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RESUMO

Introducéo: O bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) ¢ considerado como um procedimento
padrdo ouro para tratamento cirirgico da obesidade morbida. A anastomose gastrojejunal
(AGJ) ¢ considerada uma parte importante da operagdo nao sé por estar relacionada a fistula,
considerada a principal e mais grave complicacdo da cirurgia, como também por sua possivel
relagdo com a perda de peso. No entanto a associagdo entre o tamanho da AGJ e a perda de
peso pos-operatdria ainda € controversa e na avaliagdao dos estudos realizados ndo foi possivel
encontrar resultados definitivos. Objetivos: Avaliar a influéncia do tamanho da AGJ na perda
de peso e ocorréncia de complicagdes apds o BGYR. Métodos: Foram estudados 128
pacientes submetidos a BGYR durante o periodo de janeiro a abril de 2014, distribuidos em
dois grupos de acordo com o tamanho da AGJ. Nos dois grupos o BGYR foi realizado com os
mesmos passos técnicos, exceto pela diferenca do tamanho da AGJ que era realizada com
grampeador linear e carga branca de 45 mm. No grupo GJ-15mm (n=64) a gastrojejunostomia
foi confeccionada utilizando apenas a extensdo de 15 mm da carga, enquanto que no grupo
GJ-45mm (n=64) a AGJ foi realizada utilizando toda a sua extensdo. A variacdo do peso
corporal permitindo definir o indice de massa corporal (IMC) foi registrada em 1, 3, 6, 12, 18
e 24 meses apos o procedimento. A comparagdo entre os dois grupos foi baseada na reducao
percentual do IMC ao longo do periodo de estudo. Resultados: A média da idade foi de 38 +
10,6 e 41,3 + 12,3 anos e 45 pacientes (70,3%) e 51 pacientes (79,7%) eram do sexo
feminino, respectivamente para os grupos GJ-15 mm e GJ-45mm (NS). A analise da variagao
dos dados de IMC mostrou que ambos os grupos tiveram reduc¢do significativa do IMC ao
longo do tempo (p<0,05) no entanto o percentual de redu¢do do IMC foi maior no grupo GJ-
15 mm depois dos 18 meses de acompanhamento (p<0,05). Como complica¢des relacionadas
a AGJ ocorreu apenas um caso de estenose (1,56%) no GJ-15mm. Conclusido: A analise
global da redugdo do IMC indicou que a utilizagdio da AGJ mais estreita favoreceu
significativamente uma maior redu¢do do IMC quando comparada com a AGJ mais ampla. A
ocorréncia de complicagdes relacionadas a técnica da AGJ foi semelhante entre os grupos

com apenas 1,56% de anastomose no GJ-15mm.

Palavras-chave: Obesidade morbida. Bypass gastrico. Anastomose em-Y de Roux. Perda de

peso. Cirurgia bariatrica.



ABSTRACT

Background: The laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) has been considered a
gold-standard procedure in the surgical treatment of morbid obesity. The linear stapled
gastrojejunostomy (GJ) technique has proved to be safe and effective in long-term series of
patients, but its optimal size referred to achieve best post-operative weight loss remains
poorly understood. Aim: Evaluate the role of the linear-stapled GJ size in the mid-term post-
RYGB weight loss and occurrence of complications. Methods: From January to April 2014,
128 consecutive patients underwent to RYGB with linear stapled GJ and followed by to 2
years were included. The RYGB were carried out with the same technical steps, except by the
length of the GJ. In GJ-15mm group (n=64), the GJ was constructed with white 45 mm
cartridge in an extension of only 15 mm whereas in GJ-45mm group (n=64) the GJ was
achieved using full extension of the cartridge. The weight loss reduction allowing evaluating
the BMI was recorded at 1, 3, 6, 12, 18, and 24 months after procedure. Results: The mean
age were 38+10.6 and 41.3+12.3 years (NS), and there were 45 (70.3%) and 51 (79.7%)
females (NS) in GJ-15mm and GJ-45mm groups respectively. The analysis on raw BMI data
showed that both groups had significant reduction of BMI over time (p=0.05), however
%BMI reduction was greater in GJ-15mm group from 18 months onwards (p<0.05).
Concerning the occurrence of complication was noticed just 1 case (1,56%) of GJ estenosis in
the GJ-15mm. Conclusion: The global analysis of BMI reduction indicated that the narrower
GJ represented a favoring factor reducing significantly more the BMI when compared to the
wider GJ. Occurrence of complications was similar with just 1 case of GJ estenosis in the GJ-

15mm group.

Keywords: Morbid obesity. Gastric bypass. Roux-en-Y Anastomosis. Weight loss.

Bariatric surgery.
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1. INTRODUCAO
1.1. Apresentacio do problema

A obesidade ¢ considerada pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) como a maior
pandemia ndo infecciosa ja conhecida. Sua incidéncia vem aumentando em praticamente
todos os paises, ragas, idades e classes sociais, com maior prevaléncia no sexo feminino.
Trata-se de uma doenga cronica, incurdvel e com tendéncia para apresentar recidiva ao longo
do tempo. Estd associada a uma série de outras doengas, também de natureza cronica
chamadas de comorbidades, como a hipertensdo arterial sistémica (HAS), o diabetes mellitus
tipo 2 (DMT?2), dislipidemia, apneia do sono, problemas ortopédicos e uma grande série de
outras mais. Compromete qualidade e encurta tempo de vida, sendo que para um indice de
massa corporal (IMC) maior de 40 kg/m® estd comprovada uma diminui¢io de tempo de vida
entre 8 a 10 anos, comparavel com a diminui¢do do tempo de vida estimado para tabagismo
) No mundo o sobrepeso ¢ a obesidade mais do que duplicaram nos ultimos 30 anos,
atingindo atualmente mais de 2 bilhdes de pessoas, trazendo associacdo significativa com
diversas morbidades, aumento de mortalidade e alto custo de tratamento ®. A cirurgia
bariatrica tem sido considerada a melhor alternativa de tratamento para os estagios mais
graves e severos da doenga, por propiciar melhores resultados de perda de peso e controle de
comorbidades quando comparada ao tratamento clinico ®. A prevaléncia de sobrepeso e
obesidade nos Estados Unidos da América (EUA) ¢ de 74% enquanto no Brasil ¢ de 51% e
para a obesidade morbida (OM) estima-se que haja 20 milhdes e 7 milhdes de pessoas
respectivamente acometidas nos dois paises. O nimero de individuos operados também tém
aumentado progressivamente com estimativa de em 2015 terem sido ultrapassados 500.000
pacientes operados em todo o mundo . No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabolica (SBCBM) estima que em 2016 tenham sido operados mais de
110.000 pacientes .

O bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) tem sido a cirurgia baridtrica mais utilizada
pelos cirurgides em todo o mundo, porém nos Ultimos anos a gastrectomia vertical (GV) vem
apresentando crescimento expressivo, principalmente nos EUA, parte da Europa e na Asia.
Mesmo assim, o BGYR por via laparoscopica vem sendo considerado como o procedimento
padrio ouro no tratamento cirargico da OM “*7. Este fato parece ser justificado pelo longo
historico de uso do BGYR com adequado conhecimento de suas vantagens e beneficios, bem
como de seus efeitos adversos e complicagdes. Outro fato importante € que nestes mais de 50
anos de aplicacdo clinica do BGYR foi possivel conhecer detalhadamente seus problemas e

com isso desenvolver programas de acompanhamento para evita-los.
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Embora seja considerado um procedimento cirurgico seguro e capaz de levar a
excelentes resultados relacionados a reducao do excesso de peso e melhora das comorbidades,
o BGYR ¢ uma operagdo com sistematizacdo dificil, que requer grande adestramento e
habilidade técnica, mesmo para os cirurgides mais experientes. Além disso, algumas partes da
operag¢ao, tais como o tamanho adequado da bolsa géstrica (pouch), o fechamento dos defeitos
mesenteriais como o espago de Petersen, o comprimento recomendado para as algas
intestinais, o uso de reforco para linha de grampos, e a técnica ideal para a realizagdo da
gastrojejunostomia, permanecem controversos.

