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RESUMO - Introducdo: A técnica operatéria da gastrectomia vertical ainda nédo foi

totalmente padronizada e, por isso, existem questdes a serem resolvidas. Ha tendéncia
dela ter seu uso cada vez mais frequente, uma vez que ja provou ser efetiva na perda
de peso, com baixa morbimortalidade e bons resultados pds-operatérios. Contudo,
a doenca do refluxo gastroesofagico, que pode dela resultar, ainda ndo estd bem
elucidada. Objetivo: Apresentar variante técnica para a gastrectomia vertical que deixa o
estdbmago totalmente tubulizado e sem manipulacdo nos esfincteres pildrico e esofagico
inferior. Técnica: Inicia-se a gastrectomia vertical com a ligadura dos vasos da grande
curvatura tendo como referéncia anatémica o piloro até o angulo esofagogastrico. O
grampeamento inicia-se também a partir do piloro na mesma direcdo. Para modelagem
é utilizada sonda de Fouchet 32 F . O grampeamento é feito justo a sonda modeladora.
Finaliza-se com sobressutura da linha de grampeamento e drenagem tipo “sump”.
Resultados: O procedimento foi utilizado em 55 pacientes portadores de IMC entre 35 e
41. As complicacdes nesse grupo foram: duas fistulas ao nivel do angulo esofagogastrico,
uma tor¢ao do tubo géstrico e uma conversdo pods-operatoria para derivagdo gastrica em
Y-de-Roux por refluxo gastroesofégico intratavel com medicamentos. As fistulas foram
tratadas por procedimento endoscépico com dilatacdo e septotomia. Disfagia leve por
torcdo respondeu satisfatoriamente com dilatacdo endoscédpica. O maior periodo de
seguimento foi de dois anos. A perda do excesso de peso foi de de 67,7% em um ano e de
69,7% em dois. Os pacientes que eram portadores de diabete melito tipo 2 apresentaram
controle da doenca em 84,6% no primeiro ano e 91,6% no segundo. Outras comorbidades
tiveram controle em todos os casos. Conclusdo: A variante técnica proposta para a
gastrectomia vertical deixa o estomago totalmente tubulizado, em pequeno calibre,
propiciando diminui¢do da cavidade gastrica livre e manutencao da atividade funcional
dos esfincteres naturais. Contudo, pode levar a refluxo gastroesofagico indesejado, que
precisa ser melhor mensurado em pesquisas futuras.

ABSTRACT - Introduction: The surgical technique of sleeve gastrectomy has not been fully

standardized and, therefore, there are issues to be solved. There is a tendency to increase its
application due to proved efficiency in weight loss, low morbidity and good postoperative
results. However, gastroesophageal reflux disease, which can result from it, is still not
well understood. Aim: To present variant technique for sleeve gastrectomy that leaves
the stomach totally with the appearance of a homogeneous tube, without manipulation
in pyloric and lower esophageal sphincters. Technique: Vertical gastrectomy starts with
vessel ligation of the greater curvature at the pylorus till esophagogastric angle. Stapling
also starts from the pylorus in the same direction. For modeling was used Fouchet 32 F and
all the staple line was done just to it. At the end, oversuture of the staple line and “sump”
drainage were done. Results: The procedure was used in 55 patients with BMI between 35
and 41. Complications in this group were two fistulas at the esophagogastric angle, one
twist of the gastric tube and one postoperative conversion to Roux-en-Y gastric bypass
due to untreatable gastroesophageal reflux disease. Fistulas were treated by endoscopic
procedure with dilation and septotomy. Mild dysphagia due to tube twisting responded
satisfactorily to dilatation. The longest follow-up was two years. The loss of overweight
was 67.7% at one year and 69.7% in two. Patients who were suffering from type 2 diabetes
mellitus showed disease control in 84.6 % in the first year and 91.6 % in the second.
Comorbidities were controlled in all cases. Conclusion: The variant technique proposed
here for sleeve gastrectomy leaves the stomach homogeneously in a shape of a tube and
in small caliber, providing small free gastric cavity and keeping natural functional activity
of the sphincters. However, it may lead to unwanted gastroesophageal reflux, which needs
to be better measured in future research.
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INTRODUCAO

