintervencéo
por via laparoscopica. Grandes estudos prospectivos?42°
demonstram que o By-pass géstrico permite perdas signi-
ficativas de peso e mantidas durante o tempo, com grande
melhoria da qualidade de vida dos doentes. No entanto,
as complicacBes pos-operatorias sdo mais frequentes re-
lativamente & bandopl astiagastrica, e consistem nafistula
das anastomoses, estenose da anastomose gastro-jejunal,
dilatacdo gastrica, tromboembolismo pulmonar e compli-
cagBes nutricionais?%27. A boatoleranciaassociadaauma
perda de peso significativa, presente na maioria dos ca-

www.actamedicaportuguesa.com


www.actamedicaportuguesa.com

Amélia TAVARES et a, Cirurgia bariétrica — do passado ao século XXI, Acta Med Port. 2011; 24(1):111-116

sos, transformaram o By-pass géstrico numatécnicaapre-
ciada e muito divulgada para o tratamento da Obesidade
Morbida. Contudo, e atendendo a elevada prevaléncia e
mortalidade de cancro géstrico no nosso pais, esta técni-
caapresentaagrande desvantagem de ndo permitir o diag-
noéstico de eventuais lesdes do remanescente gastrico.

E igualmente de referir outras duas técnicas, umapelo
seu uso frequente no passado, a derivagdo bilio-pancred
tica, e aoutra pelo seu crescente uso, a gastrectomia ver-
tical. Em 1976, Nicola Scopinaro de Génovainiciatraba-
Ihos experimentai s em cées com aintervencéo que deno-
minou derivag&o bilio-pancredtica, publicando os primei-
ros dados clinicos trés anos posteriormente?. A técnica
cirdrgicainicial consistianaressecgéo parcial do estdma-
go, confeccionando um reservatorio gastrico de 200 ml e
sec¢do do intestino delgado de modo a criar uma ansa
alimentar e uma ansa bilio-pancreatica com 250 cm cada
uma. A ansa bilio-pancreética era anastomosada a ansa
alimentar acercade 50 cm davélvulaileo-cecal, ponto a
partir do qual se misturam alimentos e enzimasdigestivas,
constituindo o denominado canal comum de absor¢éo.
Esta cirurgia estava associado a uma elevada percenta-
gem de dumping e Glceramarginal. Marceau et a2 (Qué-
bec), em 1993, Baltasar et a3C (Alcoy), em 1994, e Hess3!
et al trataram de mel horar atécnica proposta por Scopinaro
denominando-ade switch duodenal. Transformaram agas-
trectomiaparcial em gastrectomialinear, através daressec-
¢ao da grande curvatura e do fundo géstrico. Estatécnica
permita a manutencdo do piloro e da inervagéo gastrica
pelos nervos vagos, possibilitando a manutencdo do nor-
mal funcionamento antral. O duodeno é seccionado 3-4 cm
distalmente ao piloro, com posterior anastomose do duo-
deno proximal aansadistal do ileon seccionadaa250 cm
davaévulaileo-cecal, constituindo aviaaimentar. O topo
proximal é anastomosado ao ileon terminal constituindo a
viaenzimética. Estaanastomose localiza-se acercade 65-
100 cm davévulaileo-cecal. O segmento terminal do ileon,
cujo tamanho pode variar segundo o cirurgido, constitui o
canal comum de absorc&o. As complicacBes precocesmais
frequentes consistem naflatuléncia pds-prandia (30%) e
esteatorreia (60%). Ascomplicagestardias sdo asdefici-
énciasnutritivas, como aferropeniaeadeficiénciade cal-
cio. Estas sdo frequentesamédio elongo prazo pos-cirur-
gia, sendo de dificil controlo e tratamento.

