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RESUMO - Racional: A obesidade é doenca de prevaléncia crescente no mundo todo e a cirurgia
baridtrica é o tratamento mais eficaz para os graus mais severos. O bypass gastrico em
Y-de-Roux ainda é a opgao técnica mais utilizada no mundo e a via de acesso laparoscépica
tornou-se rapidamente a opgdo preferencial dos cirurgides, com diversas variagoes e
proposi¢des técnicas na execugdo do procedimento. Objetivo: Relatar os aspectos técnicos
da sistematizacdo cirurgica e resultados do bypass gastrico laparoscépico simplificado (bypass
brasileiro). Métodos: Foram incluidos todos os pacientes submetidos a este procedimento
entre janeiro de 2001 a julho de 2014. Foram descritos e analisados aspectos da sistematizagao
técnica simplificada e as complica¢des associadas ao procedimento. Resultados: No periodo,
12.000 pacientes (72% de mulheres) foram incluidos, com média de idade de 43 anos (14-76)
e com IMC médio de 44,5 (35-90 kg/m?). O tempo operatério total médio foi de 72 minutos
(36-270) e a permanéncia hospitalar média foi de 36 horas. Ocorreram 303 casos de estenose
na gastroenteroanastomose (2,5%), 370 pacientes tiveram hemorragia digestiva (3%) com
necessidade de reoperacdo de apenas um deles por sangramento da enteroanastomose e
seis pacientes foram reoperados por obstrugdo na enteroanastomose causada por impactagao
de coagulos. Transfusdo sanguinea foi necessaria em 32 pacientes (0,3%); hérnia de Petersen
foi diagnosticada em 18 (0,15%) e fistula digestiva em 54 (0,45%), o que levou a reoperagdo
em 43 deles (67%). A mortalidade global foi de 0,1% (fistula com sepse=8; tromboembolismo
pulmonar=3; obstrucdo intestinal com sepse associada=1). Conclusd@o: O bypass gastrico
laparoscépico simplificado é opgao técnica factivel e segura, com baixo indice de complicagdes
e com facil reprodutibilidade para ensino em cirurgia bariatrica.

ABSTRACT - Background: Obesity is increasingly prevalent disease worldwide and bariatric
surgery is the most effective treatment for the most severe cases. The Roux-en-Y gastric bypass
is still the most used technique all over the world and the laparoscopic approach has been
preferred by surgeons with different approaches, propositions and techniques in performing
the procedure. Aim: To report the surgical aspects of the systematization and results of the
simplified laparoscopic gastric bypass (Brazilian technique). Methods: Were included all patients
undergoing this procedure from January 2001 to July 2014; were described and analyzed aspects
of this technique, the systematization and complications associated with the procedure. Results:
A total of 12,000 patients (72% women) were included, with a mean age of 43 years (14-76) and
a mean BMI of 44.5 (35-90 kg/m?). Mean total operative time was 72 minutes (36-270) and the
mean hospital stay was 36 hours. There were 303 cases of gastrojejunostomy stenosis (2.5%), 370
patients had gastrointestinal bleeding (3%) with only one lap revision due to a enteroanastomosis
bleeding and six revisions related to intestinal obstruction caused by impacted clots in the
jejunojenunostomy. Blood transfusion was needed in 32 patients (0.3%); Petersen hernia was
diagnosed in 18 (0.15%) and digestive fistula in 54 (0.45%), which led to reoperation in 43 of them
(67%). The overall mortality was 0.1% (fistula with sepsis=8, pulmonary thromboembolism=3;
intestinal obstruction associated with sepsis=1). Conclusion: The simplified laparoscopic gastric
bypass is a feasible and safe option with low complication rate and easy reproducibility for
education and training in bariatric surgery.

M

INTRODUCAO

nos ultimos 20 anos e hoje atinge mais de um terco dos americanos.

Embora o nimero de pessoas com sobrepeso e obesidade esteja estavel
em torno de 65%, o percentual de obesos mérbidos vem aumentando ano apds ano?*32,
No Brasil, a obesidade e o sobrepeso ja atingem mais da metade da populagéo e, nos
Ultimos anos, tém mostrado incidéncia e prevaléncia crescentes tanto na populacdo
adulta quanto na infancia e juventude?®.

