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Resumo

Racional: Nos últimos anos, a Gastrectomia Vertical 
(GV) vem ganhando espaço e se destacando progres-
sivamente como tratamento cirúrgico da obesidade 
mórbida.  Percebeu-se que em muitos pacientes, a GV 
isolada apresentava excelentes resultados na redução 
de peso e na melhora das comorbidades, dispensando 
uma segunda operação. Objetivo: Avaliar as alterações 
antropométricas e diminuição de comorbidades em 
pacientes com obesidade mórbida submetidos à GV 
no período de um ano. Métodos: Trata-se de um estu-
do do tipo transversal retrospectivo formulado através 
dos dados de prontuários e da entrevista com pacientes 
submetidos à GV.  Avaliou-se, no período de 3, 6 e 12 
meses de pós-operatório, a redução de peso, do IMC e 
a porcentagem de perda do excesso de peso (%PEP). 
Esses dados foram comparados com a presença de co-
morbidades e sua resolução após a cirurgia. Resultados: 
O excesso de peso apresentado no pré-operatório foi 
em média de 58,54 ± 21,82 kg, sendo significativamen-
te maior no sexo masculino do que no sexo feminino (p 
< 0,05). Após a realização da cirurgia, o IMC e a %PEP 
ao fim de 12 meses foram respectivamente de 30,31 
± 4,26 kg/m² e de 63,47 ± 15,46%. Percebeu-se que 
indivíduos mais jovens respondiam melhor a perda de 
peso que indivíduos mais velhos. Em relação ao sexo, 
a redução do IMC foi significativamente maior no sexo 
masculino (p < 0,05), informação esta que não ocor-
reu ao avaliar a %PEP (p= 0,228). Foi observado que 

80,64% dos pacientes apresentavam alguma comorbi-
dade associada à obesidade sendo descrito 12,9% com 
DM tipo II, 51,6% com HAS, 25,8% com dislipidemia 
e 51,6% com osteoartropatia. Conclusão: a GV isola-
da é uma cirurgia que vem apresentando excelentes 
resultados no tratamento da obesidade, mostrando-se 
altamente eficaz na perda de peso e na resolução de 
comorbidades. 

Descritores: Cirurgia bariátrica. Obesidade mórbida. 
Gastrectomia vertical.

Abstract

Background:  In recent years, Sleeve Gastrectomy 
(SG)  has been increasing  steadily and excelling  as a 
surgical treatment  of morbid obesity.  It was noticed 
that  in many patients, the  SG  alone  had  excellent 
results  in weight reduction  and comorbidities 
improvement, avoiding a second operation.  Aim: To 
evaluate  anthropometric and comorbidities reduction 
in patients with morbid obesity  submitted to SG  in the 
period of  one year.  Methods: This is a retrospective 
cross-sectional study using data drawn  from medical 
records  and SG patients interviews. It has been 
evaluated  within 3, 6 and  12 months postoperatively, 
the reduction in  weight, BMI  and percentage of  excess 
weight loss (% PEP). These data were compared with the 
presence of comorbidities and their resolution  after 
surgery.  Results:  The average weight excess  in the pre-
operative is 58,54  ±  21,82 kg,  was significantly higher 
in males than in females (p < 0,001).  After surgery, BMI 
and %PEP  at 12  months were  respectively  43,11  ±  6,52 
kg/m² and 63,47 ± 15,46%. It was noticed that younger 
people  respond  better to weight loss than  older 
individuals. When comparing sex, the reduction in BMI was 
significantly higher in males (p < 0,05),  this data did not 
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occur to evaluate the %PEP  (p= 0,228).  It was observed 
that 80,64% of the patients had a comorbidity associated 
with obesity  being described  12,9% with  type II DM 
(como é primeira citação precisa do nome completo), 
48,4% had hypertension, 25,8% had dyslipidemia and 
51,6% to osteoarthropathy. Conclusion: The isolated 
SG is a surgery  that has shows excellent results  in 
treating obesity, being highly effective in weight loss and 
comorbidities resolution.

Headings: Bariatric surgery. Morbid obesity. Sleeve gas-
trectomy.

Introdução

A obesidade é uma doença crônica que vem aumen-
tando expressivamente nas últimas décadas. Tal cresci-
mento proporciona um aumento significativo de comor-
bidades na população, tais como Diabetes Mellitus (DM) 
tipo II, hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença 
cardiovascular, apnéia do sono e doenças musculoes-
queléticas(1,2). A fim de evitar tais complicações, diver-
sos tratamentos como dieta, atividade física e terapia 
medicamentosa são utilizados de modo a  induzir  um 
balanço energético negativo. Porém, tais condutas não 
vêm apresentando resultados satisfatórios, sendo a te-
rapia cirúrgica a melhor opção atualmente(3).

