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RESUMO - Racional: Bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) é procedimento padrão em cirurgia 
bariátrica. Gastrectomia vertical e banda gástrica, embora com bons resultados na literatura, 
estão mostrando taxas mais elevadas de insucesso no tratamento para reduzir a morbidade 
associada à obesidade e peso corporal. Outros problemas pós-operatórios podem ocorrer, 
como a erosão da banda, e doença do refluxo gastroesofágico refratária à medicação. 
Portanto, conversão laparoscópica para BGYR pode ser alternativa eficaz, desde que indicações 
específicas para a revisão sejam cumpridas. Objetivo: Analisar os nossos dados e os da 
literatura sobre procedimentos bariátricos revisionais para avaliar melhores alternativas para 
a prática atual. Métodos: Foram efetuados experiência institucional e revisão sistemática da 
literatura sobre cirurgia bariátrica revisional. Resultados: Procedimentos endoscópicos estão 
sendo aplicados recentemente para melhorar a falha e complicações de procedimentos 
bariátricos. Falha terapêutica após BGYR ocorre em até 20%. A redução transoral é atualmente 
um método alternativo para reduzir a anastomose gastrojejunal. A gastrectomia vertical pode 
apresentar aumento de volume e do diâmetro do pouch, o qual podem ser reduzidos por meio 
de sutura total endoscópica longitudinal. Síndrome de dumping e episódios de hipoglicemia 
grave (neuroglicopenia) podem estar presentes nos pacientes com BGYR. Os episódios 
hipoglicêmicos devem ser avaliados e geralmente podem ser tratados convencionalmente. 
Para evitar pancreatectomia parcial ou conversão à anatomia normal, uma nova abordagem 
laparoscópica com ressecção do remanescente gástrico e interposição de jejuno, pode ser 
aplicada como alternativa em não-respondedores. Episódios de hipoglicemia melhoram, 
enquanto a perda de peso é mantida. Conclusão: Procedimentos revisionais endoscópicos 
podem ser aplicados após cirurgia bariátrica em pacientes com sintomas colaterais ou na falha 
do tratamento. Abordagens convencionais não-cirúrgicas devem ser aplicadas intensivamente 
antes que uma operação revisional seja indicada. Antigos procedimentos cirúrgicos revisionais 
complexos estão evoluindo para soluções endoscópicas menos complicadas.

ABSTRACT - Background: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is a standard therapy in bariatric 
surgery. Sleeve gastrectomy and gastric banding, although with good results in the literature, 
are showing higher rates of treatment failure to reduce obesity-associated morbidity and 
body weight. Other problems after bariatric may occur, as band erosion,  gastroesophageal 
reflux disease and might be refractory to medication. Therefore, a laparoscopic conversion to 
a RYGB can be an effective alternative, as long as specific indications for revision are fulfilled. 
Aim: The objective of this study was to analyse own and literature data on revisional bariatric 
procedures to evaluate best alternatives to current practice. Methods: Institutional experience 
and systematic review from the literature on revisional bariatric surgery. Results: Endoscopic 
procedures are recently applied to ameliorate failure and complications of bariatric procedures. 
Therapy failure following RYGB occurs in up to 20%. Transoral outlet reduction is currently an 
alternative method to reduce the gastrojejunal anastomosis. The diameter and volume of sleeve 
gastrectomy can enlarge as well, which can be reduced by endoscopic full-thickness sutures 
longitudinally. Dumping syndrome and severe hypoglycemic episodes (neuroglycopenia) 
can be present in patients following RYGB. The hypoglycemic episodes have to be evaluated 
and usually can be treated conventionally. To avoid partial pancreatectomy or conversion to 
normal anatomy, a new laparoscopic approach with remnant gastric resection and jejunal 
interposition can be applied in non-responders alternatively. Hypoglycemic episodes are 
ameliorated while weight loss is sustained. Conclusion: Revisional and endoscopic procedures 
following bariatric surgery in patients with collateral symptomatic or treatment failure can be 
applied. Conventional non-surgical approaches should have been applied intensively before a 
revisional surgery will be indicated. Former complex surgical revisional procedures are evolving 
to less complicated endoscopic solutions.
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INTRODUÇÃO

Obesidade mórbida e comorbidades estão se tornando cada vez mais 
importantes para o sistema de saúde com uma crescente incidência e 
prevalência, particularmente nas nações ocidentais. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde, mais de 1,9 bilhão de pessoas estão acima do peso (2014), dos quais 
600 milhões são obesos (índice de massa corporal IMC>30 kg/m2)1. Obesidade é um 
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importante fator de risco para diabete, doenças cardiovasculares 
e, portanto, tem grandes consequências para o próprio sistema 
de saúde.   

