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RESUMO:  A obesidade constitui um problema médico-social importante por sua prevalência
alta e crescente e sua gravidade. Tem características epidêmicas e pode favorecer ou agravar
hipertensão arterial, diabetes mellitus, artropatias degenerativas, apnéia do sono, e disfunções
respiratórias e cardiovasculares. A piora da qualidade de vida, a redução da expectativa de vida  e
a alta taxa de fracasso dos tratamentos conservadores são fatores que reforçam a indicação de
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida. A indicação cirúrgica baseia-se na análise conjunta
de múltiplos aspectos clínicos, incluindo a falha do tratamento conservador e a avaliação psico-
lógica. São parâmetros importantes o índice de massa corpórea acima de 40 kg/m2, ou acima de
35 kg/m2 na presença de doença agravada ou causada pela obesidade. As modalidades cirúrgi-
cas, de acordo com seu objetivo fundamental, são: restritivas, disabsortivas e mistas. Como
para outras co-morbidades, é importante o preparo pré-e pós operatório adequado dos obesos
com apnéia obstrutiva do sono (AOS) grave. Além de cuidados especiais relativos à ventilação é
recomendado que o paciente perca de 10 a 15% de seu peso antes da intervenção cirúrgica.
Redução de 10% do peso original corresponde geralmente à diminuição de cerca de 25% no
índice de apnéia e hipopnéia. Os efeitos sobre a AOS são tanto melhores quanto maiores forem
a redução do peso e a manutenção dessa perda. Resultados de meta-análise demonstram que
a perda efetiva de peso após cirurgia bariátrica resolve as co-morbidades na maioria dos pacien-
tes , com cura ou melhora da AOS em 86,3% dos pacientes. No Brasil dá-se preferência à
gastroplastia vertical com bandagem e derivação gástrica em Y de Roux (técnica de Fobi-Capella)
por conseguir perda de 40% do peso inicial, mantida a longo prazo e por não produzir alterações
nutricionais e metabólicas importantes.

Descritores:  Obesidade; cirurgia.  Cirurgia Bariátrica. Síndromes da Apnéia do Sono.
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1- INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença que se caracteriza
por acúmulo de gordura corporal, com prejuízo da saú-
de. A obesidade e seus diferentes graus podem ser
definidos com base no índice de massa corporal (IMC)

que corresponde à razão do peso corporal (em kg)
pelo produto da altura pela altura (em metros). Define
obesidade IMC igual ou maior que 30 kg/m2 .

A obesidade constitui um problema médico-so-
cial importante por sua gravidade e prevalência alta e
crescente; por suas proporções epidêmicas é também
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um problema de saúde pública quase universal, sobre-
tudo nos países ocidentais. No Brasil, de acordo com
dados do IBGE (2004), a obesidade atinge 11% da popu-
lação, correspondendo a 10,5 milhões de pessoas1.

Quando o excesso de peso ultrapassa valores
altos, com IMC ≥ 40kg/m2, a obesidade passa a ser
considerada uma doença grave, em função da alta fre-
qüência de associação com doenças que são causa-
das ou agravadas por ela; corresponde à obesidade
grau III, também chamada obesidade mórbida. Entre
as co-morbidades mais freqüentes encontram-se hi-
pertensão arterial, diabetes mellitus tipo II, apnéia obs-
trutiva do sono, artropatias degenerativas, dislipidemia,
coronariopatia, disfunções respiratórias, colelitíase e
desajustes psicossociais.

O excesso de peso corporal e as co-morbidades
resultam na queda da qualidade de vida e na redução
da expectativa de duração da vida. Peeters et al. en-
contraram em obesos mórbidos da população branca
redução de 7 anos na duração da vida dos homens e
de 5 anos das mulheres 2.

O tratamento da obesidade objetiva a melhora
da saúde e da qualidade de vida, mediante redução do
peso corporal, suficiente para curar ou melhorar as
co-morbidades e promover o bem estar psicológico3.
Isso constitui um atributo da cirurgia bariátrica, visto
que a obesidade mórbida permanece largamente re-
fratária à terapêutica dietética e medicamentosa3/7.

