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RESUMO: Objetivo: Demonstrar nossa experiência com a gastroplastia em Y de Roux por videolaparoscopia
(GYRL), usando pequena bolsa gástrica e anastomose jejunal com grampeador circular. A gastroplastia com
desvio em Y de Roux é uma das operações mais comuns para o tratamento da obesidade mórbida. Técnicas por
laparoscopia têm sido relatadas, mas descrevem maior tempo operatório e maiores complicações quando compa-
radas com a cirurgia aberta. A abordagem por videocirurgia continua a ser um desafio mesmo para os cirurgiões
mais experientes. Método: De setembro de 1999 a maio de 2001, 102 pacientes foram submetidos à gastroplastia
em Y de Roux. A anastomose jejuno-jejunal foi feita a uma distância de 100cm a 150cm de acordo com o índice
de massa corporal (IMC). Uma análise prospectiva identificou o índice de fístula e de estenose pós-operatória e a
conduta em uma série consecutiva de pacientes, submetidos a GYRL com anastomose gastrojejunal realizada
com grampeador circular 25mm ou 28mm. Nos últimos dez casos esta anastomose foi executada com sutura
manual. Resultados:. A média etária foi de 37,5 anos (17-62) e a média de IMC foi de 50,3kg/m² (35-78). O
tempo operatório variou de 55min a 210min com média de 119min. O tempo médio de internação foi 4,3 dias (2-
10). Dois pacientes superobesos tiveram a cirurgia convertida para o procedimento aberto por dificuldades  técni-
cas.  Houve dois óbitos (1,9%), ambos por embolia pulmonar. Houve uma fístula (0,9%) da anastomose gastroje-
junal tratada conservadoramente. Quinze pacientes (14,7%), desenvolveram estenose na anastomose e
necessitaram de dilatação endoscópica. Nove pacientes sofreram uma única dilatação e seis receberam duas
a quatro dilatações e permaneceram sem disfagia. Vinte pacientes foram avaliados após um ano e mostraram
uma média de IMC 33,4kg/m² (24-44). Conclusão: A GYRL com anastomose gastrojejunal com grampeador é
segura e efetiva. Ocorreram estenoses que foram tratadas com dilatação endoscópica, mas, com o uso do
grampeador circular de 28mm ou sutura manual, não mais aconteceram. Os dois óbitos ocorreram em supero-
besos, em que a intervenção foi convertida para procedimento aberto e evoluíram com embolia pulmonar
irreversível.

Descritores: Obesidade mórbida; Derivação gastrojejunal; Cirurgia laparoscópica; Técnica cirúrgica; Cirurgia
bariátrica.
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INTRODUÇÃO

A obesidade mórbida vem aumentando rápida e pro-
gressivamente no mundo ocidental. São conseqüências desta

doença a apnéia do sono, diabetes tipo 2, artrite degenerati-
va, hipertensão arterial e hiperlipidemia. Tem sido relata-
do um aumento da mortalidade em homens e mulheres com
obesidade moderada ou mórbida1. O objetivo da cirurgia
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não é apenas a perda de peso mas também a cura de comor-
bidades. De acordo com a reunião de consenso do Instituto
Nacional de Saúde de 1996 (NIH-USA), a cirurgia é o úni-
co tratamento efetivo para a obesidade mórbida2. Os crité-
rios para a cirurgia estão já estabelecidos e incluem pacien-
tes com índice de massa corporal (IMC) maior que 40kg/m²
ou IMC acima de35 kg/m² com comorbidade.

As duas operações mais utilizadas e com maior se-
guimento são a gastroplastia vertical com bandagem
(GBV) e a gastroplastia com derivação intestinal em Y de
Roux (GYR)3,4. Vários trabalhos mostraram a superiori-
dade da GYR sobre a GVB nos estudos em longo prazo,
porque a gastroplastia com derivação tem efeito restritivo
e disabsortivo5-7 (Figura 1).

Oito pacientes já haviam sido submetidos à cirurgia
no andar superior do abdome como colecistectomia aber-
ta4, colecistectomia laparoscópica2, operação de Nissen
laparoscópica1. Uma paciente havia sido operada há 18
meses com colocação de banda ajustável, retirada por la-
parotomia seis meses depois, em sua cidade.

Inicialmente nenhum caso foi excluído pelo excesso
de peso. Nos últimos seis meses só temos operado pacien-
tes com menos de 200kg. Acima deste peso, são orienta-
dos para baixar a este limite seguindo dieta rígida em
ambiente próprio ou encaminhados para colocação de ba-
lão intragástrico.