Em parte, alguns dos mecanismos envolvidos com a perda e o reganho de peso apds
BGYR parecem estar associados com o tamanho do pouch géstrico e da anastomose
gastrojejunal (AGJ). A AGJ ¢ considerada uma etapa importante do BGYR por estar
associada ndo s6 com a taxa de sucesso em relacdo a perda de peso, como também pela
relacdo com a ocorréncia das principais complicagdes, que vao desde o indesejavel
sangramento, uma desconfortavel estenose, a tulcera cronica de boca anastomoética e até
mesmo a complicacdo cirurgica mais temida, a fistula.

Tecnicamente, a AGJ pode ser realizada de forma mecanica, pela utilizacdo de
grampeador circular ou linear, ou também por técnica de sutura totalmente manual. Varios
estudos analisaram os resultados destas trés formas de construgdo da AGJ em relagao as
vantagens na perda de peso e também na ocorréncia de potenciais complica¢des, porém sem
conseguir apontar resultados definitivos ®'?,

Apesar da primeira série de BGYR laparoscopico ter sido realizada com grampeamento
circular para a confec¢do da AGJ, o risco de laceracao faringea e esofagica relacionada com a
sistematizagdo da introducdo oral da ogiva do grampeador, maior incidéncia de sangramento,
ocorréncia de estenose e possibilidade de infeccdo do local de inser¢do do trocarte usado
também para introdugdo do grampeador, associado com as habilidades cirurgicas avangadas
em sutura necessarias para a anastomose totalmente manual, levaram a um aumento gradual
da preferéncia do cirurgido para o uso do grampeamento linear para confeccdo desta
anastomose '"'?. O uso do grampeador linear para realizagio da AGJ demonstrou ser mais
simples, barato, seguro e eficaz em relagdo a ocorréncia de complicagdes precoces e também
na avalia¢do de longo prazo apoés a cirurgia (319 Outra vantagem ¢ que o grampeador linear
com um cartucho de 45 mm permite ao cirurgido construir uma AGJ com um didmetro
variavel, dependendo da extensdo do cartucho de grampos utilizado pelo cirurgido no disparo,

segundo sua preferéncia.
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Ainda que este assunto continue sendo tema de discussdo, para uma parcela importante
de cirurgides o diametro final da AGJ parece ter influéncia na perda de peso apés BGYR,
levantando a hipotese de que uma anastomose mais estreita resultaria em maior perda de peso.
Esta possibilidade remonta do final do inicio da década de 80 quando foi observada maior
emagrecimento apés o BGYR revisional, realizado mantendo o anel de contengdo da
gastroplastia vertical com banda (GVB), em comparacdo com o bypass gastrico primario
realizado sem anel ">'®). Outros estudos de seguimento endoscopico corroboraram esta ideia
demonstrando que nos pacientes que ndo emagrecem adequadamente ou que reganham peso
apds 0 BGYR a AGJ com frequéncia é maior que 2 cm . Mais evidéncias em favor de
melhores resultados com anastomoses gastrojejunais mais estreitas vem da observagdo da
perda de peso induzida pela diminuicdo endoscopica do didmetro da AGJ pela
termocoagulagdo com plasma de argdnio ou pela sutura endoscdpica reduzindo o tamanho do

estoma (8%

Entretanto, a escolha do didmetro ideal da AGJ ainda é um tema controverso e mal
compreendido, sendo que até o momento ndo hd uma andlise comparativa bem planejada
sobre a importancia do tamanho de AGJ realizada com grampeador linear no emagrecimento
apos bypass gastrico. Assim, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a influéncia de dois tamanhos

de AGJ, realizada com grampeador linear, na perda de peso pos-operatoria do BGYR.

1.2. Justificativa do estudo

A obesidade morbida representa a forma mais grave da obesidade, ndo somente por
reduzir qualidade e expectativa de vida como também por estar associada com uma série de
doencas como DMT?2, HAS e dislipidemia entre outras, que tém como desfecho final um
grande aumento do risco e mortalidade cardiovascular. Neste cenario a cirurgia bariatrica
aparece como a recomendacdo mais efetiva de tratamento pelo National Institutes of Health
(NIH), principal organizacdo de saude americana, OMS e Ministério da Saude do Brasil
(MSB). Em nosso pais sdo realizados mais de 110 mil procedimentos bariatricos por ano,
sendo uma boa parte delas BGYR, que ¢ a técnica de escolha para a maioria dos cirurgides
bariatricos brasileiros. Embora o beneficio da cirurgia seja inquestionavel e faga parte do
algoritmo de tratamento da obesidade no Brasil, preconizado pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), MSB e Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), alguns pacientes
podem apresentar perda de peso insuficiente ou reganho importante do peso no pos-operatdrio

resultando no comprometimento do resultado final do tratamento 2D Desta forma a melhor
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compreensdo dos mecanismos e fatores que possam otimizar o resultado do BGYR,
potencializando sua perda de peso, controle das comorbidades e melhora da qualidade de vida
representa assunto de muito interesse. Assim, torna-se importante o adequado entendimento
dos aspectos envolvidos no resultado deste tipo de cirurgia bariatrica e que possam contribuir
para aumentar os beneficios decorrentes da operagdo. Este estudo tem por objetivo colaborar
na discussdo e esclarecimento deste tema, compreendendo melhor a importancia do tamanho

da AGJ na perda de peso pos-operatoria do BGYR.

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. A Obesidade

A obesidade ¢ uma doencga caracterizada por sua evolugdo cronica, relacionada ao
excesso de gordura corporal e associada com a presenca de inflamagdo de baixo grau, estando
bem clara sua associacdo com adiposidade e ndo simplesmente com o peso. Embora varios
fatores tenham sido relacionados ao seu aparecimento, sua etiologia ainda ndo ¢ clara.

Partindo do estigma inicial de ser relacionada a baixa auto-estima, falta de vontade e
de determinacdo, passando pela associacdo com uma ingestdo de calorias superior ao seu
gasto e chegando a um elaborado conjunto de hipoteses envolvendo um complexo sistema
para controle do peso corporal, relacionando sistema nervoso central, tecido gorduroso e
sistema digestorio, associados a mudangas na microbiota intestinal, os mecanismos
envolvidos no aparecimento da obesidade e manutencdo do peso corporal estdo longe de
serem totalmente esclarecidos ©*". Tem uma incidéncia crescente e distribuicdo universal.
Suas formas mais graves que determinam diminui¢do da qualidade de vida e do tempo de
sobrevida merecem consideragio de tratamento cirtrgico ‘.

Historicamente, apos a etapa final de segunda guerra mundial no final década de 40 e
no comecgo da década de 50, comegaram a aparecer nos EUA e Europa os primeiros casos de
obesidade morbida. Isto refletia as mudancgas provocadas pelo final da guerra onde pela
primeira vez na histéria da humanidade ocorreu um aumento importante da capacidade de
produgdo e conservagao dos alimentos. A alimentagdo passava a ser abundante e mais barata.
Por outro lado muitas companhias, antes envolvidas na industria bélica, voltaram-se
gradativamente para a produgdo de bens de consumo, como automoéveis, Onibus e avides,
elevadores, escadas rolantes, controle remoto e outros artefatos que de uma forma ou de outra
colaboravam para a reducao da atividade fisica didria, resultando em importante diminui¢ao
do gasto caldrico nas atividades regulares do dia-a-dia ®"”. Também aumentava o consumo de

alimentos beneficiados, refinados e refrigerantes, resultando em uma oferta calérica maior.
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Logo ficou claro que tratava-se de uma forma diferente de obesidade, mais agressiva e
de pior evolucdo e que gerava uma série de outras enfermidades clinicas associadas com piora

da qualidade e diminui¢do do tempo de vida (Tabela 1).