A Gastrectomia Vertical (GV) é uma técnica 
classificada como puramente restritiva indicada para 
pacientes super-super obesos, com Índice de Massa 
Corporal (IMC) > 60, e de alto risco, como primeiro tem-
po cirúrgico da Derivação Biliopancreática com Duo-
denal Switch (DBP-DS), a fim de produzir um grau de 
redução de peso antes da cirurgia definitiva. Contudo, 
percebeu-se que em muitos pacientes, a GV isolada 
apresentava excelentes resultados na redução de peso 
e na melhora das comorbidades, tais como DM tipo II, 
HAS, dislipidemia, apnéia do sono e dores articulares, 
dispensando uma segunda operação(4, 5). 

A técnica operatória baseia-se numa ressecção lon-
gitudinal da grande curvatura gástrica iniciando no 
antro até a incisura cárdica. Inicialmente, é realizada a 
separação do suprimento vascular da grande curvatura 
do estômago através da secção dos ligamentos gastro-
cólico e gastroesplênico e das artérias e veias gástricas 
curtas ligadas ao fundo gástrico. Posteriormente o estô-
mago é liberado sendo dissecados a grande curvatura, 
até na altura do pilar esquerdo do diafragma, e todo o 
fundo gástrico. Na segunda fase da cirurgia é introdu-
zido um tubo orogástrico que servirá como molde para 
realizar a gastrectomia sem haver uma estenose do 
tubo gástrico remanescente. Um grampeador é então 

utilizado e acoplado longitudinalmente cerca de 5cm 
do piloro até o ângulo de Hiss,  de modo que seja res-
secado aproximadamente 75 a 80% do estômago(6, 7).

As complicações cirúrgicas são pouco frequentes, 
sendo relatado sangramento em 1,2%, vazamento 
(leak) de conteúdo gástrico em 2,2% e estenose em 
0,6%(8). Nutricionalmente podem ocorre também alte-
rações importantes como desnutrição e baixa absorção 
de vitamina B12, visto que se realiza a retirada de uma 
grande porção do estômago(9).

A taxa de mortalidade varia de 0% a 3,2%, sendo 
considerada, deste modo, uma técnica segura(2, 6, 10). 
Ademais, esse procedimento vem ganhando credibili-
dade por se tratar de uma técnica puramente restritiva, 
o qual gera uma grande perda ponderal, sem apresentar 
efeitos colaterais significativos quanto à deficiência nu-
tricional ou de vitaminas, quando comparada às outras 
cirurgias bariátricas(6, 11). 

Desta forma esse projeto tem como objetivo avaliar 
os dados de pacientes com obesidade mórbida subme-
tidos à GV observando-se as alterações antropométri-
cas (redução do excesso de peso e do IMC) e diminuição 
de suas comorbidades. 

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte histórica, no qual 
foram incluídos os dados de prontuários e da entrevis-
ta com todos os pacientes submetidos à GV na clínica 
Ultralitho de Florianópolis – SC durante o período de 
outubro de 2008 a maio de 2011.

A pesquisa foi submetida e aprovada pela Comissão 
de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC) no mês de maio de 2012 sob o número 
28714. Os pacientes foram identificados por numera-
ção de modo a garantir o sigilo da identidade de todos 
os participantes que possam ter seus dados publicados 
em periódicos científicos.

Os pacientes foram informados previamente sobre 
o projeto sendo realizado um termo de compromisso li-
vre esclarecido que foi encaminhado a todos ficando de 
livre escolha a participação ou não da pesquisa (Apên-
dice 2). A indicação cirúrgica e a técnica a ser estudada 
foram optadas segundo a equipe cirúrgica, não haven-
do protocolo a ser seguido.

Foram utilizados como critérios de inclusão pacien-
tes submetidos à GV que aceitaram participar do proje-
to e que completaram o período de um ano de acompa-
nhamento pós-operatório. E como critério de exclusão 
os pacientes submetidos à GV que não aceitaram parti-
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cipar do projeto ou que foram submetidos a outro pro-
cedimento cirúrgico bariátrico no decorrer do estudo.