técnica operatdria da gastrectomia vertical

(GV) ainda néao foi totalmente padronizada

e, por isso, existem questdes a serem
resolvidas. Ela foi primeiramente descrita por Marceau
e Hess® como primeira etapa em um “duodenal switch”
e tem sido amplamente difundida como procedimento
Unico no tratamento da obesidade®. Diante da reducao
ponderal satisfatoria observada em varias séries, os
cirurgides decidiram limitar-se apenas a primeira
fase, suspendendo a etapa intestinal que poderia ser
efetuada ulteriormente, caso necessaria®.

A vantagem de ndo excluir o duodeno do transito
alimentar é a de manter preservada a absorcao de ferro,
calcio e outros nutrientes. Evitam-se a sindrome de
dumping, o risco de Ulceras anastomoticas e a formacédo
de hérnia interna. Estes dados tém importancia especial
em pacientes com anemia, principalmente mulheres
em idade fértil>. Ha tendéncia desse procedimento
ter seu uso cada vez mais frequente, uma vez que ele
jé provou ser efetivo em perda consideravel de peso
associada a baixa morbimortalidade e bons resultados
pos-operatériost. Contudo, a doenca do refluxo
gastroesofagico, como consequéncia da GV, ainda ndo
estd bem elucidada.

A técnica operatdria
padronizada em seus tempos operatérios. As
alternativas propostas em geral deixam a érea
antropilérica, em maior ou menor extensdo, retiram
verticalmente a maior parte do corpo gastrico a partir
da linha imaginaria que divide o antro e corpo gastricos,
e eliminam totalmente o fundo gastrico®.

Sob a otica fisiolégica da dindmica interna da
cavidade gastrica, com a resseccdo parcial do corpo,
total do fundo e manutencao do antro, havera tendéncia
maior ao acimulo de suco gastrico na luz antropildrica.
Como nao mais existe o fundo — principal elemento de
contensdo do refluxo - o refluxato ao eséfago distal
torna-se potencial realidade. A pressdo do esfincter
esofagico inferior passa a ser o Unico obstaculo para
gue o liquido géstrico ndo entre livremente no esofago.
Em maior quantidade, esse liquido faria pressdo maior
para forcar o esfincter a ceder®?.

As esofagectomias transmediastinais - que
tubulizam a grande curvatura em cerca de 2 cm de
largura e longa extensdo deixando muito pouco do
segmento antral - tém dado aprendizado na dinamica
dos fluidos gastricos pos-operatoérios. Aprendemos
gue quanto mais vertical ficar o eixo do neoesdfago
menos conteldo interno na luz se sedimenta e menos
refluxo podera existir. O piloro ao longo do tempo volta
a ter sua funcdo normalizada - independentemente
de com ou sem piloroplasita -, dando passagem
do conteudo gastrico ao duodeno. Mesmo assim,
relatos existem de esofago de Barrett no esbéfago
cervical*¥101112. Mas, diferentemente da anastomose

ndo esta totalmente
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cervical com a esofagectomia - onde nao ha esfincter
na anastomese (o esfincter esofagico superior fica
alguns centimetros acima da anastomose) dando deste
modo oportunidade de esofagite e Barrett no coto
proximal do es6fago -, no caso da tubulizagdo gastrica
para um procedimento cirdrgico bariatrico, o segmento
distal do esofago ficaria menos sujeito a agdo deletéria
do refluxato devido a acdo fisiolégica do esfincter
esofagico inferior, que se mantém intacta, e também
da menor quantidade de liquido intraluminal gastrico
que forgaria pressoricamente o esfincter. Aprendeu-
se que quanto menor a cavidade tubulizada menos
potencialidade ha de refluxo e o esvaziamento gastrico
faz-se mais rapidamente ao duodeno®.