Tabela 1. Comorbidades associadas com a obesidade

Comorbidades

Complicagdes metabolicas
Diabetes Mellitus Tipo 2
Hipertensdo Arterial Sistémica
Dislipidemia
Colelitiase, colecistite
Aumento da pressao intra-abdominal
Incontinéncia urinéria
Doenga do refluxo gastroesofagico
Estase venosa com varizes, tromboflebite e trombose
Embolia pulmonar
Sindrome da hipoventilacdo da obesidade
Sindrome nefrética
Hérnias abdominais
Pré-eclampsia
Insuficiéncia respiratdria da obesidade (sindrome de Pickwick)
Sindrome da hipoventilagido da obesidade
Sindrome da apneia do sono
Bronquite/Asma
Disfung¢ao cardiovascular
Ateromatose
Doenga coronariana
Insuficiéncia cardiaca
Hipertrofia excéntrica ventricular esquerda
Hipertrofia ventricular direita - insuficiéncia pulmonar
Intervalo Q-T prolongado com morte subita
Disfun¢ao hormonal sexual
Sindrome do ovario policistico
Amenorréia, hipermenorréia
Sindrome do ovario policistico
Hirsutismo, cistos ovarianos
Hipogonadismo hipogonadotréfico
Infertilidade
Carcioma endometrial
Carcinoma de mama
Outros carcinomas: colon, células renais, prostata, cardia
Complicagdes infecciosas
Pancreatite necrotizante
Infecc¢des subcutineas necrotizantes
Infecgdes de feridas, deiscéncia
Fasceite
Pseudotumor cerebri (hipertensdo intracraniana idiopatica)
Problemas ortopédicos
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Osteoartrite degenerativa: pé, tornozelos, joelhos, quadris, costas, ombros

Hérnia discal
Alteragdes psicoldgicas e psiquiatricas

Disfungao psicossocial

Diminui¢do da empregabilidade, discriminagdo no trabalho

Depressao
Fonte: Modificada de Associacdo Brasileira Para Estudos da Obesidade e da Sindrome
Metabélica (ABESO) ©

Pelo compromentimento da qualidade de vida e riscos associados a uma diminui¢do da
expectativa de vida que esta forma avangada da obesidade envolvia, o médico americano John
Howard Payne propds a denominagio obesidade morbida para esta nova enfermidade 2.
Mais tarde baseadas em estudos de risco para seguros de vida, companhias americanas
adotaram o uso do IMC, proposto pelo fildsofo e estudioso belga Adolphe Quetelet entre 1830
e 1850 para ser usado com finalidade de estudos populacionais, como referéncia para calculo
de risco envolvido na obesidade **. Em 1991 o NIH nos EUA adotou o critério do IMC

como metodologia padrdo para indicagdo da cirurgia bariatrica, que rapidamente passou a ser

utilizado em todo o mundo (Tabela 2) ¢,

Tabela 2. Classificagdo de obesidade segundo o IMC e riscos associados

IMC (kg/m2) Classificacao Obesidade grau /classe Risco de doenga
<18,5 Magro ou baixo peso - Normal ou elevado
18,5-24,9 Normal ou eutréfico - Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso - Pouco elevado
30-34,9 Obesidade I Elevado
35-39,9 Obesidade II Muito elevado
>40,0 Obesidade grave I Muitissimo elevado

Fonte: Modificada de Associagdo Brasideira Para Estudos da Obesidade e Sindrome
Metabolica (ABESO)

Foi com base nesta classificagdo que o CFM criou regulamentagdo especifica de
indicagdo, técnicas aprovadas e condigdes minimas necessarias para funcionamento dos
centros para realizagdo de cirurgia baridtrica no Brasil. A primeira edi¢do foi publicada em
2005 (Resolugdao 1766) com duas revisdes ¢ alteragdes em 2010 (Resolucao 1942) e 2015
(Resolugdo 2131) (Tabela 3) 2.
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Tabela 3. Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina n® 2.131/2015

Regulamentacio para pratica de cirurgia bariatrica no Brasil

Indicacées gerais

Pacientes com IMC acima de 40 kg/m’

Pacientes com IMC maior que 35 kg/m” e portadores de comorbidezes (doengas
agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma ¢ tratada de forma eficaz)
causando ameaga a vida como: DMT2, apneia do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia,
doencas cardiovasculares incluindo doenga arterial coronariana, infarto agudo do miocardio
(IAM), angina, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), acidente vascular cerebral,
hipertensdo e fibrilagdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e sindrome de
hipoventilagdo, asma grave ndo controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo
gastroesofageano com indicagdo cirurgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de
repeticdo, esteatose hepatica, incontinéncia urinaria de esfor¢o na mulher, infertilidade
masculina e feminina, disfuncdo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas e
doenca hemorroidaria, hipertensdo intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebri),
estigmatizagao social e depressao

Idade: maiores de 18 anos

Obesidade estabelecida conforme os critérios acima, com tratamento clinico prévio
insatisfatorio de pelo menos dois anos
Precaucdes para indicacio da cirurgia

Nao uso de drogas ilicitas ou alcoolismo

Auséncia de quadros psicéticos ou demenciais graves ou moderados

Compreensdo, por parte do paciente e familiares, dos riscos e mudancas de  habitos
inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo digestivo e da necessidade de
acompanhamento pos-operatdrio com a equipe multidisciplinar por longo prazo

Adolescentes com 16 anos completos e menores de 18 anos poderdo ser operados,
respeitadas as condi¢des acima, além das exigéncias legais, de ter a concordancia dos pais ou
responsaveis legais, a presenca de pediatra na equipe multiprofissional, a consolidagdo das
cartilagens das epifises de crescimento dos punhos e outras precaucdes especiais, com 0 risco-
beneficio devendo ser muito bem analisado
Equipe

Precisa ser capacitada para cuidar do paciente nos periodos pré e transoperatorio e fazer

o sseguimento do mesmo. Sua composi¢do deve ser: cirurgido com formagdo especifica,
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endocrinologista, psiquiatra, nutrélogo, nutricionista e psicologo. Se necessario, para melhor
tratamento dos pacientes, outros especialistas, como cardiologistas e pneumologistas, podem
ser acionados. A equipe de atendimento hospitalar deve estar familiarizada com as
caracteristicas da populacdo atendida e os efeitos dos procedimentos cirurgicos, sendo
composta por anestesiologista, fisioterapeuta e equipe de enfermagem.
Hospital
Precisa apresentar condigdes adequadas para atender a pacientes portadores de
obesidade morbida, bem como possuir UTI e aparelho anestésico regulavel para ciclagem
com grandes volumes e baixa pressao.
Procedimentos reconhecidos
Endoscopicos
Baldo intragastrico
Cirtrgicos nao derivativos
Banda géstrica ajustavel
Gastrectomia vertical
Cirurgias derivativas
Bypass géstrico em Y de Roux
Derivacgao bileopancreatica
Cirurgias experimentais

Cirurgias proscritas

A pandemia de sobrepeso e obesidade que acomete o mundo ultrapassou os 2 bilhdes

23,24
de pessoas**2¥

e no Brasil, ao longo das ultimas décadas, esses niimeros vém aumentando
progressivamente em todas as faixas etarias, sendo que estudos apontam que mais de 51% da
populacio estd acima do peso®?® deixando os problemas relacionados 4 desnutri¢do para o

@7

passado e colocando o pais na quinta posi¢do no ranking mundial, com cerca de 60

milhdes com sobrepeso, 22 milhdes de obesos, o que corresponde a 17% da populagdo e
aproximadamente 7 milhdes de obesos morbidos %%

O aumento da obesidade em diferentes populacdes, tanto em paises industrializados,
como em desenvolvimento, levanta a questdo de quais fatores estariam determinando este
avango continuo de prevaléncia. Acredita-se que as mudangas no comportamento alimentar

associado ao sedentarismo atuando nos genes de susceptibilidade sejam os principais

determinantes do aumento da obesidade mundial. Muitos outros fatores influenciando de
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diferentes formas e mecanismos, também tém sido sugeridos como alteragdes hormonais e de
sinalizacdo metabdlica, mudancas na microbiota intestinal e acdo de acidos biliares. Assim,
em um periodo mais recente o sistema digestorio tem sido implicado tanto na origem como
também em possibilidades de tratamento da obesidade e suas complicagdes 7 33?.