Como orientação geral as indicações para o tra-
tamento cirúrgico da obesidade baseiam-se sobretudo
na gravidade associada ao IMC ou ao excesso de peso
e à presença de co-morbidades:
1) IMC ≥ 40 kg/m2 ou excesso de peso ≥ 45 kg
2) IMC ≥ 35 kg/m2 ou excesso de peso ≥ 40 kg  com

co-morbidades resultantes ou agravadas pela obe-
sidade.

Essas indicações não são absolutas nem devem
ser tomadas isoladamente, mas complementadas com
avaliação individualizada por equipe multidisciplinar que
envolve o concurso de clínicos, cirurgiões, nutricionis-
tas, psicólogos e, eventualmente, de cardiologistas,
psiquiatras e fisioterapeutas.

Os requisitos necessários para a indicação ci-
rúrgica a partir da avaliação clínica e laboratorial indi-
vidualizada são:
1) Ausência de endocrinopatias cujo tratamento pode,

por si, favorecer o emagrecimento adequado

2) Falha inconteste de terapêutica não-cirúrgica bem
orientada por período mínimo de dois anos

3) Risco cirúrgico, pelo menos, satisfatório
4) Capacidade de entender a cirurgia e suas conse-

qüências
5) Motivação e estrutura psíquica favorável.

O paciente deve estar ciente dos possíveis ris-
cos do tratamento cirúrgico e disposto a colaborar no
período pós-operatório com os esquemas de dieta
fracionada e fisioterapia, além do controle clínico e
laboratorial periódico após a alta hospitalar.

São contra-indicações: pneumopatias e cardio-
patias graves, cirrose hepática, distúrbios psiquiátri-
cos, insuficiência renal e dependência de álcool ou de
drogas. A prevalência das co-morbidades tem aumen-
tado à medida que a obesidade mórbida continua a
aumentar. A apnéia obstrutiva do sono é uma das mais
freqüentes.

2- APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO E OBE-
SIDADE

O fator de risco mais importante para a apnéia
obstrutiva do sono (AOS) é a obesidade, especialmente
com acúmulo de gordura na porção alta do abdome.
Pelo menos 60 a 70% dos pacientes com AOS são
obesos8. A incidência da AOS entre pacientes com
obesidade grau III é 12 a 30 vezes maior que na popu-
lação geral 9. Investigações clínicas e laboratoriais
mostram que a incidência da AOS é de 42 a 48% nos
homens obesos10, e 8 a 38% nas mulheres obesas 11,12.
A Figura 1 ilustra a ocorrência de co-morbidades em
92 pacientes consecutivos com obesidade mórbida
submetidos à cirurgia bariátrica no Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da
Universidade de São Paulo, com apnéia do sono em
64,5% dos pacientes*.

A fisiopatologia da AOS é complexa e incom-
pletamente compreendida. No estreitamento das vias
aéreas superiores (VAS) podem estar envolvidos fa-
tores não específicos como deposição de gordura no
pescoço ou morfologia anormal da via aérea superior.
As alterações anatômicas e funcionais da faringe, o
sistema nervoso central, a gordura central (nas  vísce-
ras e no tronco) e a leptina (hormônio produzido pela
gordura visceral) provavelmente interagem  no desen-
volvimento da AOS em pessoas obesas. Por outro lado

* Dados apresentados no IX Congresso Brasileiro de Nutrologia, São 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 derivação gastrojejunal em Y de Roux em 92
pacientes consecutivos.
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a AOS pode predispor indivíduos ao agravamento da
obesidade em conseqüência da deprivação do sono,
sonolência diurna e prejuízo no metabolismo5.

A redução na área de secção transversal da
faringe, resultante do depósito de gordura, é conside-
rada o mecanismo inicial predominante levando à obs-
trução das VAS  no obeso13,14. O comprometimento
funcional dos músculos dilatadores das VAS é parti-
cularmente importante. Alterações nos mecanismos de
controle respiratório têm sido também encontradas em
associação com a AOS, incluindo piora no comando
químico e nas respostas de carga inspiratória e anor-
malidade dos reflexos protetores das VAS15. Essas
alterações levam à redução da resposta à hipercapnia
e à elevação da pressão parcial de CO2 arterial..

A estimativa da gordura corporal mediante impe-
dância bioelétrica foi demonstrada ser um fator predi-
tivo da AOS16. A circunferência do pescoço mostrou ser
um preditor mais útil do que o grau de obesidade17,18.

