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Resumo

O objetivo e identificar o melhor ponto de primeira pun¢éo, buscando uma sistematizagdo na operacdo da obesidade
morbida, avaliando os reparos anatémicos e dados antropométricos do paciente. Na metodologia foi realizado um
estudo prospectivo, observacional quantitativo longitudinal num periodo de 2 anos em pacientes obesos com 0 mesmo
cirurgido em hospitais na cidade do Rio de Janeiro, previamente estudados e liberados por equipe multidisciplinar.
Todos os pacientes foram submetidos e interpelados ao termo de consentimento informado. Os pacientes foram
selecionados possuindo indice de massa corpdrea de obesidade grau Ill, incluidos num questionario, com dados
especificos e mensurados pelo mesmo cirurgido. Os dados principais e analisados foram: sexo, idade, IMC, medicGes
antropométricas como, medida do xifoide, avaliacdo do angulo de Charpy em graus, distancia da cicatriz umbilical da
possivel puncdo. Dados esses que foram analisados estatisticamente para identificar a melhor escolha da primeira
puncdo ou colocacdo do primeiro trocater. Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral, em posicdo de
decubito dorsal, com as pernas fechadas, e com a mesma técnica, visando como ideia a visualizagdo e manipulagdo do
hiato. Conclui-se que o estudo antropométrico e IMC sdo dados com muita relevancia prévio uma cirurgia bariatrica
minimamente invasiva, estes tornam-se importantes para decidir a colocacdo do primeiro trocater da cAmara para uma
melhor visualizagdo do andar superior do abdome, facilitando o trabalho do cirurgifo. Esta normatizagdo de acordo
com a antropometria ajuda e facilita 0 manejo da cirurgia minimamente invasiva.

Palabras-chave: Bypass gastrico; Cirurgia; Obesidade mdrbida; Antropometria.
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Abstract

The objective is to identify the best point for the first puncture, seek to systematize the operation for morbid
obesity,and evaluate the anatomical repairs and anthropometric data. In methodology, a prospective, longitudinal
quantitative observational study was carried out for 2 years in obese patients with the same surgeon in hospitals in Rio
de Janeiro, previously studied and released by a multidisciplinary team. All patients were submitted and asked for
informed consent. Patients were selected with a grade 111 obesity body mass index, included in a questionnaire, with
specific data, and measured by the same surgeon. The main and analyzed data were sex, age, BMI, anthropometric
measurements such as xiphoid measurement, assessment of the Charpy angle in degrees, and distance from the
umbilical scar to the possible puncture. These data were statistically analyzed to identify the best choice for the first
puncture or placement of the first trocar. All patients underwent general anesthesia, in the supine position, with legs
closed, and using the same technique, intending to visualize and manipulate the hiatus. Anthropometric study and
BMI are important data before minimally invasive bariatric surgery, they become important in deciding the placement
of the first chamber trocar for better visualization of the upper abdomen, facilitating the surgeon's work. This
standardization according to anthropometry helps and facilitates the management of minimally invasive surgery.
Keywords: Gastric bypass; Surgery; Morbid obesity; Anthropometry.

Resumen

El objetivo es identificar el mejor punto para la primera puncion, buscando sistematizar la operacién por obesidad
morbida, evaluando las reparaciones anatémicas y datos antropométricos del paciente. En la metodologia se realizé un
estudio observacional cuantitativo, longitudinal, prospectivo, durante un periodo de 2 afios, en pacientes obesos con el
mismo cirujano en hospitales de la ciudad de Rio de Janeiro, previamente estudiados y dados de alta por un equipo
multidisciplinario. Todos los pacientes fueron enviados y se les pidié consentimiento informado. Los pacientes fueron
seleccionados con indice de masa corporal de obesidad grado Ill, incluidos en un cuestionario, con datos especificos y
medidos por el mismo cirujano. Los datos principales y analizados fueron: sexo, edad, IMC, medidas
antropomeétricas: como medicion del xifoides, valoracion del angulo de Charpy en grados, distancia de la cicatriz
umbilical a la posible puncidn. Estos datos fueron analizados estadisticamente para identificar la mejor opcion para la
primera puncion o colocacion del primer trocar. Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general, en dectbito
supino, con las piernas cerradas y utilizando la misma técnica, con el objetivo de visualizar y manipular el hiato.
Concluyendo que el estudio antropométrico y el IMC son datos muy importantes previos a la cirugia bariatrica
minima invasiva, cobran importancia para decidir la colocaciéon del trocar de primera camara para una mejor
visualizacion de la parte superior del abdomen, facilitando el trabajo del cirujano. Esta estandarizacién segin la
antropometria ayuda y facilita el manejo de la cirugia minimamente invasiva.