A obesidade ¢ responsavel pelo uso de 2 a 6% do custo total dedicado a satde em
diversos paises, ndo levando em considerag@o as doengas associadas, que podem resultar em
complicagdes e quadros clinicos graves ©*. S6 no Brasil, a obesidade causa em média 80 mil
mortes por ano. Apesar dos nimeros alarmantes, ndo ha nenhuma medida dos servigos de
saude publica do pais que tenha provocado algum efeito significativo para a resolucdo do
problema, que atinge ambos os sexos, todas as classes sociais e idades. A situacdo ¢
preocupante, pois projeta para o futuro uma sobrecarga do sistema publico de satide com o
atendimento das doencas cronicas dela decorrentes 439,

O tratamento inicial da obesidade deve ser conservador e esta relacionado a mudangas
do estilo de vida com modifica¢do de habitos alimentares através de reeducacdo nutricional e
inclusdo de atividade fisica habitual. Também pode ser recomendada terapia farmacolodgica
individualizada as necessidades de cada caso. Embora os resultados iniciais possam ser
aceitaveis, o resultado final terd uma taxa de sucesso inferior a 10% na obtencdo de perda de
peso significativa e duradoura, assim como da melhora das comorbidades ©”. Para pacientes
com IMC acima de 40 kg/m” os resultados sio ainda piores. Estes resultados insatisfatorios do
tratamento clinico tém levado a um aumento progressivo do numero de cirurgias bariatricas
realizadas a cada ano. Assim, de modo progressivo, apos a década de 60 vem crescendo o
desenvolvimento e emprego de técnicas cirargicas com modificagdo do trato gastrointestinal,
com o objetivo de prover perda de peso significativa e sustentada, definidas como cirurgias
bariatricas ©¥.

A cirurgia bariatrica vem se popularizando ao longo do tempo, sendo considerada o
tratamento padrdo ouro para a obesidade morbida. Apesar dos bons resultados na perda de
peso e resolucdo de comorbidades com baixas taxas de mortalidade e complicagdes, o
aprimoramento das técnicas existentes e desenvolvimento de novos procedimentos tém sido
constantes, buscando otimizar os resultados e reduzir a recidiva da doenca em periodos mais

tardios 1.

2.2. A Cirurgia Bariatrica
As primeiras cirurgias com finalidade exclusivamente bariatricas foram realizadas no

comeco da década de 50. Neste periodo os cirurgides escolheram um modelo conhecido que
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gerava perda de peso, a sindrome de intestino curto. Desta forma, Victor Henriksson, em 1952
realizou um bypass jejunoileal com ressec¢do de intestino delgado em Gotemburgo na Suécia
e no ano seguinte Richard Varco realizou a mesma cirurgia porém sem ressec¢ao intestinal,
em Minnesota nos EUA (Figura 1) ©”. Durante o final da década de 50 foram realizados
somente casos esporadicos desta cirurgia. Ja na década de 60 a técnica comecou a se tornar
mais conhecida e surgiram as primeiras publica¢cdes com os resultados destes procedimentos
eminentemente malabsortivos. Em 1969 Payne e DeWind publicaram a maior série de casos
de cirurgia bariatrica estudada até entdo, com a técnica mais popular neste periodo que ficou
conhecida por bypass jejunoileal 14+4 (14 polegadas de jejuno anastomosadas no ileo a 4
polegadas da vélvula ileo-cecal) (Figura 2) @****). Esta primeira fase da cirurgia bariatrica
com cirurgias totalmente malabsortivas perdurou até o final da década de 60. Embora fosse
um procedimento altamente efetivo em promover emagrecimento e controle de comorbidades
o bypass jejunoileal (BJI) apresentava os mesmos inconvenientes da sindrome de intestino
curto, com intensa distensdo gasosa, esteatorreia, diarreia, desequilibrio hidro-eletrolitico,
formacao de célculos renais que poderia levar a insuficiéncia renal, fibrose hepdtica e varios
casos de cirrose hepdtica. Por esta razdo os cirurgides seguiram buscando técnicas mais

efetivas e com menos efeitos adversos resultando no abandono do BJI.
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Figura 1. Primeiro procedimento baritrico

malabsortivo, o bypass jejunoileal, realizado por



29

Richard Varco em 1953
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Figura 2. O bypass jejunoileal “14+4” proposto por
Payne e DeWind

Mantendo parte das vantagens da cirurgia malabsortiva e tentando causar o minimo
possivel de restricdo géstrica, Nicola Scopinaro apresentou em 1979 uma nova geragdo de
operagdes, a derivagdo bileopancredtica (DBP), procurando determinar o comprimento de
desvio intestinal necessario para uma redugdo expressiva e segura da capacidade absortiva
intestinal associada ao minimo de reducdo do estdbmago. Assim foi proposta uma gastrectomia
de 2/3 do estobmago com ressec¢do do antro e parte do corpo, associada com uma derivacao
gastrica para uma alca alimentar com 2,5 m desde a valvula ileocecal e uma alga comum de

50 cm (Figura 3) “2),
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Figura 3. Derivagdo bileopancreatica proposta por

Nicola Scopinaro

Embora os resultados desta técnica tenham sido melhores que os do BJI classico, entre
os efeitos adversos ainda eram frequentes alguns problemas nutricionais como anemia,
hipoproteinemia e diarreia. Também tlcera de boca anastomotica era uma das complicagdes
descritas com frequéncia. Procurando associar modificagdes técnicas para evitar estes efeitos
deletérios, Picard Marceau em 1993 apresentou a derivagdo bileopancreatica com duodenal
switch e gastrectomia vertical (DBP-DS) (Figura 4) *. Logo ap6s Douglas Hess dos EUA
apresentou uma variante técnica da DBP-DS onde o comprimento das algas intestinais
desviadas ndo era fixo, mas obedecia variagdo de acordo com o comprimento total do
intestino. Desta forma o comprimento da alga bileopancredtica seria 60% do intestino e a
soma do comprimento das al¢as alimentar e comum totalizaria os outros 40%. A alga comum

representava 10% do comprimento intestinal “*¥.
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Figura 4. Derivagdo bileopancreatica com
duodenal switch e gastrectomia vertical proposta

por Marceau ¢ Hess

Outro grupo de cirurgides observando as complicagdes das cirurgias baridtricas
baseadas predominantemente em derivacdo intestinal, decidem iniciar um outro modelo de
cirurgias bariatricas baseado na associa¢do envolvendo maior reducdo gastrica com ligeira
malabsorcao intestinal. Desta forma em 1967 Mason e Ito publicam a primeira casuistica de
bypass géstrico mantendo um pouch gastrico de 100 ml de capacidade associado a uma
derivacao jejunal curta com reconstrug¢do segundo Bilrroth I com comprimento médio de alga

bileopancreatica de 20 a 50 cm e AGJ témino-lateral nio calibrada (Figura 5) “°.
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Figura 5. Primeira geracdo do bypass gastrico

proposta por Mason e Ito em 1967
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Com o objetivo de reduzir a gastrite e esofagite alcalinas, Griffen em 1970 propde

modifica¢des ao bypass de Mason transformando a reconstrucio término-lateral a Bilrroth II

em Y de Roux (Figura 6) “8),
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Figura 6. Bypass géstrico com reconstru¢do em Y

de Roux proposto por Griffen

Mesmo introduzindo o bypass gastrico como cirurgia baridtrica na metade da década de
60, Mason e seus colaboradores com receio das repercussoes fisioldgicas do desvio intestinal,
comecaram a trabalhar em um modelo de operacdo que somente realizaria redug¢do do
estobmago e apresentaram a gastroplastia vertical com banda (GVB) em 1982, procedimento
que associava um grampeamento circular na transi¢do do fundo para o corpo géstrico, seguido
de grampeamento linear determinando uma tubulizacdo do estomago juntamente com
colocagdo de um anel de contencdo (Figura 7) “”. Esta ideia serviu de base para a proposi¢do
de uma cirurgia semelhante porém com possibilidade de ajustar o grau de restri¢do do anel ao
estdmago, conceito desenvolvido nos EUA por Kuzmak e na Europa por Forsell, resultando

na banda géstrica ajustavel (BGA) (Figura 8) “*.