Assim, através desse conhecimento, surgiu a
idea de aplicar o mesmo raciocinio para a GV, que
em Ultima andlise sdo procedimentos parecidos. A
diferenca a favor dela é a menor extensdo do tubo
gastrico e a existéncia anatomica do esfincter esofagico
inferior que, ndo sendo manipulado, mantém sua
acao fisiologica. Em sintese, diminuindo-se tanto a
cavidade gastrica como a pressao liquida intraluminal
do estdmago e, mantendo-se as ac¢des fisioldgicas dos
esfincteres pildrico e esofagico inferior, acredita-se
ocorrer diminuicdo potencial da esofagite distal com
a GV.

Deste modo, o objetivo deste trabalho foi
apresentar variante técnica para a GV que deixa
o estdbmago totalmente tubulizado sem serem
manipulados os esfincteres pilérico e esofagico inferior.

TECNICA

O projeto de pesquisa da adaptacdo técnica
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba, PR, Brasil.

Apos instalacdo de pneumoperiténio com 12 a
15 mmHg, cinco trocarteres (dois de 12 mm, dois de
10 mm e um de 15 mm) sdo introduzidos na cavidade
abdominal (Figura 1). O cirurgido coloca-se entre os
membros inferiores do paciente com o 1° auxiliar, na
Otica, posicionado a direita; o 2° auxiliar fica a esquerda
para manusear o afastador de figado e a pinga de tracao
para apresentacdo do estdbmago. O instrumentador
posiciona-se ao lado do 2° auxiliar.

Desvascularizacdao da grande curvatura

Inicia-se a GV com a ligadura dos vasos da grande
curvatura tendo como referéncia anatémica o piloro.
A desvascularizacdo, assim como a gastrectomia, sdo
iniciadas na altura do piloro. Ela é feita com energia
ultrassbnica e estende-se do piloro até o angulo
esofagogastrico. Sdo seccionadas todas as coalescéncias
da parede posterior do estdmago com as estruturas
adjascentes para que o grampeamento ocorra de
maneira simétrica entre a parede posterior e anterior,
evitando-se assim tor¢ao do tubo gastrico (Figura 2).

75



TECNICA

FIGURA 2 - Desvascularizacdo da grande curvatura
estendendo-se  do piloro ao angulo
es6fagogastrico. Seccdo das coalecéncias da
parede posterior do estdbmago.

Grampeamento do antro

Inicia-se o grampeamento a partir do piloro em
direcdo ao antro gastrico que, por ter espessura maior,
necessita de carga preta ou verde. Na confec¢do do
tubo gastrico, somente os dois primeiros disparos ndo
sdo moldados com a sonda de Fouchet que sera a
seguir colocada (Figura 3).

>

FIGURA 3 - Grampeamento antral com cargas preta ou verde

Incisura angular e corpo gastrico

Neste momento do procedimento operatério
introduz-se sonda de Fouchet 32 F pela boca até a
luz duodenal, ultrapassando assim o piloro. Utiliza-se
a partir da incisura angular grampeamento com carga
roxa ou azul (Figura 4), com especial aten¢do para nao
causar estenose neste nivel, o que é conseguido em
fazer-se o grampeamento justo a sonda modeladora
observando-se as paredes anterior e posterior do
estdmago para deixa-las simétricas. Segue-se a sec¢do
em direcdo a cardia com carga azul (Figura 5A).

2,5 mm

3,5 mm
4.8 mm
4-3.5-3 mm

5-4.5-4 mm

FIGURA 4 - Demonstracdo a direita das cargas disponiveis
no mercado com o tamanho dos grampos; € a
esquerda a espessura do fundo, corpo e antro
gastricos; devido a visivel variacdo de espessura
da parede as cargas devem ser ajustadas a ela
para seguranca no grampeamento.

