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RESUMO - Racional: A obesidade é um grande problema de salde. Bypass gastrico com uma
anastomose (OAGB) é operacdo de perda de peso restritiva e disabsortiva que carrega as
mesmas caracteristicas do bypass gastrico em Y-de-Roux em seu status de mecanismo de
perda de peso, mas seus resultados permanecem controversos. Objetivo: Descrever a técnica
e os resultados do OAGB e seus efeitos na perda de peso e na remissao de comorbidades.
Método: Revisdo retrospectiva de todos os pacientes que foram submetidos a OAGB de
janeiro de 2017 a janeiro de 2018. As caracteristicas basais dos pacientes foram registradas.
O acompanhamento de rotina foi de 1, 3, 6 e 12 meses. Resultados: Um total de 51 pacientes
foi submetido a OAGB-HGM. A idade média foi de 43,8+9,3 anos, o peso médio foi de 125+31
e o IMC médio de 55,8+12 kg/m?. Em relacdo as comorbidades, 64,7% apresentavam diabete
melito tipo 2 (DM2), 43,1% hipertensao arterial sistémica (HAS) e 51% dislipidemia. O IMC
diminuiu para 48,4+1,3 a 31+£4,4 em 12 meses (p=0,0001) e a reducdo média foi de 65% de
perda de excesso de peso (EWL) em 12 meses de seguimento. Houve melhora nos valores
do colesterol total (CT) (p=0,348); triglicéridos (TGC) (p=0,0001); LDL (p=0,06), HDL (p=0,029)
e A1C (p=0,405). A remissdo do DM2 ao seguimento de 12 meses apos a operagao foi de
57% (p=0,124), remissdo da HAS 37% (p=0,040) e remissdo da dislipidemia de 43% (p=0,967).
Conclusées: OAGB-HGM é procedimento comumente realizado e seguro. Resultados de curto
prazo parecem promissores; no entanto, o acompanhamento em longo prazo é necessario
para avaliar as complicagdes e possiveis efeitos nutricionais

ABSTRACT - Background: Obesity is a major health problem. One anastomosis-gastric bypass (OAGB) is a
restrictive and malabsorptive weight loss surgery that carries the same characteristics of Roux-en-Y gastric
bypass in its status as a weight loss mechanism; but, its results remain controversial. Aim: To describe the
technique and outcomes of OAGB and its effects on weight loss and remission of comorbidities. Methods:
Retrospective review of all patients who underwent OAGB procedure from January 2017 to January 2018.
Patients' baseline characteristics were recorded. The routine in follow-up were at 1, 3, 6 and 12 months.
Results: A total of 51 patients underwent OAGB. The mean age was 43.8+9.3 years, mean weight was
125431 and mean BMI was 55.8+12 kg/m?. With regard to comorbidities, 64.7% had type 2 diabetes
mellitus (T2DM), 43.1% systemic arterial hypertension (SAH) and 51% dyslipidemia. The BMI decreased
for 484+1.3 to 31+4.4 at 12 months (p=0.0001) and we obtained an average decreased of 65% excess
weight loss (EWL) at 12 months of follow-up. There was improvement in the values of total cholesterol
(CT) (p=0.348); triglycerides (TGC) (p=0.0001); LDL (p=0.06), HDL (p=0.029) and A1C (p=0.405). Remission
of T2DM al 12 months follow-up after surgery was 57% (p=0.124), remission of SAH 37% (p=0.040) and
remission of dyslipidemia of 43% (p=0.967). Conclusions: OAGB is a commonly performed and safe
procedure. Short term results appear promising; however, long-term follow-up is necessary to evaluate
complications and possible nutritional effects.
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INTRODUCAO

comorbidades, como doengas cardiovasculares, sindrome metabdlica e

aumento da mortalidade. Portanto, a cirurgia bariatrica foi introduzida
como tratamento de escolha para obesidade mérbida e demonstrou ser eficaz no
controle do peso e na remissdo de comorbidades®.

Segundo a pesquisa baridtrica mundial, o nimero total de procedimentos
bariatricos/metabdlicos realizados em 2016 foi de 685.874. O procedimento cirdrgico
bariatrico/metabdlico primario mais realizado foi a gastrectomia vertical, sequida da
derivacdo gastrica em Y-de-Roux (RYGB) e, em terceiro lugar, derivacdo gastrica com
uma anastomose (OAGB)2.