3- CIRURGIA BARIÁTRICA NO TRATAMEN-
TO DA APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO

3.1- Avaliação pré-operatória

A condução adequada dos pacientes obesos com
apnéia obstrutiva do sono requer uma avaliação pré-
operatória rigorosa dos riscos anestésicos e operató-
rios. O período pós-operatório imediato constitui um
desafio adicional.

Em virtude da alta prevalência de AOS em
pacientes obesos, o uso rotineiro da polissonografia
antes da cirurgia bariátrica tem sido recomendado
com o objetivo de identificar todos os portadores da
síndrome19.

A avaliação das vias aéreas superiores e da fun-
ção pulmonar é indispensável para  orientar a preven-
ção de complicações durante a anestesia e no período
pós-operatório imediato. Os pacientes obesos com
AOS têm o risco de sofrer descompensações respira-
tórias com agravamento da hipoventilação e de dis-
túrbios respiratórios restritivos. O aumento da massa
corpórea resulta no aumento do consumo de oxigênio
e da produção de dióxido de carbono, pelo que com-
plicações respiratórias agudas pós-operatórias são duas
vezes mais freqüentes nos obesos do que nos não-
obesos20.  Em obesos sem doença pulmonar não é
usual encontrar-se alteração na função pulmonar. A
alteração respiratória típica do obeso mórbido, com
ou sem AOS,  é restritiva, podendo associar-se à  hi-
poxemia crônica (paO2 ≤ 65 mmHg) e à hipoventila-
ção (paCO2  ≥ 45 mmHg). A oximetria de pulso é um
método de triagem razoável para essa alteração res-
piratória.

Em alguns pacientes a gravidade da AOS con-
tra-indica a cirurgia e nessa situação deve-se tentar
preparar adequadamente o paciente mediante a utili-
zação de ventilação não-invasiva com Bi-PAP ou
CPAP e emagrecimento suficiente para melhora subs-
tancial do índice de apnéias.

Figura 1:   Co-morbidades em 92 pacientes com obesidade mórbida.



238

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

A obesidade tem sido associada à dificuldade
para laringoscopia, para intubação traqueal e para  ven-
tilação com máscaras faciais; essa dificuldade deve ser
identificada no período pré-operatório para a tomada
oportuna das medidas mais adequadas de prevenção.

A avaliação pré-operatória das vias aéreas deve
ser complementada pelo exame do pescoço; a circun-
ferência do pescoço de aproximadamente 40 cm já
implica na probabilidade de intubação traqueal difícil.
Esse risco é de 35% se o pescoço tiver circunferên-
cia de 60 cm20.  Embora a abordagem das vias aéreas
possa ser um desafio nessa população, uma boa ava-
liação pré-operatória permite minimizar os riscos po-
tenciais.  Problemas cardiovasculares e pulmonares
também podem ser identificados e tomados em consi-
deração no planejamento da anestesia e da cirurgia.
Um dos fatores que colaboram para a boa qualidade
dos cuidados ao paciente com AOS é o conhecimento
que  o próprio paciente tem de sua doença antes de se
iniciar a anestesia. A postergação da cirurgia para
permitir o diagnóstico formal em todos os pacientes
com suspeita de AOS é aconselhável. A utilização de
CPAP e/ou a perda de 10 a 15% do peso corpóreo
antes da cirurgia minimizam  significativamente o ris-
co de complicações respiratórias ou cardiovasculares
nessa população20.

A perda de peso faz parte do tratamento de
todos os pacientes obesos que têm apnéia do sono.
Pacientes que perdem pouco peso com os programas
clínicos, ou que são muito obesos mesmo após a per-
da,  podem não apresentar melhora da apnéia21,22,23.
Além disso, a taxa de sucesso dos programas clínicos
de perda de peso de longo termo é desapontadora ,  o
que  favorece a opção pelo tratamento cirúrgico24.

3.2- Implicações durante a recuperação anesté-
sica e no pós-operatório imediato

Terminada a cirurgia bariátrica os pacientes,
sobretudo aqueles com AOS, requerem atenção es-
pecial no centro de recuperação anestésica, com mo-
nitoramento e avaliação periódica das VAS. A sonda
traqueal, usada para ventilação durante a anestesia,
somente deve ser retirada após plena reversão anes-
tésica e com o paciente em boas condições de venti-
lação espontânea.