Procedimentos cirúrgicos bariátricos e metabólicos são 
superiores às terapias clínicas multimodais para obesidade 
mórbida2,3. Por exemplo, diabete melito tipo 2, hipertensão, 
dislipidemia ou síndrome de apneia do sono são tratados com 
sucesso na maioria dos casos4. Isto tem levado à aceitação da 
cirurgia bariátrica, que tem aumentado rapidamente em todo 
o mundo, nos últimos 20 anos. Em 2003 foram realizados 
aproximadamente 150.000 procedimentos bariátricos, e em 
2013 foram executadas em torno de 470.000 intervenções5. O 
sucesso do procedimento bariátrico é definido em termos de 
controle da morbidade associada à obesidade e redução de 
peso bem sucedida6. Bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) é 
o padrão-ouro e é a operação bariátrica mais realizada (45%)5, 
embora a gastrectomia vertical laparoscópica (GVL) tenha 
ganhado a posição de ser o procedimento bariátrico mais 
realizado em muitos países.

Os resultados da cirurgia bariátrica são convincentes, 
embora alguns dos pacientes recuperem peso ou a perda 
ponderal obtida não é suficiente. A causa do fracasso terapêutico 
é multifatorial e pode ser paciente-dependente (nutrição, 
metabolismo, estado hormonal, atividade física) e fatores 
técnico-dependentes (complicações, tipo de procedimento)7. 
A recuperação do peso no curso normal inicial é tipicamente 
associada a recorrência de comorbidades.

O objetivo deste artigo foi revisar e analisar os aspectos 
técnicos dos procedimentos de conversão bariátrica e procedimentos 
de revisão endoscópicos, que podem ser utilizados na falha 
terapêutica ou nas complicações.

MÉTODO

Este estudo consistiu de descrição sobre a nossa experiência 
institucional com a cirurgia bariátrica revisional e revisão 
sistemática da literatura baseada em referências retiradas de 
bancos de dados PubMed, Lilacs e SciELO. A estratégia de 
busca foi definida por descritores relacionados com [a cirurgia 
bariátrica] em combinação com [cirurgia revisional], bem como 
[complicações da cirurgia] em inglês, português ou espanhol.

RESULTADOS

Racional da cirurgia bariátrica revisional
O sucesso da cirurgia bariátrica é definido pela perda de 

peso obtida por EWL% (excess weight loss / perda do excesso 
de peso). Isto pode ser especificado por:

%EWL= (peso corporal pré-operatório - peso corporal 
atual) / (peso corporal pré-operatório - peso corporal ideal) x 100

Cirurgia bariátrica bem sucedida foi definida por Brolin 
et al. quando obtém EWL≥0%8. Além disso, a perda de peso 
obtida foi classificada por Reinhold9, modificada por Christou 
L L. 2006 e agora encontra-se em grande aplicação clínica10, a 
saber: a) perda de peso insuficiente se IMC>35 kg/m2; b) perda 
de peso adequada quando o IMC=30 a 35 kg/m2; c) perda de 
peso excelente IMC<30 kg/m2.

As diretrizes atuais ou itens de consenso das respectivas 
sociedades profissionais para a realização de procedimentos de 
conversão bariátricas não estão disponíveis. No entanto, ele pode 
ser indicado na prática clínica pelas seguintes características: a) 
perda de peso insuficiente (IMC>35 kg/m2); b) reganho de peso 
(IMC>35 kg/m2); e c) recorrência de distúrbio metabólico ou 
complicação do processo inicial (aguda e crônica).

Antes de possível conversão, a utilização de métodos de 
tratamento conservador é essencial. Além disso, eles devem ser 

realizados ao longo de um período mais longo, em geral mais 
de dois anos, antes que a indicação de revisão cirúrgica seja 
feita. As diretrizes atuais não definem bem em que momento o 
procedimento de conversão deve ser realizado11,12, de modo que 
podem ocorrer restrições dos seguros de saúde para a autorização.