Estudos de longo prazo demonstraram ocorrer uma relacdo clara entre obesidade
emortalidade®?, podendo, nos casos da obesidade em seus graus mais severos, diminuir
a expectativa de vida destes individuos em até 20 anos, e também interferir na qualidade
de vida pela associagdo com comorbidades graves como hipertensdo arterial sistémica,
diabete melito tipo 2, apneia do sono, dislipidemias e doencas ortopédicas severas®.
A cirurgia bariatrica, por sua vez, ja mostrou ser o tratamento mais eficaz e duradouro
para a obesidade mérbida e suas comorbidades, diminuindo a morbimortalidade

Q prevaléncia da obesidade nos Estados Unidos da América quase dobrou
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destes doentes, com resultados francamente superiores ao
tratamento clinico®?’.

O bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR), apesar do
recente crescimento na indicacdo de gastrectomia vertical,
ainda é a operacdo mais realizada em todo mundo? e segue
considerada por muitos como a técnica padrdo-ouro. Desde
sua descricao original em 1967 por Mason e Ito?! - inicialmente
com um pouch horizontal, gastroenteroanastomose ampla e
reconstrucdo em Billroth II -, o BGYR vem passando por
uma série de adaptacdes e melhorias técnicas ao longo do
tempo, resultando no conceito moderno de pouch vertical,
reconstrucao em Y-de-Roux e anastomose calibrada?113017.67:4,
O maior avanco, todavia, se deu com a adoc¢do da via de acesso
laparoscopica, o que proporcionou reducdo importante na
morbidade associada ao procedimento?.

A primeira série de casos de BGYR realizados por
laparoscopia foi publicada em 1994 por Wittgrove & Clark®,
apos dois anos de desenvolvimento do modelo técnico em
animais de experimentacdo. A gastroenteroanastomose era
realizada com grampeador circular e a enteroanastomose
totalmente com grampeadores lineares cortantes. Nesta
época, poucos cirurgides tinham experiéncia e condi¢des para
praticar a mesma técnica, o que fez com que a maioria deles
iniciasse suas casuisticas tentando reproduzir por laparoscopia
exatamente o que era feito por laparotomia®2.

O primeiro grupo de pacientes submetidos ao BGYR
laparoscopico pela equipe da Gastro-Obeso-Center, no
inicio de 2001, ocorreu exatamente desta forma. Os passos
técnicos da operacdo por laparotomia foram adaptados a
laparoscopia. Bolsas gastricas longas com colocagéo de anel
de restricdo, realizando primeiro o tempo intestinal e depois
a gastroenteroanastomose por acesso transmesocolico e
retrogéastrico. Eram operacdes longas, com cerca de 3-4
h e de dificil reproducdo. Diante das dificuldades técnicas
encontradas nos primeiros casos, foi optado pelo
desenvolvimento de sistematizacdo que pudesse oferecer
seguranga, porém baseada em um modelo mais simples e
reprodutivel que pudesse servir, entre outras finalidades, como
método de ensino e treinamento. Além disso, objetivou-se o
estabelecimento de um novo padréo técnico ja desenvolvido
dentro dos principios da cirurgia laparoscépica desde o
comeco. Com base nisso, foi idealizada uma técnica que mais
tarde ficou conhecida como “BGYR simplificado” ou “técnica
brasileira”, atualmente difundida no mundo todo.

Assim, o objetivo deste trabalho é o de relatar os
aspectos técnicos da sistematizacdo cirdrgica e resultados do
BGYR laparoscopico simplificado.

METODOS

Foram incluidos todos os pacientes submetidos ao
BGYR laparoscépico de janeiro de 2001 a julho de 2014.
Todos os pacientes operados tinham indicagdo formal e
internacionalmente reconhecida para cirurgia bariatrica
(indice de massa corpoérea - IMC igual ou maior que 40 kg/
m? ou IMC igual ou maior que 35 kg/m? com comorbidades).

Preparo pré-operatorio

Apoés a consulta inicial de orientacdo, onde eram
discutidas as razdes para a indicagdo cirlrgica - as técnicas
mais utilizadas, os resultados esperados, a importancia do
acompanhamento multidisciplinar e as particularidades de
cadapaciente -, eleseramencaminhados paraarealizacdo dos
exames e avaliagcdes complementares com endocrinologista,
cardiologista, nutricionista, fisioterapeuta e psicélogo. Caso
houvesse necessidade, a psicdloga solicitava parecer do
psiquiatra. Os exames incluiam endoscopia digestiva altacom
bidpsia para estudo histologico e pesquisa de Helicobacter
pylori, ultrassonografia abdominal total, prova de funcao
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pulmonar e exames gerais de laboratério. Nas consultas
em sequéncia os resultados eram avaliados, o paciente
adequadamente preparado e a operacdo agendada. Antes
dela, ocorria a avaliagdo anestésica quando também eram
preenchidos os termos de consentimento informado para
internagdo, operagdo e anestesia.