34

Figura 8. Banda géstrica ajustavel

O conceito de cirurgia restritiva voltou a ganhar forca com a introdugdo da GV que por
sua simplicidade técnica e bons resultados associados a diversos efeitos metabodlicos, foi

rapidamente aceita e colocada em pratica como procedimento regular para cirurgia bariatrica



35

na maioria dos paises do mundo (Figura 9). Nos periodos de 2003, 2008, 2011 e 2013 houve

um aumento progressivo de indicacdo com 0, 5, 8, 27,9 e 36% respectivamente da GV em

todo o mundo ¥,

Figura 9. Gastrectomia vertical

2.3. Os mecanismos de atuagio da cirurgia bariatrica e metabdlica

O conceito inicial baseado em principios fisicos € mecanicos das cirurgias bariatricas
agrupadas em técnicas malabsortivas, restritivas ou mistas, segundo envolver derivacao
intestinal, restricdo géstrica ou ambos, foi recentemente totalmente modificado baseado na
melhor compreensdo e conhecimento dos efeitos metabolicos e fisioldgicos das diferentes
cirurgias. Restricdo e malabsor¢do passaram a ter um papel secundario no entendimento dos
mecanismos de funcionamento das operagdes bariatricas. Embora ainda hajam muitas
duvidas, ganharam mais importancia o papel do sistema nervoso central, tecido gorduroso
como importante 6érgao endocrino, sinalizagcdo e produgdo de hormdnios e mediadores a partir

. . , . . . . . ~ , . o 50-52
do sistema digestorio, microbioma intestinal e atuacdo dos 4cidos biliares 2.



36

Para compreender melhor as mudangas causadas pela cirurgia metabdlica que levam
ao controle glicémico, pesquisadores do mundo todo t€ém se dedicado a estudos nesta area. Ja
foi amplamente demonstrado que apds a cirurgia bariatrica, a sensibilidade insulinica nos
pacientes obesos morbidos tanto diabéticos ou ndo, melhora paralelamente com a perda de
peso e ndo depois da perda de peso, o que tem deixado claro que além dos resultados diretos
do emagrecimento também ocorrem fendmenos baseados em mecanismos indiretos que nao
dependem da perda de peso %, Porém, a sensibilidade a glicose da célula B ocorre de forma
precoce em até 45 dias de pds-operatorio naqueles pacientes que respondem melhor em
relag@o ao controle glicémico a longo prazo, promovendo uma estabilizagdo posterior baseada

em uma melhora importante da fungdo de célula 3 (em torno de 35%) (55-57),

A sensibilidade insulinica no pos-operatério aumenta em 4 a 5 vezes. Ocorre o
aumento concomitante do hormdnio insulino-sensibilizante adiponectina, proporcional a
diminui¢do da massa de tecido gorduroso. No musculo, ocorre aumento da concentracdo de
receptores de insulina, bem como do cofator de transcricdo mitocondrial PPARY -coativador-1
(PGC-1), o que estimula o metabolismo de 4cidos graxos. De fato, a gordura intracelular
diminui acentuadamente apés o BGYR, sendo que esta ¢ uma das explicagdes para
diminui¢do da resisténcia insulinica. Porém, a maioria destes achados ocorre meses ou anos

, . . A . ~ . . - (58-60
apos a cirurgia e podem ser consequéncia da perda de peso e ndo da cirurgia em si (58-60)

Com o tempo a hipdtese dos efeitos metabdlicos da cirurgia baridtrica serem
relacionados somente com a perda de peso poOs-operatdria foi progressivamente perdendo
forca. Perda de peso isoladamente ndo explicava totalmente os efeitos da operagdo, ja que se
comprovava melhora do controle glicémico no pos-operatério precoce € muitas vezes
imediato, mesmo antes de ocorrer emagrecimento significativo. Além disso, quando se
compara uma técnica cirurgica puramente restritiva como a BGA com o BGYR, mesmo nos
primeiros meses apos a cirurgia, com perdas de peso similares, encontra-se uma porcentagem
de remissdo do DMT2 significativamente maior com a técnica envolvendo derivagao
intestinal (17% contra 72%, com p < 0,001), o que leva a hipotese de que possam haver varios

. . . , 61-64
outros mecanismos hormonais envolvidos, além de apenas perda de peso .

Outro hormoénio que pode estar envolvido nestas mudangas metabolicas apos a
cirurgia bariatrica ¢ a grelina. Mais de 90% dela ¢ produzida no estdmago e duodeno, que sao
alterados pelo BGYR. Seus efeitos, além dos mais conhecidos relacionados ao

desencadeamento da fome, sdo estimular a secre¢cdo de hormodnios contra-reguladores da



37

insulina, suprimir a adiponectina, bloquear a sinaliza¢do hepética de insulina ao nivel da
fosfatidilinusitol-3-quinase e inibir a secrecdo de insulina. Apesar de a diminui¢do da
producdo deste hormdnio parecer uma explicacdo plausivel para a melhora do DMT2 no pos-
operatdrio, os estudos sdo controversos ¢ muitos deles ndo evidenciaram de forma tdo clara

esta diminuigio 7%,

A restri¢do caldrica pds-operatoria pode explicar parcialmente a melhora do DMT2,
porém quando se faz a comparacao entre obesos que obtiveram a mesma perda de peso apds
BGYR, dieta de baixa caloria ou mesmo procedimentos cirirgicos sem ressec¢do gastrica e
derivagdo intestinal como a banda géastrica ajustavel, observa-se que o controle do DMT2 ¢
maior no grupo submetido ao bypass gastrico, com menor necessidade de medicagdes
antidiabéticas e niveis de glicemia pos-prandiais menores. Além disso, observa-se um
aumento maior da incretina GLP-1 (glucagon-like peptide-1) apo6s estimulo oral de glicose
nos pacientes submetidos ao BGYR em comparacdo ao grupo que recebeu a dieta

hipocalérica ou banda géstrica ¢,

Os estudos mostram que muito mais do que apenas restricdo caldrica e perda de peso,
o rearranjo intestinal em algumas cirurgias bariatricas, como a BGYR e a DBP esta envolvido
na rapida melhora do DMT2. Experimentos em ratos evidenciam que a exclusdo do intestino
proximal do transito alimentar, leva a melhora da homeostase da glicose de forma precoce na
primeira semana de pds-operatorio (50:54.57.5960) ' Pyas hipdteses surgiram para explicar estes
resultados. A hipdtese do “intestino distal” sugere que a chegada de nutrientes menos
digeridos mais rapidamente ao ileo, estimularia a producdo de hormoénios que levariam ao
controle glicémico. Os mediadores mais aceitos neste caso seriam os hormdnios incretinicos,
mais precisamente o GLP-1, que ¢ produzido pelas células L do intestino distal e célon direito
e que possui acdo de estimular a secre¢do insulinica e promover uma agdo proliferativa e
antiapoptotica nas células B pancreaticas ®®. Outros possiveis mediadores sdo o peptideo YY
(PYY) e a oxintomodulina produzidos no ileo e célon também pelas células L, da mesma
forma estimuladas pelo contato com os nutrientes. Estes trés peptideos reduzem a ingestao
alimentar, induzem saciedade, podendo estar implicados no efeito anorético de algumas

~ 50,70
operagocs (50.7 ).

Na hipotese do “intestino proximal”, a propria exclusdo da passagem dos alimentos
pelo duodeno e jejuno proximal previne a secre¢do de um suposto sinal que promoveria

resisténcia insulinica e DMT2. Recentemente, um estudo com ratos demonstrou que proteinas
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jejunais dificultam a sinalizacdo da insulina nos musculos, piorando a resisténcia insulinica.
Esta hipotese tem base na produgdo de algum mediador pela mucosa duodeno-jejunal

. . . . A e 50.71
relacionado ao contato com os alimentos que teria um papel diabetogénico ©*7".