Auditoria foi realizada com base no Registro de Cirurgia 
Bariátrica Alemão (GBSR, estudo prospectivo de garantia de 
qualidade para o tratamento cirúrgico da obesidade, Instituto de 
Medicina Operacional, Otto von Guericke University, Magdeburg) 
em 8,6% dos casos11. Operações de conversão foram realizadas 
em 7%11; a falta de perda de peso ou recuperação do peso foram 
as principais razões13.

	
Conversão de gastrectomia vertical para BGYR
GVL vem sendo realizada com mais frequência nos últimos 

anos. No entanto, alguns dados de longo prazo mostram muitas 
vezes insuficiente redução de peso3,14,15. A perda de peso inicial 
após GVL é dada como mais de 50% (EWL), mas leva até 20% 
dos casos a recuperá-lo16,17. Além disso, os sintomas de refluxo 
gastroesofágico podem ocorrer na GVL e geralmente são refratários 
ao tratamento clínico18. Em ambos os casos, a conversão pode 
ser realizada19. A conversão de GVL para BGYR é o método de 
escolha e promove redução de peso com taxa de complicações 
um pouco superior20-22. A mortalidade da conversão para BGYR 
é inferior a 1%21,23.

Aspectos técnicos
A conversão para BGYR pode ser realizada por laparoscopia. 

Na maioria dos casos é necessária lise de aderências entre o 
estômago e o fígado. Após a retração do fígado, o omento 
menor é dissecado e o tubo gástrico é mobilizado em direção 
ao diafragma. O tubo gástrico é seccionado horizontalmente 
por um grampeador (Figura 1). Os vasos e nervos ao longo da 
pequena curvatura são preservados, e o fluxo de sangue para o 
resto do estômago permanece, mantendo a função do piloro. 
Nos casos em que o tubo gástrico esteja dilatado, a sua redução é 
necessária. Outro grampeamento (60 cm) é feito verticalmente, a 
fim de reduzir a nova bolsa lateralmente. A ressecção do estômago 
excluso restante geralmente não é necessária, exceto quando o 
suporte sanguíneo ou dano ao nervo vago sejam evidentes24. 
Depois disso, a conclusão do BGYR é feita de forma usual.

Conversão de banda gástrica para BGYR
A banda gástrica ajustável por via laparoscópica mostra no 

período inicial baixa morbidade perioperatória25. No entanto, em 
longo prazo são descritos aumento dos índices de complicações, 
incluindo perfuração gástrica, deslocamento da banda, migração, 
doença do refluxo gastroesofágico ou erosão endoluminal 
promovida pela banda26-28 e sua extração endoscópica é preferível 
à extração minimamente invasiva ou cirúrgica29. Todavia, nem 
sempre é viável ou tecnicamente possível. Contudo, a perda de 
peso inadequada após banda gástrica é a causa mais comum 
para conversão em GVL ou BGYR30. A conversão da banda gástrica 
laparoscópica ajustável para BGYR mostra bons resultados 
clínicos10,33. A perda de peso e redução de peso permanente 
é comparável ao BGYR primário, embora a indicação seja para 
redução insuficiente de peso ou às complicações associadas à 
banda gástrica. O maior estudo de conversão de banda gástrica 
para BGYR (n=642) mostrou mortalidade de 0%34. A taxa de 
complicações foi de 9,7%, sendo 3,6% de quadros graves. Os 
resultados em longo prazo (período de observação de 10 anos) 
são semelhantes aos do BGYR primário. A conversão da banda 
gástrica para BGYR pode ser feita em um ou em dois estágios. 
Na conversão em dois, o primeiro passo é a remoção da banda 
e do portal localizado no subcutâneo. No segundo, é realizado o 
BGYR. A este respeito, os dados são controversos e nenhuma das 
duas abordagens tem vantagem clara sobre a outra. As vantagens 
do processo em um estágio são a redução do tempo operatório, 
tempo de permanência hospitalar e fatores econômicos. Além 
disso, a banda gástrica pode ser utilizada para facilitar a orientação 
da construção da bolsa. No processo em dois estágios, após a 
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FIGURA 1 - Conversão de GVL para BGYR: A) ilustração esquemática da 
conversão, onde o pouch da GVL é seccionado horizontalmente, 
com grampeador linear, preservando os vasos sanguíneos e, em 
alguns casos, a redução do pouch é indicada para tubo gástrico 
dilatado; B) grampeador linear é ajustado horizontalmente para 
delinear o pouch no BGYR; C) a alça aferente da anastomose 
gastrojejunal realizada é seccionada por grampeador linear para 
formar o Y-de-Roux.

