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RESUMO - Racional: Entre as opções para o tratamento cirúrgico da obesidade, o mais utilizado 
é o bypass gástrico em Y-de-Roux. A anastomose gastrojejunal dele pode ser realizada de 
duas maneiras, manualmente ou utilizando grampeador linear e circular, e as complicações 
são dividas em precoces e tardias. Objetivo: Comparar a incidência de complicações 
precoces relacionadas com a confecção manual da anastomose gastrojejunal no bypass 
gástrico utilizando sonda de Fouchet com calibres diferentes. Métodos: Foi realizada análise 
retrospectiva transversal com 732 pacientes submetidos ao procedimento, divididos em dois 
grupos, grupo 1 com anastomose de 12 mm (n=374), e grupo 2 de 15 mm (n=358). Resultados: 
Os grupos apresentaram taxas de estenose de anastomose de 11% e 3,1% respectivamente, 
com p=0,05. Outras variáveis relacionadas à anastomose também foram analisadas, porém 
sem significância estatística (p>0,05). Conclusão: O diâmetro da anastomose de 15 mm esteve 
relacionado à menor ocorrência de estenoses. Verificou-se, contudo, que estes pacientes 
apresentaram maior sangramento no pós-operatório e menor infecção de sítio cirúrgico. Não 
ocorreram fístulas na presente casuística.

ABSTRACT - Background: Among the options for surgical treatment of obesity, the most 
widely used has been the Roux-en-Y gastric bypass. The gastrojejunal anastomosis can be 
accomplished in two ways: handsewn or using circular and linear stapled. The complications 
can be divided in early and late. Aim: To compare the incidence of early complications related 
with the handsewn gastrojejunal anastomosis in gastric bypass using Fouchet catheter with 
different diameters. Method: The records of 732 consecutive patients who had undergone 
the bypass were retrospectively analyzed and divided in two groups, group 1 with 12 mm 
anastomosis (n=374), and group 2 with 15 mm (n=358). Results: The groups showed 
anastomotic stenosis with rates of 11% and 3.1% respectively, with p=0.05. Other variables 
related to the anastomosis were also analyzed, but without statistical significance (p>0.05). 
Conclusion: The diameter of the anastomosis of 15 mm was related with lower incidence 
of stenosis. It was found that these patients had major bleeding postoperatively and lower 
surgical site infection, and in none was observed presence of anastomotic leak.
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INTRODUÇÃO

A prevalência da obesidade no Brasil vem aumentando a cada ano. A elevação 
dessa taxa, associada à falha no tratamento clínico, está direcionando à 
procura cada vez maior pela cirurgia bariátrica1,2. As opções cirúrgicas para 

a obesidade mórbida incluem o bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR), banda gástrica, 
gastrectomia vertical e derivação biliopancreática. O BGYR é o procedimento mais 
realizado no Brasil e no mundo2.

A anastomose gastrojejunal do BGYR pode ser realizada de duas maneiras, 
manualmente ou utilizando grampeador linear ou circular3. As complicações relacionadas 
à cirurgia bariátrica podem ser divididas em precoces e tardias4. As precoces incluem 
fístula, hemorragia, obstrução intestinal e embolia pulmonar5. Já as tardias abrangem 
principalmente as estenoses da anastomose gastrojejunal6.

A estenose ocorre em 6-20% dos pacientes submetidos ao procedimento, sendo 
que os possíveis mecanismos para a formação da estenose incluem isquemia causando 
cicatrizes, formação cicatricial excessiva e a realização da anastomose com utilização 
de grampeadores ou manualmente6,7. As realizadas manualmente apresentam menores 
índices de estenose comparadas com o uso de grampeadores8.

O objetivo do presente estudo foi comparar a incidência de complicações 
relacionadas com a confecção manual da anastomose gastrojejunal utilizando sonda 
de Fouchet com calibres diferentes em pacientes submetidos ao BGYR.

MÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva transversal com 732 pacientes submetidos ao 
BGYR no Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, Hospital Santa Casa de Curitiba, 
Curitiba, PR, Brasil no período de janeiro de 2012 a março de 2013. 
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Não foram utilizados materiais restritivos externos, 
como anel ou banda. O reservatório gástrico funcional (pouch) 
apresentou volume de 30 ml e formato trapezoidal após dois 
disparos com grampeador linear cortante de 80 mm e sutura 
de reforço posterior.

Uma alça alimentar com 140 cm foi colocada em posição 
pré-cólica e pré-gástrica. A seguir, foi realizada anastomose 
manual gastrojejunal laterolateral na parede gástrica anterior 
em dois planos com fio monofilamentar absorvível 3-0 de 
meia-vida longa em todos os pacientes (Figura 1).