Palabras clave: Bypass gastrico; Cirugia; Obesidad mérbida; Antropometria.

1. Introducéo

A obesidade precisa ser inicialmente identifica e a interacdo com o ndo especialista, o clinico geral, ou o especialista
de outras areas deve avaliar a condi¢do do peso do paciente para determinar a presenca de excesso de peso ou obesidade e a
necessidade de aprofundar a avaliacéo e o tratamento (ABESO, 2016). Para Ibid (2016), a medida mais tradicional é o peso ou
peso do paciente ajustado para a altura. Outro indice bastante utilizado é o de massa corporal ou IMC, o qual é um bom
indicador, porém ndo totalmente correlacionado com a gordura corporal. Outro indice é a relacdo circunferéncia
abdominal/quadril (RCQ) utilizada para avaliacdo da obesidade central (ABESO, 2016).

A cirurgia bariatrica é um procedimento indicado para tratar casos de obesidade grave. Ela ficou conhecida como
“reducdo do estomago” porque muda a forma original do 6rgdo e reduz sua capacidade de receber alimentos, dificultando a
absorcdo de um nimero exagerado de calorias (Varellla, 2021; SBCBM, 2021).

Para Coombs (2024) cirurgia é o termo tradicionalmente usado para descrever procedimentos (denominados
procedimentos cirdrgicos, cirurgias ou operagdes) para o tratamento de uma doenca, lesdo ou outro quadro clinico que envolva
um corte (inciséo) no tecido.

Essa cirurgia bariatrica é a opgdo do tratamento para aqueles individuos que tentaram a perda de peso, a partir de
tratamentos conservadores (dieta, exercicios fisicos e farmacoterapia) e que falharam. E o outro nome da cirurgia da obesidade
morbida.

No mundo moderno, a recuperacdo mais rapida do paciente submetido a uma operagdo € uma prioridade.
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Os métodos minimamente invasivos tem sido a solucéo para essa recuperacao rapida. O grande desafio no abdome &,
por vezes, o posicionamento dos trocateres na cavidade abdominal. Assim, o desenho de uma cirurgia passa pela escolha da
introducdo e posicionamento do primeiro trocater. Quando um trocater € mal posicionado, muitas vezes existe uma grande
dificuldade técnica, e por outras vezes, existe até uma chance de converséo da cirurgia para 0 método laparotémico.

Na cirurgia da obesidade, o posicionamento do primeiro trocater aumenta ainda mais o desafio, devido & grande
quantidade de gordura intra-abdominal e da parede abdominal. Este primeiro posicionamento do trocater, muitas vezes, causa
ao cirurgido, devido ao vasto campo abdominal, uma grande divida.

Acredita-se, como hipdtese, que o estudo antropométrico proposto venha a se tornar uma normatizacéo da primeira
puncdo na cirurgia de obesidade, no qual o paciente pode ser operado com os membros inferiores fechados, tendo a facilidade
para manipulacdo e visualizagdo do hiato durante o ato cirlrgico.

Este trabalho é um estudo prospectivo com pacientes de obesidade submetidos a cirurgia, propondo uma normatizagao
da puncéo do primeiro trocater na cirurgia de obesidade, tentando identificar a melhor ponto para introdugdo do mesmo com as
relacGes anatdmicas, o biotipo e com IMC.

Justifica-se a realizacdo deste estudo a fim de facilitar a normatizagdo da primeira incisdo na cirurgia bariatrica, de
acordo com dados antropométricos, para visualizar e manipular o hiato esofagico, ja que este é o ponto fundamental na cirurgia
da obesidade.

