
usando-se acesso endoscópico e laparoscópico 

Por que isso aconteceu?
Na re-análise do vídeo da operação, ficou muito claro 

que o quarto grampeamento (azul) teve o NG em suas 
mandíbulas e foi fixado durante a criação do tubo gástrico 
(Figura 2). Mas a parte mais importante foi a de verificar 
como o NG atingiu o estômago durante o grampeamento?

Temos um protocolo de inserção de um NG no momento 
da indução da anestesia para descomprimir o estômago, 
que é retirado depois que todos os portais tenham sido 
inseridos e a laparoscopia realizada. Infelizmente, naquele dia 
o anestesista tinha retirado o NG parcialmente e manteve-o 
no esôfago para uso posterior, se necessário fosse. Quando 
ele empurrou o tubo de calibração gástrica, antes de disparar 
os grampeadores, o tubo de calibração sendo de tamanho 
maior arrastou o NG ao estômago. Sem saber disso a operação 
concentrou-se no tubo gástrico e disparou inadvertidamente 
sobre o NG e ocorreu esta complicação inusitada.

Como prevenir? Sonda nasogástrica é necessária?
Prevenção dessa complicação incomum é de grande 

importância; portanto, a consciência entre os cirurgiões de que 
o NG pode ser cortado sem qualquer pressão pelos modernos 
grampeadores torna ainda mais necessário cuidado de sua 
aplicação durante o procedimento. A resposta absoluta a 
ele seria retirá-lo completamente antes de inserir o tubo de 
calibração e todos os testes de vazamento serem feitos pelo 
próprio tubo de calibração. Além disso, o papel e a necessidade 
do NG antes do procedimento para descompressão gástrica 
e prevenção de vazamento precisa ser reevaliada4.

Como se recuperar de tal acontecimento?
Estas complicações, embora raras, podem acontecer com 

qualquer equipe cirúrgica. Como é rara, protocolos cirúrgicos 
não podem ser comparados; no entanto, sem dúvida, a 
prevenção é sempre melhor do que a recuperação. No nosso 
caso, achamos que o tubo de calibração gástrica in situ que 
tinha sido inserido sabendo que o NG tinha sido grampeado 
agiu como um stent e nos ajudou a manter o tubo gástrico, 
facilitando a retirada do NG e prevenindo qualquer lesão de 
vizinhança na mucosa gástrica e, posteriormente, durante a 
sutura do orifício criado impedindo estreitamento no local.
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INTRODUÇÃO

Gastrectomia vertical laparoscópica modificada 
(MLSG) é boa opção para controlar o diabete 
melito tipo II, obesidade e outras co-morbidades. 

No entanto, um desafio comum das operações bariátricas é a 
recuperação do peso em longo prazo.

Re-gastrectomia vertical começou há alguns anos e é 
sugerida para ser opção viável para gerir essas situações. Na 
América Latina não há nenhum caso relatado de re-gastrectomia 
vertical após MLSG até este momento.

Portanto, é apresentado um relato de caso de um indivíduo 
submetido à re-gastrectomia vertical por recuperação do peso 
após sete anos de MLSG.

RELATO DE CASO

LSF, 48 anos, caucasiano, homem brasileiro, foi a consultório 
particular em São Paulo, SP, Brasil, em 2009, apresentando as 
seguintes condições: obesidade grave com IMC de 47, diabete 
melito tipo II, esteatose hepática e hipertensão. Portanto, ele 
tinha síndrome metabólica e obesidade grave. Foi submetido 
aos seguintes exames: peptídeo C (2,86), anti-GAD e anticorpo 
anti-insulina negativos e glicemia de jejum (285 mg/dl) em 
tratamento com Januvia e Glifage.