Em 2004, em um estudo conduzido por Rubino " foram avaliadas as duas hipoteses
em ratos diabéticos, comparando a exclusdo duodenal e do jejuno proximal (hipotese do
“intestino proximal”) com uma gastrojejunostomia que fazia com que o alimento chegasse
mais rapidamente e menos digerido ao intestino distal (hipdtese do “intestino distal”). O
resultado foi uma melhora mais evidente da tolerancia a glicose nos ratos submetidos ao
bypass duodeno-jejunal em compara¢do com o outro grupo € também com o grupo controle
submetido apenas a restri¢do calodrica, o que reforga a hipotese do “intestino proximal”. Além
disso, quando os ratos foram reoperados, convertendo uma cirurgia para outra, o contrario
ocorreu, ou seja, os ratos com gastrojejunostomia que foram submetidos ao bypass duodeno-
jejunal apresentaram melhora importante da tolerancia a glicose e vice-versa. Outro achado
importante neste estudo foi a demonstragdo de que ndo ocorria malabsor¢ao intestinal como
causa da melhora da tolerancia a glicose, ja que o teste da D-xylose e a pesquisa de gordura

fecal, ndo evidenciaram diminui¢do da absor¢do de carboidratos e gorduras apos as cirurgias
(50,62,70)

Em outro experimento realizado com ratos, cientistas usaram a hipotese da existéncia
de um “sensor” no jejuno que, uma vez estimulado, atuaria através do eixo hormonal
intestino-cérebro-hepatico, diminuindo a producdo endogena de glicose. Realizaram a
administracdo intra-jejunal de glicose e lipides (4cidos graxos de cadeia longa) e
evidenciaram a diminui¢ao da producio enddgena de glicose. Ao bloquear o estimulo jejuno-
vagal, observaram a interrup¢do deste efeito, comprovando a existéncia deste eixo. Ao
compararem ratos ndo obesos diabéticos submetidos a exclusdo duodeno-jejunal (EDJ) com
os controles, observaram que ocorre uma diminui¢ao da producdo endogena de glicose apos
dois dias de pos-operatorio nos ratos submetidos a EDJ independentemente da perda de peso,
0 que ndo ocorre nos controles com a mesma ingestdo caldrica. Entdo repetiram o
experimento, estimulando o “sensor” jejunal e evidenciaram que este permanece intacto e sua

presenca ¢ necessaria para a diminui¢do rapida da glicemia apds o procedimento de EDJ
(54,60,73)

Estudos recentes sugerem que um dos mecanismos pelo qual ocorre aumento do GLP-1

e do PYY apoés a BGYR pode ser através do fluxo de bile ndo diluida pelo alca
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biliopancredtica e através da alteracdo do transito de bile para mais préximo do ileo terminal,
aumentando a concentracao dos acidos biliares plasmaticos de forma precoce apds a operagao.
Os acidos biliares podem ainda melhorar o metabolismo da glicose através da perda de peso
induzida pelo aumento da saciedade resultante da maior agdo dos hormodnios intestinais
produzidos pelas células L. Além disso, podem aumentar o gasto energético e diminuir a
resisténcia insulinica através da ativagdo de receptores FXR (farnesoid X receptor) e TGRS
(Receptor acoplado a proteina G—5); e agir via FGF19 (fibroblast growth factor 19), inibindo
a gliconeogénese hepatica e diminuindo a adiposidade ®**%7%,

Discussdes recentes envolvem a microbiota intestinal como reguladora de mecanismos
metabolicos e do eixo imuno-inflamatdrio, conectando fisiologicamente intestino, figado,
musculo e cérebro. Estudos realizados em ratos e em humanos demonstram diferencas na
microbiota intestinal de obesos e ndo obesos e entre obesos no pré e pos-operatdrio de BGYR,
sugerindo que estas mudancas na microbiota intestinal desempenham um papel na

fisiopatologia da obesidade e nos resultados metabolicos da cirurgia bariatrica ©*%.

Embora muitos aspectos ja tenham sido elucidados, mais estudos serdo necessarios
para esclarecer totalmente os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na origem da obesidade
e outras doencgas metabdlicas € nos mecanismos de atuacdo das operagdes bariatricas e

metabolicas.

Mesmo com todas estas novas teorias sobre os efeitos metabolicos da cirurgia, os
cirurgides continuam acreditando nos beneficios dos aspectos restritivos das operagdes, quer
seja pela recomendagdo da realizagdo de um pouch ndo superior a 6 cm, uso de anel para
conter a dilatacdo do pouch e também na discussdo de qual ¢ o tamanho ideal da

gastrojejunoanastomose (11,14-20)

2.4. O Bypass gastrico

J& se passaram mais de 50 anos de uso regular do BGYR, desde sua primeira
publicagdo para uso regular como cirurgia bariatrica “9_ Desde o inicio de sua realizagio por
videolaparoscopia em 1994'? tem mantido a posi¢io de cirurgia bariatrica laparoscopica
mais realizada do mundo e so6 recentemente o numero de pacientes submetidos a GV
aumentou de modo significativo com previsao de que nos proximos dois anos a GV ultrapasse
os nimeros totais do BGYR . A partir de sua proposi¢do em 1967 com um pouch horizontal
com capacidade de 100 ml e reconstrucdo segundo Billroth II passou por diversas melhorias

técnicas como a mudanga para reconstrucdo em Y de Roux, a confeccdo de um pequeno
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pouch vertical construido basicamente com pequena curvatura, a recomendac¢dao do uso do
anel de conteng¢do proposta por Fobi e Capella culminando com a sistematizagdo da técnica
por video-laparoscopia (!%!%:16:43:46.79)

O procedimento consiste na confec¢do de pequena bolsa gastrica, conhecida por pouch
gastrico, através da sec¢do da pequena curvatura e fundo gastrico de modo a construir um
reservatorio gastrico com capacidade de 30-50 cc, com reconstrucdo do trato alimentar por
gastrojejunoanastomose e anastomose jejuno-jejunal em Y de Roux de modo a dividir o
intestino delgado em algas bileopancreatica, alimentar e comum. E considerada uma técnica
segura e eficaz, com indice de mortalidade a abaixo de 1,5% e de deiscéncia de anastomose
abaixo de 3% "%"". O resultado esperado ¢ uma perda de aproximadamente 65 a 70% do

excesso de peso (Figura 10) 7.

Figura 10. Bypass gastrico em Y de Roux

Baseado na proposta inicial de ser uma cirurgia mista, associando restricdo com
malabsorcao leve, 0o BGYR se consolidou como uma cirurgia com potente efeito metabdlico

baseado na redugdo de grelina, exclusdo duodeno-jejunal e estimulagdo ileal resultante em
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intensa acdo incretinica, além das mudangas da microbiota e aumento sérico dos acidos
biliares. Mais recentemente o tema de distalizar mais a al¢a bileopancreatica diminuindo o
comprimento da alga comum tem sido muito discutido e alguns estudos sugerem que o uso de
alcas mais longas potencializaria o efeito metabolico da operagdo 77,

A porcentagem de perda do excesso de peso € o pardmetro mais comumente utilizado
pelos estudos que avaliam os resultados da cirurgia bariatrica, sendo considerados bons
resultados pacientes que perdem mais de 50% do excesso de peso. Outro forma de analisar o
resultado a longo prazo avalia o IMC final do paciente onde considera-se um IMC abaixo de
30 kg/m” como excelente resultado e um IMC entre 30 e 35 kg/m® como resultado adequado
para individuos obesos morbidos. Ja para pacientes com um IMC inicial superior a 50 kg/m* é
considerado adequado um IMC abaixo de 40 kg/m*. No entanto, ainda ndo ha consenso na
literatura sobre as defini¢des de sucesso e falha cirargica, dificultando a realiza¢do de estudos
comparativos, porém ha uma grande tendéncia atual de além da perda de peso considerar
qualidade de vida e melhora de comorbidades como parametros importantes que devem ser
considerados na avaliagio do resultado final das cirurgias bariatricas e metabolicas V. A
recuperagdo de peso apds o BGYR também ¢ um aspecto que ganha cada vez mais destaque
na literatura. A diminui¢do laparoscopica do tamanho da bolsa gastrica e da anastomose
gastrojejunal, a distalizacdo das alcas e a revisao endoscopica sdo opgdes cirirgicas aceitas
como intervengdes revisionais 2.