A B

FIGURA 5 - A) Grampeamento e secgdo do corpo gastrico em
direcdo a juncdo esofagogastrica; B) aspecto
final da linha de grampeamento mostrando a
forma tubular com que o estébmago fica, desde
o piloro até a cardia
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Angulo esofagogastrico

O grampeamento na altura desse angulo necessita
de boa visualizagdo na colocacdo do grampeador
para ser evitada estenose do esofago distal e
desvascularizacdo excessiva, propiciando aparecimento
de fistula neste nivel (Figura 5B).

Finalizacdo do procedimento

Realiza-se em todos os casos sobressutura da
linha de grampeamento com fio prolene 3-0 e drena-
se a cavidade peritoneal com dreno tipo “sump”.

RESULTADOS

O procedimento ora descrito foi utilizado em
55 pacientes portadores de IMC entre 35 e 41. As
operagdes foram iniciadas em janeiro de 2011 até julho
de 2013.Todos assinaram formulario de Consentimento
Livre e Informado.

As complicacdes nesse grupo foram: duas fistulas
ao nivel do angulo esofagogastrico, uma torcdo do
tubo gastrico e uma conversdo da GV para derivagdo
gastrica em Y-de-Roux por refluxo gastroesofagico
intratdvel com medicamentos. As fistulas foram
tratadas por procedimento endoscépico com dilatagdo
e septotomia’. A disfagia leve por torcdo respondeu
satisfatoriamente com dilatacdo endoscédpica. O
maior periodo de seguimento é dois anos. A perda
do excesso de peso foi de de 67,7% em um ano e de
69,7% em dois. Os pacientes que eram portadores de
diabete melito tipo 2 apresentaram controle da doenca
em 84,6% no primeiro ano e 91,6% no segundo. Outras
comorbidades tiveram controle em todos os casos

O aspecto pos-operatorio da operacdao é
demonstrado na Figura 6.

FIGURA 6 — Aspecto final do procedimento operatério

DISCUSSAO

Essa variante técnica parte de uma adaptacao
em procedimento cirdrgico amplamente utilizado.
Michalski et al® em recente publicagdo também é
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partidario dessa proposta. Apresentaram eles série de
12 pacientes divididos em dois grupos: um com retirada
do antro a partir de 2,5 cm do piloro utilizando sonda
de Fouchet 36 F para modelagem, e outro com ele
preservado. Apos estudo cintilografico, demonstraram
ocorrer aumento do esvaziamento gastrico no pos-
operatério, quando comparagao foi feita com o grupo
de pacientes com antro preservado. A proposta técnica
aqui apresentada € iniciar o grampeamento a nivel do
piloro utilizando sonda de Fouchet 32 F para moldar o
tubo gastrico. Tem sido constante a preocupacado do
aparecimento ou piora de refluxo gastroesofagico na
evolucdo pos-operatoria da GV. O painel de consenso
internacional sobre ela realizado em Coral Gables,
Florida em marco de 2011, com participacdo de 11
paises e experiéncia conjunta de 12 000 operacdes,
demonstrou incidéncia de refluxo gastroesofagico
em 12,11%+/-8,97. Esse consenso tambem referiu
que a falta de padronizagdo da técnica, com inUmeras
variagdes realizadas por diversos cirurgides, pode
predispor a resultados pobres®.

