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RESUMO: Objetivo: Demonstrar nossa experiéncia com a gastroplastia em Y de Roux por videolaparoscopia
(GYRL), usando pequena bolsa gastrica e anastomose jejunal com grampeador Aigasaoplastia com

desvio em Y de Roux é uma das operag¢des mais comuns para o tratamento da obesidade mérbida. Técnicas por
laparoscopia tém sido relatadas, mas descrevem maior tempo operatério e maiores complicagdes quando compa-
radas com a cirgia abertaA abordagem por videocimia continua a ser um desafio mesmo para ogyies

mais experientedlétodo: De setembro de 1999 a maio de 2001, 102 pacientes foram submetidos a gastroplastia
em Y de Roux. A anastomose jejuno-jejunal foi feita a uma distancia de 100cm a 150cm de acordo com o indice
de massa corporal (IMC). Uma analise prospectiva identificou o indice de fistula e de estenose pés-operatéria e a
conduta em uma série consecutiva de pacientes, submetidos a GYRL com anastomose gastrojejunal realizada
com grampeador circular 25mm ou 28mm. Nos ultimos dez casos esta anastomose foi executada com sutura
manual.Resultados: A média etéaria foi de 37,5 anos (17-62) e a média de IMC foi de 50,3kg/m? (35-78). O
tempo operatério variou de 55min a 210min com médid @imih. O tempo médio de internagao foi 4,3 dias (2-

10). Dois pacientes superobesos tiveram agiawonvertida para o procedimento aberto por dificuldades técni-

cas. Houve dois 6bitos (1,9%), ambos por embolia pulmbiearve uma fistula (0,9%) da anastomose gastroje-

junal tratada conservadoramente. Quinze pacientes (14,7%), desenvolveram estenose na anastomose e
necessitaram de dilatacdo endoscopica. Nove pacientes sofreram uma Unica dilatacéo e seis receberam duas
a quatro dilatagbes e permaneceram sem disfeljite pacientes foram avaliados apds um ano e mostraram

uma média de IMC 33,4kg/m? (24-4@onclusdo:A GYRL com anastomose gastrojejunal com grampeador é
segura e efetiva. Ocorreram estenoses que foram tratadas com dilatagdo endoscépica, mas, com o uso do
grampeador circular de 28mm ou sutura manual, ndo mais aconteceram. Os dois 6bitos ocorreram em supero-
besos, em que a intervencgéo foi convertida para procedimento aberto e evoluiram com embolia pulmonar

irreversivel.
Descritores: Obesidade mérbida; Derivacéo gastrojejunal; @ieulaparoscopicafécnica cirlgica; Cirugia
bariatrica.
INTRODUCAO doenca a apnéia do sono, diabetes tipo 2, artrite degenerati-

va, hipertenséo arterial e hiperlipidenilem sido relata-
A obesidade mérbida vem aumentando réapida e pro-do um aumento da mortalidade em homens e mulheres com

gressivamente no mundo ocidental. S&o consequiéncias dest@esidade moderada ou morBida@ objetivo da cirgia
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nao é apenas a perda de peso mas também a cura de comor- Tabela 1

bidades. De acordo com a reuni&o de consenso do Instituto Perfil dos 102 pacientes. (Set. 99 — Maio 2001)
Nacional de Saude de 1996 (NIH-USA), a graré o uni-

co tratamento efetivo para a obesidade métbida crité- 39 do sexo masculino

rios para a cirgjia estéo ja estabelecidos e incluem pacien-
tes com indice de massa corporal (IMC) maior que/4ik

ou IMC acima de35 kg/m2 com comorbidade. Média de idade de 37,5 anos (17-62)

~As dua§ operacdes mais_ utiliza_das € com maior se- Média de pesoTBk (92-220)

guimento sdo a gastroplastia vertical com bandagem
(GBV) e a gastroplastia com derivacéo intestinal em Y de  Média do IMC 50,3kg/m? (35-78)
Roux (GYR}“ Varios trabalhos mostraram a superiori-
dade da GYR sobre a GVB nos estudos em longo prazo,
porque a gastroplastia com derivacao tem efeito restritivo  Média do tempo de internagéo 4,3 dias (2-10)
e disabsortive’ (Figura 1).