No pré-operatório todos os pacientes foram avalia-
dos por grupo multidisciplinar com psicólogo, nutricio-
nista, gastroenterologista, endocrinologista e clínico.

As comorbidades foram avaliadas por especialista
da área.

A anestesia foi feita com bloqueio peridural, intuba-
ção com o paciente acordado e indução de anestesia geral.

Foram utilizadas perneiras pneumáticas de compres-
são seqüencial para prevenção de tromboembolismo.

Foram colocados cateteres vesical de Foley e naso-
gástrico. Ao se iniciar a dissecção do estômago o cateter
nasogástrico era retirado, para não ser grampeado duran-
te a seção da cárdia.

O paciente foi colocado em mesa cirúrgica própria
para obeso, em decúbito dorsal, ficando o cirurgião à di-
reita. O uso de instrumentos mais longos (43cm) foi de
grande utilidade nos superobesos e foram usados dois in-
sufladores de 30l/min.

A maior parte da cirurgia foi feita com o paciente
em posição de Trendelenburg reverso de 30° e lateral di-
reita de 20o e bem fixado à mesa.

O 1o acesso era realizado na margem superior do
umbigo e, com agulha de Veress, produzia-se um pneumo-
peritônio de 15mmHg. Foram utilizados cinco trocartes de
12mm longos e dois de 5mm, também longos. Em raros
casos foi acrescentado mais um trocarte de 12mm a meia
distância xifo-umbilical mas geralmente toda a interven-
ção foi executada com a ótica no umbigo (Figura 2).

A cirurgia foi iniciada com a tração do estômago para
baixo pelo auxiliar e o afastamento do fígado com uma pin-
ça de apreensão de 5mm presa ao diafragma, próximo ao
hiato esofageano, dispensando o afastador de fígado.

Figura 1 — Esquema da GYRL.

Com o aprimoramento das técnicas a GYR tem sido
realizada por laparoscopia em alguns centros (GYRL)8-12.

Atualmente, na Europa e no Brasil, tem havido gran-
de divulgação da banda gástrica ajustável usada por lapa-
roscopia. Esta intervenção objetivamente reproduz o que
é feito com a gastroplastia vertical13-15.

Nos pacientes superobesos (IMC>50) os resultados
não são bons com as intervenções estabelecidas, e assim,
foram propostas as operações de derivação biliopancreáti-
ca16 e a derivação biliopancreática com duodenal switch17

por cirurgia aberta.

MÉTODO

De setembro de 1999 a maio de 2001, 102 pacientes
foram submetidos à GYRL pela mesma equipe cirúrgica
(Tabela 1).

TTTTTabela 1abela 1abela 1abela 1abela 1

Perfil dos 102 pacientes. (Set. 99 – Maio 2001)

39 do sexo masculino

63 do sexo feminino

Média de idade de 37,5 anos (17-62)

Média de peso 116k (92-220)

Média do IMC 50,3kg/m² (35-78)

Média do tempo de cirurgia 119 minutos (55-210)

Média do tempo de internação 4,3 dias (2-10)
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A cerca de 4cm da junção esofagogástrica foi aberto
o pequeno omento e feita a seção dos dois primeiros vasos
da pequena curvatura com a tesoura ultra-sônica (Ultraci-
sion Ethicon). Com dissecção romba junto ao estômago
conseguiu-se chegar à grande curvatura, sendo de grande
utilidade nesta fase o uso de instrumento roticulado. Foi
feita a secção do estômago com três ou quatro aplicações
do Endo GIA 45-3.5 (US-Surgical), restando uma bolsa
cárdica de aproximadamente 20cc (Figura 3).

Previamente foi preparada a bigorna do stapler
CEEA (US-Surgical) 25 ou 28, que teve seu mecanismo
de fixação desestabilizado e fixada a um cateter nasogás-
trico no 22 (Figura 4).

O cateter era passado pelo anestesista através da boca
do paciente e acompanhado pelo cirurgião, que fez uma
pequena abertura no coto cárdico para saída do cateter
(Figura 5). O cateter era, então, desinserido da haste, reti-
rado do abdome e a haste fixada com um ponto para que
não houvesse desgarro da porção gástrica a ser anastomo-
sada ao jejuno.