O objetivo e identificar o melhor ponto de primeira pun¢éo, buscando uma sistematizagdo na operacdo da obesidade

morbida, avaliando os reparos anatdémicos e dados antropométricos do paciente.

2. Metodologia

Realizou-se uma pesquisa de natureza quantitativa (Pereira et al., 2018), epidemioldgica (Toassi & Petri, 2021), com o
uso de estatistica descritiva (Shitsuka et al., 2014) e, de analise estatistica (Vieira, 2021).

O estudo foi prospectivo, observacional quantitativo longitudinal e foi feito num periodo de 2 anos em pacientes
obesos com 0 mesmo cirurgido em hospitais na cidade do Rio de Janeiro, previamente estudados e liberados por equipe
multidisciplinar.

Todos os pacientes foram submetidos e interpelados ao Termo de Consentimento Informado (TCLI) e, o estudo
respeitou os critérios éticos considerados pelo comité de ética. Os pacientes foram selecionados possuindo indice de massa
corpérea de obesidade grau Ill, incluidos num questionario, com dados especificos e mensurados pelo mesmo cirurgido. Os
dados principais e analisados foram: sexo, idade, IMC, medicagdes antropométricas como, medida do xifoide, avaliagdo do
angulo de Charpy em graus, distancia da cicatriz umbilical da possivel puncdo. Dados esses que foram analisados
estatisticamente para identificar a melhor escolha da primeira puncdo ou colocacdo do primeiro trocater. Todos os pacientes
foram submetidos a anestesia geral, em posi¢do de decubito dorsal, com as pernas fechadas, € com a mesma técnica, visando

como ideia a visualizagdo e manipulacéo do hiato.

Critério de inclusao
Paciente com Indice de Massa Corporal (IMC) acima de 35 kg/m2 associado a pelo menos duas comorbidades ou

IMC acima de 40kg/m2. Incluidos apenas pacientes com cirurgia bariatrica do tipo bypass.

Critério de exclusio
Pacientes com méa formacdo na cavidade toréacica, pacientes submetidos a outras técnicas, no qual deveriamos

priorizar o andar inferior do abdome.
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Teste de Normalidade
HO: Os dados seguem uma distribuicdo Normal

H1: Os dados NAO seguem uma distribuicdo Normal

3. Resultados e Discussao

A cirurgia minimamente invasiva da obesidade passa pela visualizacdo do andar superior do abdome até o hiato
esofagico, trabalhando muitas vezes com figados grandes tamanhos e, extremamente frageis (devido ao excesso de gordura).

As Tabelas de 1 a 5 apresentam dados estatisticos da relagéo biotipo cm variaveis em estudo:

Tabela 1 — Biotipo x angulo Charpy.

BIOTIPO ANGULO_CHARPY®

N Brevilineo 36

Longilineo 9

Mediolineo 5
W de Shapiro-Wilk Brevilineo 0.977

Longilineo 0.841

Mediolineo 0.771
p Shapiro-Wilk Brevilineo 0.644

Longilineo 0.059

Mediolineo 0.046

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 — Biotipo x Tamanho do esterno.

BIOTIPO TAMANHO_ESTERNO(cm)

N Brevilineo 36

Longilineo 9

Mediolineo 5
W de Shapiro-Wilk Brevilineo 0.960

Longilineo 0.704

Mediolineo 0.828
p Shapiro-Wilk Brevilineo 0.218

Longilineo 0.002

Mediolineo 0.135

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 3 — Biotipo x Distancia do umbigo.

BIOTIPO DISTANCIA_UMBIGO_cm
N Brevilineo 36

Longilineo 9

Mediolineo 5
W de Shapiro-Wilk Brevilineo 0.899

Longilineo 0.765

Mediolineo 0.754
p Shapiro-Wilk Brevilineo 0.003

Longilineo 0.008

Mediolineo 0.033

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 4 — Biotipo x Portal camara umbigo.