Dentre os admitidos no centro de recuperação
anestésica aproximadamente um em  1500 pacientes
necessitará re-intubação. Pacientes obesos e com
AOS merecem maior atenção, também porque neles
a re-intubação traqueal é mais difícil 25.

A sedação farmacológica pode diminuir o tônus
da musculatura faríngea superior.  Embora esse tônus
diminuído possa ser bem tolerado na maioria dos paci-
entes, a combinação da sedação e AOS pode compro-
meter a permeabilidade das vias aéreas superiores.
Oxigênio contínuo por catéter nasal ou máscara facial
para manter a saturação de oxigênio arterial adequa-
da e uso de CPAP em pacientes que exibem colapso
das vias aéreas superiores, podem ser necessários.

Os pacientes com AOS devem permanecer
enquanto hospitalizados, sobretudo no pós-operatório
imediato, com a cabeça elevada em pelo menos 30º
com o objetivo de melhorar a estabilidade das vias
aéreas.

A destinação do paciente, após a completa re-
cuperação anestésica, depende de vários fatores que
incluem a avaliação da gravidade da AOS, mediante o
índice pré-operatório de apnéia –hipopnéia e a depen-
dência de CPAP para dormir. Outros fatores conside-
rados são a presença de insuficiência cardíaca, doen-
ça pulmonar subjacente, grau de obesidade e o tipo de
cirurgia. Pacientes com AOS  leve,  na ausência de
co-morbidades ou com  co-morbidades leves, e que se
submeteram a procedimentos cirúrgicos de pequeno
porte podem ter alta hospitalar no mesmo dia.  Por
outro lado, pacientes com AOS grave que requerem
CPAP regularmente ou aqueles com co-morbidades
graves ou diversas necessitam atendimento em unida-
de de cuidados intermediários ou em centro de cuida-
dos intensivos, na dependência da natureza e do porte
do procedimento cirúrgico. Os pacientes que se colo-
cam em situação intermediária a esses dois grupos
podem ser encaminhados para a enfermaria cirúrgica.

Outros problemas que freqüentemente acom-
panham a AOS e a obesidade, como hipertensão arte-
rial e insuficiência cardíaca, também merecem moni-
toramento e os devidos cuidados após a cirurgia, prin-
cipalmente no que diz respeito à hidratação  pós-ope-
ratória26. Embora a diminuição da dor seja um dos
objetivos da assistência médica, o uso de narcóticos é
especialmente perigoso em pacientes com AOS. Após
o uso de anestésicos gerais o paciente com AOS apre-
senta, nos primeiros dias, propensão ao aumento do
sono REM (com movimentos rápidos dos olhos), o que
favorece a ocorrência de paralisia do músculo genio-
glosso e queda da língua para o espaço faringeano,
comprometendo a ventilação. Os despertares que in-
terrompem essa seqüência de eventos ficam prejudi-
cados pela administração de narcóticos ou de sedati-
vos. A depressão respiratória, com possibilidade de



239

Cirurgia bariátrica e apnéia do sono

indução de parada cardíaca, pode ser evitada pela ele-
vação do tronco (30o), uso de CPAP, e analgésicos
não- esteróides no tratamento da dor.  Pacientes mui-
to obesos podem apresentar queda brusca da satura-
ção de oxigênio e a parada cardíaca pode ocorrer de
maneira surpreendentemente rápida. Em situações
graves a intubação traqueal, ou mesmo a traqueosto-
mia, pode ser necessária.

A deambulação precoce e o posicionamento
correto do paciente no leito são muito importantes na
profilaxia de complicações pulmonares e de trombose
venosa profunda, mas podem ser difíceis sobretudo
em pacientes muito obesos e nos portadores de limita-
ções impostas por artropatias dos membros inferiores.
A fisioterapia é de importância fundamental na assis-
tência aos pacientes antes e após a cirurgia bariátrica.

4- TÉCNICAS CIRÚRGICAS

As técnicas cirúrgicas utilizadas atualmente
para o tratamento da obesidade mórbida são de três
tipos: restritivas, disabsortivas e mistas.

As restritivas visam, mediante saciedade pre-
coce favorecida por redução da capacidade gástrica,
diminuir o volume de alimentos ingeridos; as disabsor-
tivas, mediante exclusão de segmento do intestino del-
gado do trânsito, visam reduzir a absorção de alimen-
tos, e as mistas associam  restrição mecânica ao bolo
alimentar e má absorção intestinal.