FIGURA 2 - Conversão de banda gástrica laparoscópica ajustável para BGYR: 
A) ilustração esquemática da conversão onde o grampeador 
linear é colocado proximalmente ao tecido cicatrizado da banda, 
quando possível; B) liberação de aderências e cicatrizes da parede 
gástrica; C) a bolsa é feita através de um grampeamento horizontal 
e outro vertical, e o BGYR é feito através do método habitual.

FIGURA 3 - Conversão de gastroplastia vertical (Mason) para RYGB: A) ilustração 
esquemática da conversão com a linha de grampeamento 
destinada a realizar a bolsa colocada horizontalmente, sem 
cruzar a gastroplastia vertical anterior; B) aderências na região 
da gastroplastia são dissecadas para identificar o anel; um 
grampeador de 45 mm é colocado horizontalmente e um 
outro de 60 mm também disposto verticalmente (medial ou na 
gastroplastia a Mason ) para permitir o fluxo distal, se a bolsa 
não for ressecada; o anel pode ser ou não extraído, dependendo 
da posição da nova bolsa; C) construção da bolsa utilizando  
grampeador 45, a bolsa é anastomosada ao tubo alimentar e 
o RYGB segue normalmente.

FIGURA 4 - Conversão de BGYR para interposição jejunal com gastrectomia 
subtotal - Branco switch: A) representação esquemática da 
conversão para a terapia de hipoglicemia grave após BGYR; o 
objetivo principal é transformar o BGYR e restaurar a continuidade 
para o duodeno através de interposição jejunal e gastrectomia 
subtotal; B) realização de gastrectomia de preservação do 
piloro em 2-4 cm antro remanescente e, finalmente, o tubo 
alimentar é ressecado em 20 cm da anastomose gastrojejunal 
até a anastomose em Y-de-Roux; C) os 20 cm restantes da alça 
alimentar torna-se uma anastomose manual para o resto do 
antro e o Y-Roux é fechado por grampeamento para finalizar 
a ressecção da alça alimentar.

FIGURA 5 - Revisão endoscópica de BGYR: A) a redução transoral da anastomose 
gastrojejunal após RYGB (TORE) é realizada por via endoscópica, 
utilizando um dispositivo de sutura de espessura total especial 
(Apollo Overstich®, Austin, TX, EUA); B) um overtube especial é 
inserido para evitar danos esofágicos; C) a anastomose gastrojejunal 
alargada (cerca de 5 cm) está preparada para sutura, após aplicação 
de plasma de argônio; D) a anastomose dilatada é efetivamente 
reduzida para menos de 9 mm por meio de suturas Overstich®. 

FIGURA 6 - Gastroplastia vertical endoscópica (ESG): A) nova indicação 
para gastroplicatura vertical endoscópica primária, como um 
primeiro passo em pacientes de alto risco para a preparação 
de um segundo passo cirúrgico em 9-12 meses; exemplo de 
paciente com IMC=72 (315 kg) com insuficiência respiratória 
e traqueostomia; B) como um procedimento primário em 
pacientes com hérnia gigante e aderências; neste paciente, 
GVL foi abortada devido às aderências e indicado o uso de ESG; 
C) o desempenho do ESG como um procedimento bariátrico 
primário é definido através de suturas totais consecutivas a partir 
da incisura angular para proximal; as suturas são interrompidas, 
por isso, a secreção gástrica e alimentos podem ter trânsito livre 
entre a gastroplastia; D) estudo radiológico após ESG.

Artigo de Revisao
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remoção banda, existe um período de espera de 2-6 meses para 
realizar o BGYR como um segundo passo. Em resumo, as taxas 
de complicações são semelhantes, embora a evidência não seja 
muito homogênea e nenhuma afirmação final pode ser feita 
em revisões sistemáticas de ambos os métodos10,33. Moon et 
al. mostraram que a conversão de banda gástrica para GVL ou 
BGYR compreende resultados comparáveis ​​em relação a perda 
de peso e complicações35.

	
Aspectos técnicos
O paciente pode ser operado por laparoscopia, com liberação 

inicial das aderências, principalmente entre estômago e fígado. 
A banda é dissecada a partir da parte gástrica e extraída depois 
através do trocarte de 12 mm. A banda gástrica e a cápsula 
circundante são dissecadas com tesoura ou tesoura ultrassônica. 
Antes da conversão é feita endoscopia para descartar possível 
erosão da banda gástrica. No caso de dano, a conversão eletiva 
deve ser interrompida e adiada até a cura completa. A construção 
de uma bolsa (Figura 2), evita a formação de tecido cicatricial distal 
à banda gástrica. O tecido na área da banda gástrica é geralmente 
muito vulnerável e não é adequado para a anastomose. A seguir, 
são realizadas as outras etapas regulares do BGYR.