Técnica cirurgica

Posicdo do paciente e da equipe cirtrgica

A operacdo era realizada com o paciente em decubito
dorsal horizontal com membros inferiores abertos, em posicéo
de proclive acentuado (45 graus). A fixacdo do paciente na
mesa de operacdo era feita pela colocagdo de cinturdo abaixo
da linha da cintura e nos membros inferiores ao nivel das
coxas. O cirurgido permanecia entre os membros inferiores,
com o 1° assistente, que manipulava a camera e a pinca
auxiliar, e o instrumentador ao seu lado direito. Ndo era
utilizada sondagem vesical de demora. Antibioticoprofilaxia
era usada de rotina. A prevencdo de tromboembolismo era
feita com uso de meias elasticas de compressdo graduada,
botas pneumaticas de compressao intermitente e enoxiparina,
que era iniciada antes da operagdo e mantida por 10 dias apds
alta hospitalar. Era colocada sonda orogastrica descartavel, do
tipo Fouchet, calibre 32 Fr.

Pneumoperiténio e colocacgdo dos trocdrteres

O pneumoperitonio era realizado com puncdo direta
com agulha de Veress no hipocondrio esquerdo, proximo
ao rebordo costal, ao nivel da linha medioclavicular (ponto
de Palmer). A pressao inicial era regulada para 16 mmHg, ja
com fluxo maximo na agulha desde o inicio da insuflacao até
atingir a pressdo esperada (entre 15 e 16 mmHg). Iniciava-
se a colocacdo dos trocarteres pelo de 10 mm, permanente,
para introducdo da 6tica/camera de 30 graus colocado no
mesogastrio entre 12 a 15 cm abaixo do apéndice xifoide
e 3 ¢cm a esquerda da linha média, considerado o trocarte
ndmero 1. O de nimero 2, também permanente de 5 mm,
era colocado junto ao apéndice xifoide para uso do afastador
de figado que normalmente era um bastdo/apalpador fixado
ao campo cirdrgico com o auxilio de compressa e pinca
Backaus. O de numero 3 era usado para trabalho da méo
esquerda do cirurgido, descartavel de 12 mm, colocado no
lado direito do paciente em posicdo intermediaria entre
os dois prévios, 3 a 5 cm lateralmente a linha média. O
de nimero 4, também permanente de 5mm, era colocado
junto ao rebordo costal esquerdo na linha axilar anterior
para pinca do 1° assistente. O Ultimo trocarte, nimero 5,
descartavel de 12 mm, era colocado junto ao rebordo costal
esquerdo na linha hemi-clavicular para trabalho da mao
direita do cirurgido. O pneumoperiténio era mantido pelo
trocarte nimero 5 (Figura 1).

Confecgéo do pouch gdstrico

O preparo para realizagdo do pouch gastrico iniciava-se
com a dissec¢do do angulo esofagogastrico pela abertura do
lado esquerdo da membrana frenoesofagica com Ultracision®,
de modo a expor a face lateral do pilar diafragmatico esquerdo.
Em seguida, procedia-se a resseccdo do coxim gorduroso da
transicdo esofagogastrica (gordura de Belsey). Na pequena
curvatura realizava-se a disseccdo, também com Ultracision®,
com a ligadura do segundo vaso gastrico, conseguindo desta
forma acesso a retrocavidade do estdmago. Em casos de uso
de anel de restricdo, a disseccao iniciava-se no terceiro vaso
da pequena curvatura resultando em pouch mais longo que
permitisse colocacao adequada do anel. O primeiro disparo do
endogrampeador linear cortante era realizado pelo trocarte
nimero 3 em sentido horizontal, com carga azul de 45 mm
(Figura 2A). Iniciava-se entdo a disseccao pela retrocavidade
gastrica até a visualizagdo completa do pilar diafragmatico
esquerdo, realizando-se a partir dai os grampeamentos verticais
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com o endogrampeador colocado pelo trocarte nimero 5
em sentido cranial, também com cargas azuis de 45 mm,
completando-se o pouch géstrico e mantendo distancia de
seguranca do esofago de pelo menos 0,5 cm de tecido gastrico
junto do angulo esofagogastrico (Figura 2B). Tanto a linha de
grampos do estdbmago excluso, quanto a do pouch gastrico
(Figura 3) eram submetidas a sutura de refor¢co continua e
transfixante com fio absorvivel (Caprofyl® 3-0).