O OAGB é procedimento restritivo e malabsorptivo para perda de peso que
apresenta as mesmas caracteristicas do desvio gastrico em Y-de-Roux em seu status de
mecanismo de perda de peso. No entanto, possui outras vantagens, pois é considerada

Q obesidade é um grande problema de satde. Sabe-se que leva a inimeras
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técnica mais simples, com pequena curva de aprendizado e
menor tempo operatério, e resultados semelhantes em termos
de perda de peso e remissao de comorbidades®.

Este estudo teve como objetivo descrever a técnica e
os resultados do OAGB e seus efeitos na perda de peso e na
remissdo de comorbidades em curto prazo.

METODO

Revisamos retrospectivamente todos os pacientes
submetidos ao OAGB no Hospital Geral do México, Cidade
do Mexico, México, de janeiro de 2017 a janeiro de 2018. Os
pacientes eram elegiveis para o OAGB se tivessem indice de
massa corporal (IMC) de 40 kg/m? ou IMC entre 35-40 kg/m?
com comorbidades relacionadas a obesidade.

As caracteristicas basais dos pacientes, como IMC e
dados bioquimicos, foram registradas. Dados perioperatérios
(duracdo operatoria, tempo de internagdo) e complicagdes
foram avaliados. O primeiro acompanhamento pds-operatério
foi realizado um més apos a operagdo. O acompanhamento de
rotina foiagendado em 3, 6 e 12 meses. A remissao do diabete
melito tipo 2 (DM2) foi definida como niveis plasmaticos de
glicemia de jejum inferiores a 126 mg/dl, além dos valores de
HbA1c inferiores a 6,5% sem o uso de terapia antiglicémica.

Técnica cirdrgica

A operacdo ocorre com os pacientes em anestesia geral.
Pneumoperitonio é induzido pela inser¢do de uma agulha
de Veress na regido subcostal esquerda, até atingir pressdo
intra-abdominal de 14 mmHg. A insercdo do primeiro trocarte
optico (12 mm) a meio caminho entre o xiféide e o umbigo,
ligeiramente a esquerda da linha média, é seguida pelainsercao
do restante dos trocarteres com visdo. O procedimento é
iniciado pela disseccdo do angulo esofagogastrico (His, Figura 1).

FIGURA 1 - Disseccdo do angulo esofagogastrico (His) e
colocagdo da gaze de referéncia

Confecgdo da bolsa gdstrica

Inicialmente, é feita a identificacdo da parte mais baixa da
incisura angular do estdmago até 5 cm de piloro; a disseccao
é iniciada na gordura perigastrica até atingir o omento
menor. A parte da gastrectomia do procedimento é iniciada
pelo grampeamento horizontal do estémago, usando um
grampeador de 45 mm no nivel daincisura direcionado para a
grande curvatura sem secciona-la (Figura 2), continuando com
o grampeamento vertical alto até o angulo esofagogastrico.
O tamanho da sonda usada para criar a bolsa OAGB é 36 Fr
e a medida do comprimento adequado da bolsa gastrica é
aquele no qual ele se projeta na borda hepatica.

2/4

FIGURA 2 - Confecgdo da bolsa gastrica através de janela
retrogastrica

Medicdo e restricdo intestinal

A primeira parte dojejuno no ligamento duodenojejunal
(Treitz) é identificada para elevar o omento maior e o célon
transverso, medindo todo o comprimento do intestino delgado.
Em nossa técnica, o comprimento do cabo biliar (excluido) é
calculado através de porcentagens. Uma exclusdo de 30% do
comprimento total do intestino é realizada em pacientes com
obesidade grau ll ou lll, 35% em pacientes com qualquer grau
de obesidade e DM2, e 40% em pacientes com superobesidade
ou em operacdes de revisdo.