Conversão de gastroplastia vertical (Mason) para BGYR
A gastroplastia vertical, descrita por Mason em 198231, 

foi durante anos o método bariátrico de escolha32. A perda de 
peso inicial é bem sucedida,33 embora os pacientes possam 
desenvolver complicações e ter perda de peso insuficiente em 
longo prazo12. A revisão cirúrgica é frequentemente combinada 
com a conversão para cirurgia bariátrica, sendo o BGYR o mais 
comum. A mortalidade está relacionada a menos que 1%34,35. 
As complicações ocorrem com frequência de 9-19%34-37. Os 
pacientes com gastroplastia vertical revistos cirurgicamente sem 
realizar conversão para BGYR têm resultados decepcionantes e 
serão reoperados em 50% dos casos. Em contraste, existe taxa 
significativamente mais baixa de re-revisões (menos de 5%), 
se a conversão é realizada simultaneamente com BGYR como 
primeiro procedimento revisional34,38,39. Em geral, a conversão de 
gastroplastia vertical para BGYR é útil, embora seja associada, por 
si só, com o aumento da mortalidade e é inferior ao de outros 
procedimentos bariátricos.

Aspectos técnicos
O paciente é submetido à laparoscopia exploradora e lise 

de aderências (principalmente entre o estômago e fígado). O lobo 
esquerdo é fixado por um afastador. A região bolsa é dissecada. 
Um grampeador linear (45 mm) é colocado horizontalmente sem 
cruzar a linha vertical da gastroplastia anterior (Figura 3). A banda 
muitas vezes não é removida e permanece na posição existente40. 
Outro grampeador é colocado medialmente na gastroplastia 
vertical para assegurar uma saída distal da antiga bolsa. Outra 
opção é a ressecção do anel e usar a linha de grampeamento 
vertical anterior como nova bolsa. Todas as linhas de grampos 
podem ser sobressuturada com fio absorvível. A seguir, RYGB 
padrão é realizado.

 
Conversão de BGYR para interposição jejunal com ressecção 
do estômago excluso e alça alimentar (Branco switch) 

Em alguns casos depois do BGYR, pode ocorrer hipoglicemia 
grave com neuroglicopenia (NIHHPB – hipoglicemia não-insulinoma 
hiperinsulinêmica pós-bypass). A prevalência na literatura mostra 
alta variação e está em alguns estudos em cerca de 1%41,42. Estudo 
recentemente publicado (n=1.206) mostrou prevalência cumulativa 
em cinco anos de 13,3%43. Foram incluídos pacientes somente 
sem diabete pré-operatória da operação original e classificados 
de acordo com a escala de hipoglicemia de Edimburgo. Uma das 
razões para a variação na ocorrência em diferentes bancos de 
dados é atribuída à detecção médica insuficiente dos episódios 
de hipoglicemia.

Os pacientes com hipoglicemia grave ficam hospitalizados 
e necessitam de diagnóstico adequado44. Isto inclui história 

médica detalhada (relação temporal entre os sintomas e a 
ingestão de alimentos), incluindo a detecção da medicação 
corrente (interferência com beta-bloqueadores, inibidores de 
ACE, antibióticos, bloqueadores dos receptores da angiotensina). 
Além disso, os níveis hormonais (cortisol, somatrofina, fator de 
crescimento semelhante à insulina, hormônios da tireoide), coração, 
rim e função hepática, devem ser pesquisados quanto ao que pode 
causar a hipoglicemia. Teste funcional de tolerância com refeição 
mista44 é preferível ao teste de tolerância à glicose por via oral, mas 
é difícil a comparação entre séries. Imaginologia é recomendada 
para investigação de insulinomas e tumores neuroendócrinos. 
Em casos individuais, as células beta-hiperplásicas podem ser 
seletivamente estimuladas e localizadas por gluconato cálcico45.