As técnicas mais comuns para a gastrojejunostomia incluem a anastomose manual ou a
mecanica pelo uso de grampeamento linear ou circular. Na primeira série laparoscopica
publicada a metodologia para a AGJ foi a anastomose circular realizada por grampeador
circular apresentada em 1994 por Wittgrove e Clark '?. Algum tempo depois, a anastomose
mecanica com grampeador linear foi introduzida em Gotemburgo por Lonroth, ganhando
rapidamente popularidade na Escandinavia ®*. Nos EUA, Higa popularizou a anastomose
manual e Schauer a mecanica também com uso do grampeador linear (7.83.84)

Alguns estudos demonstraram que uma AGJ estreita aumenta a restricdo e
consequentemente proporciona uma maior perda de peso, mas também pode aumentar a taxa
de complicagdes locais, como estenose e tlcera ®>*® A anastomose linear apresenta mais
vantagens em relagdo a anastomose circular como menor tempo para realizagdo, menos
sangramento, menor indice de estenose ¢ menor custo '”. Independente da técnica usada,
uma ideia comum ¢ a de que o didmetro da AGJ pode influenciar o resultado da perda de peso
da cirurgia ou a recuperacdo de peso apés o BGYR. Todavia este tema ainda ndo ¢ consenso

na literatura 17,
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2.5. A situagdo da cirurgia bariatrica no Brasil

Embora os primeiros casos de cirurgia baridtrica no Brasil tenham sido realizados a
partir de 1974, foi na década de 90 que se iniciaram as primeiras unidades especializadas no
tratamento cirirgico da obesidade morbida com estrutura de equipe multidisciplinar,
mobilidrio adequado e equipamentos especificos para pessoas com obesidade em grau
avancado .

Nesta primeira fase da cirurgia realizada pelo modo convencional com abdome aberto,
o procedimento foi sendo pouco a pouco mais reconhecido e respeitado em todo o pais.
Entretanto a maior difusdo ocorreu depois do ano 2000 com a possibilidade da abordagem
minimamente invasiva por laparoscopia, oferecendo vantagens importantes como o menor
risco de complicagdes e a recuperagdo mais rapida. Desta forma, o nimero de cirurgias
apresentou aumento consideravel, colocando o Brasil como o pais com o segundo maior
namero de cirurgias baridtricas do mundo, atras apenas dos EUA, posi¢do que ocupa até hoje
(5).

Segundo dados retirados da pesquisa VIGITEL, do DATASUS, o Brasil tem hoje mais
de 51% de sua populagdo com sobrepeso e obesidade e aproximadamente 17% s3o obesos.
Ainda com base nesta fonte, estima-se em 4.500.000 o nimero de brasileiros com indicac¢ao
formal para cirurgia bariatrica por terem IMC acima de 40, sem considerar os que tém IMC
maior que 35 com comorbidades. Levando-se em conta a perspectiva atual de nimero de
cirurgias bariatricas realizadas anualmente no pais de aproximadamente 100 mil cirurgias,
seriam necessarios 50 anos para operar todos os que tém indicagdo, sem contar o outro grupo
que desenvolvera a obesidade mérbida ao longo dos anos V.

No comeco de 2016 o Conselho Federal de Medicina publicou no Diério Oficial da
Unido uma nova resolu¢do (nimero 2131) da diretriz brasileira para realizacdo da cirurgia
bariatrica. Foram mantidos os padrdes de indicagdo baseados no IMC acima de 40 kg/m2 ou
acima de 35 kg/m2 com comorbidades clinicas. As mudangas principais foram a inclusao de
novas doencgas na lista de comorbidades, além da hipertensdo arterial sistémica, DMT2,
dislipidemias, apneia do sono e doengas ortopédicas que ja constavam, foram incluidas uma
gama de doengas cardiovasculares como insuficiéncia coronariana, acidente vascular cerebral
e angina, doenca do refluxo gastro-esofdgico, incontinéncia urinaria e infertilidade entre
outras. Ainda dentro desta normatizacao, a cirurgia devera ser indicada somente para pessoas
com falha na perda de peso com tratamento clinico e com idade acima de 16 anos, ndo

havendo limite superior de idade para ser operado. Os procedimentos regulamentados
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continuam os mesmos, com a recomendacdo para uso de baldo intragastrico para tratamento
da obesidade grave somente como forma de preparo para realizacdo de cirurgia em pacientes
de alto risco ou nos com superobesidade e as técnicas cirirgicas mais utilizadas no Brasil
seguem sendo gastrectomia vertical, gastroplastia com derivagdo jejunal (bypass géstrico) e
derivagdo bileopancreatica por duodenal switch (Tabela 3) &2

Desde que o procedimento seja realizado em centros especializados com atengdo e
cuidado de equipe multidisciplinar, os resultados em geral costumam ser adequados. A
cirurgia por via de acesso laparoscopico apresenta risco muito baixo e rapida recuperagdo,
sendo que a maioria dos pacientes retorna as atividades normais em cerca de 7 a 12 dias apds
a operacdo e em 30 dias estard liberado para realizacdo de qualquer tipo de atividade fisica.
As novidades em relagdo as técnicas sao o inicio do uso da cirurgia robdtica e de alguns novos
procedimentos endoscopicos que ainda seguem em avaliacdo de efetividade e seguranca,
porém em breve vai ser possivel a identificagdo das melhores situacdes de indicacdo para cada
uma destas novas tecnologias.

J4 em relag@o aos tipos de cirurgias as duas mais utilizadas no Brasil continuam sendo
o bypass bastrico, que envolve uma reducdo do estomago de cerca de 85% associada com
derivacdo intestinal de modo a deixar o intestino 1 a 2 metros mais curto e a GV que resulta
em um estdbmago com um ter¢o de seu tamanho original, sem nenhum procedimento de
derivacado intestinal. Cada uma delas apresenta padrao de indicacdo especifico sendo a escolha
final dependente da opinido de cirurgido, equipe multidisciplinar e paciente.

Qualquer que seja a escolha técnica ¢ importante que os operados e candidatos a
cirurgia tenham pleno conhecimento de que a op¢do ndo ¢ apenas por uma cirurgia, mas sim
por um programa de tratamento que além da operacdo envolve mudancas profundas do estilo
de vida com reeducacdo alimentar, atividade fisica regular e acompanhamento de equipe
multidisciplinar. Suplementacdo protéico-vitaminico-mineral também faz parte do tratamento
e vai depender da evolucdo de cada paciente e do resultado de exames de avaliagdo que
devem ser realizados periodicamente pelos operados.

Como ja foi salientado de modo mais minucioso, embora inicialmente de acordo com
uma visdo baseada em principios fisicos as cirurgias se dividiam como restritivas,
malabsortivas e mistas, hoje sabe-se que os efeitos fisioldgicos e metabolicos, através das
mudancas hormonais e vias de sinalizagdo no sistema nervoso central também representam
mecanismos importantes para emagrecimento e controle das doengas relacionada a obesidade.
Alids este ¢ outro dado sobre a visdo moderna desta cirurgia. Muito mais que um

procedimento para emagrecer, trata-se de uma cirurgia com objetivo de melhorar a satude de
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uma forma mais ampla agregando qualidade de vida. Neste sentido o Brasil tem cumprido um
papel importante como polo de producdo de novas propostas técnicas, estudos clinicos e

publicagdes.