BIOTIPO PORTAL_CAMARA_UMBIGO_cm

N Brevilineo 36

Longilineo 9

Mediolineo 5
W de Shapiro-Wilk Brevilineo 0.935

Longilineo 0.830

Mediolineo 0.754
p Shapiro-Wilk Brevilineo 0.035

Longilineo 0.045

Mediolineo 0.033

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 5 — Biotipo x IMC.

BIOTIPO IMC_kg/m2

N Brevilineo 36
Longilineo 9
Mediolineo 5

W de Shapiro-Wilk Brevilineo 0.915
Longilineo 0.955
Mediolineo 0.969

p Shapiro-Wilk Brevilineo 0.009
Longilineo 0.749
Mediolineo 0.871

Fonte: Dados da pesquisa.

5


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i2.48326

Research, Society and Development, v. 14, n. 2, 10514248326, 2025
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i2.48326

Ja as Tabelas 6 a 21, a seguir, apresentam dados de analise estatistica em relacdo aos parametros considerados no
presente estudo os quais sdo importantes para se verificar as condicBes necessarias para as tomadas de decisdo com base
matematica estatistica.

Critérios de Decisédo por meio de Teste ndo paramétrico Kruscal-Wallis:
InferénciaP-valor

Tabela 6 — Angulo Charpy® e Biotipo: n = 50.

Biotipo
Estatistica Te,s te_ Andlise
Brevilineo Mediolineo Longilineo estatistico
n (%) 36 (72,0) 5(10,0) 9 (18,0)
As diferencas entre
250 percentil 120 90 70 algumas das
Kruscal- medianas sao
- <,001 L

Wallis estatisticamente
50° percentil (mediana) 130 90 70 significativas ao

nivel de 5%

75° percentil 140 95 85
Fonte: Dados da pesquisa.
Tabela 7 - Comparagdes mdltiplas Angulo Charpy® e Biotipo: n = 50.
parag p g py p
Biotipo Teste estatistico p Analise

A diferenca entre as medianas é

Brevilineo Longilineo Kruscal-Wallis 0,015 L L .
9 estatisticamente significativa ao nivel de 5%
Brevilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,002 . Afdlferenga_enFr'e as' medlan,as ¢
estatisticamente significativa ao nivel de 5%
- - . A diferenca entre as medianas ndo é
Longilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,212 diferenca entre as medianas ndo e

estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 8 — Tamanho do esterno(cm) e Biotipo: n = 50.

Biotipo Test
Estatistica e? g p Anélise
— — — estatistico
Brevilineo Mediolineo Longilineo
n (%) 36 (72,0) 5 (10,0) 9 (18,0)
_ N&o existe
25° percentil 25 24 24 diferenca
Kruscal- Lo
Wallis 0,084  significativa entre
50° percentil (mediana) 27 24 24 as medianas ao
nivel de 5%
75° percentil 28 24 30

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 9 - Comparagdes multiplas Tamanho do esterno(cm) e Biotipo: n = 50.

Biotipo Teste estatistico p Analise
- - . A diferenca entre as medianas ndo é
Brevilineo Longilineo Kruscal-Wallis 0,538 L ¢ S .
estatisticamente significativa ao nivel de 5%
- - . A diferenca entre as medianas ndo é
Brevilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,072 L ¢ S .
estatisticamente significativa ao nivel de 5%
- - . A diferenca entre as medianas ndo é
Longilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,870 ¢

estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 10 — Distancia do umbigo(cm) e Biotipo: n = 50.

Biotipo
Estatistica Te,s te. p Analise
Brevilineo Mediolineo Longilineo estatistico
n (%) 36 (72,0) 5 (10,0) 9 (18,0)
N4o existe
25° percentil 14 14 13 diferenca
Kruscal- S
Wallis 0,605  significativa entre
50° percentil (mediana) 14 14 14 as medianas ao
nivel de 5%
75° percentil 15 15 14

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 11 - Comparag6es multiplas Distancia do umbigo(cm) e Biotipo: n = 50.

