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TECNICA DE EXPOSICAO DA JUNGAO ESOFAGOGASTRICA OBTIDA POR
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RESUMO - RACIONAL: Os afastadores classicos de cirurgia laparoscopica sdo geralmente rigidos,
necessitando de uma incisdo adicional para sua instalacdo ou de um auxiliar para manuseio durante
o ato cirlrgico e ainda, podem envolvem risco de injuria hepatica. OBJETIVOS: Avaliar e validar
uma técnica de exposicdo da juncdo esofagogastrica obtida pelo afastador flexivel de figado em
cirurgia bariatrica comparando sua eficacia com a de afastador classicamente utilizado para este fim.
METODOS: Tratou-se de um estudo prospectivo, aberto, controlado e comparativo em pacientes
com indicagdo de cirurgia, distribuidos de forma randomizada em dois grupos: classico (controle) e
afastador flexivel (teste). RESULTADOS: Foram incluidos 100 pacientes (n=50 grupo controle, n=50
grupo teste), sem diferenca estatistica na distribui¢do por idade e por morbidades, havendo diferenca
estatistica somente no género (grupo controle obteve propor¢do maior de homens, p=0,020).
Em relagdo ao tempo médio de realizagdo das operagdes, ndo foi constatada diferenca estatistica.
No quesito visibilidade, verificou-se que 100% dos pacientes do grupo afastador flexivel obteve
nivel de visibilidade 6tima, porém sem significancia estatistica com relagdo ao grupo classico (94%).
Invariavelmente, foi necessario um portal a mais de trocarte quando do uso do afastador classico.
CONCLUSAO: O afastador flexivel de figado demonstrou-se seguro, eficaz, ergondémico, de baixo
custo, de perfil estético satisfatério, ndo requerendo instrumental especifico para uso ou nova curva
de adaptacdo e aprendizado para manuseio.

DESCRITORES: Cirurgia bariatrica. Jungdo esofagogastrica. Laparoscopia. Obesidade. Derivagdo gastrica.

ABSTRACT - BACKGROUND: In the Roux-en-Y gastric bypass technique, classic laparoscopic surgical
retractors are usually rigid, require an additional incision for its installation, or must be handled by
an assistant during the surgical procedure, involving a risk of liver injury. AIM: The aim of this study
was to evaluate and validate a technique of the esophagogastric junction exposure obtained by the
flexible liver retractor in bariatric surgery, comparing its efficacy with the retractor classically used for
this purpose. METHODS: This study was performed as a randomized, open, prospective, controlled,
and comparative design in patients with medical indications of bariatric surgery. The subjects were
distributed in the classic (control) and flexible (test) retractor groups. RESULTS: A total of 100 patients
(n=50 control group, n=50 test group) were included. No statistically significant difference was
observed in the mean duration of surgery. Regarding visibility, 100% of the patients in the flexible
retractor group demonstrated an optimal visibility level, although without statistical significance
concerning the classic retractor group (94%). Invariably, carrying a trocar was necessary when
using the classic retractor. CONCLUSIONS: The flexible liver retractor is safe, effective, ergonomic,
and inexpensive. Furthermore, it presented a satisfactory aesthetic profile, and the use of specific
instruments, new adaptation curve, and training for its handling were not required.

HEADINGS: Bariatric surgery. Esophagogastric junction. Obesity. Laparoscopy. Gastric bypass.
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Afastador de figado erxivéI_

Mensagem central

O afastador flexivel de figado é seguro, eficaz,
ergondmico, de baixo custo e com perfil estético
satisfatério para ser utilizado como alternativa
aos afastadores atualmente disponiveis.

Perspectivas

O afastador flexivel de figado proporciona
exposicdo adequada e segura da jungdo
esofagogastrica em procedimentos em que o
figado dificulta a visibilidade, dispensando o
uso de instrumentos especificos ou curva de
adaptagdo e treinamento. Também atende as
caracteristicas de um equipamento cirdrgico
minimamente invasivo, podendo ser utilizado
em operagbes de portal Unico, tornando-o
adequado para ser utilizado como alternativa aos
afastadores atualmente disponiveis.
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INTRODUCAO

tualmente, a cirurgia bariatrica é aceita como método
efetivo de tratamento para a obesidade morbida 2.