Gastroenteroanastomose

Visando o preparo para a subida da alca para o andar
supramesocolico para realizacdo das anastomoses, o omento
maior era mobilizado para a parte superior do abdome e
aberto em sua porcdo mediana em sentido longitudinal,
iniciando junto ao célon e em direcdo cranial. Esta
manobra permitia o facil acesso ao angulo duodenojejunal
onde identificava-se o comeco do jejuno e definia-se o
comprimento da alga biliopancreatica. Mantendo-se a parte
proximal do jejuno sempre para o lado direito do cirurgido,
a alca era deslocada até o andar superior do abdome sem
seccdo prévia, de modo que inicialmente ocorria montagem
cirdrgica semelhante a reconstrucdo a Billroth Il isoperistaltica.
Desta maneira o cirurgido podia definir o comprimento de
preferéncia para a alca biliopancreatica e a realizacdo da
gastroenteroanastomose. Apés realizagcdo de dois pequenos
orificios com Ultracision® - um na alca e outro na face
posterior do pouch gastrico -, colocava-se o endogrampeador
com carga branca de 45 mm e realizava-se disparo de modo
a confeccionar a gastroenteroanastomose com extensao
de apenas 15 mm utilizando-se somente a porcado final do
endogrampeador (Figura 4). A abertura era suturada de
modo continuo seromuscular com fio absorvivel (Caprofyl®
3-0), tendo-se uma sonda de Fouchet 32 Fr como molde de
calibracdo. No momento de finalizar a sutura ela era removida
permitindo maior ajuste do calibre final da anastomose. Pontos
separados seromusculares com fio inabsorvivel (Ethibond®
2-0) eram realizados nos trés angulos da anastomose: medial,
lateral e interno.

Fechamento do espaco de Petersen

Apds exposicdo por tracdo superior em dire¢do ao
figado da porgéo superior do mesocélon junto a parte medial
do célon transverso, o espaco de Petersen era fechado
com sutura continua com fio inabsorvivel (Ethibond® 2-0),
iniciando pelo angulo distal entre mesocélon e mesentério
da alca alimentar e subindo até a borda do célon transverso e
do jejuno (Figura 5). Neste tempo cirdrgico era tomado muito
cuidado para evitar sangramento ou formagdo de hematoma
no meso.

Enteroanastomose

A partir da gastroenteroanastomose, no sentido
distal do jejuno e segundo a preferéncia do cirurgido, era
medido o segmento do jejuno que seria anastomosado
na alca biliopancreatica junto a porcdo aferente da
gastroenteroanastomose, determinando desta forma o
comprimento da alca alimentar (Figura 6A).

A enteroanastomose era realizada de forma
anisoperistaltica, laterolateral com endogrampeador com
carga branca de 45 mm. Apds revisar a possibilidade de
sangramento na linha interna de grampeamento, o orificio
do grampeador era suturado com fio absorvivel (Caprofyl®
3-0), em sutura continua seromuscular. O defeito mesenterial
era fechado com sutura continua, com fio inabsorvivel
(Ethibond® 2-0).

Apos teste com cerca de 250 ml de soro fisioldgico com
10 ml de azul de metileno introduzido pela sonda de Fouchet,
podia-se verificar a integridade das duas anastomoses (que
ainda estavam conectadas como se fossem tipo Billroth II). Em
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seguida,aalcajejunalcorrespondenteaporcaobiliopancreatica
era seccionada junto a gastroenteroanastomose de modo a
converter a montagem inicial em duplo émega para Y-de-
Roux (Figura 6B).

Quando indicado, um dreno tubulolaminar de silicone
era exteriorizado pelo trocarte nimero 4. Os trocarteres eram
removidos sob visualizacdo direta e em caso de sangramento
o orificio correspondente era suturado com Vicryl® 0. A
pele era suturada com fio absorvivel (Monocryl® 3-0),
intradérmico, em pontos separados.

RESULTADOS

No periodo estudado, 8.640 pacientes mulheres (72%) e
3.360 homens (28%) foram submetidos ao BGYR laparoscopico
totalizando 12.000 pacientes. A média de idade foi de 43 anos
(14-76) e o IMC médio de 44,5 kg/m? (35-90). O peso variou
de 86 kg (minimo) a 286 kg (méaximo), com média de 123 kg. O
tempo operatério total médio foi de 72 minutos, com variacdo
entre 36 minutos (minimo) e 270 minutos (Maximo).

