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AO SINGLE PORT EM BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO
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RESUMO - Racional: A via de acesso laparoscopica com os seus beneficios classicamente
conhecidos impulsionou a busca de outros componentes, de ordem estética e ergondmica.
Objetivo: Minimizar o nimero e o diametro dos portais tradicionais utilizando miniporte e
afastador flexivel de figado. Método: Estudo prospectivo, destinado a pacientes com IMC
menor que 45 kg/m?, perfil de gordura periférica, implantacdo normal do umbigo, com ou
sem abdominoplastia. Foram utilizados &tica de 30 graus de 5 mm de didmetro, quatro portais
(um mini portal de 3 mm para a mao esquerda do cirurgidao, um de 5 mm para a méao direita
alternando com a 6tica, um de 12 mm no umbigo para grampeamento, clipagem, entrada
e saida de gaze, um portal de 5 mm para o cirurgido auxiliar), com somatéria linear de 25
mm de incisdo, um afastador flexivel de figado (fio de seda zero enluvado em 7 cm de sonda
de nelaton para proteger o parénquima hepatico pelo fio, ancorado no pilar diafragmatico
direito e saindo pelo portal esquerdo do cirurgido) para visibilizar o dngulo esofagogastrico.
Resultado: Nos pacientes selecionados (48 operacdes), o bypass gastrico foi realizado em
tempo assemelhado aos de paciente com IMC elevado com portais de didmetros maiores (5
ou 6 portais e 6tica de 10 mm, com somatéria linear de 42 mm de incisdo), inclusive realizando
sobressutura das linhas de grampo do estdbmago excluso, do tubo gastrico e fechamento
das brechas mesentéricas. O portal de 3 mm nédo suturado e os dois de 5 mm com sutura
subdérmica ficaram quase imperceptiveis na dobra da pele; o de 12 mm foi sepultado
dentro do umbigo ou na incisdo da abdominoplastia. Conclusd@o: A minimizacao de portais
é alternativa segura, eficaz, ergonémica, com perfil estético satisfatério, sem necessidade
de instrumentais especificos, de nova curva de aprendizado e a movimentos limitados dos
instrumentos, como exige o single port.

ABSTRACT - Background: The laparoscopic access, with its classically known benefits, pushed
implementation in other components, better ergonomy and aesthetic aspect. Aim: To minimize
the number and diameter of traditional portals using miniport and flexible liver retractor on
bariatric surgery. Method: This prospective study was used in patients with less than 45 kg/
m?, with peripheral fat, normal umbilicus implantation, without previous abdominoplasties.
Were used one 30° optical device with 5 mm in diameter, four accesses (one mini of 3 mm to
the left hand of the surgeon, one of 5 mm to the right hand alternating with optics, one of 12
mm for umbilical for surgical maneuvers as dissection, clipping, in/out of gauze, and one portal
of 5 mm for the assistant surgeon), resulting in a total of 25 mm linear incision; additionally,
one flexible liver retractor (covered with a nelaton probe to protect the liver parenchyma,
anchored in the right diaphragmatic pillar and going out through the surgeon left portal)
to visualize the esophagogastric angle. Results: In selected patients (48 operations), gastric
bypass was performed at a similar time to the procedures with larger diameters (5 or 6 portals
and 10 mm optics, with sum of linear incision of 42 mm) including oversuture line on excluded
stomach, gastric tube and mesenteric closing. The non sutured portal of 3 mm and the two of
5 mm with subdermal sutures, were hardly visible in the folds of the skin; the one of 12 mm
was buried inside the umbilicus or in the abdominoplasty incision. Conclusion: Minimizing
portals is safe, effective, good ergonomic alternative with satisfactory aesthetic profile without
need for specific instruments, new learning curve and limited movement of the instruments,
as required by the single port.

INTRODUCAO

resposta inflamatdria ao trauma, menor dor pds-operatdria, mobilizacdo

precoce, expansdo pulmonar mais ampla -, minimizando risco de
tromboembolismo, atelectasia e pneumonia. O manejo com pingas nas algas diminui
o contato, aderéncias, bridas e ileo paralitico e facilita o retorno do transito intestinal.
A pressdo positiva do pneumoperitdnio diminui o sangramento dos pequenos vasos,
favorece a disseccdo das estruturas e evita que os liquidos intestinais transbordem da
luz para a cavidade abdominal e provoquem contaminacao peritoneal. As pequenas
incisdes diminuem o sangramento, a lipdlise, a infeccdo, a exposicdo das estruturas
anatdmicas cavitarias ao meio externo, a formacdo de hérnia da parede abdominal
(0,2% em via de acesso videolaparoscdpica comparada com as incisdes laparotdmicas

Q via de acesso laparoscédpica tem seus beneficios conhecidos - menor

B —
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- 8%). Tem o tempo de puncéo e a retirada dos trocarteres
menores que a diérese e a sintese da parede abdominal®.