A

 B C

4.1- Técnicas restritivas

As técnicas restritivas mais utilizadas são o balão
intragástrico, a banda gástrica ajustável laparoscópica
e a gastroplastia vertical com bandagem (Figura 2).

A aplicação do balão intragástrico prescinde
de intervenção cirúrgica .

Confeccionado com silicone, o balão é introdu-
zido e insuflado no estômago por método endoscópico;
com volume de 500 a 800 ml de material aquoso, ocu-
pa espaço no estômago proporcionando saciedade
precoce. É um procedimento temporário, após a sua
retirada o paciente volta à tendência de ganhar peso;
tem sido utilizado para substituir  o tratamento conser-
vador, sobretudo como preparo para a cirurgia bariá-
trica. Permite ao paciente manter suas atividades so-
ciais e laborativas.

A banda gástrica ajustável laparoscópica,
proposta por Kuzmak27  e padronizada por Belachew28

e Favretti29, consiste em uma banda inflável de sili-
cone aplicada por via laparoscópica na porção alta do
estômago, estreitando-a, de maneira a criar uma câ-
mara gástrica  proximal pequena que se comunica com
a porção distal restante do estômago através de orifí-
cio de passagem regulável pelo grau de insuflação da
banda.

Esta modalidade tem os mesmos princípios da
gastroplastia vertical à Mason 30,   permitindo, pela
passagem lenta dos alimentos pelo orifício de comuni-

Figura  2:  Técnicas  restritivas:   A  –  balão  intragástrico,    B  -  banda  gástrica  ajustável   e C - gastroplastia vertical com bandagem
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cação, que a câmara gástrica proximal se distenda
com  quantidade pequena de alimentos resultando em
saciedade precoce.

A banda gástrica ajustável induz, em média,
perda de 25% a 30% do peso original; tem o mesmo
inconveniente da gastroplastia vertical a Mason de os
pacientes retomar ganho de peso à medida que pas-
sam a ingerir alimentos  líqüidos hipercalóricos, com
alta tolerância. Ingestão de 5000 a 6000 calorias por
dia é freqüente.

4.2- Técnicas disabsortivas

Os procedimentos cirúrgicos exclusivamente
disabsortivos têm como principal representante a de-
rivação jejuno-ileal, realizada sobretudo mediante a
técnica de Payne na década de 1960 31.  (Figura 3).

Figura 3:  Técnica disabsortiva: derivação jejuno-ileal  à Payne

Envolve a exclusão de quase todo o intestino
delgado, permanecendo no trânsito alimentar apenas
35 cm de jejuno proximal e 10 cm do íleo distal. A
derivação jejuno-ileal foi abandonada em decorrência
das freqüentes e não raramente graves alterações
nutricionais e metabólicas secundárias à má-absorção,
sendo substituída pelas gastroplastias e derivações bílio-
pancreáticas.

4.3- Técnicas mistas

As técnicas mistas principais estão representa-
das na Figura 4.

Figura 4:  Técnicas mistas: A - Fobi-Capella, B - Scopinaro e
C -  Marceau-Hess

       A                       B

      C

4.3.1- Técnicas mistas predominantemente res-
tritivas

A operação de Fobi-Capella é a modalidade
da gastroplastia vertical com derivação gástrica mais
freqüentemente utilizada 32.  Essa operação envolve a
separação de câmara gástrica proximal junto à cárdia,
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com capacidade de 20 a 30 ml, do restante do estôma-
go e a anastomose com alça jejunal em Y de Roux de
100 cm; assim a maior parte do estômago, o duodeno
e 50 cm do jejuno proximal ficam excluídos do trânsito
alimentar, representando o pequeno componente di-
sabsortivo. O componente restritivo corresponde à re-
dução do reservatório gástrico e à restrição ao seu esva-
ziamento pelo emprego de um anel de contenção de
silicone com circunferência de 6,2 cm, determinando
uma saída de aproximadamente 1,5 cm de diâmetro.

Essa modalidade terapêutica tem-se demons-
trado eficaz na indução da perda de peso e na manu-
tenção de perda satisfatória, a longo prazo. A perda
média do excesso de peso tem sido referida como de
50% a 70% após 14 anos; Ceneviva et al* e Garrido
et al.33 relatam redução média de 40% do peso pré-
operatório, com estabilização a partir de um ano.