A mesa era colocada em posição normal e iniciada a
parte inframesocólica, com elevação do cólon transverso
e identificação do ângulo de Treitz. A 30-40cm da alça
fixa foi aberto o mesentério com o Ultracision junto à alça
e feita a seção do jejuno com um disparo do Endo GIA 45-
2,5. Nos pacientes obesos mórbidos o tamanho da alça
proximal foi de 75cm e nos superobesos de 150 a 200cm.
A anastomose látero-lateral do jejuno era feita com uma
aplicação do Endo GIA 45-2,5 e completado o fechamen-
to com sutura manual (Figura 6). É importante que se
libere o mesentério da alça que vai ser levada ao coto gás-
trico, por cerca de 8cm pois isto alonga o meso, deixando
a sutura sem tensão. A anastomose foi sempre efetuada
por via pré-cólica.

A seguir era retirado um trocarte do flanco esquerdo
e o seu trajeto ampliado e dilatado para dois dedos, por
onde introduzia-se o grampeador circular por dentro da
alça jejunal e acoplava-se à haste que se encontrava no
coto gástrico (Figura 7). O grampeador era acionado ten-

Figura 2 — Posição dos trocartes de 11-12mm e 5mm.

Figura 3 — Bolsa cárdica após seção com grampeador linear.

Figura 4 — Bigorna do stapler circular CEEA dobrada e fixada
ao cateter nasogástrico.

Figura 5 — Cateter fixado à bigorna saindo pelo coto gástrico.
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do-se o cuidado de mobilizar a bigorna para que ela tomas-
se a posição adequada quando o instrumento era fechado
para grampear. O excesso de jejuno era seccionado com
uma aplicação do Endo GIA 45-2,5. Em seguida era injeta-
do, através da sonda orogástrica, 50ml de azul-de-metileno
para testar a sutura cardiojejunal.

Os locais dos trocartes foram fechados com agulha
própria.

Os pacientes foram deixados sem sonda nasogástri-
ca, passando para o leito com pequena ajuda, pois já esta-
vam acordados ao fim do ato cirúrgico. Permaneceram na
sala de recuperação pós-anestésica por três horas, sendo a
seguir transferidos para o quarto, não necessitando de CTI.

RESULTADOS

Dos 102 pacientes operados em dois a laparoscopia
foi convertida para procedimento aberto, ambos com peso
210 e 220kg respectivamente, devido à dificuldade na
anastomose cardiojejunal.

O tempo operatório variou de 55min a 210min com
média de 119min. O tempo médio de internação foi de 4,3
dias (2-10).

Um paciente apresentou fístula gastrojejunal que foi
tratada conservadoramente obtendo alta no 8o dia pós-ope-
ratório.

Quinze pacientes (14,7%) desenvolveram estenose
na cardiojejunostomia, todos resolvidos com dilatação
endoscópica. A maior parte necessitou apenas de uma di-
latação, mais em quatro casos foram necessários dois a
quatro procedimentos endoscópicos.

Infecção no local da entrada do stapler na parede
abdominal ocorreu em 12 pacientes (13,8%). Houve um
caso de hérnia incisional, exatamente no mesmo local.

Houve dois óbitos no pós-operatório, sendo um com
24 horas e outro no 4o dia pós-operatório por embolia
pulmonar. Ambos os pacientes, com mais de 200kg, tive-
ram conversão para cirurgia aberta.

Em 12 meses (set. 99/out. 2000) de pós-operatório,
em 20 pacientes, houve uma diminuição da média do IMC
para 33,4kg/m² (Tabela 2).

Figura 6 — Anastomose jejuno-jejunal com grampeador reto. O
restante da sutura é feito à mão.

Figura 7 — Acoplamento do grampeador CEEA à bigorna para
a anastomose cardiojejunal.

TTTTTabela 2abela 2abela 2abela 2abela 2

Resultado em 20 pacientes operados em 1 ano

Pré-operatório 1 ano

Peso156,4kg (110-220) Peso 95,4(63 -115)

IMC 54,5kg/m²(40- 78) IMC 33,4 (24 - 44)

DISCUSSÃO

A obesidade mórbida permanece como um grande
desafio e os métodos cirúrgicos são, atualmente, os úni-
cos capazes de levar a uma perda de peso significativa e
estável.