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1 - 
anastomose gastrojejunal de 12 mm (sonda de Fouchet de 36 
Fr), com 374 pacientes, e grupo 2 - anastomose gastrojejunal 
de 15 mm (sonda de Fouchet de 44 Fr), com 358.

Foram coletados dados sobre a incidência de diferentes 
complicações: presença de estenose da anastomose gastrojejunal, 
ocorrência de fístula, hemorragia com indicação de transfusão 
e infecção de sítio cirúrgico. 

FIGURA 1 - Aspecto final da anastomose gastrojejunal laterolateral 
com a parede gástrica após a passagem da sonda 
de Fouchet para calibragem.

RESULTADOS

Os dois grupos apresentaram resultados similares em 
relação à idade, gênero, índice de massa corporal, presença de 
comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 
diabete melito, apneia do sono e tempo de pós-operatório do 
bypass gástrico.

Os grupos 1 (12 mm) com 374 pacientes, e o 2 (15 mm) 
com 358, apresentaram taxas de estenose de anastomose 
gastrojejunal de 11% e 3,1% respectivamente, com necessidade 
de dilatação endoscópica. Foi verificada significância estatística 
(p=0,05). Outras variáveis relacionadas à anastomose também 
foram analisadas, porém sem significância estatística (p>0,05, 
Tabela1).

TABELA 1 - Incidência de complicações relacionadas à anastomose 
gastrojejunal e ao bypass gástrico

Grupo 1 – n=374 
(12 mm)

Grupo 2 – n=358 
(15 mm)

Ocorrência de fístulas 0,0% 0,0%
Sangramento pós-operatório 2,7% - n=10 4,7% - n=17

Estenoses de anastomose 11% - n=41 3,1% - n=11 
Infecção de sítio cirúrgico 2,1% - n=8 1,7% - n=6 

DISCUSSÃO

As complicações relacionadas ao BGYR compreendem 
na maior parte fístulas, hemorragia pós-operatória, estenose 
de anastomose e infecção de sítio cirúrgico. A ocorrência de 
fístula anastomótica pós BGYR varia de 0-6%, sendo mais 
comum o aparecimento na região logo acima da anastomose. 

Neste estudo não foi identificada a presença de fístula em 
nenhum dos pacientes operados. Normalmente, a fístula torna 
necessária a realização de um novo procedimento cirúrgico, 
com lavagem da cavidade abdominal, drenagem e colocação de 
sonda enteral. Em pacientes com fístula considerada pequena, 
o tratamento clínico pode ser considerado9. 

A hemorragia após o procedimento cirúrgico possui 
incidência entre 1,9-4,4%, podendo ser maior em pacientes 
que tenham histórico de operação abdominal prévia10. Entre 
os pacientes analisados, somente o grupo 1, com anastomose 
gastrojejunal de 12 mm, manteve-se de acordo com a taxa 
relatada na literatura, com incidência de 2,8%, representando 
10 dos 374 pacientes do grupo, enquanto no grupo 2, com 
anastomose de 15 mm, a ocorrência dessa complicação foi em 
17 pacientes (4,7%), valor acima do encontrado na literatura. 

O sangramento pós-operatório pode ser originado 
no pouch gástrico, no estômago excluso, na alça alimentar, 
na gastrojejunoanastomose e na enteroenteroanastomose. 
O sangramento ocorre nas bordas do tecido seccionado 
ou nos locais de penetração do grampo no tecido, sendo o 
local de maior frequência a linha de grampo do estômago 
remanescente. Pode ser intraperitoneal ou intraluminal, e seu 
rápido reconhecimento é fundamental para bom prognóstico. 
No entanto, como a parede abdominal desses pacientes 
costuma ser espessa, os sinais clínicos não são exuberantes, 
podendo-se perder grande quantidade de sangue até que o 
quadro seja clinicamente evidente5.

O sangramento com instabilidade hemodinâmica indica 
a necessidade de intervenção cirúrgica, enquanto em pacientes 
estáveis conduta expectante pode ser adotada. No sangramento 
pós-operatório precoce, até algumas horas após a operação, com 
presença de hematêmese ou enterorragia, indica-se intervenção 
cirúrgica de urgência. Já em casos de sangramento tardio, com 
mais de 48 h após, pode-se adotar conduta conservadora na 
maioria dos casos, quando associado à ausência de sangramento 
ativo ou de instabilidade hemodinâmica5.

A abordagem cirúrgica pode ser realizada tanto por via 
aberta como laparoscópica, sendo essa última contraindicada 
nos casos de sangramento copioso, pela possibilidade de piora 
do quadro em decorrência do da pressão intra-abdominal. 
Durante a operação, é realizada localização do sangramento, 
retirada de coágulos e reforço das linhas de grampeamento10. 
Caso o sangramento seja de origem proximal e intraluminal, o 
melhor tratamento é por via endoscópica. Algumas medidas 
podem ser realizadas para diminuir o risco de sangramento, 
como o uso de grampos menores, com cargas 2,5 mm em 
vez de 3,5 mm, realização de sutura de reforço nas linhas de 
grampeamento ou o uso de produtos de reforço nas linhas5.