O tempo de permanéncia hospitalar médio foi
de 36 horas. Ocorreram 303 casos de estenose na
gastroenteroanastomose (2,5%), sendo que a dilatagcao
endoscédpica com baldo foi necessaria em 214 pacientes
(70%). Doze apresentaram hematémese no pds-operatério
(0,1%) e 358 tiveram enterorragia ou melena (2,9%). Houve
necessidade de reopera¢do por sangramento em apenas um
paciente (sangramento na enteroanastomose). O sangramento
com impactacdo de coadgulos causando obstrucdo dessa
anastomose foi responsavel por seis reintervengées cirdrgicas
no pos-operatoério. Do total dos pacientes operados, 32
necessitaram de transfusdo sanguinea (0,3%).

Hérnia de Petersen foi diagnosticada em 18 pacientes
(0,15%) e ocorreram dois casos de obstrucao intestinal aguda
por hérnia no espaco mesentérico. Fistula foi observada
em 54 pacientes (0,45%), o que levou a reoperacdo em 43
deles (67%). Vinte e sete pacientes apresentaram colegdes
ao exame de tomografia computadorizada, sem diagndstico
de fistula (0,22%). Desses, 17 necessitaram reoperagdo para
drenagem (63%).

A mortalidade global foi de 0,1% (12 pacientes), sendo
a fistula associada a evolugdo com sepse responsavel por oito
casos, o tromboembolismo pulmonar por trés casos e um
paciente morreu em decorréncia de obstrucdo intestinal com
sepse associada.

DISCUSSAO

O BGYR foi inicialmente descrito em 1967 como
gastroplastia horizontal e uma gastroenteroanastomose
a Billroth II, sem preocupacdo com o tamanho do pouch
gastrico (reducdo de 70%-90%) ou com o calibre da
gastroenteroanastomose que geralmente ficava entre 20 a
30 mm?L. Posteriormente, ocorreram adaptacdes em relacao
ao tamanho do pouch gastrico com redugdo do segmento
fundico e do calibre da gastroenteroanastomose para cerca
de 12 mm, visando a melhor perda ponderal e controle dos
sintomas de dumping?.

CombasenosprincipiosdeCésarRouxparaareconstrugdo
das gastrectomias, o BGYR passou a ser confeccionado
em Y-de-Roux a partir de 1977, baseado na proposicdo de
Griffen?!, com o objetivo de se evitar a ocorréncia de vomitos
biliosos no pods-operatério. A gastroplastia proporcionava
reducdo da capacidade do estbmago em aproximadamente
90%, a gastroenteroanastomose era calibrada em 12 mm e a
alca alimentar tinha 30 cm de comprimento.

A utilizacdo exclusiva da pequena curvatura para a
construcdo do pouch gastrico teve inicio em 1983, com
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FIGURA 4 - Endogrampeador posicionado para realizacdo da
anastomose gastrojejunal calibrada para 15 mm

FIGURA 1 - Posicionamento dos cinco trocarteres para
realizacdo do BGYR simplificado

FIGURA 5 - Sutura continua com fio inabsorvivel para
fechamento do espaco de Petersen

FIGURA 2 - A) Grampeamento horizontal — inicio da
confeccdo do pouch gastrico; B) Gltimo
grampeamento vertical na confeccdo do pouch
gastrico mostrando detalhe técnico da perfeita
visualizacdo da ponta do endogrampeador
mecanico junto ao angulo esofagogastrico e
da manutencao de distancia segura do eséfago

FIGURA 6 — A) Delimitacdo do comprimento da alga
alimentar para anastomose laterolateral com
a alca biliopancreatica (AA=alca alimentar;
AC=alga comum; BP=alca biliopancreatica);
B) seccao da alca biliopancreatica junto a
gastroenteroanastomose para conversao da
técnica em Y-de-Roux

FIGURA 3 - Sutura continua transfixante para reforco da linha
de grampeamento no estdbmago excluso com
fio absorvivel

¥
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Torres & Oca*®, com objetivo de reduzir os riscos de lesGes
vasculares e esplénicas, além de facilitar a confecgdo da
gastroenteroanastomose. A técnica era baseada em
reducdo gastrica (gastroplastia) de 95%, pouch géstrico de
4 cm na pequena curvatura, gastroenteroanastomose com
grampeador circular de 1 ¢cm, alga biliopancreéatica de 45 cm
e alca alimentar de 90 cm.

O uso do anel de restricdo foi idealizado no inicio da
década de 1980Y, e tornou-se mais amplamente utilizado
somente 10 anos depois®. O material empregado variava entre
as malhas de polipropileno, o anel de silicone e a fascia de
aponeurose, sempre com o objetivo de reduzir a incidéncia
de migracdo e deslizamento do anel.