O principal tratamento recomendado é conservador, com 
medidas dietéticas e/ou medicamentosas. Alguns pacientes não 
respondem a estas terapias, e podem, opcionalmente, serem 
tratados cirurgicamente. Vários métodos são descritos na literatura, 
apesar de todos terem número de casos muito pequeno. A 
restauração da anatomia BGYR através de gastrogastrostomia 
incluindo a ressecção da alça alimentar46 ou mesmo a colocação 
de gastrostomia no estômago distal, poderia tratar o NIHHPB em 
casos seletivos47. O mecanismo de tais intervenções é a hipótese de 
que o transporte de alimentos através da alça alimentar excluindo 
o duodeno é responsável pelo NIHHPB. Além disso, a chamada 
nesidioblastose - hipertrofia das células beta-Langerhans do 
pâncreas em adultos - se presume estar instalada no pâncreas, o 
que associa-se à secreção anormal de insulina. O exato mecanismo 
patológico não é totalmente entendido48. Em casos graves com 
episódios neuroglicopênicos refratários e hipoglicemia grave, a 
ressecção pancreática parcial ou total pode ser considerada49,50. 
Alternativamente, a ocorrência de NIHHPB pode atualmente ser 
tratada pelo procedimento Branco switch. A técnica foi desenvolvida 
pelo grupo de Alcides Branco, de Curitiba, Brazil51. O objetivo 
é restaurar a continuidade do duodeno, a ressecção da maior 
parte do tubo alimentar e estômago excluído, de modo que a 
passagem do alimento através do duodeno permita a redução 
da insulina retardada e secreção pancreática. Por ainda manter 
malabsorção intestinal e restrição, a redução de peso desejado 
ainda fica garantida.

Até agora, nove pacientes em nosso estudo foram operados 
por via laparoscópica pela técnica Branco switch por episódios 
de hipoglicemia grave51. Níveis de glicose e insulina pré e pós-
prandiais normais pós-operatórias foram medidos. Episódios 
de hipoglicemia pararam em todos os pacientes e, portanto, 
foram tratados com sucesso. O IMC foi de 32,5 kg/m2 antes e de 
29,9 kg/m2, seis meses após o procedimento. Úlceras, dumping 
e outras complicações não ocorreram no período médio de 
observação de dois anos.

A evidência médica é baixa em procedimentos endoscópicos 
e laparoscópicos para o tratamento de NIHHPB e que são 
realizados em centros especializados. O procedimento TORE 
(reparo transoral endoscópico de gastrojejunoanastomose), 
através da redução do diâmetro da gastroenteroanastomose, 
tem mostrando bons resultados para o tratamento da síndrome 
de dumping e recuperação do peso após BGYR.

Aspectos técnicos
O processo de conversão pode ser realizado por laparoscopia. 

Mobilização do estômago é feita e o antro é grampeado perto do 
piloro (2-4 cm) para realizar gastrectomia parcial. A alça jejunal 
alimentar é ressecada, até 20 cm para a anastomose gastrojejunal, 
que permanece intacta. O jejuno alimentar com 20 cm de 
comprimento é então anastomosado ao antro perto do piloro. 
A anastomose gastrojejunal é realizada manualmente (Figura 
4). A anastomose anterior em Y também é fechada (ressecção 
do tubo alimentar) por um grampeamento. Um total de quatro 
ou cinco trocárteres são necessários para a conversão do BGYR 
em Branco switch. Um afastador de fígado a vácuo pode ser 
usado para evitar um trocarte adicional52. Em geral um diâmetro 
maior deve ser realizado (4,2 mm), porque a parede gástrica 
pode estar espessada por fibrose na utilização de dispositivos 
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de grampeamento. Devido ao aumento da taxa de complicação 
de operação revisional, é recomendada a utilização de cargas 
de grampeadores grandes (preta ou verde) e drenagem intra-
abdominal11.

Procedimentos revisionais endoscópicos
Redução transoral Apollo da anastomose gastrojejunal 