Biotipo Teste estatistico p Analise
- - . A diferenca entre as medianas ndo é
Brevilineo Longilineo Kruscal-Wallis 0,744 L ¢ R .
estatisticamente significativa ao nivel de 5%
Brevilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,874 A c_ilferen(;a e_ntrg z_as n?edlanas, neo ©
estatisticamente significativa ao nivel de 5%
- - . A diferenca entre as medianas ndo é
Longilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,527 ¢

estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i2.48326

Research, Society and Development, v. 14, n. 2, 10514248326, 2025
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i2.48326

Tabela 12— Portal cdmara umbigo(cm) e Biotipo: n = 50.

Biotipo Test
Estatistica e’s e. Andlise
Brevilineo Mediolineo Longilineo estatistico
n (%) 36 (72,0) 5 (10,0) 9 (18,0
As diferencas entre

25° percentil 2 0 2,5 algtfmas das

Kruscgl- 0,021 meo_lla_nas sa0
) ) Wallis estatisticamente
50° percentil (mediana) 45 0 4 significativas ao

nivel de 5%

75° percentil 8,63 1 5

Tabela 13 - Comparag8es multiplas Portal cAmara umbigo(cm) e Biotipo: n =50

Fonte: Dados da pesquisa.

Biotipo Teste estatistico p Andlise
Brevilineo Longilineo Kruscal-Wallis 1,000 A (_jlferenga e_ntre_ % rr_led|anas' neo ©
estatisticamente significativa ao nivel de 5%
Brevilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,018 A d|feren(;a.ent.r.e as. medlan,as ¢ estatisticamente
significativa ao nivel de 5%
Longilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,047 A dlferen(;a_ent_r_e as_ medlanfals ¢ estatisticamente
significativa ao nivel de 5%
Fonte: Dados da pesquisa.
Tabela 14 — IMC e Biotipo: n = 50.
Biotipo Teste
Estatistica o p Andlise
Brevilineo Mediolineo Longilineo estatistico
n (%) 36 (72,0) 5 (10,0) 9 (18,0)
Néo existe
25° percentil 40 36,7 40,2 diferenca
Kruscal- S
Wallis 0,077  significativa entre
50° percentil (mediana) 421 39,2 429 as medianas ao
nivel de 5%
75° percentil 46 40 47,2

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 15 - Comparagdes multiplas IMC e Biotipo: n = 50.

Biotipo Teste estatistico p Analise

. - . A diferenca entre as medianas néo é
Brevilineo Longilineo Kruscal-Wallis 0,928 L ¢ B p
estatisticamente significativa ao nivel de 5%

A diferenca entre as medianas ndo é

Brevilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,083 . R .,
estatisticamente significativa ao nivel de 5%

A diferenca entre as medianas ndo é

Longilineo Mediolineo Kruscal-Wallis 0,097 . L .
estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 16 — Angulo Charpy® e Faixa IMC: n = 50.

Faixa IMC Teste

Estatistica . p Anélise
Obesidade G1 ~ Obesidade G2 Obesidade G3 ~ estatistico

n (%) 1(2,0) 12 (24,0) 37 (74,0)
) Néo existe
25° percentil 90 90 103 diferenca
Kruscal- S
Wallis 0,453  significativa entre
50° percentil (mediana) 90 123 125 as medianas ao
nivel de 5%
75° percentil 90 135 140

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 17 - Comparagdes multiplas Angulo Charpy® e Faixa IMC: n = 50;

Biotipo Teste estatistico p Analise

A diferenca entre as medianas ndo é

Obesidade G1 Obesidade G2 Kruscal-Wallis 0,699 estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Obesidade G1 Obesidade G3 Kruscal-Wallis 0,460 A diferenga entre as medianas ndo ¢
estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Obesidade G2 Obesidade G3 Kruscal-Wallis 0,830 A diferenca entre as medianas ndo ¢

estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 18 — Tamanho do esterno (cm) e Faixa IMC: n = 50.