OBGYR realizado com o desenho e os principios técnicos
que conhecemos atualmente teve seu inicio na operacao
proposta por Fobi e Capella, o primeiro como técnica primaria
para o tratamento da obesidade’ e o segundo inicialmente
como procedimento de conversdo da gastroplastia de Mason?,
resultando em pouch com formato triangular na técnica de
Fobi ou retangular na de Capella.

No Brasil, este procedimento foi inicialmente difundido
durante a década de 90%, com um pouch gastrico de 5 cm na
pequena curvatura, uso de anel de restricdo de 5,5 cm, alca
alimentar de 100 cm transmesocdlica e alga bliopancreatica
de 60 cm.

Avialaparoscopicaparaarealizagdo desde procedimento
foi proposta, em 1994, com um pouch gastrico de 15 a 20 ml,
uma gastroenteroanastomose com grampeador circular de 21
mm, com a ogiva sendo colocada pela boca, alca alimentar
transmesocolica e retrogdstrica e enteroanastomose com
endogrampeador linear cortante. Ndo eram realizadas suturas
manuais e o tempo de operacao variava de 3,5 a 7 horas®!.

Gastroenteroanastomose e estenose

A realizacdo da gastroenteroanastomose é considerada
o tempo mais importante do BGYR, uma vez que o seu
calibre parece ser fator preponderante para a perda de peso
do paciente obeso morbido. Estudos apontam que tamanho
adequado, com calibre menor que 2 cm, colabora para perda
de peso adequada, enquanto anastomoses maiores que 2 cm
ou que sofrem dilatacdo com o decorrer do tempo podem
resultar em falha na perda de peso ou mesmo em reganho
de peso?3. Além disso, a gastroenteroanastomose é o local
mais frequente da mais séria e grave complicacdo do BGYR:
a fistula digestiva.

Na série deste estudo, entre 2001 e 2002, a
gastroenteroanastomose era realizada de maneira nao
calibrada, resultando em didametro final maior que 2 cm. Na
casuistica inicial, verificou-se perda de peso insatisfatoria em
cerca de 30% dos pacientes. Além disso, com o uso de fio
inabsorvivel (Ethibond® 2-0), observou-se taxa de estenose
com necessidade de dilatacdo endoscdpica de quase 4%. Para
melhorar a perda de peso, durante os dois anos seguintes
(2003 e 2004), a gastroenteroanastomose continuou a ser
realizada com o mesmo fio inabsorvivel, porém agora de
forma calibrada, com 15 mm de diametro. O resultado foi
melhora na perda de peso, porém o indice de estenose com
necessidade de dilatagdo endoscédpica dobrou, chegando a
7,9%. Na evolucdo dos pacientes que passavam por dilatacdo
endoscdpica, mesmo utilizando baldo de dilatacdo menor
de 2 cm, pode ser observado que eles ndo conseguiam
manter o mesmo padrdo de perda de peso dos pacientes
que ndo tinham necessidade de dilatagdo, o que acabava por
comprometer o resultado da operagao.

Em uma a terceira fase, a gastroenteroanastomose
passou a ser realizada com fio absorvivel (PDS® 3-0) e
calibrada para menos de 15 mm. A taxa de estenose com
necessidade de dilatacdo endoscépica baixou para 0,8% e os
resultados de perda de peso foram satisfatorios. Atualmente,
ela é realizada com 15 a 20 mm da carga do endogrampeador,
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sendo o orificio fechados com sutura seromuscular continua,
com fio absorvivel (Caprofyl® 3-0) e reforco nos trés angulos
comfioinabsorvivel (Ethibond® 2-0), com o intuito de diminuir
a tensdo na anastomose e colaborar com a manutencdo do
calibre da gastroenteroanastomose em longo prazo.

Fistula

A ocorréncia de fistula na gastroenteroanastomose
representa grande preocupacdo para o cirurgido na evolucao
do BGYR, uma vez que esta diretamente associada ao
aumento na morbimortalidade. Além disso, complicagdes
como a fistula parecem ter relacdo direta com a curva de
aprendizagem?223,