A associacao de tantos beneficios impulsionaram
a busca de outros componentes, de ordem estética das
pequenas incisdes, algumas imperceptiveis, outras
camufladas no umbigo como “single port”’, nos orificios e
cavidades digestivas e ginecoldgicas propostas pelo NOTES
e ergondmica como a robodtica, com sua visdo tridimensional,
precisdo de movimentos com acesso a pequenos espacos,
eliminacdo do tremores naturais do manejo cirurgico®.

O objetivo deste trabalho é apresentar tatica operatéria
que busca manter a ergonomia, minimizando o nimero e
o diametro dos cinco ou seis portais tradicionais utilizando
miniportais e afastador flexivel de figado, mantendo os
recursos existentes, a experiéncia da equipe cirdrgica, sem
novos aparelhos, estereotaxia, ergonomia e nova curva de
aprendizagem?®, e assim, obter os mesmos resultados da via
laparoscépica tradicional, como alternativa, técnica, eficaz,
segura e estética, assemelhada ao single port.

METODO

Todos os pacientes assinaram Termo de Consentimento
Informado, conscientizando-os do beneficio estético,
da possibilidade de ter que utilizar o nimero de portais
tradicionais e da conversdo para via de acesso laparotomica.
E estudo prospectivo, seletivo, destinado a pacientes com IMC
menor que 45 kg/m? com perfil de gordura periférica, figado
normal e niveis de esteatose leve, implantagdo normal do
umbigo, com ou sem abdominoplastia.

Técnica operatoria

Foram utilizados ética de 30° com 5 mm de diametro
(Figura 1) e quatro portais: 1) um miniportal de 3 mm para a
mao esquerda do cirurgido; 2) um de 5 mm para a mao direita
alternando com a 6tica; 3) um de 12 mm no umbigo para o
grampeador na confeccdo do tubo gastrico e anastomoses,
clipagem de sangramento, entrada e saida de gaze, e fios
agulhados; 4) um de 5 mm para o cirurgido-auxiliar. A somatéria
linear do conjunto de incisdes foi de 25 mm (Figura 2). Para
promover a elevagdo do lobo direito do figado - anterior e
lateralmente a direita para permitir visualizacdo do angulo
esofagogastrico -, e para proteger possivel contra-lesdo do
parénquima hepatico, um afastador flexivel de figado (Figura
3) foi confeccionado utilizando-se fio de seda zero enluvado
com sonda de nelaton na extensdo de 7 cm. Ele era colocado
no campo operatério com um ponto de fixacdo no pilar
diafragmatico direito — ponto de ancoragem inferior - e saia pelo
trocarte de 3 mm do portal esquerdo do cirurgido. Em seguida,
reintroduzia-se o trocarte que levou o fio pelo mesmo orificio,
e o fio era ancorado externamente entre o trocarte e a parede
abdominal. No manuseio, retificando-o promovia-se a elevacédo
do lobo direito do figado expondo o angulo esofagogastrico.

FIGURA 1 - Instrumental: 6ptica de 300, trocarteres e pincas
de 3 mm e introdutor de fio
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FIGURA 2 - Dimensdes lineares na somatodria de varios portais

FIGURA 3 - Afastador flexivel de figado

RESULTADOS

Nos pacientes selecionados, os achados intra-
abdominais confirmaram a condigdo anatémica que permitiria
prosseguir com a proposta de minimizacao dos portais e todas
as operacdes foram bypass gastrico (n=48) e executadas sem
necessidade de colocar mais portais ou de maior diametro. O
procedimento foi realizado em tempo assemelhado (média
de 90 minutos) aos de paciente com IMC elevado com portais
de diametros maiores (5 ou 6 portais e 6tica de 10 mm, com
somatoria linear de 42 mm de incisdo). Ndo houve mudanca
da técnica padronizada, inclusive realizando sobressutura das
linhas de grampo do estdmago excluso, do tubo gastrico e
fechamento das brechas mesentéricas e mesentericocolicas
(espaco de Petersen). O portal de 3 mm ndo necessitou ser
suturado, os dois de 5 mm somente utilizou sutura subdérmica,
que ficaram quase imperceptiveis na dobra da pele. No portal
de 12 mm teve que ser suturada aponeurose do musculo
reto abdominal na prevencdo de hérnia incisional, e a incisdo
da pele sepultada dentro do umbigo ou integrando-a no
neoumbigo de abdominoplastia.

