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TRATAMENTO DA OBESIDADE MÓRBIDA COM GASTRECTOMIA VERTICAL

Treatment of morbid obesity with vertical gastrectomy
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DESCRITORES - Obesidade. Índice de 
massa corporal. Gastroplastia.

RESUMO – Racional - A gastrectomia vertical constitui-se em uma das opções de 
tratamento para a obesidade mórbida. Com a remoção de parte relevante da 
grande curvatura gástrica, cria-se um estômago tubular com pequena capacidade 
volumétrica, dando a característica restritiva à operação. Objetivos - Avaliar os 
pacientes submetidos à gastrectomia vertical quanto ao gênero, idade, índice de 
massa corporal, co-morbidades associadas, tempo de internamento e evolução pós-
operatória a curto prazo. Métodos - Realizou-se um estudo descritivo e retrospectivo 
em que foram analisados os prontuários de 114 pacientes obesos mórbidos 
submetidos à gastrectomia vertical. Resultados - Dos 114 pacientes, 107 (93,8%) 
eram do gênero masculino, sendo que a idade média foi de 38 anos (19 a 55). O 
índice de massa corporal médio foi de 45,9 kg/m2 (35 a 65). O tempo de internamento 
teve um mínimo de 3 e máximo de 48 dias. A principal co-morbidade associada foi 
a hipertensão arterial sistêmica (63%). Como evolução pós-operatória, 24 pacientes 
(21%) necessitaram de cuidados em unidade de terapia intensiva e houve um total de 
quatro óbitos (3,5%). Conclusões - A gastrectomia vertical constitui-se em método 
seguro e eficaz para perda de peso em obesos mórbidos, sendo uma técnica cirúrgica 
com baixa morbimortalidade e bons resultados cirúrgicos imediatos.

ABSTRACT – Background - Vertical gastrectomy is an option to morbid obesity treatment. 
Removing a relevant part of the stomach’s great curvature, a gastric tube is created 
with low volumetric capacity, giving to the operation the restrictive characteristic. 
Aim - To evaluate the patients submitted to vertical gastrectomy regarding gender, 
age, body mass index, associated comorbidities, time of hospitalization and evolution 
on the early postoperative period. Methods: This was a descriptive and retrospective 
study that analyzed the medical records of 114 morbidly obese patients submitted to 
vertical gastrectomy. Results: A hundred and seven (93,8%) of the patients were male 
and the average age was 38 years old. The body mass index was 45,9 kg/m2. About 
the time of hospitalization, there was a minimum of 3 and maximum of 48 days. The 
main comorbidity was systemic arterial hypertension (63%). About the evolution after 
the surgery, 24 patients (21%) needed intensive care and four patients died (3,5%). 
Conclusions - Vertical gastrectomy constitutes a safe and effective method to the 
weight loss on morbid obeses, being a surgical technique with low morbimortality 
and good immediate surgical results. 
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INTRODUÇÃO

No mundo ocidental, a prevalência da obesidade - definida como 
pacientes que apresentam índice de massa corporal [IMC = 
peso (kg)/altura (m)²] maior que 30 kg/m² - está aumentando 

em todas as faixas etárias. Nos Estados Unidos da América, baseado em 
dados das tabelas de seguro de vida metropolitano, estima-se que, na 
década de 80, 20% dos homens e 27% das mulheres estavam acima do peso 
ideal e o Estudo Nacional de Exames de Saúde e Nutrição sugere que esse 
aumento seria de 31% para homens e 35% para mulheres. Estimativas da 
década de 90 são de que 58 milhões de norte-americanos estariam obesos e 
40% desta população estará obesa em 2025. Atualmente, aproximadamente 
dois terços encontram-se com sobrepeso ou obesidade12.

Neste mesmo país, calcula-se que são gastos anualmente, com programas 
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de emagrecimento, drogas para tratamento da obesidade 
e programas de condicionamento físico cerca de 33 
bilhões de dólares, isso sem levar em conta os cerca de 
um bilhão de dólares necessários para o processo que 
vai da pesquisa ao lançamento de cada nova droga para 
tratamento da obesidade. Para tratar as co-morbidades 
diretamente ligadas à obesidade, são gastos três vezes 
mais (99 bilhões de dólares ao ano)16. Baseado nestes 
números, deduz-se que a obesidade é um problema 
de saúde pública com implicações socioeconômicas 
representativas e que têm proporções epidêmicas. 