Nesta série, o maior nimero de fistulas ocorreu durante
o primeiro ano, com taxa de 8,3%. No segundo, o ocorreu
reducdo para 4,6% e no terceiro para 1,8%. A partir do quarto
ano, a taxa de fistula manteve-se sempre abaixo dos 2%,
reduzindo ano apds ano, até atingir o indice atual de 0,28%.
No periodo em que era usado dreno como rotina ele ndo
s6 colaborava no diagnéstico - no sentido de que podia ser
observada a saida de secrecdo purulenta ou permitia realizar
teste com azul de metileno -, como também colaborava no
tratamento, jd que 35% dos pacientes ndo necessitavam
de reoperacdo, visto que estavam em condic¢des clinicas
adequadas e com o trajeto fistuloso drenado. Habitualmente,
0 jejum, antibioticoterapia e suporte nutricional resultavam
na cicatrizacdo da fistula e melhora destes pacientes. Ja
para os outros 65% dos pacientes, era necessaria a revisao
cirdrgica, feita também por acesso laparoscdpico, com a
finalidade de se realizar limpeza e drenagem adequada
da cavidade e, por vezes, sutura do orificio fistuloso. Além
disso, realizava-se rotineiramente gastrostomia com intuito
tanto de descompressdo quanto para o estabelecimento
de uma via de alimentacdo enteral precoce. Evitava-se a
necessidade de nutricdo parenteral, resultando em menor
risco de complicagdes, menos tempo de internacdo e reducao
dos custos associados ao tratamento.

Espagos mesentéricos e hérnias internas

A reconstrucdo do transito digestério com uma alga
alimentar por via antecélica e antegastrica leva a formacao de
dois espagos mesentéricos por onde podem ocorrer hérnias
internas'®.Oprimeiroénomesentériojuntoaenteroanastomose,
representado pela juncdo dos mesentérios da alga alimentar
e da biliopancreatica'®. Todos os pacientes tiveram a brecha
mesentérica suturada, e mesmo assim houve nesta casuistica
dois casos de hérnias neste espago. O segundo é entre o
mesentério da alca alimentar e o mesocdlon transverso,
conhecido como espaco de Petersen'®!3. Curiosamente, o
espaco descrito pelo cirurgido alemao Walther Petersen é
0 espaco na abertura transmesocélica, formado pelo célon
transverso, o estbmago (pouch gastrico), a alca alimentar e o
retroperitonio® e, por analogia, o conceito foi levado para a
cirurgia laparoscopica com reconstrucao antecdlica.

Nos pacientes deste estudo, nos primeiros trés anos
com BGYR laparoscépico, o espaco de Petersen ndo era
fechado rotineiramente. Embora o nimero de hérnias internas
nao tenha sido grande, as complica¢cdes que podem resultar
de herniacdo intestinal através deste espaco podem ser
graves, geralmente relacionadas ao retardo no diagnostico
e a possibilidade de encarceramento agudo e consequente
estrangulamento de grandes segmentos intestinaist®. A
dificuldade no diagndstico decorre do fato de que esses
pacientes em geral apresentarem quadro clinico atipico, sem
as caracteristicas normalmente esperadas paraabdome agudo
obstrutivo, como nauseas, vomitos, distensdo abdominal,
parada de eliminacdo de gases e fezes e aspecto radiologico
tipico com distensdo e niveis hidroaéreos'®. Esta apresentacdo
atipica se deve ao fato de que, no inicio, a suboclusdo esta
mais relacionada a alca biliopancreatica, com manutencao
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do transito pela alca alimentarl. Como estes pacientes, em
geral, ndo sdo avaliados no setor de emergéncia por cirurgido
bariatrico, mas sim por médico clinico ou cirurgido geral, o
diagnostico pode ser confundido ou retardado, propiciando
o risco de necrose isquémica, o que pode levar a quadros
sépticos graves, grandes resseccdes intestinais e altos indices
de mortalidade’.

Com base nisso, a partir do quarto ano de experiéncia em
BGYR laparoscépico, foi adotado o fechamento sistematico do
espaco de Petersen por sutura continua com fio inabsorvivel
(Ethibond® 2-0), que comeca no angulo entre o mesocdlon e
mesentério e prossegue até o final do espaco, junto ao célon
transverso. A abertura longitudinal do omento maior, realizada
com intuito de facilitar o acesso da alca alimentar ao andar
supramesocolico, facilita este fechamento, j& que o omento
nao vai estar posicionado neste espaco, o que poderia dificultar
tecnicamente a realizacdo da sutura. E necessario que a sutura
seja feita de modo a evitar hematomas e sangramentos, além
de ndo permitir pequenos espacos entre os pontos, que podem
possibilitar o encarceramento e estrangulamento da alca
intestinal herniada com mais facilidade.