Wittgrove e Clark  adaptaram a derivação gás-
trica à via laparoscópica34. Esse tipo de abordagem
deve ser limitado a cirurgiões com grande experiência
em cirurgia videolaparoscópica; na experiência inicial
de Garrido et al. há sugestão de que a redução ponderal
média aos 6 e aos 12 meses é discretamente menor
do que com o método convencional 33.

4.3.2- Técnicas mistas predominantemente di-
sabsortivas

A derivação bílio-pancreática pela técnica de
Scopinaro é uma variante mais moderna da técnica
de Payne35. Esse procedimento é misto, com compo-
nente restritivo menos significante que o disabsortivo
e envolve uma gastrectomia subtotal distal, mantendo
coto gástrico com capacidade de 200 a 500 ml; o trân-
sito alimentar é reconstituído mediante anastomose do
coto gástrico com os 2,5 m do íleo terminal. A alça
exclusa do trânsito, que corresponde a pouco menos
de 60% do intestino delgado, drena a secreção bílio-
pancreática para encontrar o bolo alimentar através
de uma anastomose feita no íleo a 50 cm da válvula
íleo-cecal. Com o passar do tempo e com a adapta-
ção gástrica o paciente passa a comer à vontade e a
cirurgia passa a ser exclusivamente disabsortiva.

Scopinaro relata perda de 72% do excesso de
peso corporal, mantida por 18 anos; esse é o melhor
resultado quanto à perda de peso e à manutenção da
perda, apesar do paciente poder ingerir grande quanti-
dade de alimentos36. À médio e à longo prazo podem-se
desenvolver complicações como desnutrição protéica
em 15% dos casos, osteoporose, osteomalácea e hi-
povitaminoses pelo que os pacientes exigem cuidados
nutricionais permanentes, necessitando receber suple-

mento de cálcio e vitaminas, sobretudo vitamina D.
Na técnica de Scopinaro modificada por Marceau

e Biron (duodenal switch) a gastrectomia parcial é
vertical, com manutenção do piloro; a alça intestinal
que drena a secreção bílio-pancreática é anastomosa-
da à alça ileal que recebe o bolo alimentar a 100 cm da
válvula íleo-cecal em vez de 50 cm, dobrando assim o
comprimento do segmento ileal comum absortivo37.
Essa operação mantém os bons resultados da técnica
de Scopinaro quanto à redução de peso e reduz os
índices de alterações nutricionais e metabólicas38.

5- RESULTADOS DA CIRURGIA BARIÁTRICA

A operação de Fobi-Capella (gastroplastia verti-
cal com bandagem e derivação gástrica em Y de Roux),
a bandagem gástrica ajustável laparoscópica e a ope-
ração de Scopinaro (derivação bílio-pancreática) são
os procedimentos mais utilizados no tratamento inter-
vencionista da obesidade mórbida. A possibilidade de
ganho de peso em face da ingestão de alimentos líqüidos
de alto teor calórico limita a indicação para pacientes
que necessitam de grande perda ponderal e para os que
não conseguem manter hábitos alimentares adequados.

A derivação bílio-pancreática pode ser uma boa
opção para pacientes muito obesos e tem sido um dos
procedimentos mais utilizados na Europa. A preferên-
cia no Brasil e nos USA é pela operação de Fobi-
Capella em função de seus bons resultados quanto à
perda de peso mantidos a longo prazo, sem os incon-
venientes dos prejuízos nutricionais e metabólicos da
derivação bílio-pancreática.

A morbidade do tratamento cirúrgico da obesi-
dade do tipo III em geral acontece em 10 a 30% dos
casos e envolve complicações próprias do tipo de ci-
rurgia empregado e as complicações comuns às vári-
as modalidades cirúrgicas, em princípio, favorecidas
ou agravadas pela obesidade.

Problemas pulmonares, como atelectasia e pneu-
monia, não são raros (8%) e geralmente não são gra-
ves. A embolia pulmonar é rara (1%) e grave. A mor-
talidade operatória geral é de aproximadamente 1%.
A redução do peso corpóreo intensa e persistente acom-
panha-se geralmente da cura ou da melhora das doen-
ças associadas à obesidade e está relacionada com
altos índices de readaptação psicológica e social39. A
Figura 5 ilustra  resultados da cirurgia de  Fobi-Capella
realizada em 92 pacientes com obesidade mórbida no
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, com
seguimento de 2 meses a 5 anos.
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A evolução das doenças associadas à obesida-
de mórbida após a cirurgia bariátrica foi significante-
mente satisfatória. Houve desaparecimento dos sin-
tomas da apnéia do sono em 92% e melhora em 8%
dos pacientes operados*.