Anastomose

A gastrostomia é realizada na parte inferior da bolsa
gastrica, na face anterior gastrica e a enterotomia na porgado
antimesentérica do intestino. A anastomose gastrojejunal é feita
usando um grampeador de 45 mm a 3,5 mm de comprimento.
A abertura da enterotomia é fechada usando PDS 3-0 em dois
planos. Teste de vazamento com azul de metileno é realizado
no final do procedimento. Por fim, se segue a remogdo dos
trocarteres sob controle visual e o fechamento da pele com
fio cirtrgico absorvivel. Os pacientes iniciam deambulacédo e
dieta liquida 24 h apds a operagdo e recebem alta hospitalar
apo6s 24 h.

FIGURA 3 - Aidentificacdo do ligamento duodenojejunal (Treitz) e
todo o comprimento do intestino delgado é medido

RESULTADOS

Um total de 51 pacientes foi submetido a OAGB como
procedimento primario (43 mulheres e oito homens). A

ABCD Arq Bras Cir Dig 2019;32(4):e1476



BYPASS GASTRICO COM SOMENTE UMA ANASTOMOSE: RESULTADOS APOS UM ANO DE ACOMPANHAMENTO

idade média foi de 43,8+9,3 anos (19-52), o peso médio
foi de 125+31 e o IMC médio de 55,8+12 kg/m? (31-77).
Quanto as comorbidades, 64,7% apresentavam DMT2, 43,1%
hipertensao arterial sistémica (HAS) e 51% dislipidemia. Todos
os pacientes completaram com sucesso o acompanhamento
de um ano para perda de peso. As caracteristicas basais estdo
apresentadas na Tabela 1.

TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes no inicio do estudo

Caracteristicas Mean+SD
Anos de idade) 43,8+9,3
Peso (kg) 125+31
IMC (kg / m2) 48,2+9,5
Sexo, n (%)
Masculino 8 (15,7)
Peso (kg) 171+£32
IMC (kg / m2) 55,812
Feminino 43 (84,3)
Peso (kg) 117,222
IMC (kg / m2) 47485
Co-morbidades, n (%)
T2DM 33 (64,7)
SAH 22 (43,1)
Dislipidemia 26 (51)

Os dados sdo apresentados como média + DP; IMC = indice de massa corporal;
DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HAS = hipertensdo arterial sistémica

Dentro de 30 dias apds 0 OAGB, ndo foi relatada mortalidade,
vazamento anastomético ou sangramento. O IMC diminuiu de
48,4+1,3 para 31+4,4 aos 12 meses (p=0,0001) e obtivemos
diminuicdo média de 65% de perda de excesso de peso (EWL)
nos 12 meses de seguimento. Houve melhora nos valores
de colesterol total (CT) (de 169142 para 154+27; p=0,348);
triglicerideos (TGC - de 151174 para 97+58; p=0,0001); LDL
(de 106+29,2 para 87+21; p=0,06), HDL (de 39,8+8,6 para
4819,9; p=0,029) e A1C (de 6,03+ 1,5 para 5,56+0,7; p=0,405,
Tabela 2) . A remissdo do DM2 nos 12 meses de seguimento
apos a operacdo foi de 57% (p=0,124), remissdo de HAS
37% (p=0,040) e remissao de dislipidemia de 43% (p=0,967).

TABELA 2 - Acompanhamento pds-operatério de pacientes

ap6s OAGB
Pré-operatério  Pos-operatorio de 12 meses p

Peso 125+31 80+14,4 0,0001
IMC 48,4+1,3 31t4,4 0,0001
A1C 6,03+1,5 5,56+0,7 0,405
cT 169142 154427 0,348
TGC 151+74 97+58 0,0001
LDL 106+29,2 87+21 0,06

HDL 39,8+8,6 48+9,9 0,029

Dados como média+DP; IMC=indice de massa corporea; CT=colesterol total;
TGC=triglicerideo; LDL, LDL-colesterol; HDL=HDL-colesterol; A1C=hemoglobin
glicosilada

Endoscopia gastrointestinal foi realizada em todos os
pacientes. Antes do procedimento cirtrgico, nove (17,6%)
apresentavam algum grau de esofagite; quatro (7,4%) esofagite
A e cinco (9,8%) esofagite B. Na endoscopia de controle 12
meses apds o procedimento, a esofagite de novo néo foi
relatada; es6fago normal foi relatado em 100% dos pacientes
que apresentavam esofagite A no pré-operatério; entre aqueles
com esofagite grau B, eséfago normal foi relatado em quatro
e um evoluiu para esofagite C. Dois (3,9%) apresentaram
refluxo biliar e outros dois (3,9%) ulceras anastomoticas
gastrojejunais no pos-operatorio.