Drenagem da cavidade abdominal

Complicagbes pds-operatorias, tais como as fistulas,
parecem ser mais frequentes durante o inicio da casuistica do
cirurgiado (curva de aprendizagem). Com melhor adestramento
técnico e acimulo de experiéncia, naturalmente ocorrera
diminuicdo na taxa de complica¢cdes e na mortalidade?*. O
usorotineirodadrenagemdacavidade peritoneal parece trazer
mais seguranca ao cirurgido no inicio de sua experiéncia, pois
ele espera que o dreno facilite, e até antecipe, o diagndstico
de complicagdes como sangramentos e fistulas. Além disso,
o cirurgido imagina que o dreno pode evitar a reoperacao.
Entretanto, estudo comparativo de uma mesma equipe
cirdrgica em dois periodos, com e sem drenagem de rotina,
mostrou que parece ndo haver diferenga na evolucdo dos
pacientes submetidos ao BGYR®.

Notou-se que o uso sistematico de drenagem poderia
ocasionar dor e desconforto local ao paciente e propiciar
discreto aumento no tempo de hospitalizagdo. Além disso,
sabe-se que um dreno abdominal pode ser possivel fonte
de infeccdo, ja que até mesmo com o sistema fechado e
de pressdo negativa, pode haver contaminacdo retrograda.
Devido a baixa incidéncia de fistulas e de sangramentos nos
Ultimos anos da presente casuistica, ha cinco anos decidiu-
se por nao mais utilizar a drenagem abdominal de rotina,
reservando-se essa pratica apenas para casos selecionados.
Como consequéncia, pode-se observar melhor conforto na
evolugao dos pacientes, com menos dor e maior facilidade de
movimentacao e deambulagdo, e consequente menor tempo
de internacdo e recuperacao.

Uso de anel de restricao

Com o objetivo de melhorar o resultado da perda de
peso, durante trés anos (2003 a 2005), o uso de um anel de
restricdo no pouch gastrico foi rotina no servico. Inicialmente
consistia em um tubo de silicone com 3 mm de espessura
e 6,5 cm de comprimento, que tinha em seu interior um
fio de sutura inabsorvivel (Ethibond® 2) que era usado
para amarrar o anel. Apds esse periodo inicial, utilizou-se
um modelo especifico de anel que permitia melhor ajuste
ao pouch gastrico, entre 5,5 a 7,2 cm de diametro. O anel
de restricdo foi empregado em 2.347 pacientes durante
esses trés anos. Nesta experiéncia ficou claro que ele atua
favoravelmente tanto na perda quanto na manutencdo do
peso ao longo do tempo, experiéncia essa corroborada por
outros estudos?®®. A grande preocupacao inicial era com a
erosdo e migracdo do anel para a luz do estbmago, o que com
o passar do tempo nao se confirmou, ja que esta ocorréncia
foi menor que 2%. Ja o deslizamento do anel para posi¢des
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distais foi muito mais frequente, e geralmente resultava em
sinais e sintomas como vomitos, dor epigéstrica, pirose e
intolerancias alimentares importantes que comprometiam
muito a qualidade de vida dos pacientes. Contudo, mesmo
aqueles pacientes pouco adaptados ao BGYR com anel, que
apresentam sérios problemas alimentares, evitavam cogitar a
sua retirada, por medo de reganho de peso. Alguns pacientes
chegaram a evoluir para déficits nutricionais importantes,
com IMC abaixo de 20 kg/m?.

Apds trés anos de experiéncia de BGYR com anel,
e analisando risco e beneficio, em 2006 foi optado pelo
abandono do uso de anel de restricao.

Treinamento e reprodutibilidade

Desde o comeco o BGYR simplificado revelou-se modelo
de boa aplicabilidade para ensino e treinamento em cirurgia
bariatrica, com possibilidade inclusive de abreviar a curva de
aprendizagem, reduzindo o tempo cirtrgico e melhorando
os resultados. Apos ser apresentado em um Congresso
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM) rapidamente foi adotado por diversas equipes como
técnica de escolha. Também passou a ser utilizado como
modelo em cursos de treinamento para equipes brasileiras
e de outros paises no mundo, ficando internacionalmente
conhecido como a “técnica brasileira” para realizagdo de
BGYR laparoscopico.

Mais recentemente, essa mesma sistematizacdo cirdrgica
passou a ser realizada também por plataforma robética (Da
Vinci Surgical System, Intuitive Company, Sunnyvalle, CA),
com a mesma seguranca, a mesma facilidade técnica e,
embora a casuistica até o momento ainda seja pequena, com
0s mesmos bons resultados?.

CONCLUSAO

O BGYR laparoscopico simplificado é opgdo técnica
factivel e segura, com baixo indice de complicagbes e facil
reprodutibilidade e aplicabilidade no ensino da cirurgia bariatrica.
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