63 do sexo feminino

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

Oito pacientes ja haviam sido submetidos a cirurgia
no andar superior do abdome como colecistectomia aber-
tat, colecistectomia laparoscépfcaperacdo de Nissen
laparoscépica Uma paciente havia sido operada ha 18
meses com colocacao de banda ajustavel, retirada por la-
parotomia seis meses depois, em sua cidade.

Inicialmente nenhum caso foi excluido pelo excesso
de peso. Nos ultimos seis meses s6 temos operado pacien-
tes com menos de 200kg. Acima deste peso, sdo orienta-
dos para baixar a este limite seguindo dieta rigida em
ambiente préprio ou encaminhados para colocacéo de ba-
l&0 intragastrico.

No pré-operatério todos os pacientes foram avalia-
dos por grupo multidisciplinar com psicdélogo, nutricio-
nista, gastroenterologista, endocrinologista e clinico.

As comorbidades foram avaliadas por especialista
da area.

A anestesia foi feita com bloqueio peridural, intuba-
¢do com o paciente acordado e inducéo de anestesia geral.

Foram utilizadas perneiras pneumaticas de compres-
sdo sequencial para prevencao de tromboembolismo.

Foram colocados cateteres vesical de Foley e naso-
X gastrico. Ao se iniciar a disseccao do estdmago o cateter
Figura 1 — Esquema da GYRL. nasogastrico era retirado, para ndo ser grampeado duran-
te a se¢do da cardia.

) . ) O paciente foi colocado em mesa qjida prépria
Com o aprimoramento das técnicas a GYR tem S'dopara obeso, em decubitorgal, ficando o cirgifo a di-

realizada por laparoscopia em alguns centros (G¥RL)  rejta. O uso de instrumentos mais longos (43cm) foi de

~Atualmente, na Europa e no Brasil, tem havido gran-grande utilidade nos superobesos e foram usados dois in-
de divulgacéo da banda gastrica ajustavel usada por lapas;,fladores de 30l/min.

roscopia. Esta intervengéo objetivamente reproduz o que A maior parte da cirgia foi feita com o paciente

é feito com a gastroplastia vertital. em posicéo d@rendelenbug reverso de 30° e lateral di-
Nos pacientes superobesos (IMC>50) os resultadoggita de 20 e bem fixado & mesa.

n&o s&o bons com as intervencdes estabelecidas, e assim, o 10 acesscera realizdo na magem superior do

foram propostas as operacdes de derivac&o biliopancreatiympigo e, com agulha déeress, produzia-se um pneumo-
cal® e a derivacdo biliopancreatica coimodenal switch peritonio de 15mmHg. Foram utilizados cinco trocartes de
por cirugia aberta. 12mm longos e dois de 5mm, também longos. Em raros
casos foi acrescentado mais um trocarte de 12mm a meia
, distancia xifo-umbilical mas geralmente toda a interven-
METODO céo foi executada ov a 6tica no umbigo (Figura 2).
A cirurgia foi iniciada com a tracdo do estbmago para
De setembro de 1999 a maio de 2001, 102 pacientedaixo pelo auxiliar e o afastamento do figado com uma pin-
foram submetidos & GYRpela mesma equipe cigica ¢a de apreensdo de 5mm presa ao diafragma, proximo ao
(Tabela 1). hiato esofageano, dispensando o afastador de figado.




140 Tinocoetal. Cirurgia da Obesidade Mérbida Rev. Col. Bras. Cir.

\:- .-° ‘
K o
SR " .
5 g
" - g ‘
o ; -
i \?;,‘.“:% 4
i g A A (7Y
le e i
0 Moo
5%

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

Figura 2 — Posi¢éo dos ticartes de 1-12mm e 5mm.

A cerca de 4cm da jungéo esofagogastrica foi abertg
0 pequeno omento e feita a se¢do dos dois primeiros vasos
da pequena curvatura com a tesoura ultra-sénica (Ultraci-
sion Ethicon). Com dissec¢do romba junto ao estdmago
conseguiu-se chegar a grande curvatura, sendo de grande
utilidade nesta fase o uso de instrumento roticulado. Fo
feita a seccéo do estbmago com trés ou quatro aplicagcbes
do Endo GIA45-3.5 (US-Suical), restando uma bolsa
cardica de aproximadamente 20cc (Figura 3).

Previamente foi preparada a bigorna do stapler
CEEA (US-Sugical) 25 ou 28, que teve seu mecanismo
de fixacao desestabilizado e fixada a um cateter nasogas
trico re 22 (Figura 4).