A derivação jejuno-ileal foi amplamente utilizada
para tratar a obesidade mórbida na década de 1960 e cer-
ca de 100.000 pacientes foram operados por esta técni-
ca19,20. O resultado em uma grande porcentagem de casos
foi catastrófico, com complicações sérias como distúrbios
eletrolíticos graves, urolitíase, deficiência vitamínica e
cirrose hepática21.

A gastroplastia vertical com banda foi proposta por
Mason e bastante utilizada na década de 198022.

A aplicação de grampeamento, sem seção gástrica
inicialmente, levava ao restabelecimento da comunica-
ção gastro-gástrica. Entretanto, mesmo depois que ficou
estabelecido que deveria ser seccionada a cárdia de for-
ma vertical e colocada banda de silicone, os bons resul-
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tados em longo prazo não persistiram e o método foi pra-
ticamente abandonado23. Esta técnica tinha ainda o in-
conveniente de agravar os casos de refluxo gastroesofa-
geano24. Nesta mesma década foi introduzida a
gastroplastia redutora com anel siliconizado e derivação
jejunal em Y-de-Roux5-7. Este procedimento tem sido con-
siderado o gold standard no tratamento cirúrgico da
obesidade, oferecendo uma excelente redução de peso,
mantida em longo prazo, com um aceitável índice de
complicações25. Nenhuma destas técnicas tem sido sufi-
ciente nos superobesos, tendo sido proposta, nestes ca-
sos, a derivação biliopancreática por Scopinaro15 e a de-
rivação bi l iopancreática com duodenal switch por
Marceau16. Estas técnicas levam a alterações metabóli-
cas importantes, mas têm sido defendidas em alguns cen-
tros26-28. O duodenal switch tem sido usado por Gagner
através de laparoscopia18. Entretanto, MacLean, em es-
tudo de 243 pacientes seguidos por mais de cinco anos
com GYR, mostrou excelente resultado em 93% de obe-
sos mórbidos e 57% em superobesos. O GYR, se compa-
rado com a derivação biliopancreática, mostrou, quanto
à perda de peso, um percentual de 81% para o duodenal
switch e 79% para o GYR5.

Desde 1978, quando Wilkinson introduziu a banda
gástrica não ajustável como um método cirúrgico para tra-
tar a obesidade, assistimos a duas décadas de controvér-
sias sobre este método. Inicialmente esta técnica foi ado-
tada por vários cirurgiões em muitos países e relatados
resultados excelentes29,30. Posteriormente foi considerado
como um método inadequado, com alto índice de reopera-
ções e complicações31,32. Na última década a banda gás-
trica ajustável de silicone levanta os mesmos questiona-
mentos, com resultados positivos e negativos na
literatura13-15, 34-36. Considerado como um método mais
simples, tem sido aplicado muitas vezes por cirurgiões
com pouca experiência em cirurgia bariátrica33.

A banda ajustável tem seu lugar na cirurgia bariá-
trica, desde que indicada rigorosamente, em pacientes
que não comem doces ou que tenham IMC menor que
45kg/m².

A cirurgia da obesidade foi iniciada em nosso Servi-
ço por laparoscopia, embasada em mais de 4.000 procedi-
mentos por esta abordagem.

Nos últimos seis meses temos utilizado durante a
cirurgia a compressão intermitente dos membros inferio-
res e a exemplo de outros autores estamos abandonando o
uso profilático da heparina37. A cirurgia realizada em tem-
po mais curto e a compressão intermitente dos membros
inferiores reduz a incidência de embolia pulmonar. O pa-
ciente é operado em decúbito dorsal, sem flexão dos mem-
bros inferiores, o que leva a menor estase venosa. Tive-
mos em nossa série dois óbitos por embolia pulmonar,
ambos em pacientes com mais 200kg, que após laparos-

copia por mais de três horas tiveram o procedimento com-
pletado por via aberta.

A anastomose cardiojejunal é feita com grampeador
circular. Foi utilizado inicialmente o CEEA 21, e a partir
do 20o caso o no 25. Com o uso de ambos tivemos estenose
em 14,7%, obrigando à dilatação. Isto tem ocorrido na
experiência de outros autores como Higa, que teve 33,3%
de estenose34. Atualmente usamos o CEEA 28 ou a sutura
manual e não tem havido necessidade de dilatação nos
últimos 25 casos.