Inicialmente foram obtidas no período pré e pós-
-operatório as medidas de peso, altura, IMC e excesso 
de peso (EP) de acordo com o cálculo do peso ideal (PI) 
estipulado para cada paciente. Através desses dados 
avaliou-se a redução de peso, do IMC e a porcentagem 
de perda do excesso de peso (%PEP) no período de 3, 6 
e 12 meses de pós-operatório. 

Para estimar o Peso Ideal utilizou-se a seguinte fór-
mula especifica para obesos submetidos à cirurgia ba-
riátrica(12):

•	Homens: PI = 61,2328 + [(A - 1,6002) X 53,5433]

•	Mulheres: PI = 53,975 + [(A - 1,524) X 53,5433], 
onde A = altura.

O cálculo do EP e a %PEP foram estipulados a partir 
das equações:

•	 EP = PA - PI, onde PA = peso atual.

•	%PEP = 100 X PP, onde PP = perda de peso no
                 EP

    período analisado.

A presença de comorbidades (tais como DM tipo II, 
HAS, Dislipidemia e Osteoartropatia) foi analisada e sua 
resolubilidade no pós-operatório classificada em com-
pleta, parcial ou sem resolução. 

Todos esses dados foram inseridos e processados 
no programa Microsoft Office Excel 2007 e SPSS Statis-
tics 17.0. A análise da variação de peso, IMC e a %PEP 
nos tempos de seguimento (3, 6 e 12 meses de pós-
-operatório) foi correlacionada com a idade e sexo dos 
pacientes. Para comparar as variáveis com o sexo foi 
utilizada a análise de variância (ANOVA). As correlações 
com a idade foram realizadas pelo coeficiente de Pe-
arson, para verificar a existência de associação linear 
entre as variáveis. Este coeficiente variou de -1 a +1, 
com valores próximos dos extremos indicando corre-
lação negativa ou positiva, respectivamente, e valores 
próximos de zero não indicaram correlação. O nível de 
significância adotado foi de 5% (p < 0,05).

Por fim, os dados encontrados foram analisados e 
comparados aos principais modelos de cirurgias bariá-
tricas aplicadas atualmente.

Resultados

Foram avaliados 32 pacientes adultos com obesida-
de mórbida, sendo que um foi excluído da amostra por 

não completar o período de observação de 12 meses, 
visto que 6 meses após a cirurgia havia sido previsto, 
pela equipe médica, o segundo tempo cirúrgico pela 
técnica de Derivação Biliopancreática com Duodenal 
Switch. Entre os que foram incluídos (n=31), 75% eram 
do sexo masculino e 25% do sexo feminino, com ida-
de média de 39,77 ± 13,22 (36,70 ± 12,80 para o sexo 
masculino e 46,8 ± 12,9 para o sexo feminino). 

Os pacientes selecionados foram classificados no 
pré-operatório, segundo o IMC, apresentando em média 
42,47 ± 5,52 kg/m². O excesso de peso apresentado no 
pré-operatório foi em média de 58,54 ± 21,82 kg. Tanto 
o IMC como o excesso de peso foram significativamente 
maior no sexo masculino do que no sexo feminino (p < 
0,05). Após a realização da cirurgia a porcentagem de 
perda de peso total ao fim de 12 meses foi de 28,41 ± 
6,37% (Tabela 1).

Analisando a evolução do pós-operatório, nos perí-
odos de 3, 6 e 12 meses, houve uma redução média do 
IMC, respectivamente, de 6,11 ± 2,51 kg/m²; 10,26 ± 
3,70 kg/m² e 12,15 ± 3,56 kg/m², sendo que homens 
apresentaram uma perda mais expressiva que as mu-
lheres (p < 0,05). Comparando a redução do IMC nes-
se mesmo período com a idade, através do índice de 
Pearson, a correlação apresentada em 3 meses de pós-
-operatório foi de: p = 0,039 r = -0,373; em 6 meses: p 
= 0,004 r = -0,503; e em 12 meses: p = 0,000 r = -0,593 
(Figura 1)

A %PEP apresentou valores no período de 3, 6 e 
12 meses, respectivamente, de 30,69 ± 9,01%, 51,47 
± 12,85% e 63,47 ± 15,46%. Nesta avaliação, não 
houve diferença significativa entre os sexos (p = 0,228). 
Diferenciando por idades, segundo índice de Pearson, 
percebeu-se que indivíduos mais jovens respondiam 
melhor na %PEP que indivíduos mais velhos (3 meses: 
p = 0,201 r = - 0,236; 6 meses: p = 0,025 r = -0,402 e 12 
meses: p = 0,009 r = -0,462) (Figura2).  