A estenose da anastomose gastrojejunal acontece em 
3-27% dos pacientes que realizaram BGYR. Sua apresentação 
ocorre em média 7,7 semanas após o procedimento cirúrgico, 
com quadro de náuseas e vômitos pós-prandiais, refluxo 
gastroesofágico e disfagia parcial ou total6,11. A utilização de 
grampeadores lineares apresenta taxa de estenose entre 3,1-
6,8%6. Já para os grampeadores circulares varia de acordo com 
o diâmetro12. A utilização de grampeador circular com diâmetro 
de 25 mm tem incidência de 6,2% de estenose, enquanto o 
com 21 mm de 15,9%13.

Algumas metanálises e de revisões sistemáticas relatam 
que o índice de estenose ocorre em número significativamente 
maior com o uso de grampeador circular comparado com o 
linear, assim como aumento do tempo operatório. De acordo 
com esses estudos, os circulares ou lineares não influenciam a 
ocorrência de fístulas, sangramento pós-operatório e úlceras 
marginais14.

Em relação à comparação da confecção da anastomose 
com sutura manual e com o uso de grampeadores lineares, 
ambos com 18 mm de diâmetro, a utilização de grampeadores 
tem incidência de estenose de anastomose de 10,1%, superior 
à sutura manual, com 4,1%. Em relação à presença de fístula 
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ou reoperação não há diferença entre as duas técnicas8. Na 
amostra selecionada, verificou-se no grupo 2 (15 mm) índice de 
estenose de 3,1%, inferior aos 4,1% observados na confecção da 
anastomose com 18 mm de diâmetro. Já em relação ao grupo 1 
(12 mm), o índice de estenose foi superior, observado em 11% 
dos pacientes. Os pacientes diagnosticados com estenose de 
anastomose foram encaminhados para realização de dilatação 
endoscópica com balão pneumático.

O diagnóstico é feito através da clínica associada a exames 
complementares, como endoscopia digestiva alta ou radiografia 
contrastada. A endoscopia consiste no método de escolha, 
devido à sua maior sensibilidade6. O tratamento da estenose 
normalmente é realizado com a dilatação endoscópica com uso 
de balão pneumático, com resolução de 95% e média de 2,1 
sessões, apesar de não haver um protocolo bem definido para 
esse tipo de situação15,16. No caso de fracasso do procedimento, 
é necessário reintervenção cirúrgica, em 0,05% dos casos17. A 
recorrência da estenose da anastomose após duas dilatações 
ou presença de fibrose na gastrojejunoanastomose podem ser 
tratados com estenotomia11.

A dilatação endoscópica não está isenta de complicações, 
com taxa de 3%17. Além disso, não há consenso se o procedimento, 
quando realizado de forma precoce, é considerado seguro18. A 
perfuração da anastomose gastrojejunal consiste na principal 
complicação, sendo a maior parte dos pacientes tratados 
conservadoramente19. A resolução completa da estenose não 
está bem estabelecida, pois apesar do objetivo inicial ser o 
alívio dos sintomas, deve-se  manter a anastomose estreita 
para garantir a perda de peso20. O balão utilizado para dilatação 
endoscópica com 15 mm de diâmetro é considerado seguro, 
pois não afeta a perda de peso e diminui a necessidade de 
uma próxima dilatação21.

A infecção do sítio cirúrgico tem incidência de 8-15%, 
podendo ser superficial ou acometer o tecido mais profundamente22. 
A presença dessa complicação também pode aumentar o 
risco de desenvolvimento de hérnia incisional23. Em ambos os 
grupos operados a ocorrência de infecção de sítio cirúrgico 
se manteve abaixo da incidência descrita na literatura. O 
grupo 1 apresentou infecção em oito pacientes (2,1%) e o 
grupo 2, em sete (1,7%). Para os pacientes que fazem o BGYR, 
alguns fatores podem aumentar o risco de desenvolvimento 
de infecção de sítio cirúrgico, como IMC superior a 50 kg/
m², atraso na administração de antibioticoprofilaxia, uso de 
anestesia epidural, presença de apneia do sono e tempo 
cirúrgico superior a 180 min22.

CONCLUSÃO

O diâmetro da anastomose de 15 mm esteve relacionado 
à menor ocorrência de estenoses. Verificou-se, contudo, que 
estes pacientes apresentaram maior sangramento no pós-
operatório e menor infecção de sítio cirúrgico. Não ocorreram 
fístulas na presente casuística.
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