O prognóstico depende da seleção adequada
do paciente e do tipo de cirurgia. A seleção do pacien-
te envolve avaliação psicológica criteriosa visando
definir se o paciente tem estrutura psíquica favorável
para suportar as transformações radicais de compor-
tamento impostas pela operação.

O tratamento cirúrgico e a perda de peso ge-
ralmente acarretam: diminuição da depreciação da
imagem corporal, melhor disposição para o trabalho,
melhora das atividades físicas, sociais e sexuais, e au-
mento da auto-estima.

6-  RESULTADOS DA CIRURGIA BARIÁTRICA NO
TRATAMENTO DA APNÉIA OBSTRUTIVA DO
SONO

As alterações moderadas no peso corporal po-
dem resultar em significantes oscilações na preva-
lência de distúrbios respiratórios; Peppard et al., com
base em estudo longitudinal realizado em 690 habitan-
tes de Wisconsin, demonstraram que o aumento de
10% no peso correlacionou-se com aumento de 32%
no índice de apnéia e hipopnéia, e 10% de  redução no
peso corresponderam à diminuição de 26% no referi-
do índice40.

Reduções maiores do peso são mais eficazes
no tratamento da AOS. A redução de 15% do peso,
resultante do uso de balão intragástrico por 6 meses,
de acordo com  estudo de Busetto et al. em 17 ho-
mens com obesidade mórbida, foi suficiente para au-
mentar substancialmente a área de secção transver-
sal da faringe, avaliada mediante faringometria acústi-
ca, e diminuir o índice de apnéia e hipopnéia de 52
para 14 eventos/hora13.Após a retirada do balão intra-
gástrico quase todos os pacientes voltam a ganhar peso,
pelo que o balão tem sido utilizado quase que exclusi-
vamente como preparo para a cirurgia bariátrica.

Davila-Cervantes et al. avaliaram a função res-
piratória de 32 pacientes com obesidade mórbida an-
tes e um ano depois da gastroplastia vertical com
bandagem de restrição (cirurgia de Mason). O IMC
caiu 27% dos valores originais (de 44  para 32 kg/m2).
A capacidade vital forçada, forças inspiratória e
expiratória máximas, volume corrente, saturação de
oxigênio e paCO2 em 4 pacientes com doença pulmo-
nar restritiva e em 4 com AOS, tiveram melhora signi-
ficativa41.

Valencia-Flores et al. avaliaram 29 pacientes
submetidos à cirurgia bariátrica (Fobi-Capella em 12,
Scopinaro em 11 e Mason em 6) por período de 3
anos e encontraram que a perda de peso eliminou a
AOS em 46% dos pacientes e promoveu melhora im-
portante na saturação do oxigênio; a circunferência
do pescoço, do tórax, da cintura e do quadril diminuí-
ram, mas apenas a circunferência do pescoço cor-

Figura 5:  Evolução de doenças associadas à obesidade mórbida em 92 pacientes após cirurgia de Fobi-Capella

Sem alteração
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relacionou-se com o índice de apnéia; a pressão
sistólica na artéria pulmonar também diminuiu nos
pacientes em que a AOS desapareceu 42.

Os procedimentos cirúrgicos que resultam em
emagrecimento maior e na  manutenção da perda de
peso à longo prazo, proporcionam  resultados  melho-
res sobre a AOS; a simples perda de peso pode ser
suficiente para eliminá-la.

Scheuller et al. avaliaram o índice de distúrbios
respiratórios (IDR) em 15 pacientes com obesidade
mórbida e AOS um e 15 anos após cirurgia bariátrica:
11 submetidos à derivação bílio-pancreática (Scopinaro)
e 4 à gastroplastia vertical com bandagem de restri-
ção ( Mason ).  A média de perda de peso para todo o
grupo de pacientes foi de 44% e todos apresentaram
melhora nos índices de distúrbios respiratórios e na
saturação do oxigênio. Um paciente com gastroplastia
vertical voltou a ganhar peso e a ter novamente sinto-
mas de AOS. Catorze pacientes com derivação bílio-
pancreática  e três pacientes  com gastroplastia verti-
cal apresentaram redução do IDR maior que 50%.
Esse estudo demonstra que a cirurgia bariátrica para
a obesidade mórbida reduziu efetivamente o índice de
distúrbios respiratórios em pacientes com AOS grave,
que  a derivação bílio-pancreática foi mais eficaz que
a gastroplastia vertical com bandagem e que  os paci-
entes mantiveram um baixo índice de distúrbio respi-
ratório por 1 a 12 anos7.