DISCUSSAO

A minimizacdo dos portais tornou-se possivel diante
da associacdo de varios avancos técnicos e tecnoldgicos. A
harmonia dos membros da equipe cirdrgica e o bom nivel
de relaxamento da anestesia, facilitam os tempos operatérios
principalmente apdés o periodo da adaptagdo aos novos
movimentos®. O posicionamento correto dos portais e a
metodizagdo técnica adquirida em longa experiéncia com
gastroplastias, sdo executados sem nenhuma modificacdo da
técnica operatdria ja consagrada®.
O afastador metélico do figado exige uma puncédo de
5 ou 10 mm; é instrumento que comprime, traumatiza e pode
esgarcar o pilar diafragmatico com suas mandibulas; por ser
rigido e ter trajeto linear pode fraturar o figado. O afastador
flexivel de figado saindo pelo portal da méo esquerda do
cirurgido economiza uma puncao. Diante de hepatomegalia
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e o lobo esquerdo em tenda, o afastador pode ser colocado
em leque, formando um V (Figura 4), elevando o 6rgéo
anteriormente, definindo um tunel que permite visualizar a
mais abissal regido a ser abordada, o angulo esofagogastrico.
O modelo de afastador apresentado foi idealizado no servico.
E pratico, reprodutivel, exige pouco tempo de execucéo na
fixacdo do pilar diafragmatico e de baixo custo operacional
(consome um fio de sutura 2.0 agulhado e 7 cm de sonda
de nelaton). Ja foram usados mais de oito centenas destes
afastadores flexiveis em bypass gastrico, sem nenhuma leséo
do pilar ou fratura do figado®.

FIGURA 4 - Afastador flexivel de figado: a) fixacdo simples e
b) em leque ou em V

Apesar da garantia das empresas que confeccionam
os grampeadores de que a linha tripla de grampos promove
segura sintese das bordas gastricas apds o grampeamento, e
gue sangramento e fistulas - os dois grandes vildes do cirurgido
-, sdo mais por falha técnica que tecnoldgica, a opcdo do
servico é fazer sobressutura sepultando a linha de grampos
que oferece mais eficacia e seguranca diminuindo o risco de
complicagOes. As razbes mais frequentes destes riscos sdo:
gastroparesia do estdbmago excluso com distenséo de elevada
pressdo; vomitos incoerciveis do tubo gastrico; sangramento
da linha de grampeamento; diminuicdo da area cruenta; e falha
do grampeamento. A ampliagdo da habilidade de endossuturas
favorece e aprimora, também, a qualidade das suturas que sdo
executadas em outras etapas da operacao?.

Os avanc¢os tecnolégicos dos aparelhos de
videoendoscopia, dos endogrampeadores com suas
articulagdes e seus tamanhos variados, permitiram acessar
o 6rgado operado em maior distancia. A diminuicdo do
diametro das 6ticas, de 10 para 5 mm, mantendo a mesma
qualidade de imagem, permitem o uso de portais também
de menor espessura. A adaptagdo das pingas com diametro
pequenos (3 mm), flexiveis, articuladas, possibilitam acessar
0 abdome com portais cada vez menores. A energia unipolar,
bipolar, ultrassonica ¢ utilizada em tesouras para dissecgao,
homeostasia e divisdo de tecidos com diminuigdo da injuria®®.

A proposta do single port necessita de uma incisdo no
umbigo entre 30 e 40 mm, uma minilaparotomia da aponeurose
do musculo reto abdominal para introducao do trocarte,
oOptica longa. Como os instrumentos atuais tém movimentos
limitados, ficam sobrepostos e até invertidos, competindo entre
si a partir de uma longa distancia. Este fato exige nova curva
de adaptacdo da equipe, ergonomia e esterotaxia, confeccdo
de novos instrumentos mais longos e articulados. Formado
com o pneumoperitdnio, o teto entre a parede abdominal e
a viscera fica diminuido comprometendo os movimentos e a
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visibilidade para abordar as estruturas anatomicas. Ainda ndo
esta estabelecido o indice de formac&do de hérnia incisional
- 0 cut point - e se a resposta inflamatdria ao trauma é
assemelhada a abordagem laparotémica ou a laparoscépica e
se esta proposta estética traz reais vantagens sobre os portais
convencionais. O single port utiliza minilaparotomia de 30 a
40 mm na regido umbilical, modifica a técnica operatoria, tem
o tempo aumentado para a laparorrafia, causa mais dor pos-
operatdria, e apresenta risco de formacdo de hérnia incisional,
de infecgdo e deformacdo do umbigo.

A colocagdo do afastador flexivel de figado ndo eleva
o tempo operatdrio e é de facil execucdo em qualquer
procedimento laparoscépico do abdome superior (bypass
gastrico, gastrectomiavertical, colecistectomia, fundoplicatura
de Nissen, esofagocardiomiotomia de Heller) e inclusive
auxilia o single port e a robdtica, facilitando a visualizagdo do
angulo esofagogastrico.

Executaras duasvias alternativas de acesso (minimizacao
de portais e o single port) podem ser experiéncias validas para
ampliar a capacidade técnica e os recursos taticos da equipe
cirdrgica.

CONCLUSOES

A minimizagdo de portais é alternativa segura, eficaz,
ergonomica, com perfil estético satisfatério, sem necessitar de
instrumental especifico, nova curva de adaptagdo ou limitada
pelos movimentos atuais dos instrumentos.
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