Considerando-se o índice de massa corporal para 
definir obesidade, a Sociedade Americana de Cirurgia 
Bariátrica considera índice de até 25 como normal 
(eutrófico); entre 25 e 30 como sobrepeso; entre 30 e 35 
como obesidade grau I; entre 35 e 40 como obesidade 
grau II e acima de 40 como obesidade grau III ou 
“obesidade clinicamente mórbida”9. Definição mais 
ampla de obesidade mórbida deve obrigatoriamente 
incluir pacientes que tenham co-morbidade grave 
relacionada diretamente com a obesidade3.

As co-morbidades associadas à obesidade são 
inúmeras, podendo ser nomeadas em uma lista, na 
qual incluem-se: diabetes tipo II, hipertensão arterial 
sistêmica, cardiomiopatia hipertrófica, hiperlipidemia, 
colelitíase, apnéia do sono, hipoventilação, artrite 
degenerativa, desajustes psicossociais, diversos tipos 
de neoplasias, dorsalgia crônica1,10.

Os critérios para indicação de tratamento 
cirúrgico para a obesidade foram definidos pelo Painel 
da Conferência de Desenvolvimento de Consenso 
do Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos, 
em 199110, e incluem os pacientes com índice de 
massa corporal maior que 40, pacientes com este 
índice maior que 35 que apresentem co-morbidade 
cardiopulmonar grave ou diabetes severa e, ainda, 
pacientes que, avaliados por médico experiente em 
matéria de tratamento da obesidade, tenham pequena 
probabilidade de sucesso com medidas não cirúrgicas, 
demonstradas, por exemplo, por não conseguir 
redução de peso em programas reconhecidos de 
controle de peso ou por relutância em participar destes 
programas (nestes pacientes, em especial, a indicação 
não é formal, mas deve ser considerada).

O tratamento cirúrgico para obesidade mórbida é 
uma forma eficaz de manutenção do controle ponderal 
por longo prazo7,14,15. Consegue-se perda sustentada 
durante 16 anos de cerca de 67% do peso em excesso5. 
Há três formas de tratamento cirúrgico da obesidade: 
os procedimentos restritivos, os disabsortivos e os 
combinados (restrição e disabsorção), cada qual com 
seus resultados e seus índices de complicações5. 

Sabe-se que os melhores resultados são 
obtidos com os procedimentos combinados quando 
comparados com os puramente restritivos, apesar 
de apresentarem maiores índices de complicações e 
mortalidade4,6. É importante o acompanhamento dos 
pacientes no pós-operatório imediato e tardio para 

melhor avaliar os resultados e complicações possíveis. 
A cirurgia bariátrica mista envolve intervenção sobre 
o estômago que pode resultar em complicações ou 
sequelas anatômicas e/ou funcionais correspondentes. 
Essas operações alteram de maneira significativa a 
função secretória e o esvaziamento do estômago 
e podem resultar em síndromes pós-operatórias: 
síndrome de dumping, gastrite de refluxo alcalino, 
de má absorção, estase em Y de Roux, alça aferente 
e eferente, úlcera péptica, colelitíase e alterações 
nutricionais (perda de peso, anemia, osteomalácia e 
osteoporose, desnutrição protéica e vitamínica)8. 

O sleeve gástrico ou gastrectomia vertical é um 
procedimento puramente restritivo que consiste na 
remoção da grande curvatura do estômago, iniciando a 
partir de 4 a 6 cm do piloro até o ângulo esofagogástrico, 
deixando o reservatório novo com formato tubular e 
alongado de volume entre 150 e 200 ml. É indicado 
para todos os tipos de pacientes obesos, sendo muito 
eficaz para pacientes super obesos, ou seja, aqueles que 
possuem índice de massa corporal maior que 50 kg/m² 
e para os que se alimentam de grande quantidade de 
comida a cada refeição. É um procedimento simples, 
sem anastomoses e com risco menor de complicações 
quando comparado a outros procedimentos bariátricos 
mais demorados e mais complexos13.

Como o objetivo da cirurgia bariátrica é alcançar os 
melhores resultados com mínimos efeitos adversos, foi 
realizado, neste estudo retrospectivo, um levantamento 
das características e dos resultados no pós-operatório 
de pacientes submetidos ao sleeve gástrico.

métodos

O presente estudo foi realizado no Hospital de 
Caridade Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 
Curitiba, PR, Brasil no período de março de 2008 a 
março de 2010.