MLSG (Figura 1) foi realizada em 2009. Ela consiste 
basicamente na remoção de parte do fundo gástrico e do 
corpo do estômago até uma polegada a partir da veia pilórica, 
reduzindo a produção de grelina4. Nos seguintes oito meses 
após a operação, ele passou de IMC de 47 para 27,5. Como 
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resultado, teve a sua síndrome metabólica e diabete controlados. 
Sete anos mais tarde retornou referindo capacidade de comer 
maior volume e recuperou o peso. Seu novo IMC foi de 34,5. 
Dado este cenário clínico foram solicitados ultrassonografia 
abdominal, esôfago, estômago e duodeno contrastado e 
endoscopia digestiva alta (Figura 1A).

FIGURA 1 - A) Estudo contrastado do esôfago, estômago 
e duodeno demonstrando dilatação fúndica 
moderada; B) peça cirúrgica de re-gastrectomia 
vertical (12 cm de fundo gástrico)

Colecistectomia laparoscópica com colangiografia foi 
realizada e também re-gastrectomia vertical parcial (Figura 
1B) usando grampeador linear articulado e carga azul com 
reforço de sutura com polidioxanona 3-0. A operação obteve 
bons resultados e sem quaisquer complicações intra ou pós-
operatórias. Paciente permaneceu no hospital por 48 h.

Após seis meses do procedimento não apresentava 
nenhuma complicação; teve 12 kg de perda de peso e parou 
todos os medicamentos. Ele apresentava alteração no IMC=8%, 
perda de excesso de IMC (%EBMIL) de 84,21% e porcentagem 
de perda de peso total (%TWL) de 12,37%.

DISCUSSÃO

A literatura tem poucas publicações que descrevem 
re-gastrectomia vertical. Nenhuma delas na América Latina e 
nenhum relato MLSG como procedimento bariátrico primário.

Em 2006, Baltasar A, et al. relataram dois pacientes que 
foram submetidos à gastrectomia vertical laparoscópica e quando 
eles recuperaram o peso, re-gastrectomia laparoscópica e switch 
duodenal foram realizados e reduziu IMC após 3-4 meses1. No 
entanto, switch duodenal é melhor indicação para super-super-
obesidade, pois é técnica muito malabsortiva. Re-gastrectomia 
vertical é boa maneira em pacientes que precisam perder grande 
parte do peso que re-adquiriu sem outros problemas.

Em 2009, Iannelli A, et al. realizaram um estudo de viabilidade 
de revisão da gastrectomia vertical laparoscópica. Eles recrutaram 
13 pacientes com recuperação do peso ou perda de peso 
insuficiente. Eles seguiram seus pacientes no 1º, 6º e 12º meses 
após a revisão da gastrectomia vertical laparoscópica. Antes da 
operação o IMC médio era de 44,6 kg/m2; um mês após o IMC 
médio era de 32,3 kg/m2; seis meses após o IMC médio era de 32 
kg/m2 e em 12 meses de 27,5 kg/m2. Eles concluíram que, para 
um ano após a revisão o procedimento era seguro e efetivo3.

Rebibo L et al. compararam re-gastrectomia vertical com a 
gastrectomia vertical primária. Descobriram que a re-gastrectomia 
podia gerar perda de peso similar à primária, mas com maior 
risco de complicações, tal como fístula gástrica5.

Em 2014 Cesana G et al. relataram seus resultados mostrando 
201 pacientes que foram submetidos à re-gastrectomia vertical. 

Eles não relataram complicações intra ou pós-operatórias, e 
houve redução de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes nos 
diabéticos e hipertensos2.

A segurança em curto prazo é consistente com a literatura 
uma vez que nenhuma complicação pré ou pós-operatória 
ocorreu. Estes resultados são também semelhantes aos de 
Cesana na redução de hipoglicemiantes. Há necessidade de 
seguimento destes pacientes para verificar se os resultados são 
consistentes no médio e longo prazo.

A nossa principal limitação foi o tamanho de amostra 
de apenas um paciente. Para ter-se resultados mais sólidos 
seguimentos maiores e maior número de pacientes são necessários.
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