Entretanto, estas operacdes sdo sempre grandes e
complexas, devido ao excesso de peso e as comorbidades associadas.
Além disso, podem apresentar morbidade pos-operatéria, como
fistulas, abcessos, sangramentos, complicagdes pulmonares e
cardiovasculares, que necessitem de um periodo de recuperacéo®?',

Do ponto de vista cirlrgico, talvez a complicagdo mais
temida e potencialmente fatal, mesmo que diagnosticada
precocemente, seja a fistula da bolsa gastrica no angulo
esofagogastrico (His), regido de menor vascularizacdo gastrica’e
de maior grau de dificuldade de exposi¢do durante a operagao.

Com o advento dalaparoscopia e o desenvolvimento de novas
tecnologias, o sentido do tato tem sido perdido. Entretanto, as
imagens e a visualizagcdo dos campos melhoraram. Esse fato ndo
é diferente na cirurgia bariatrica, na qual o figado de pacientes
obesos moérbidos pode apresentar lobo esquerdo hipertrofiado e
gorduroso, o qual,por sua vez pode dificultar a visualizacdoquanto
alocalizagdo do angulo esofagogastrico abaixo do lobo esquerdo
do figado, tornando a técnica ainda mais desafiadora para os
cirurgides bariatricos', considerando que a retracdo do figado é
necessaria para obter-se bom campo de viséo™®.

Amaioria dos cirurgides experimenta dificuldade em afastar
figado esquerdo hipertrofico e esteatotico'. Geralmente, os
afastadores “convencionais” de cirurgia laparoscopica sdo rigidos,
necessitam de uma incisdo adicional para sua instalagdo ou de
manuseio por um auxiliar durante o ato cirdrgico e envolvem
risco de injuria hepatica®. Além disso, a incisdo adicional eleva
o risco relativo a ferida e o nimero de cicatrizes.

Durante o 14° Congresso Mundial da Federacdo Internacional
paraa Cirurgia de Obesidade e Transtornos Metabdlicos de Cirurgia
Bariatrica (IFSO, 2009) em Paris, foi apresentado um método de
afastamento hepatico, no qual apds ainstalacdo do pneumoperitonio,
uma agulha reta era introduzida na cavidade abdominal através
de puncdo em epigastrio. Entdo, o lobo esquerdo do figado era
inicialmente transfixado de sua superficie parietal para a visceral
e, utilizando-se da mesma agulha, transfixado novamente, através
de outro ponto de insercdo, em sentido contrario (de face visceral
para parietal). Posteriormente, a agulha era retirada da cavidade
abdominal, também por puncdo em epigastrio de dentro parafora
do abdome. Comisso, o figado esquerdo era suspenso e assim, a
areadetrabalho (jungdo esofagogastrica) exposta adequadamente,
sem a necessidade de introducdo de um afastador de figado
classico que ocupariaum trocarte adicional através de novainciséo.
Isto eliminaria a necessidade de manipulacdo do instrumento
por auxiliar durante o procedimento®. Contudo, havia o risco de
sangramento devido a dupla transfixacdo hepatica.

A partir da observacdo destes métodos explicitados no
congresso citado, a equipe de cirurgides do Nucleo do Obeso
do Ceara desenvolveu um novo tipo de afastador hepatico
(registro de patente em andamento), com o propdsito de
trazer os mesmos beneficios quanto a exposicdo da juncdo
esofagogastrica, porém adicionando as seguintes vantagens:
supressao de uma incisdo na pele, auséncia de necessidade de
manipulacdo do instrumento por médico auxiliar e ndo causar
injuria ao figado ou elevar o risco de sangramento.

Ent3o, desde o ano de 2009, este mesmo grupo de cirurgides
tem regularmente utilizado o afastador flexivel de figado em
suas operacoes bariatricas, apresentando o modelo e a técnica
de remogdo em congressos brasileiros e internacionais™ .
Entretanto, apesar do dispositivo ja ser utilizado rotineiramente,
havia a necessidade da realizagdo de um ensaio clinico para
demonstrar, nos moldes cientificos, a sua seguranca e eficacia,
validando assim o afastador flexivel de figado.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a seguranca,
eficacia e validar o afastador flexivel de figado na exposicdo
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do angulo esofagogastrico em bypass gastrico em Y-de-Roux
(BPGYR) para obesidade morbida.

METODOS

Todos os procedimentos foram realizados de acordo
com os padrdes éticos do Comité de Pesquisa institucional
e/ou nacional, com a declaracdo de Helsinki de 1964 e suas
emendas posteriores. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cearé sob
nimero 1.482.503 e pela Comissdo Cientifica do Hospital
Geral Dr. César Cals. O consentimento informado foi obtido
de todos os participantes incluidos neste estudo (ClinicalTrials.
gov Identifier: NCT02926885).