A calibragem do tubo para que ele seja uniforme
e sem subestenoses - principalmente na altura
da incisura angular -, é ponto importante nesse
procedimento. A dificuldade de posicionamento do
grampeamento quando o estdmago se verticaliza
nessa incisura é a responsavel maior pelas estenoses
referidas na literatura'’. O calibre da sonda de Fouchet
€ melhor ser entre 32 e 36 F. Ressalte-se que, com o
uso do primeiro, pode ser aumentada a chance de
complicacdes (estenoses e consequentes fistulas) e,
com o segundo, ser aumentada a possibilidade de falha
ao longo do tempo (dilatagdo do tubo com reganho
de peso®. Em relagdo ao calibre hd controvérsia na
literatura, tendo autores que recomendam calibragem
com maior diametro®. A sonda de Fouchet, pela
facilidade de ser encontrada em centros cirdrgicos, é
0 que se recomenda para modelagem do tubo. Com
seu uso, ha certeza que a calibragem sera reproduzivel
em qualquer mao com qualquer experiéncia, evitando-
se sub-estenoses que comprometem severamente
o resultado da operacdo. Parte da literatura médica
refere o calibre de 36 F; aqui foi utilizado o de 32 F que
mostrou-se bom no esvaziamento e pequeno bastante
para diminuir o volume da ingestao dos pacientes®.

Em relacdo ao antro, a maioria dos cirurgides inicia
a seccdo entre 4 e 8 cm do piloro®. A proposta aqui
apresentada é retirar todo o antro excedente ao calibre
estimado em 32 F. O que motivou esta adaptacao
técnica é poder minimizar refluxo gastroesofagico no
pds-operatério, com base na dinamica dos fluidos
intragastricos. Com luz menor, o depdsito eventual
de fluido intraluminal é menor e, se ocorrer refluxo,
o refluxato poderd ser menos danoso. Também, a
menor quantidade de conteldo diminuird a pressao
hidrica sobre o esfincter esofagico inferior, dando-lhe
possibilidade de conter o refluxo. J& foi demonstrado,
e recentemente confirmado por Michalski® por estudo
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cintilografico ap6s GV, que mesmo com o aumento
da pressdo intragastrica neste tubo o esvaziamento
gastrico é mais rapido, e isto ocorre mesmo com a
presenca de antro residual maior”?®,

Com a aplicagdo dessa técnica no grupo de
pacientes autorizado pelo Comité de Etica, observou-
se a diminui¢do do volume alimentar ingerido pelos
pacientes que, somado ao esvaziamento gastrico
mais rapido, possibilitou a boa evolucado referida nos
resultados e com muito poucas queixas de refluxo no
pos-operatdrio a médio prazo.

O racional acima referido em relacdo a alteracédo
fisiopatoldgica que deve ocorrer com essa modificagao,
é valido de ser assim interpretado. Existe ampla
documentagdo com a interposicdo de tubo gastrico
transmediastinal nas esofagectomias - operacao similar
a esta modificacdo -, cujos resultados por similaridade
podem aqui serem esperados. Contudo, estudos devem
continuar para comprovar esta hipotese e, também,
se este procedimento pode causar doenca do refluxo
gastroesofagico e suas complicagdes. Para tanto trés
linhas de pesquisa devem ser abertas: 1) comprovar em
pacientes, sendo eles seus préprios controles (pré e pds-
operatérios), se adquirem refluxo apds esta operagao e
se ele é acido ou ndo acido; 2) estudar quais sdo os
componentes desse refluxato - acido, biliopancreatico
e/ou misto e em que quantidades de componentes; 3)
verificar que alteragdes ocorrem da mucosa esofagica
do esoéfago distal.

Estudos com essas intencdes deverao esclarecer,
em futuro, as reais alteracdes advindas com esse
procedimento. Os autores deste trabalho ja iniciaram
pesquisas com esse mister nas trés linhas para contribuir
no esclarecimento desses pontos.

CONCLUSAO

A variante técnica proposta para a GV deixa
o estdbmago totalmente tubulizado, em pequeno
calibre, propiciando diminuicdo da cavidade gastrica
e manutencdo da atividade funcional dos esfincteres
naturais. Contudo pode levar a refluxo gastroesofagico
indesejado, que precisa ser melhor mensurado em
pesquisas futuras.
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