Alguns autores argumentam que o diâmetro da saída
da bolsa gástrica deve ser estreitado com o uso de anel de
silicone6,7. Entretanto, usando uma anastomose com gram-
peador de até 28mm de diâmetro, após a retração cicatri-
cial a passagem gastrojejunal apresenta um diâmetro bas-
tante reduzido. MacLean, em experiência de mais de cinco
anos, observou que mesmo que a anastomose tenha 0,8 a
1cm de diâmetro com seis meses a um ano adquiria o
mesmo calibre do jejuno. Isto entretanto não afetou o re-
sultado em longo prazo5. Assim, não se justificava o uso
de anel com material sintético, que traz o risco de compli-
cações, como erosão gástrica e eliminação para a luz gas-
trointestinal, e em caso de estenose não teríamos como
dilatar por endoscopia.

A maioria dos autores usa a anastomose cardiojeju-
nal por via retrocólica8-11. Entretanto, complicações como
hérnia interna em 17%, estenose do mesocolon em 5,9%
foram observadas por Higa em 1.040 pacientes37.

Em todos os nossos casos foi utilizada a via pré-
cólica para a cardiojejunostomia, sem que tivéssemos ne-
nhum caso de obstrução ou de hérnia interna. Para alon-
gar o mesentério jejunal, desvascularizamos a alça a ser
anastomosada ao estômago em cerca de 6-8cm. A porção
isquêmica da alça é seccionada quando a gastrojejunosto-
mia é concluída.

O comprimento da alça a ser anastomosada ao coto
gástrico é de 100cm nos obesos e 150 a 200cm nos supe-
robesos.

Atualmente na América do Norte 82% dos cirurgi-
ões realizam cirurgias de GYR por via aberta ou fechada
e apenas 15% usam operações restritivas23. A explicação
para isto certamente é a melhor perda de peso em longo
prazo, menos complicações e revisões, menos vômitos e
melhor qualidade de alimentação e controle do refluxo.

A laparoscopia para a realização de cirurgia bariá-
trica exige maior experiência e treinamento da equipe
cirúrgica, mas ultrapassada a curva de aprendizagem sua
execução é praticada com mais facilidade do que na ci-
rurgia aberta. Isto traz ao paciente todas as vantagens da
intervenção laparoscópica, com menos dor, ausência de
íleo, existência praticamente nula de hérnia incisional e
deambulação, alta e volta as atividades normais em me-
nor tempo.
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ABSTRACT

Background: Roux-en-Y gastric bypass is one of the most common operations for morbid obesity. Laparoscopic
techniques have been reported, but refer longer operative time and seemingly higher initial complication rates
as compared to the open procedure. The minimally invasive aproach continues to be a challenge even to the
most experienced laparoscopic surgeons. The purpose of this paper is to describe our experience with the
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYG), using a gastric pouch to jejunal anastomosis with a EEA stapler.
Method: From September 1999 to May 2001, 102 patients were submitted to LRYG, using a gastric pouch jejuno
anastomosis with a EEA stapler. Jejuno-jejunal anastomosis was carryed on at a distance of 100cm to 150cm
according to the body mass index (BMI). A prospective analysis was undertaken to identify technical success,
leak rate and postoperative incidence of anastomotic stenosis and its management, in a consecutive series of
patients undergoing LRYG, with gastrojejunal anastomosis performed with a 25mm or 28mm stapler. In the last
10 cases this anastomosis was carryed on by hand suture. Results: Mean age was 37,5 years (range 17-62) and
mean BMI was 50,3kg/m² (range 35-78). The mean operative time was 119min. (55-210). The mean postoperative
hospital stay was 4,3 days (2-10). Two super obese patients were converted to an open precedure for technical
difficulties. Two patients died (1,9%) both from pulmonary embolism. There was 1 leak (0,9%) from the
gastrojejunal anastomosis managed without operation. Fifteen patients (14,7%) developed anastomotic stenosis,
that required endoscopic baloon dilatation. Nine of them required only a single dilatation and had no recurrence
of dysphagia. Six needed 2 to 4 dilatations and all of them are swallowing normaly. In twenty patients, after 12
months of follow-up, the mean decrease in BMI was 21,1kg/m². Conclusions: LRYG with the stapled EEA
gastrojejunal anastomosis is safe and effective. Stenosis ocurred and were managed by endoscopic dilatation,
but with the use of EEA 28 or hand suture, they did not happen anymore. There were two deaths in super obeses
patients whose operations were converted to open procedure and developed pulmonary embolism.

Key words: Morbid obesity; Gastric bypass; Laparosocopic surgery; Operative technique; Bariatric surgery.
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