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, monocéntrico, aberto,
controlado e comparativo. Cem pacientes obesos foram
randomizados em dois grupos diferentes de acordo com o
método utilizado para a retracdo hepatica durante a cirurgia.

Participantes de pesquisa

De abril a agosto de 2016, foram incluidos 100 pacientes
obesos de ambos os géneros, com idade entre 19 e 61 anos,
com indicagdo de cirurgia bariatrica baseada nos critérios da
Federacdo Internacional para a Cirurgia da Obesidade e do
Conselho Federal de Medicina (2015).

Técnica cirdrgica

Todos foram operados utilizando BPGYR por via laparoscopica,
realizada pela mesma equipe composta por um cirurgido
responsavel pela execucdo da técnica, outro atuando como primeiro
auxiliar,mais um como segundo auxiliar, um instrumentador e
dois anestesiologistas.

Apos o tempo pré-operatério, introduziu-se a agulha
de Verres, na linha hemiclavicular em hipocéndrio esquerdo
rente ao rebordo costal para realizacdo do pneumoperitonio
e, posteriormente, a introducdo dos trocarteres. Os pacientes
foram operados em posicdo de proclive (aproximadamente
30°) e ligeiro (aproximadamente 10°) lateral direito para melhor
visualizacdo do hipocondrio esquerdo.

Foram utilizados quatro a seis trocarteres em cada
procedimento: um de 12 mm descartével para introdugéo do
grampeador e quatro a cinco permanentes, sendoum de 10 mm
e 2-4 de 5 mm (a depender do tipo de afastador utilizado).

A etapa da confeccdo da bolsa gastrica iniciou-se apos
a colocacdo do afastador flexivel® de figado ou do afastador
classico, conforme a randomizacgdo. Apds a apresentacdo com
boa visualizagdo do angulo esofagogastrico, najuncdo es6fago
géstrica, introduziu-se a sonda de Fouchet para moldar a bolsa
gastrica com grampeamento com cargas azuis. A seguir, isolou-
se a parte posterior do estbmago. Entdo, uma pequena bolsa
gastrica em forma tubular, com 1,5 cm de diametro, 5 cm de
comprimento e capacidade volumétrica aproximada de 60cm?
foi confeccionada, e, apds foi realizada uma sutura de reforco.

Terminado este tempo cirlrgico, fez-se a exclusdo de uma
alca biliar de 100 cm a partir do angulo duodenojejunal. Levou-se
este segmento de alcajejunal, antecdlica e antegastrica, em direcdo
a bolsa gastrica previamente confeccionada e fixando-a no bordo
lateral inferior fazendo-se, entdo, a gastrojejunoanastomose
manual. Posteriormente, mediu-se a alca alimentar, com 120cm e
confeccionou-se a anastomose jejunojejunal mecanica, utilizando
carga branca, seguindo com o fechamento da brecha do grampeador.

Com finalidade de prevenir possiveis hérnias internas,
0s espagos entre o mesocdlon e o mesentério (espago de
Patersen) e o espaco mesentério-mesentério foram fechados.
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Ao final da operacdo foram aplicados os testes de
permeabilidade luminar e o de impermeabilidade das linhas de
grampeamento, suturas e anastomoses com azul de metileno.
A retirada dos trocarteres foi realizada sob visdo direta, para
verificar possiveis sangramentos pelos seus orificios.

Afastador flexivel de figado

O afastador flexivel de figado®é constituido por um fio
agulhado zero de seda de 60 cm com agulha de 2,5 cm (Ethicon
Endo-surgery®), enluvado por uma sonda de nelaton nimero
12, cortada em 8 cm para evitar que o fio traumatizasse o
tecido hepatico (Figura 1).

Afastador classico de figado

O afastador classico de figado é utilizado ha varios anos
para refracdo hepatica na maioria das gastroplastias realizadas
no Brasil. Consiste em uma pinga laparoscépica dentada,
autoestatica, de 5 mm de didmetro, com uma cremalheira em
seu cabo (Figura 2).

Grupos do estudo

O método de afastamento hepatico empregado durante as
operacdes dos 100 pacientes foi definido através de uma lista de
randomizagao gerada pelo website http://www.rando1mization.

Figura 1 - Afastador flexivel de figado®composto por fio
agulhado zero de seda de 60 cm enluvado por uma
sonda de nelaton nimero 12, de 6-8 cm

Figura 2 - Afastador classico de figado
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com, na qual cada paciente foi alocado em um dos dois grupos
do estudo: controle ou teste.