Com relação às comorbidades avaliadas no pré-
-operatório, 12,9% apresentavam DM, 51,6% HAS, 
25,8% Dislipidemia e 51,6% Osteoartropatia. Ao todo, 
13 (41,93%) indivíduos faziam uso de alguma terapia 
medicamentosa para controle dessas patologias. Após 
a cirurgia, entre os pacientes que realizavam tratamen-
to farmacológico, apenas 2 (6,45%) manteve as mes-
mas medicações nas mesmas concentrações utilizadas 
no pré-operatório; 5 (16,12%) reduziram parcialmente 
as medicações e 6 (19,35%) tiveram suas medicações 
suspensa (Tabela 2).



12Arq. Catarin. Med. 2013 jan-mar; 42(1): 09-14

Resultados iniciais da perda do excesso de peso e redução de comorbidades em obesos mórbidos submetidos à gastrectomia vertical laparoscópica

Discussão

No presente estudo, os resultados pós-operatórios 
dos pacientes submetidos à gastrectomia vertical fo-
ram considerados satisfatórios no controle da obesida-
de, apresentando valores semelhantes a outras técni-
cas comumente realizadas(13-16). No período de um ano 
houve uma perda de peso significativa, com um %PEP 
de 63,47%. Mônaco(15), em 2006, obteve resultados se-
melhantes ao avaliar os pacientes submetidos à RYGB 
neste mesmo período de tempo, no qual mostra uma 
%PEP em 3, 6 e 12 meses respectivamente de 38,14%; 
53,60% e 69,93%. Não houve diferença significativa 
dessa redução entre os sexos em ambos os estudos, po-
rém ao avaliar essa perda com a idade, observou-se que 
indivíduos mais jovens apresentavam uma melhor res-
posta cirúrgica na perda de peso que indivíduos mais 
idosos, porém com significância (p < 0,05) somente a 
partir do 6º mês de pós-operatório tanto nesta pesqui-
sa como na de Mônaco.

Ao avaliar o IMC neste trabalho, observou-se que no 
pré-operatório os homens apresentaram índices signifi-
cativamente maiores que as mulheres (H: 44,16 kg/m² 
x M: 37,16 kg/m²). Após 1 ano da realização da cirur-
gia, a redução total foi de 12,15 kg/m², sendo que os 
indivíduos do sexo masculino tiveram uma perda sig-
nificativamente maior do IMC, chegando ao fim de 12 
meses em valores muito próximos aos do sexo feminino 
(p < 0,05). Mônaco(15), em 2006, apresentou um déficit 
do IMC mais expressivo, reduzindo no período de 3, 6 
e 12 meses, respectivamente 8,56, 12,01 e 15,6 kg/m². 
Em ambos os estudos houve uma correlação negativa 
significativa (p < 0,05) entre a redução do IMC e a idade 
no período analisado, ou seja, quanto menor a idade do 
paciente mais acentuado foi a redução do IMC. 

A realização do tratamento cirúrgico em paciente 
com obesidade mórbida tem mostrado também exce-
lentes resultados no controle de comorbidades, promo-
vendo deste modo numa redução significativa do risco 
de mortalidade causada por estas patologias. Alguns 
autores citam que isso se deve especificamente pela 
diminuição do infarto do miocárdio, DM e câncer nessa 
população(14). Segundo estudo SOS(17), em 2007, o qual 
realizou uma análise prospectiva com 4047 indivídu-
os, os pacientes com obesidade mórbida submetidos à 
cirurgia bariátrica apresentaram uma redução de 25% 
na taxa de mortalidade em relação ao grupo que não 
realizaram a terapia cirúrgica.