O cateter era passado pelo anestesista através da baca
do paciente e acompanhado pelo gidw, que fez uma
pequena abertura no coto cardico para saida do cateter

(Figura 5). O cateter era, entéo, desinserido da haste, retFigura 5 — Cateter fixado a bigorna saindo pelo coto gastrico.
rado do abdome e a haste fixada com um ponto para que
ndo houvesse desgarro da por¢éo gastrica a ser anastomo-
sada ao jejuno.

A mesa era colocada em posicdo normal e iniciada a
parte inframesocélica, com elevacdo do colon transverso
e identificacdo do angulo deeitz. A 30-40cm da alca
fixa foi aberto o mesentério com o Ultracision junto a alga
e feita a secdo do jejuno com um disparo do Endo GIA 45-
2,5. Nos pacientes obesos marbidos o tamanho da alca
proximal foi de 75cm e nos superobesos de 150 a 200cm.
A anastomose latero-lateral do jejuno era feita com uma
aplicacdo do Endo GIA 45-2,5 e completado o fechamen-
to com sutura manual (Figura 6). E importante que se
libere o mesentério da alga que vai ser levada ao coto gas-
trico, por cerca de 8cm pois isto alonga o meso, deixando
a sutura sem tensdo. A anastomose foi sempre efetuada
por via pré-célica.

A seguir era retirado um trocarte do flanco esquerdo
e 0 seu trajeto ampliado e dilatado para dois dedos, por
onde introduzia-se o grampeador circular por dentro da
algca jejunal e acoplava-se a haste que se encontrava no
Figura 3— Bolsa cadica apés se¢do com grampeador linear  coto gastrico (Figura 7). O grampeador era acionado ten-




Vol. 29, N° 3, Mai/Jun 2002 Tinocoetal. Cirurgia da Obesidade Mérbida 141

RESULTADOS

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

O tempo operatorio variou de 55min a 210min com
média de 19min. O tempo médio de internacao foi de 4,3
dias (2-10).

Um paciente apresentou fistula gastrojejunal que foi
tratada conservadoramente obtendo alt22 d@&a&os-ope-
ratorio.

Quinze pacientes (14,7%) desenvolveram estenose
na cardiojejunostomia, todos resolvidos com dilatacéo
endoscépica. A maior parte necessitou apenas de uma di-

) ' . . latacdo, mais em quatro casos foram necessarios dois a
Figura 6—Anastorpos_eJqung-jejunal com grampeador reto. O quatro procedimentos endoscopicos.
restante da sutura € feito a mao. Infeccdo 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.
do-se o cuidado de mobilizar a bigorna para que ela tomas- Houve dois 6bitos no pés-operatério, sendo um com
se a posi¢ao adequada quando o instrumento era fechad horas e outro no°4lia pés-operatério por embolia

para grampealO excesso de jejuno era seccionado compulmonarAmbos os pacientes, com mais de 200kg, tive-
uma aplicacéo do Endo GIA 45-2,5. Em seguida era injetaram converséo para cigia aberta.

do, através da sonda orogastrica, 50ml de azul-de-metileno Em 12 meses (set. 99/out. 2000) de pés-operatério,
para testar a sutura cardiojejunal. em 20 pacientes, houve uma diminui¢do da média do IMC
) Os locais dos trocartes foram fechados com agulhgpara 33,4kg/m? @bela 2).
prépria.
Os pacientes foram deixados sem sonda nasogastri-
ca, passando para o leito com pequena ajuda, pois ja esta- Tabela 2
vam acordados ao fim do ato cgioo. Permaneceram na
sala de recuperacao pos-anestésica por trés horas, sendo a

Resultado em 20 pacientes operados em 1 ano

seguir transferidos para o quarto, ndo necessitando de CTI. prg-operatério 1 ano
Pesol156,4kg (110-220) Peso 95,463 -115)
IMC 54,5kg/m2(40- 78) IMC 33,4 (24 - 44)

DISCUSSAO

A obesidade mérbida permanece como um grande
desafio e os métodos cigicos sdo, atualmente, os Uni-
cos capazes de levar a uma perda de peso significativa e
estavel.