Grupo controle-Afastador cldssico (n=50)

Neste brago do estudo, uma incisdo na pele da regido
subxifoideana foi realizada para introducdo de um trocarte de
5 mm. Uma pinga com dentes e cremalheira foi introduzida
através deste trocarte, passando entre a face visceral do lobo
esquerdo do figado e o estdmago, fixando seus dentes no pilar
diafragmatico direito. Desta forma, o figado foi mantido entre
a pinga e a parede abdominal, proporcionando rebatimento
superomedial do lobo esquerdo do figado, promovendo a
exposicdo do angulo esofagogastrico.

Grupo teste — Afastador flexivel (n=50)

Neste braco, o afastador flexivel de figado foi introduzido
na cavidade abdominal apds confeccdo do pneumoperiténio
e aposicdo dos trocarteres. Com o auxilio da porta-agulhas, a
agulha do afastador foi apreendida e o brago direito do pilar
diafragmatico direito foi transfixado préximo a membrana
frenoesoféagica. O fio foi tracionado até que a sonda que o
reveste serviu de esbarro ao encontrar-se com o pilar. As duas
pontas do fio foram, entdo, tracionadas e a agulha presente em
uma das extremidades foi seccionada e retirada da cavidade
abdominal. Os dois fios de 5 mm, entdo apreendidos pela
pinca introduzida através do trocarte em epigastrio (trocarte
de trabalho da m&o esquerda do cirurgido), ligeiramente a
direita do paciente, foram tracionados e retirados da cavidade
abdominal juntamente com o trocarte em questdo que foi
prontamente reintroduzido pelo mesmo orificio na pele, por
onde doravante, passam os fios e o trocarte.

A medida que foi tracionado, o afastador deslocava o
lobo esquerdo do figado anterior e lateralmente para a direita,
provocando exposicdo ampla da juncdo esofagogastrica sem
traumatizar o tecido hepatico e sem a necessidade de incisdo
suplementar. O sistema foi fixado de forma extracorpérea, por
um porta-agulhas de cirurgia laparotdmica, que apreendeu os
dois fios, rentes a pele.

Em hepatomegalias com esteatose severa, com figado
em tenda, foi realizado afastamento em forma de V. O fio foi
fixado através de transfixacdo do pilar direito e em seguida no
diafragma em parede interna anterior mantendo a saida das
duas extremidades do fio pelo orificio de trocarte de trabalho
da méo esquerda do cirurgido situado em epigastrio.

Ao fim da operacdo, o afastador foi removido da cavidade
abdominal portracdo de uma das extremidades do fio e retirado
pelo trocarte de trabalho da mao direita do cirurgido (de 12 mm).

Variaveis avaliadas

Para avaliar a eficacia do afastador flexivel de figado, foram
avaliados os seguintes parametros durante o procedimento
cirdrgico.

Desfecho primdrio

Visibilidade da juncdo esofagogastrica: Apos a aposicao,
sejado afastador classico de figado, seja do afastador flexivel de
figado, foi julgado o grau de visibilidade da juncdo esofagogastrica,
classificada de acordo com a resposta psicométrica (sempre
por pelos menos dois cirurgides em campo cirdrgico) através
da escala de Likert>??. O quadrilatero de interesse para o
estudo é delimitado pela regido que compreende, ou seja, o
ligamento hepatogastrico (pars flaccida) e a pequena curvatura
géstrica a esquerda, o antro gastrico inferiormente, a grande
curvatura gastrica (o fundo gastrico, principalmente) e o bago
a direita, e, finalmente, o angulo esofagogastrico e a juncéo
esofagogastrica superiormente. A ampla visualizacdo de
todos estes marcos anatémicos implicou em pontuacdo 5 na
escala (grau de visibilidade 6timo). A medida em que se perdia
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visualizagdo de uma ou mais estruturas, diminuindo o nivel de
visualizagdo da area de interesse, menor a pontuacdo: 1 - grau
devisibilidade insuficiente; 2 - grau de visibilidade ruim; 3 - grau
de visibilidade regular e 4 - grau de visibilidade bom (Figura 3).