Faixa IMC
Teste

Estatistica - p Analise
Obesidade G1  Obesidade G2 Obesidade G3 ~ estatistico

n (%) 1(2,0) 12 (24,0) 37 (74,0)
) Néo existe
25° percentil 23 23,8 24 diferenca
Kruscal- P
Wallis 0,135  significativa entre
50° percentil (mediana) 23 25,5 26 as medianas ao
nivel de 5%
75° percentil 23 27,3 29

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 19 - Comparag6es multiplas Tamanho do esterno(cm) e Faixa IMC: n = 50.

Biotipo Teste estatistico P Andlise

A diferenca entre as medianas ndo é

Obesidade G1 Obesidade G2 Kruscal-Wallis 0,615 estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Obesidade G1 Obesidade G3 Kruscal-Wallis 0,301 A c.jlferen(;a e.ntre.z ".is rr.ledlanas, nao e
estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Obesidade G2 Obesidade G3 Kruscal-Wallis 0,311 A diferenca entre as medianas ndo é

estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 20 — Portal cAmara umbigo(cm) e Faixa IMC: n = 50.

Faixa IMC
Teste

Estatistica . p Analise
Obesidade G1  Obesidade G2 Obesidade G3 ~ estatistico

n (%) 1(2,0) 12 (24,0) 37 (74,0)
Néo existe
0 .
25° percentil 1 1 2,5 diferenca
Kruscal- P
Wallis 0,051  significativa entre
50° percentil (mediana) 1 2 45 as medianas ao
nivel de 5%
75° percentil 1 3,1 9

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 21- Comparages multiplas Portal cdmara umbigo(cm) e Faixa IMC: n = 50.

Biotipo Teste estatistico p Analise

A diferenca entre as medianas ndo é

Obesidade G1 Obesidade G2 Kruscal-Wallis 0,698 estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Obesidade G1 Obesidade G3 Kruscal-Wallis 0,516 A (_jlferen(;a e_ntrt_a ?S rr_ledlanas, nao e
estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Obesidade G2 Obesidade G3 Kruscal-Wallis 0,065 A diferenca entre as medianas ndo e

estatisticamente significativa ao nivel de 5%

Fonte: Dados da pesquisa.

Graficos estatisticos: Boxplot
A seguir, apresentam-se os Gréaficos de 1 a 5. Estes graficos estdo coerentes e sintetizam os resultados apresentados
nas Tabelas anteriores.

Graéfico 1 — Angulo Charpy x Biotipo.
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Fonte: Dados da pesquisa.
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Gréfico 2 — Tamanho do Esterno x Biotipo.
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Gréfico 3 — Distancia do umbigo x Biotipo.
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Fonte: Dados da pesquisa.

12


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i2.48326

Research, Society and Development, v. 14, n. 2, 10514248326, 2025
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i2.48326

Graéfico 4 — Portal Camara Umbigo x Biotipo.
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Gréfico 5 — IMC x Biotipo.
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Fonte: Dados da pesquisa.

A escolha da introdugdo do primeiro trocater no paciente obeso passa a ser um desafio, com uma variedade de
fatores: a anatomia externa e interna do abdome que varia de acordo como IMC (indice de Massa Corporea), a circunferéncia
abdominal e o biotipo.

A anatomia externa da parede abdominal é delimitada pela parte inferior do manibrio esternal (xifoide), os arcos
costais, os flancos, 0s 0ssos da pelve e a sinfise pubica. E o ponto base, passa ser a cicatriz umbilical (resultado de uma
cicatrizacdo do corddo embrionario). A cicatriz, teoricamente seria o0 centro da cavidade abdominal.
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Internamente, no andar superior do abdome, temos o diafragma, e o seu hiato. O hiato marca a passagem e a divisao
do térax para o abdome, e torna-se um ponto anatbmico importante para a cirurgia da obesidade, ja que a disseccdo do hiato e
da transicdo esdfago gastrica fazem parte desta operacdo. Anatomicamente, no hiato esta localizado no terco médio
correspondente a metade do 0sso xifoide

O Indice de Massa Corpérea ¢ o parametro para classificacdo do grau de obesidade, sendo formado pela equagéo
peso/altura x altura, tendo a sua medida mensurada em Kg/m2. E que os pacientes com indice de massa acima de 40 kg/m2 sao
obesos morbidos, tipo: grau 1.