Neste estudo, 77,41% dos pacientes apresentavam 
alguma comorbidade associada à obesidade sendo 
descrito 12,9% com DM tipo II, 51,6% com HAS, 25,8% 
com dislipidemia e 51,6% com osteoartropatia. Entre 

os pacientes com DM tipo II, 75% faziam uso de me-
dicamentos para controle da doença. Após a cirurgia, 
33% tiveram redução no uso do medicamento e em 
67% obtiveram a suspensão total do fármaco. Na HAS, 
68,75% faziam uso de algum anti-hipertensivo; dentre 
estes, 36,36% reduziram seu uso, 45,45% suspende-
ram completamente o medicamento e 18,18% não 
tiveram alteração. Ao avaliar os pacientes com dislipi-
demia, 25% faziam uso de medicamento e, ao fim do 
estudo, 100% suspenderam completamente sua utili-
zação. Uma paciente com obesidade grau II apresentava 
concomitantemente quadro de dislipidemia e Diabetes 
Insípidus em uso DDAVP. Esta paciente foi encaminhada 
a cirurgia bariátrica e optado pela cirurgia de GV visto 
que, entre as cirurgias bariátricas mais comumente rea-
lizadas, a GV apresenta um maior reservatório gástrico, 
o que auxiliaria no controle hídrico da doença. Após a 
cirurgia, com a redução de massa corporal houve tam-
bém uma redução no uso do medicamento DDAVP.  

Choulliard e colaboradores(13), através de um estudo 
retrospectivo multicêntrico compararam a resolução de 
comorbidades e complicações entre a GV e a RYGB. Eles 
observaram que a GV foi associada a um menor grau 
de morbidade que a RYGB. A resolução de comorbida-
des tais como HAS e apnéia do sono foram semelhantes 
nos dois grupos. Entretanto, ao avaliar a resolução do 
DM tipo II, notou-se que a cirurgia de RYGB apresentou 
melhores respostas que a GV (86% x 62%). Isso pro-
vavelmente deva-se à mudança hormonal proporciona-
da pela RYGB. Observa-se, contudo, que a exclusão do 
intestino anterior, como realizado na cirurgia de RYGB, 
não é a única explicação para o controle dos hormônios 
incretínicos os quais estão associados no metabolismo 
da glicose(18). 

Em contrapartida, Omana e colaboradores(16), em 
2010, realizaram uma análise retrospectiva comparan-
do a resolução de comorbidades entre as técnicas de 
GV e Banda Gástrica Laparoscópica Ajustável. O grupo 
observou que a cirurgia de GV apresentou melhores 
resultados no controle de diversas doenças como DM 
tipo II (100% x 46%), HAS (78% x 48%) e dislipidemia 
(87% x 50%).

Portanto no presente estudo a Gastrectomia Vertical 
isolada mostrou resultados estatisticamente significan-
tes na perda de peso e na resolução de comorbidades, 
sendo semelhantes aos apresentados em outros estu-
dos. 
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Resultados iniciais da perda do excesso de peso e redução de comorbidades em obesos mórbidos submetidos à gastrectomia vertical laparoscópica

TABELA 1 – Análise descritiva da população estudada

Análise

População (n=31)

Média Desvio 
Padrão

Media-
na

Idade 39,77 13,22 37

Pré-operatório

Peso (kg) 124,41 27,06 125

Altura (m) 1,70 0,10 1,7

IMC (kg/m²) 42,47 5,52 42,60

Peso Ideal (kg) 65,87 6,41 66,57

Excesso de peso (kg) 58,54 21,82 57,17

Pós-operatório 3 meses

Peso (kg) 107 22,67 105

IMC (kg/m²) 36,58 4,92 35,92

%PEP 30,64 9,16 30,70

Pós-operatório 6 meses

Peso (kg) 95,12 20,18 95

IMC (kg/m²) 32,54 4,45 31,39

%PEP 51,52 13,06 51,23

Pó-operatório 12 meses

Peso (kg) 88,51 63,47 88

IMC (kg/m²) 30,31 4,26 29,96

%PEP 63,47 15,46 60,11

TABELA 2 – Análise descritiva de comorbidades e sua 
resolução no pós-operatório

N UMPO* rPPO† rTPO‡ SrPO§

DM 4 
(12.9%) 3 (75%) 1 (33%) 2 (67%) -

HAS 16 
(51,6%)

11 
(68,75%)

4 
(36,36%)

5 
(45,45%)

2 
(18,18%)

Dislipi-
demia

8 
(25,8%) 2 (25%) - 2 (100%) -

Osteo-
artropa-
tia

16 
(51,6%)

10 
(62,5%) 2 (20%) 8 (80%) -

(*) Uso de medicação no pré-operatório; (†) Redução 
parcial da medicação no pós-operatório; (‡) Redução 
total da medicação no pós-operatório; (§) Sem redução 
da medicação no pós-operatório.

FIGUrA 1 – Box-plot da variação do IMC, segmentada 
por sexo, no período de 12 meses.

FIGUrA 2 – Box-plot da %PEP, segmentada por sexo, no 
período de 12 meses.