Desfechos secunddrios

Foram: 1) tempo total de operagdo, cronometrado do inicio
do pneumoperitonio ao Ultimo ponto de sutura na pele; 2) tempo
para colocacdo do afastador classico de figado, cronometrado a
partirdaincisdo na pele para introducdo do trocarte que possibilitou
sua passagem até o afastamento hepatico e fixacdo dos dentes
da pinca afastadora ao pilar diafragmatico direito; 3) tempo para
retirada do afastador classico de figado, cronometrado a partir da
abertura dos dentes da pinca afastadora até a rafia da pele apos
sua retirada e do trocarte que permitiu sua passagem; 4) tempo
para colocacdo do afastador flexivel de figado, cronometrado
a partir da introdugdo do afastador na cavidade abdominal até
a retirada das duas extremidades dos fios pelo trocarte da méo
esquerda do cirurgido e fixacdo dele externamente com porta-
agulhas; 5) tempo para retirada do afastador flexivel de figado,
cronometrado a partir da abertura do porta-agulhas que o fixa
externamente até a retirada do afastador da cavidade abdominal;
6) nUmero de incisdes na pele para aposicdo dos trocarteres.

Andlise estatistica

As varidveis quantitativas (continuas e discretas) foram
inicialmente analisadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para
verificaranormalidade da distribuicao. Para a estatistica descritiva,
calcularam-se a média e o desvio padrao (dados paramétricos)
ou a mediana, intervalo interquartil e valores minimo e maximo
(dados ndo paramétricos). Comparacdes entre os grupos de
pacientes operados com o afastador classico e com o afastador
flexivel foram feitas mediante o uso do teste t para variaveis ndo

Grau de Visibilidade Imagem Pontuagao
Insuficiente 1
Ruim 2
Regqular 3
Bom 4
Otimo Y

Figura 3 - Escala do grau de visibilidade
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emparelhadas (dados paramétricos) ou do teste de Mann-Whitney
(varidveis ndo paramétricas).Varidveis qualitativas nominais foram
expressas como frequéncia absoluta e relativa e analisadas pelo
teste exato de Fisher ou pelo teste de qui-quadrado, conforme o
caso. Variadveis qualitativas ordinais, por sua vez, foram expressas
como mediana, intervalo interquartil e valores minimo e maximo
e analisadas pelo teste de Mann-Whitney. Nas comparacdes entre
os grupos, determinaram-se a diferenca de médias, para varidveis
quantitativas, ou de proporcdes, para varidveis qualitativas,
bem como os seus respectivos intervalos de confianca de 95%.
Em todas as anélises, estabeleceu-se o nivel de significancia em
0,05 (5%), sendo considerado como estatisticamente significante
um valor p menor que 0,05. Os softwares IBM SPSS Statistics
for Windows® versao 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA, 2011) e
GraphPad Prism for Windows® versao 5.00 (GraphPad Software,
San Diego, California, USA, 2007) foram utilizados para a realizacdo
dos procedimentos estatisticos. O Ultimo software também foi
usado para a elaboracédo dos gréficos.

RESULTADOS

Dados demograficos e clinicos

Cem pacientes obesos foram incluidos (n=100). No grupo
do afastador flexivel (n=50), 11 (22%) eram homens e 39 (78%)
mulheres. Amédia de idade dos participantes foi 36,08+10,77 anos.
No grupo do afastador classico (n=50), 23 (46%) eram homens
e 27 (54%) mulheres e a média de idade foi de 38,10+9,77anos.
Ogrupodo afastador flexivel apresentou diferenca estatisticamente
significante em relacdo ao género, visto que um nimero maior
de mulheres foi incluido neste grupo quando comparado
ao grupo do afastador classico. Em outras comparacdes de
parametros, ndo houve diferencas significativas entre os bracos
do estudo. Seus dados demograficos e caracteristicas clinicas
sdo apresentados na Tabela 1.

Afastador flexivel de figado

O afastador de figado flexivel disposto em sua forma mais
frequente pode ser observado na Figura 4. Os dois fios sdo
tracionados na mesma direcdo, saindo pelo mesmo orificio do
trocarte epigastrico (trocarte de trabalho da médo esquerda do
cirurgido) e deslocando o lobo esquerdo anterolateralmente
permitindo a adequada visualizacdo do angulo esofagogastrico.

Para grandes figados, foi proposto o modelo de afastamento
hepético com disposi¢do em V, com o intuito de otimizar a
visibilidade do angulo esofagogastrico (Figura 5).

Tempo ciriurgico

Nao foi constatada diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos em relacdo ao tempo médio de realizagdo
das operacdes(p=0,748,Tabela 2).

Colocacao e retirada do afastador

Otempode colocacao doafastadorflexivel foisignificativamente
maior do que o afastador classico (p <0,001). Em contraste, o
tempo de retirada do afastador flexivel foi significativamente
menor do que o afastador classico (p <0,001).

Quando os tempos de colocacao e retirada de ambos os
afastadores foram somados, o tempo total para o afastador
flexivel foi significativamente maior do que para o afastador
classico (p <0,001).