A cirurgia bariátrica mista  predominantemente
restritiva de Fobi-Capella que, da mesma maneira que
a cirurgia mista predominantemente disabsortiva de
Scopinaro, resulta em perda de peso maior que a
conseguida pelas cirurgias exclusivamente restritivas,
produz alta taxa de cura ou de melhora das co-
morbidades, incluindo a AOS 43,44.

Guardiano et al. demonstraram, em estudo de 8
pacientes antes e 28  meses após  cirurgia de Fobi-
Capella, redução de 31% no IMC e de 75% no índice
de distúrbios respiratórios; cinco dos 8 pacientes não
mais necessitaram da assistência respiratória  com
CPAP. Esses autores, porem, alertam para a necessi-
dade de reavaliação periódica dos pacientes visando
identificar e tratar os que continuam a requerer CPAP
para AOS residual4.

 Deutzer et al. reforçam o benefício da utiliza-
ção de CPAP no pós-operatório imediato de Fobi-
Capella na prevenção de complicações respiratórias.
Especulam, entretanto, se o ar pressurizado pode, pela
distensão do estômago e do intestino delgado proximal,

facilitar deiscência de anastomose nesse tipo de ci-
rurgia. Por esse motivo, a CPAP não é aceita univer-
salmente após cirurgias do tubo digestivo alto45. A esse
respeito Huerta et al desenvolveram um estudo pros-
pectivo com 1067 pacientes após a cirurgia de Fobi-
Capella, dos quais 420 apresentavam AOS e 159 eram
dependentes da CPAP. Não houve complicações pul-
monares e não houve correlação com deiscência de
anastomose 46.

Pillar et al. encontraram recorrência da AOS
7,5 anos após cirurgia sem concomitante aumento
de peso e reforçam que  a obesidade mórbida não é o
único fator causal da AOS e que a redução de peso,
por si só, pode não curar a apnéia47. O mesmo grupo
de autores comparou a evolução da AOS  em pacien-
tes tratados, mediante redução de peso, e em não
tratados; nos pacientes não tratados o IDR nem sem-
pre aumenta com o passar do tempo, mas pode haver
associação de hipertensão arterial ou de doença
isquêmica do miocárdio. Quando a perda de peso é
conseguida com sucesso a AOS melhora de maneira
significante48.

Com base nos resultados de uma revisão siste-
mática, com meta-análise envolvendo 134 pesquisas
publicadas, Buchwald et al. concluíram que a perda
de peso efetiva de pacientes com obesidade mórbida
após cirurgia bariátrica resolve as co-morbidades na
maioria dos pacientes. Para a AOS a solução foi
conseguida em 83,6% dos pacientes49.

Da análise global dos resultados apresentados
pode-se inferir que a cirurgia bariátrica cura ou me-
lhora a AOS na maioria dos pacientes com obesidade
mórbida associada, mas não é o único fator causal da
AOS; a AOS pode persistir sem melhora se a perda
de peso é insuficiente ou outro fator causal é mais
importante que a obesidade; a AOS pode recorrer no
pós-operatório, sobretudo se há ganho de peso signifi-
cante;  como para as demais co-morbidades dos gran-
des obesos os efeitos sobre a AOS são tanto melho-
res quanto maiores forem a redução do peso e a ma-
nutenção dessa perda.

Mantida a importância dessas considerações, a
cirurgia bariátrica é atualmente uma boa opção no tra-
tamento da AOS em pacientes com obesidade mórbi-
da, sobretudo mediante a cirurgia de Fobi-Capella que
alia bons resultados na solução das co-morbidades,
incluindo a AOS, com seqüelas nutricionais e metabó-
licas menos freqüentes e menos graves que as das
derivações bílio-pancreáticas.
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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/m2 , or over 35 kg/m2  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.
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