A derivacao jejuno-ileal foi amplamente utilizada
para tratar a obesidade mérbida na década de 1960 e cer-
ca de 100.000 pacientes foram operados por esta técni-
ca?20 O resultado em uma grande porcentagem de casos
foi catastrofico, com complicagfes sérias como disturbios
eletroliticos graves, urolitiase, deficiéncia vitaminica e
cirrose hepatica

A gastroplastia vertical com banda foi proposta por
Mason e bastante utilizada na década de?980

A aplicagcdo de grampeamento, sem se¢éo gastrica
inicialmente, levava ao restabelecimento da comunica-
¢do gastro-gastrica. Entretanto, mesmo depois que ficou
Figura 7— Acoplamento do grampeador CEEA a bigorna para estabelecido que deveria ser seccionada a céardia de for-
a anastomose cdiojejunal. ma vertical e colocada banda de silicone, os bons resul-
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tados em longo prazo néo persistiram e o método foi pra€opia por mais de trés horas tiveram o procedimento com-
ticamente abandonatfo Esta técnica tinha ainda o in- pletado por via aberta.

conveniente de agravar os casos de refluxo gastroesofa- A anastomose cardiojejunal é feita com grampeador
geand*. Nesta mesma década foi introduzida a circular Foi utilizado inicialmente o CEE21, e a partir
gastroplastia redutora com anel siliconizado e derivacédado 2@ caso o A25. Com o uso de ambos tivemos estenose
jejunal em ¥de-Roux~’. Este procedimento tem sido con- em 14,7%, obrigando a dilatacdo. Isto tem ocorrido na
siderado ogold standad no tratamento cir@ico da experiéncia de outros autores como Higa, que teve 33,3%
obesidade, oferecendo uma excelente redugéo de pesde estenosé Atualmente usamos o CEEA 28 ou a sutura
mantida em longo prazo, com um aceitavel indice demanual e nao tem havido necessidade de dilatacdo nos
complicag6e®. Nenhuma destas técnicas tem sido sufi- Gltimos 25 casos.

ciente nos superobesos, tendo sido proposta, nestes ca- Alguns autores gumentam que o didmetro dadsai

sos, a derivacaalibpancreatica por Scopindfee a de-  da bolsa gastrica deve ser estreitado com o uso de anel de
rivacdo bliopancreatica conduodenal switchpor siliconé’. Entretanto, usando uma anastomose com gram-
Marcead®. Estas técnicas levam a alteracdes metabdli-peador de até 28mm de diametro, apds a retracao cicatri-
cas importantes, mas tém sido defendidas em alguns certial a passagem gastrojejunal apresenta um diametro bas-
tros?6-28. O duodenal switchiem sido usado por Gagner tante reduzido. MacLean, em experiéncia de mais de cinco
através de laparoscopiaEntretanto, MacLean, em es- anos, observou que mesmo que a anastomose tenha 0,8 a
tudo de 243 pacientes seguidos por mais de cinco anoécm de didmetro com seis meses a um ano adquiria 0
com GYR, mostrou excelente resultado em 93% de obeimesmo calibre do jejuno. Isto entretanto ndo afetou o re-
sos morbidos e 57% em superobesos. O GYR, se compaultado em longo prazoAssim, ndo se justificava 0 uso
rado com a derivacaalimpancreatica, mostrou, quanto de anel com material sintético, que traz o risco de compli-
a perda de peso, um percentual de 81% padreodenal cacdes, como erosdo gastrica e eliminagdo para a luz gas-

switche 79% para o GYR trointestinal, e em caso de estenose nao teriamos como
Desde 1978, quanddilkinson introduziu a banda dilatar por endoscopia.
gastrica ndo ajustavel como um método giae para tra- A maioria dos autores usa a anastomose cardiojeju-