O desafio torna-se evidente que a medida que o IMC aumenta, o didmetro abdominal também aumenta, deslocando a
distancia da cicatriz umbilical em relacdo ao xifoide. E existe uma variacdo de acordo ao bidtipo estabelecido. O bidtipo
classifica o individuo de acordo com a medida do angulo de Charpy.

O angulo de Charpy e a medida da confluéncia dos arcos costais em relagdo com o xifoide, classificando os bidtipos
em: brevilineo (>90 graus), normolineo (= 90 graus) e, longilineo (< 90 graus).

Cada bidtipo possui outras caracteristicas como:

e Biotipo brevilineo é caracterizado por pescogo curto e grosso, térax com didmetro transversal aumentado,
membros curtos em relagdo ao tronco, costelas e claviculas horizontalizadas, angulo de Charpy maior que 90° e
tendéncia a estatura baixa.

e Biotipo longilineo é caracterizado por pescoco longo, térax com didmetro vertical aumentado (conico e plano),
claviculas obliquas, membros alongados com nitida predominéancia sobre o tronco, angulo Charpy menor que
90° e musculatura fina tendéncia & alta estatura.

e Biotipo normolineo e o tipo morfoldgico intermediario, com fisico harmonioso, sem predominio de nenhum dos

didmetros e com angulo de Charpy em torno de 90°.

N&o existem diferencas anatdmicas no ser humano, mas de acordo com o biotipo, poderemos ter distancias maiores
entre pontos anatdmicos, como a cicatriz umbilical e o hiato, como exemplo. Tais diferengas tornam-se ainda mais evidentes
em pacientes de obesidade, nos quais, comegam a ter um crescimento exagerado da gordura visceral (incluindo epiploon,
figado e outros), somando-se ao biotipo.

A posi¢do do primeiro trocater tem a sua importancia, j& que norteia as outras pungdes. Tornando-se o principal
trocater para dar inicio a operacéo.

Os resultados demonstram que a normatizacdo da primeira pun¢do na Cirurgia da Obesidade Morbida de acordo com
a antropometria ndo tem mudanca significativa em relaco a distdncia do umbigo ndo existe diferenga estatisticamente

significativa ao nivel de 5% na distancia do umbigo destes grupos:

Brevilineo e Longilineo: p-valor = 0,744
Brevilineo e Mediolineo: p-valor = 0,874

Longilineo e Mediolineo p-valor = 0,527
E, com a relagcdo com o IMC também ndo existe diferenca estatisticamente significativa ao nivel de 5% no IMC destes
grupos:

Brevilineo e Longilineo: p-valor = 0,928
Brevilineo e Mediolineo: p-valor = 0,083

Longilineo e Mediolineo: p-valor = 0,097
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Para os cirurgides, saber a antropometria dos pacientes prévio a uma cirurgia da obesidade pode ajudar, mas ndo muda

a decisdo na primeira punc¢éo no caso de Cirurgia da Obesidade Morbida.

4. Concluséo

O estudo antropométrico e IMC sdo dados com muita relevancia prévio uma cirurgia baridtrica minimamente
invasiva, estes tornam-se importantes para decidir a colocagdo do primeiro trocater da cAmara para uma melhor visualizacdo do
andar superior do abdome, facilitando o trabalho do cirurgido. Esta normatizacdo de acordo com a antropometria ajuda e
facilita 0 manejo da cirurgia minimamente invasiva.

Os resultados demonstram que a normatizagdo da primeira puncdo na Cirurgia da Obesidade Morbida de acordo com
a antropometria ndo tem mudanca significativa em relacdo a distdncia do umbigo ndo existe diferenga estatisticamente
significativa ao nivel de 5% na distancia do umbigo para os grupos longilineo, brevelineo e, mediolineo. Com a relacdo com o
IMC também ndo existe diferenca estatisticamente significativa ao nivel de 5% no IMC nos trés grupos.

Saber a antropometria dos pacientes prévio a uma cirurgia da obesidade pode ajudar, mas ndo muda a decisdo na

primeira punc¢do na Cirurgia da Obesidade Morbida.
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