Todos os valores médios, bem como suas comparag¢des
estatisticas, podem ser observados na Tabela 2.

Grau de visibilidade da juncdo esofagogastrica
Atécnica do afastador flexivel permite aumentar o grau de
visibilidade por meio de uma segunda fixagdo do fio através de
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Tabela 1 - Dados demograficos e caracteristicas clinicas dos pacientes operados usando o afastador classico e flexivel

Grupos - Media (DP)

Caracteristicas Controle

(afastador classico de figado)

n 50
Idade (anos)® 38,10 £9,77
Sexo®

Masculino 23 (46,00%)

Feminino 27 (54,00%)
IMC (kg/m?)@ 41,82 +£5,15
HAS®

Presente 18 (36,00%)

Ausente 32 (64,00%)
Diabete melito®

Presente 9 (18,00%)

Ausente 41 (82,00%)
Osteoartropatia®

Presente 37 (74,00%)

Ausente 13 (26,00%)
Dislipidemia®

Presente 22 (44,00%)

Ausente 28 (56,00%)
Apneia do sono®

Presente 25 (51,02%)

Ausente 24 (48,98%)
Esteatose hepatica©™

0 (ausente) 8 (16.00%)

1 (leve) 11 (22.00%)
2 (moderada) 19 (38.00%)
3 (grave) 12 (24.00%)
DRGE®©"7
0 (ausente) 28 (56.00%)
1 (A-Los Angeles) 18 (36.00%)
2 (B - Los Angeles) 3 (6.00%)
3 (C - Los Angeles) 1 (2.00%)

Teste P
(afastador flexivel de figado)
50
36,08 £ 10,77 0,328
11 (22,00%)
39 (78,00%) 0,020
40,10 £ 4,54 0,079
21 (42,00%)
2
29 (58,00%) 0,68
3 (6,00%)
47 (94,00%) 0.121
41 (82,00%)
9 (18,00%) 0470
23 (46,00%)
27 (54,00%) 1,000
19 (38,00%)
31 (62,00%) 0,228
12 (24.00%)
18 (36.00%)
13 (26.00%) 0.177
7 (14.00%)
27 (54.00%)
23 (46.00%)
201
0 (00.00%) 0.20
0 (00.00%)

@Teste t,®Teste exato de Fisher; ©Teste de qui-quadrado; médiatdesvio-padrado; IMC=indice de massa corporal; HAS=hipertenséo arterial sistémica;DRGE=doenca

do refluxo gastroesofagico

Figura 4 - Afastador de figado flexivel disposto em sua forma
mais frequente

transfixacdo do pilar direito e em seguida no diafragma em parede
interna anterior. Dessa forma, avaliou-se o grau de visibilidade
nestes dois momentos. Observou-se que o grau do afastador
flexivel, quando fixado em apenas dois pontos (no primeiro
momento de colocacdo), era significativamente menor do que
o afastador classico forneceu (p=0,003).Entretanto, quando o
afastador flexivel de figado foi fixado em trés pontos “em V"
(segundo momento), ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante entre o nivel de visibilidade fornecido pelo afastador
classico e flexivel (p=0,743).

Figura 5 - Modelo de afastamento hepético proposto para
grandes figados

Ainda, quando avaliada somente o primeiro momento
de colocacdo do afastador flexivel, a proporcdo de pacientes
nos quais a visibilidade da jun¢do esofagogastrica foi graduada
como étima ou completa foi significantemente menor (74%,
p=0,012) do que entre os sujeitos operados com o afastador
classico (94%). Enquanto, quando considerado o segundo
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Tabela 2 - Valores médios e comparacdo estatistica do tempo cirlrgico, tempo de colocacao e retirada e tempo total de
colocacdo e retirada do afastador, observados nos pacientes operados com afastador classico e flexivel

Grupos - Média (DP) Diferenca
Tempo Controle Teste p entre as 95% ClI
(Afastador classico de figado) (Afastador flexivel de figado) médias
Cirurgia(minutos) 85,70£14,06 86,66%15,66 p=0,748 -0,96 -6,88 a 4,96
Colocagao(segundos) 25,64+18,62 120,96144,45 p<0,001 -95,32 -108,87 a -81,77
Retirada(segundos) 33,18+11,35 10,90£9,54 p<0,001 22,28 18,11 a 26,45
Colocacdoe retirada 58,82+23,53 131,86+48,45 p<0,001 7304  -88,18a-57,90

(segundos)

DP=desvio padrdo; 95% IC=intervalo de confianca de 95 % da diferenca entre as médias; *Dados correspondentes aanélise dos 50 pacientes de cada grupo

momento, quando este se fez necessario, todos os pacientes
do grupo afastador flexivel obtiveram visibilidade 6tima ou
completa (grau de visualizagdo 1 ou 2), porém sem diferenca
estatistica significante com relagdo ao grupo classico.