Após revisão e aprovação do Comitê de 
Ética e Pesquisa da instituição, foram revisados, 
retrospectivamente, os prontuários de 114 pacientes 
submetidos à gastroplastia. Foram analisados os 
seguintes dados: gênero, idade, peso, altura, índice de 
massa corporal, co-morbidades associadas, tempo de 
internamento e evolução pós-operatória imediata. 

Como critérios de inclusão, foram selecionados 
os pacientes com índice de massa corporal igual ou 
superior a 40 kg/m² ou índice entre 35 e 39 kg/m² com 
co-morbidades encaminhados das unidades básicas de 
saúde, submetidos à gastrectomia por sleeve através do 
Sistema Único de Saúde. Foram considerados critérios 
de exclusão: ausência de prontuário, prontuários 
incompletamente preenchidos e dados inconsistentes 
ou divergentes entre o escrito no atendimento 
ambulatorial e hospitalar. Caso o paciente não se 
encaixasse em nenhum destes itens, ele era incluído no 
protocolo de pesquisa. 
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RESULTADOS

Do total de 114 pacientes analisados, 107 (93,8%) 
eram do gênero masculino, sendo que a idade média foi 
de 38 anos (19 a 55). O índice de massa corporal médio 
foi de 45,9 kg/m2 (35 a 65). A principal co-morbidade 
associada foi a hipertensão arterial sistêmica (63%), 
seguida de diabetes mellitus tipo 2 (23%) e dislipidemia 
(15%). O tempo de internamento dos pacientes foi de 
três dias, sendo que permaneceram no hospital por 
mais tempo (máximo de 48 dias) os poucos pacientes 
que necessitaram de cuidado hospitalar por mais 
tempo, seja por necessidade de terapia intensiva mais 
prolongada e/ou intercorrências após a operação. Como 
evolução pós-operatória, 21% necessitaram de cuidados 
em unidade de terapia intensiva por no mínimo 1 e no 
máximo 15 dias. Em relação aos óbitos, houve total de 
quatro (3,5%): dois por insuficiência respiratória aguda – 
no 13º e 24º dias pós-operatórios; um por pneumonia 
nosocomial no 16º dia; um desencadeado por síndrome 
de Fournier no 36º dia pós-operatório. Todos os 
pacientes que evoluíram com óbito possuíam índice de 
massa corporal maior que 60 kg/m2 e apresentavam no 
mínimo co-morbidade associada.

DISCUSSÃO

A obesidade pode ser considerada uma das 
doenças crônicas mais importantes que atinge 
indivíduos de todas as idades. Os resultados dos 
tratamentos cirúrgicos demonstram-se superiores na 
perda de peso em pacientes com obesidade moderada 
ou severa quando comparados aos resultados clínicos. 
Mesmo que os com índice de massa corporal muito 
elevado sejam beneficiados com outros procedimentos 
cirúrgicos destinados à perda de peso, o risco elevado 
de complicações pós-operatórias não os torna 
candidatos favoráveis a tais operações. Assim, alguns 
procedimentos têm sido propostos para associar perda 
de peso efetiva com reduzido risco de complicações.

A gastrectomia vertical constitui um destes 
métodos seguros e eficazes, apresentando baixa 
morbimortalidade, bons resultados pós-operatórios 
e baixo índice de complicações. Além disso, pode ser 
utilizado como tratamento inicial isolado ou secundário 
- por exemplo, após falha de banda gástrica.

Mesmo representando uma pequena 
porcentagem no total das operações para perda de 
peso, há a tendência do sleeve gástrico ter seu uso 
cada vez mais frequente, uma vez que ele já provou 
ser efetivo em perda considerável de peso associada  à 
baixa morbimortalidade2. Assim, esta técnica está sendo 
aceita e proposta por muitos como procedimento 
bariátrico isolado11. 

Ainda assim, existe a necessidade de pesquisas 
mais detalhadas, principalmente ao longo prazo, para o 
encontro do método cirúrgico ideal para cada paciente. 

CONCLUSÕES

A gastrectomia vertical constitui-se em método 
seguro e eficaz na perda de peso em obesos mórbidos, 
necessitando de estudos ao longo prazo para que 
possa ser comparada com as demais técnicas. 
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