DISCUSSAO

O bypass gastrico com umaanastomose temsido apresentado
como opcado de tratamento cirdrgico para pacientes obesos,
a fim de reduzir o tempo de operacdo e evitar eventuais
complicagbes pos-operatdrias. Tem sido relatado que os
resultados deste procedimento em termos de perda de peso,
reducdo do IMC e melhora das comorbidades sdo bastante
semelhantes ao RYGB e a gastrectomia vertical. No entanto,
é possivel risco potencial de complicagdes relacionadas ao
refluxo biliar, mesmo com modificagdes da técnica, que a fim
de evita-lo, sdo introduzidas®. Conforme descrito para a técnica
RGYB simplificada’, o OAGB tem sido associado a diminuicdo
do tempo cirdrgico, complicacdes pds-operatdrias e a curva
de aprendizado necessaria para sua realizagao.

No estudo da IFSO Oriente Médio Norte da Africa 2019,
o tamanho da sonda usado para criar a bolsa OAGB variou
de 32 a 40 Fr, com a de 36 Fr sendo mais usada em 67%°. Em
Nosso grupo, os resultados foram obtidos com a de 36 Fr, sem
sintomas de estenose ou disfagia.

Embora o uso da drenagem tenha sido relatado em até
44% dos grupos, nao encontramos complicacdes sem o seu uso.
Foi relatado que apenas 28% dos cirurgides mediram todo o
comprimento dointestino delgado®; no entanto, acreditamos que
é importante conhecé-lo para evitar complicagdes nutricionais
em longo prazo. Carbajo* relatou 70% de EBWL no seguimento
de 12 anos em sua populacao de pacientes, onde ultrapassou
50% do comprimento total do intestino delgado. No presente
estudo, com a exclusdo percentual do intestino delgado,
obtivemos diminui¢do média de 65% do EBWL aos 12 meses
de acompanhamento. Uma revisdo sistematica dos estudos
da OAGB revelou que EBWL% média de PEP aos 12 meses
variou entre 55-88%?°.

O presente estudo mostrou melhora metabdlica apds
OAGB entre pacientes com DM2 com taxa de remissdo de
57% apos 12 meses de acompanhamento. Esse percentual é
inferior ao relatado em outros estudos de 80-87,5%°%78. Esses
resultados podem estar relacionados ao fato de que em nossa
populacdo as taxas de diabete e suas complicagdes estao entre
as maiores relatadas no mundo; em relagdo as populagdes, os
resultados no diagndstico e intervencao no diabete séo feitos
mais cedo; entdo, o tempo pode ser diferente.

O refluxo biliar tem sido uma das principais complica¢ées
discutidas na OAGB. Em estudo realizado, analise das experiéncias
relatadas com a técnica da gastrectomia Billroth Il relatou sintomas
gastrointestinais elevados, es6fago de Barrett e carcinoma de
es6fago’. No entanto, a técnica cirlrgica nas anastomoses
Billroth Il e no OAGB sdo diferentes e com indicacdes diferentes,
portanto, os resultados ndo podem ser comparaveis. A incidéncia
de refluxo biliar apds OAGB foi relatada na faixa de 0,4-4%° e
a taxa de Ulcera marginal foi relatada em 0,2-1,7%?. Em nossa
instituicdo, fazemos endoscopia pré-operatoria em todos os
pacientes, independentemente de seus sintomas. Relatamos
1,9% de progressao da esofagite e remissdo de 88,8% apos o
procedimento cirlrgico. Esses resultados ndo foram relatados
anteriormente porque a endoscopia nao é realizada como parte
do protocolo internacional.

A experiéncia inicial do nosso centro é apresentada; no
entanto, é necessario acompanhamento em longo prazo para
avaliar o desenvolvimento de complica¢des nutricionais, a
presenca de refluxo biliar e a qualidade de vida dos pacientes.

CONCLUSAO

OAGB é um procedimento comumente realizado e
seguro. Os resultados em curto prazo parecem promissores;
no entanto, é necessario acompanhamento em longo prazo
para avaliar complicagBes e possiveis efeitos nutricionais.
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