tar a obesidade, assistimos a duas décadas de @ntrov nal por via retrocdlicd!. Entretanto, complicacées como
sias sobre este método. Inicialmente esta técnica foi adohérnia interna em 17%, estenose do mesocolon em 5,9%
tada por varios cirgides em muitos paises e relatados foram observadas por Higa em 1.040 paciéntes
resultados excelent8’ Posteriormente foi considerado Em todos os nossos casos foi utilizada a via pré-
como um método inadequado, com alto indice de reoperaedlica para a cardiojejunostomia, sem que tivéssemos ne-
¢Oes e complicagd8s2 Na Ultima década a banda gas- nhum caso de obstrugcao ou de hérnia interna. Para alon-
trica ajustavel de silicone levanta os mesmos questionagar o mesentério jejunal, desvascularizamos a alca a ser
mentos, com resultados positivos e negativos naanastomosada ao estbmago em cerca de 6-8cm. A por¢éo
literaturd?-15 34-3¢ Considerado como um método mais isquémica da alga é seccionada quando a gastrojejunosto-
simples, tem sido aplicado muitas vezes por gid@s mia é concluida.
com pouca experiéncia em cigia bariatric&’. O comprimento da alca a ser anastomosada ao coto
A banda ajustavel tem seu lugar na giabaria- gastrico é de 100cm nos obesos e 150 a 200cm nos supe-
trica, desde que indicada rigorosamente, em pacientesobesos.
gue ndo comem doces ou que tenham IMC menor que Atualmente naéAmérica do Norte 82% dos cigir
45kg/mz2, Oes realizam cirgiias de GYR por via aberta ou fechada
A cirurgia da obesidade foi iniciada em nosso Servi- e apenas 15% usam operacdes restrifivAsexplicacdo
¢o por laparoscopia, embasada em mais de 4.000 procedpara isto certamente é a melhor perda de peso em longo
mentos por esta abordagem. prazo, menos complicacdes e revisdes, menos vomitos e
Nos ultimos seis meses temos utilizado durante amelhor qualidade de alimentacgao e controle do refluxo.
cirurgia a compressao intermitente dos membros inferio- A laparoscopia para a realizagéo de giaubaria-
res e a exemplo de outros autores estamos abandonanddrica exige maior experiéncia e treinamento da equipe
uso profilatico da heparif@A cirurgia realizada em tem-  cirdrgica, mas ultrapassada a curva de aprendizagem sua
po mais curto e a compressao intermitente dos membroexecucao é praticada com mais facilidade do que na ci-

inferiores reduz a incidéncia de embolia pulmofapa- rurgia aberta. Isto traz ao paciente todas as vantagens da
ciente é operado em decubito dorsal, sem flexdo dos menintervencdo laparoscdpica, com menos doséncia de
bros inferiores, o que leva a menor estase verosz. ileo, existéncia praticamente nula de hérnia incisional e

mMos em nossa série dois 6ébitos por embolia pulmonardeambulacéo, alta e volta as atividades normais em me-
ambos em pacientes com mais 200kg, que apds laparosior tempo.
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ABSTRACT

Background: Roux-en-Y gastric bypass is one of the most common operations for morbid bbpaitgscopic
techniques have beeepotted, but efer longer operative time and seemingly higher initial complication rates
as compaed to the open prcedue. The minimally invasive apeich continues to be a challenge even to the
most experienced lapascopic sugeons. The purpose of this paper is to describe our experience with the
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass Y&, using a gastric pouch to jejunal anastomosis with a &&pler
Method: From September 1999 to May 2001, 102 patiente s@mitted to LRG using a gastric pouch jejuno
anastomosis with a EE#tapler Jejuno-jejunal anastomosis was ogd on at a distance of 100cm to 150cm
accoding to the body mass index (BMA) prospective analysis was untkgten to identify technical success,
leak rate and postoperative incidence of anastomotic stenosis and its management, in a consecutive series of
patients undegoing LRYG with gastojejunal anastomosis performed with a 25mm or 28mm stdpldre last

10 cases this anastomosis wasrgad on by hand suterResults: Mean age was 37,5 years (range 17-62) and
mean BMI was 50,3kg/m2 (range 35-78). The mean operative timd9ram1(55-210). The mean postoperative
hospital stay was 4,3 days (2-10yvd super obese patients waronveted to an open jgcedue for technical
difficulties. o patients died (1,9%) bothofn pulmonay embolism. Therwas 1 leak (0,9%) dm the
gastiojejunal anastomosis managed without operation. Fifteen patients (14,7%) developed anastomotic stenosis,
that required endoscopic baloon dilatation. Nine of themuired only a single dilatation and had necurence

of dysphagia. Six needed 2 to 4 dilatations and all of thenswallowing normalyin twenty patients, after 12
months of follow-up, the mean dease in BMI was 21,1kg/mZonclusions: LRYG with the stapled EEA
gastiojejunal anastomosis is safe and effectiten&sis ocured and wez managed by endoscopic dilatation,
but with the use of EE28 or hand sutw, they did not happen anyreoil hee wee two deaths in super obeses
patients whose operations weetonveted to open mcedue and developed pulmonaembolism.

Key words: Morbid obesity; Gastric bypass; Lagesocopic swgery; Operative technique; Bariatric sgery.
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