(redução transoral/TORE)
A recuperação do peso ocorre em até 20% dos casos 

após BGYR53,54. Para estes doentes novos métodos endoscópicos 
podem ser usados para redução ponderal. A redução transoral 
no diâmetro de anastomose gastrojejunal (TORE) é realizada 
por via endoscópica. Dispositivo de sutura especial (Apollo 
Overstich®, Austin, TX, EUA) faz sutura endoscópica de espessura 
total, lateralmente fixado de modo a que o diâmetro e, portanto, 
a saída da bolsa gástrica distal seja reduzida (Figura 5)55,56. O 
método tem efeito restritivo sobre a ingestão de alimentos e 
pode causar perda de peso, verificado em série recente e em 
nossa experiência. A avaliação pré-intervencionista é importante 
para verificar se a bolsa gástrica ou anastomose gastrojejunal 
estão dilatadas, pois só com diâmetro aumentado o uso da 
técnica TORE é indicado. O paciente pode ter alta no início do 
período pós-intervenção (<24 h) após curto monitoramento. No 
maior estudo prospectivo (n=150) foi obtida redução do EWL 
em 19% após período de observação de três anos57. Não houve 
complicações graves, embora foram observadas dor abdominal 
(4%), hematêmese/melena (3,3%) e náuseas (2%). O diâmetro 
da anastomose gastrojejunal foi reduzido de média de 24 mm 
a 9 mm (p<0,05).

Gastroplastia vertical endoscópica Apollo - ESG
O sistema endoscópico para a produção de plicatura 

intragástrica sem a necessidade de incisão abdominal foi publicada 
pela primeira vez em 201360. Esta intervenção é indicada para 
obesidade mórbida, mas também pode ser usada para a revisão 
de GVL. Aqui, uma sutura de espessura total é realizada com 
dispositivo de sutura especial (Apollo Overstich) utilizando 
uma única ou dupla linha de sutura colocada verticalmente 
ao longo da grande curvatura. A sutura é feita de modo que a 
secreção do estômago possa integralmente atingir o duodeno. 
A série clínica documentada pela primeira vez na Alemanha 
foi realizada pelo nosso grupo no Charité, Virchow Clinic, em 
Berlim, Alemanha. O primeiro paciente tinha IMC de 45 kg/m2 e 
grande avental cutâneo de gordura e hérnia incisional gigante 
devido às múltiplas operações abdominais (n=14) que teve. Duas 
tentativas de operação bariátrica laparoscópica e laparotômica 
foram abortadas devido às aderências. O procedimento levou 
90 min, sem complicações (Figura 6)61. Depois de seis meses foi 
observada redução de peso de 25% (IMC=30,2 kg/m2). Nova série 
em nossa instituição está estudando a indicação do endosleeve 
como primeiro passo para pacientes super-super obesos (IMC 
superior a 60 kg/m2) e para os de alto risco com insuficiência 
cardiovascular como procedimento definitivo, e por receptores 
de transplante renal com obesidade mórbida como preparação 
para o transplante de rim.

Os estudos publicados disponíveis mostram resultados muito 
bons, mas o número de pacientes ainda é baixo62,63. No maior 
estudo de acompanhamento (n=25, período de observação de um 
ano) o peso foi reduzido em 19% e o EWL em 54%64. Nenhuma 
complicação foi documentada. Em comparação com a GVL, o 
fornecimento de sangue gástrico e inervação são preservados. 
O processo pode ser reversível nas primeiras duas semanas. É 
possível que ESG possa ser indicado para IMC muito elevado 
no conceito de dois procedimentos, em vez de GVL, como 
foi realizada em nossa primeira série no Charité, em Berlim. A 
técnica também pode ser indicada para redução inicial de peso 
e, secundariamente, aplicada durante BGYR24,65.

Revisão endoscópica Apollo após GVL pode ser também 
possível para o insucesso do tratamento, que ocorre em até 20% 
dos casos devido à perda de peso insuficiente ou reganho de 
peso16,17. Se grande diâmetro do tubo gástrico é diagnosticado 

por volumetria radiológica gástrica, um assim chamado re-sleeve 
endoscópica pode ser realizado58,59. A literatura para re-sleeve 
endoscópico na falha da GL ainda é escassa.

CONCLUSÃO

A incidência crescente da cirurgia bariátrica está associada 
ao aumento da importância das técnicas revisionais. Perda de 
peso inadequada ou a recuperação do peso são as indicações 
mais comuns para revisão e conversão. Os resultados preliminares 
justificam o uso de BGYR como procedimento de conversão de 
escolha. Alternativamente, procedimentos endoscópicos com baixo 
risco podem ser usados com menor morbidade e mortalidade, 
embora os resultados em longo prazo ainda não estão disponíveis.
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Ná pagina 132, adicionou-se após a conclusão:

 AGRADECIMENTO:
Esta revisão foi publicada em parte em língua alemã para disseminar o tópico atual para o público que fala línguas 

estrangeiras mais amplamente66.

Na página 133, adicionou-se a referência numero 66:
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