Numero deincisdes na pele para colocacdo de trocarteres

Na comparacéo estatistica do nimero de incisdes na pele
para colocacdo do trocarte e o nimero observado em pacientes
operados com afastador flexivel (média de cinco incisdes) foi
significativamente menor do que em pacientes operados com
afastador classico (média de seis incisbes, p <0,001).

DISCUSSAO

Afastadores hepaticos

O BPGYR ¢ a intervencdo de referéncia do tratamento
cirurgico da obesidade mérbida e a adequada exposicdo e
visualizacdo da juncdo esofagogastrica sdo fundamentais para
sua realizagdo®.0O efetivo afastamento hepatico deve permitir
acesso facil, visualizacdo adequada do campo operatério,
espago para que as manobras sejam realizadas com seguranga,
traumatizando minimamente os tecidos e planos anatdmicos com
amaior preservacido e menor manipulagdo possivel dessa regido.

A fim de resolver as questdes acima, muitos cirurgides
desenvolveram técnicas projetadas paraaretracdo do figado*8151619,
No entanto, embora existam varios estudos descrevendo
diferentes tipos de afastadores hepaticos, poucos sdo os
comparando métodos.

O afastador de Nathanson, a fita de suspensdo hepéticae o
método “V-LIST" foram comparados em um estudo randomizado
com 60 pacientes. Como resultado, o tempo necessario para
a aposicao do retrator V-LIST foi consideravelmente maior
do que para o retrator de Nathanson. No entanto, os autores
consideraram que a maior familiaridade com o esse afastador
pode ter interferido no resultado. Invariavelmente, para o
afastador de Nathanson, uma incisdo adicional na pele era
necessaria, limitando seu uso para procedimentos de portal
Unico. Além disso, o aumento dos niveis séricos de enzimas
hepaticas foi significativamente maior com esse afastador,
bem como mais dor pds-operatéria foi observada quando
comparado aos outros dois métodos®.

Em outro estudo recente, dois afastadores de figado padréo,
Nathanson e PretzelFlex, foram comparados usando dados
retrospectivos de 167 pacientes (93 no grupo de afastadores de
Nathanson e 74 no afastador de PretzelFlex) submetidos a BPGYR.
Os autores observaram duracdo semelhante da operagdo em
ambos os grupos. Os pacientes do grupo afastador de Nathanson
apresentaram niveis mais elevados de alanina transaminase
e proteina C reativa. O dano hepatico foi significativamente
menor no grupo do afastador PretzelFlex (que por sua vez
esta associado a menos dor pds-operatoria e nausea) quando
comparado ao afastador de Nathanson®.

Afastador flexivel vs.afastador classico — aspectos
relevantes

Apds a conclusdo deste estudo, todas as opera¢des foram
concluidas com um nivel de visibilidade adequado da juncdo
esofagogastrica, sugerindo a ndo inferioridade do afastador flexivel
do figado quando comparado ao afastador classico do figado.
Todavia, os seguintes aspectos merecem consideragdes:o afastador
flexivel, por exigir mais manobras (inclusive com manipulagao
da agulha), demandou mais tempo para sua colocacao, levando
a diferenca estatisticamente significante quando comparado ao
afastador classico, que possui manuseio mais simples durante
sua colocacao; para retirada, entretanto, houve diferenca a favor
do afastador flexivel. Enquanto este sé precisa ser puxado para
fora da cavidade abdominal ap6s a abertura do porta-agulha
gue o sustenta na parte externa, a remocao do afastador classico
s6 é concluida apds a sutura da pele incisada. Por fim, o tempo
cirtrgico total foi semelhante para os dois afastadores.

Aspectos positivos do afastador flexivel

Apesar da diferenca de tempo, na comparacéo do tempo
operatorio total, pardmetro cirdrgico de real interesse, ndo foi
observada relevancia estatistica a favor de nenhum dos afastadores,
oque podeindicarindiretamente aadequada visualizagdo oferecida
pelo afastador flexivel. Invariavelmente, sempre foi necessério
carregar um trocarte a mais na utilizacdo do afastador classico,
pois para sua aposicdo é necessario um orificio préprio na pele.