A gastrectomia vertical, embora jé descrita desde o
inicio da segundametade do séc. XX, 0 seu uso crescente
como técnicaisoladano tratamento da obesidade é recen-
te, uma vez que estudos actuais demonstram perdas de
peso semel hantes as obtidas pel o by-pass géstrico e deri-
vag&o bilio-pancredtica. E uma técnica restritiva, mas ao
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contrario dabandoplastiagéstrica, estatécnicando impli-
ca 0 uso de material estranho. Esta cirurgia consiste na
remocé&o de grande parte do estdmago (70-80%), com pre-
servacgdo da pequena curvatura, de modo a manter a fun-
¢ao secretorado estdmago. Paraalém de manter afisiolo-
gia normal do estbmago, ndo cursa com a exclusdo de
nenhuma parte do tracto gastro-intestinal. Deste modo, é
umatécnicaque permite perdas de peso significativas mas
com menor morbilidade comparativamente as outras téc-
nicas que permitem perdas de peso similares32.

Apesar de nahistoriaexistirem variosrelatos referen-
tes atécnicas paraaperdade peso, acirurgiabariétrica é
acirurgiado século X X1. Fazendo uma pesquisa no pub-
med, usando como palavras-chave cirurgiabariétrica, ob-
temos o incrivel nimero de 8466 artigos, sendo que cerca
de 987 foram publicados no ano de 2008, reflectindo bem o
interesse e desenvolvimento nesta drea. Estacirurgiaper-
mitiu grandes avangos, ndo sO no tratamento da obesida-
de, com bonsresultados, mas também como no tratamen-
to doutras patologias. Actualmente, a cirurgia bariétrica
ndo se reduz aumacirurgiacosmética para perdade peso.
E, igualmente, umacirurgiaparao tratamento de todauma
sindrome associada a obesidade. Aliés, recentemente a
Sociedade Americanade CirurgiaBariétricaalterou o seu
nome para Sociedade Americanade CirurgiaMetabdlicae
Baridtrica

Estacirurgiapermite o que até entdo ndo setinhaima-
ginado, o tratamento da diabetes mellitustipo 2 com taxas
de cura de até 80% dos doentes, facto que nunca tinha
sido possivel concretizar com nenhum tratamento farmaco-
|6gico. Adicionalmente, acirurgiabariétricapermiteo tra-
tamento, em 80-100% dos casos, de outras co-morbilidades
associadas a obesidade, nomeadamente aHTA e aapneia
obstrutiva.

Deste modo, e ao contréario do tratamento médico, a
cirurgia bariatrica € o Unico tratamento que permite uma
significativa perda de peso sustentada ao longo do tem-
po, e adicionalmente a resolucéo da maioria das co-
morbilidades associadas a esta patol ogia.

Na sequéncia do interesse e preval éncia desta patol o-
gia, em Portugal foi criada, em Outubro de 2000, a Socieda
de Portuguesa de Cirurgia da Obesidade, quereiine cirur-
gides e endocrinologistas, em resposta ao aumento da
incidénciadaobesidade no nosso pais. Em 2003, aDirec-
¢do—Geral da Salde, consciente da gravidade do proble-
made salide publicaque representaaobesidade, criou um
Grupo de Peritos paraaelaboracdo do ProgramaNacional
de Combate a Obesidade, incluindo representantes da
Sociedade Portuguesade Endocrinologia, Diabetese Meta-
bolismo, Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesi-
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dade, Sociedade Portuguesa de Ciéncias da Nutricdo e
Alimentacdo, Sociedade Portuguesa de Diabetologia, So-
ciedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade e Associa-
¢&o Protectora dos Diabéticos de Portugal. Neste progra-
maéreferido que grandes perdas de peso sdo conseguidas
atravésdacirurgiabariétrica, com impacto nas co-morbili-
dades associadas (ex: cadareducdo de 1% no peso corpo-
ral traduz-se por umaquedade 1 mmHg natensdo arterial
sistélica e de 2 mmHg na diastdlica; a perda de 1kg de
peso reduz o nivel do colesterol LDL em 1%).

CONCLUSAO

Apesar de obesidade ser um fendmeno conhecido des-
de a antiguidade, a cirurgia bariétrica apresentou o seu
grande desenvol vimento na segunda metade do Séc. X X.
e, como consequéncia do crescimento mundia desta pa-
tologiaseraacirurgiado Séc. XX, que permite o seu tra-
tamento, bem como o tratamento das co-morbilidades, com
uma melhoria da qualidade de vida destes doentes.
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