Em tempos de cirurgias minimamente invasivas, quando
se busca o mesmo ou o melhor resultado, porém causando o
menor dano possivel, seja relacionado a resposta inflamatéria
ao trauma, seja a possibilidade de menor sangramento, de
hérnias incisionais, de infec¢cdo ou de cicatrizagdo hipertréfica
gue cada nova incisdo pode representar, essa € uma indubitavel
vantagem da utilizacdo do afastador flexivel de figado.

Outro ponto a ser considerado, embora ndo tenha sido
demonstrado aqui, é ainjuria hepatica. Ela pode ser minimizada
pelo uso de um afastador flexivel, pois este se molda a superficie
do figado, diminuindo a chance de fratura-lo do que afastadores
rigidos, como aqueles utilizados neste estudo como controle.
Importante também é a caracteristica espacial do afastador
flexivel, que, sendo totalmente intracavitario, ndo é suscetivel
a colisdes com a pinga ou com os bragos de cirurgides ou
auxiliares. Essa caracteristica pode se tornar ainda mais importante
se forem consideradas operacdes realizadas com assisténcia
robdtica, nas quais os bracos do rob6é podem colidir com o
paciente ou com uma haste de afastador que se projeta para
fora do paciente, predispondo acidentes.As incisdes do trocarte
podem ser focos de infeccdo, sangramento, dor, cicatrizes
hipertréficas ou hérnias de parede que podem complicar com
obstrucdo intestinal, que, embora raras, sdo descritas mesmo
com puncdes de 5 mm. Assim, durante os procedimentos
laparoscépicos, sao utilizados trocarteres por onde passam
os instrumentais e, na medida do possivel, utiliza-se o menor
numero deles, desde que a seguranca do ato cirlrgico ndo
sejacomprometida. Porém, mesmo com a necessidade de uma
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incisdo a menos nos pacientes do grupo do afastador flexivel,
nao foi observada mudanca de rotina pds-operatéria quando
comparado ao grupo do afastador classico.

Uma vez colocado, o afastador classico deixa poucas
alternativas de reposicionamento para otimizar o nivel de
visibilidade da juncdo esofagogéstrica. Se inadequada a ponto
de interferir com a seguranca do procedimento, somente pode
ser corrigida com a introdugdo de uma nova pinga afastadora
porum porte adicional de trocarte. Além disso, como na pratica
clinica, ao ocupar uma das méaos do cirurgido auxiliar durante o
tempo principal da operacdo para manter a retracdo hepatica
adequada, evitara o uso de um trocarte auxiliar do tamanho,
0 que minimizaria ainda mais o nimero de incisdes na parede.
No entanto, o auxiliar trabalharia com apenas uma mao.

Ao evitar-se uma puncdo a mais, a capacidade de ajuda
do auxiliar fica limitada. Por outro lado, o afastador flexivel
permite o posicionamento variavel de uma de suas alcas (um
de seus fios constituintes), o que proporciona versatilidade
para uso em figados de diferentes formatos.

Frente aos resultados obtidos, observou-se que o afastador
flexivel apresenta as condi¢des técnicas para ser validado como
instrumento de retracdo hepatica para exposicdo adequada
e segura da juncdo esofagogastrica em cirurgias bariatricas
e em outros procedimentos de abdome superior em que
o figado dificulta a visibilidade. Além disso, por permitir a
exposicado da parte superior do abdome sem a necessidade de
incisdes para isto, esse afastador atende as caracteristicas de
um equipamento cirlrgico minimamente invasivo e pode ser
utilizado em operag¢des de portal Unico. Ademais, por ndo exigir
mecanismos de fixacdo externos, pode ser uma alternativa aos
afastadores usados atualmente em cirurgia robética, devido
ao risco minimo de colisdo com os bracos do robd.

Este estudo apresenta algumas limitages, principalmente no
que se refere ao registro das informagdes do processo cirurgico,
como quantidade de medicamentos necessarios para analgesia,
registro das complicacdes durante e apds a operacao, avaliagdo
da dor na recuperacao e tempo de internagdo. Outro grupo
controle também poderia ter sido utilizado empregando outro
afastador de figado, como o de Nathanson, por exemplo.

CONCLUSAO

O afastador flexivel de figado mostrou-se seguro, eficaz,
ergondmico, barato e com perfil estético satisfatdrio. Além disso,
nao foi necessaria a utilizagdo de instrumentos especificos ou
curva de adaptacdo e treinamento, tornando-o adequado para ser
utilizado como alternativa aos afastadores atualmente disponiveis.
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