2.6. A literatura sobre gastrojejunoanastomose

A gastrojejunoanastomose ¢ considerada pela maioria dos cirurgides como a parte mais
importante do BGYR e também o maior desafio ja que também ¢ a sede de ocorréncia da
fistula, a complicagdo mais temida da cirurgia. Varias publicacdes na literatura tiveram a
AG]J, sua técnica, importancia e complicagdes como objetivo de estudo. Os mais relevantes
estdo resumidos abaixo:

Lois et al.®)

, em um estudo retrospectivo, comparou dois tipos de AGJ (grampeador
circular e sutura manual) em 190 pacientes submetidos ao BGYR laparoscépico e observou
uma maior taxa de complicacdes (estenose e tlcera marginal) no grupo de pacientes cuja AGJ
foi realizada com grampeador circular. Contudo, ao final de um ano de acompanhamento pos-
operatorio, ndo observou diferencas estatisticamente significantes na perda de peso.

Lee et al.’¥, em um estudo prospectivo, comparou a perda de peso ¢ a taxa de estenose
em 426 pacientes submetidos ao BGYR, distribuidos em 3 grupos, conforme o tipo de técnica
utilizada para a confeccdo da AGJ (grampeador linear, grampeador circular e sutura manual).
Apo6s dois anos de acompanhamento pos-operatorio, os autores ndo observaram diferencas
estatisticamente significantes na perda de peso e nem tampouco no percentual de pacientes
que desenvolveram estenoses clinicamente relevantes. Contudo, os autores observaram que o
grupo de pacientes submetidos a técnica de AGJ com grampeador linear teve necessidade de
um menor nimero de dilatacdes endoscoOpicas para resolugcdo dos sintomas relacionados a
estenose.

Edholm et al.®”, em estudo de coorte que se utilizou de um banco de dados de registros
de cirurgias bariatricas na Suécia, analisou 1345 pacientes submetidos a0 BGYR entre os anos
de 2007 a 2013. Os pacientes incluidos neste estudo foram separados em 3 grupos, conforme
o tipo da AGJ (grampeador linear, grampeador circular e sutura manual). Os pacientes do
grupo cuja AGJ foi realizada com grampeador circular ainda puderam ser subdivididos em
mais 2 grupos, conforme o diametro do grampeamento (25mm e 28mm). A analise deste
banco de dados mostrou que os pacientes submetidos a AGJ com sutura manual apresentaram
menor taxa de hemorragia e lcera marginal, porém a comparacdo da taxa de estenose e da
perda do excesso de peso ap6és um ano de acompanhamento pos-operatdrio ndo mostrou

diferengas estatisticamente significantes entre os grupos.



45

Jiang et al.® incluiu mais de 13.000 pacientes em uma meta-analise de 12 estudos
clinicos comparativos quanto a técnica de realizacdo da AGJ no BGYR. Neste estudo, os
autores concluiram que a AGJ com grampeador circular apresentou maior taxa de
sangramentos na linha anastomotica e também maior indice de infeccdo de ferida operatdria
na incisdo utilizada para introdu¢do do trocarte e depois ampliada para inser¢do do
grampeador circular. Nos demais pardmetros incluidos na analise (tempo operatdrio, tempo de
permanéncia hospitalar, taxa de estenose, taxa de fistula e perda de peso), ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significantes.

Baccaro et al.®, em um estudo retrospectivo, comparou a taxa de estenose em 639
pacientes submetidos a0 BGYR com dois diametros diferentes de AGJ com grampeador
circular (21 mm e 25 mm), e concluiu que uma anastomose mais ampla obtida pelo uso do
grampeador circular de 25mm propiciou uma menor taxa de estenose (7,12% contra 1,09%,
respectivamente). Neste estudo, os autores definiram a estenose da AGJ como a
impossibilidade de transpd-la com um endoscopio de 10mm de diametro.

Schneider er al'”, em uma analise retrospectiva de 228 pacientes submetidos ao
BGYR que comparou grupos pareados de pacientes com dois tipos de AGJ (grampeador
circular e grampeador linear), ndo observou diferencas estatisticamente significantes quanto a
taxa de ulcera marginal ou quanto a perda de peso apds anos de acompanhamento pos-
operatdrio. Entretanto, no grupo de pacientes submetidos a AGJ com grampeador linear
(30mm de extensdo), a taxa de estenose foi significantemente menor que a do grupo de
pacientes com AGJ com grampeador circular (0% contra 7%, respectivamente).

Owens et al. ® ao comparar a perda de peso apos 18 meses de acompanhamento pos-
operatorio de 124 pacientes submetidos a0 BGYR com AGJ com grampeador circular de
21mm com 100 pacientes submetidos a0 BGYR com AGJ com grampeador linear de 45mm,
observaram que os pacientes com anastomose mais estreita (grampeador circular de 21mm)
tiveram um maior percentual de perda de peso (86% contra 77%). Contudo, esta analise pode
estar prejudicada pela grande perda de acompanhamento dos pacientes que os autores tiveram
ao longo do periodo de estudo, chegando ao final com apenas 40 pacientes no grupo do
grampeador circular e 6 pacientes no grupo do grampeador linear.

Mueller et al.®” estudaram 197 pacientes submetidos a0 BGYR laparoscépico cuja
AGQG]J foi realizada com grampeador linear em uma extensdo de 30mm. Os pacientes deste
estudo retrospectivo foram separados em dois grupos, conforme a técnica utilizada para
fechamento dos orificios criados no estomago e na alga jejunal para a locacdo do grampeador

mecanico. Em um grupo de 97 pacientes, este orificio foi fechamento com sutura manual
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continua com fio absorvivel no sentido “longitudinal”, ou seja, estbmago com estomago e alga
jejunal com alga jejunal. Nos demais 100 pacientes, este orificio foi fechado com a mesma
técnica de sutura manual, porém de modo “transversal”, ou seja, estbmago com al¢a jejunal.
Os autores compararam a taxa de estenose dos dois grupos, e observaram que no grupo de
pacientes onde o fechamento do orificio se deu pelo modo “longitudinal” ocorreu maior
percentual de estenoses (16% contra 0%).

Sima et al. (91), em um estudo retrospectivo, analisaram diversos aspectos relativos aos
resultados de 489 pacientes submetidos a0 BGYR com ao menos 5 anos de observacao pos-
operatdria. Os pacientes incluidos no estudo foram distribuidos em 3 grupos comparativos,
conforme a técnica realizada na AGJ: grampeador linear (n=103), grampeador circular de
21mm (n=88) e grampeador circular de 25mm (n=298). Os autores ndo observaram diferencas
estatisticamente significantes na perda percentual do excesso de peso entres os diversos
grupos, e concluiram que o tipo de grampeador mecanico (linear vs. circular) e o didmetro da
anastomose (21mm contra 25mm) parece ndo ter influéncia na evolu¢do da perda de peso
apos 5 anos de acompanhamento pds-operatorio.

Abu-Dayyeh et al. " estudando 165 pacientes com BGYR que foram submetidos a
endoscopia digestiva alta por variadas indicacdes em um hospital tercidrio, estabeleceram
uma correlagdo positiva entre o didmetro da AGJ mensurado endoscopicamente e a
probabilidade de reganho de peso, que foi, neste estudo, definido como o reganho de pelo
menos 20% do excesso de peso perdido. Os autores relataram que, para cada 10mm de
aumento no diametro na AGJ, hd um incremento de 8% na chance de haver reganho de peso
apos 5 anos do BGYR, e com isso puderam concluir que uma AGJ dilatada ¢ um importante
fator de risco para um paciente submetido ao BGYR apresentar reganho de peso.

Catalano et al. ©?

estudaram o efeito da redu¢do do didmetro da AGJ por meio de
técnica endoscdpica (inje¢do de morruato de sddio) em 28 pacientes submetidos ao BGYR
que apresentaram reganho de peso devido a uma possivel dilatacdo da AGJ (tamanho ideal
considerado pelos autores de 10 a 12mm comparado ao tamanho identificado na endoscopia
maior que 12mm). Os autores observaram que esta técnica de redugdo do didmetro da AGJ foi
eficaz no tratamento do reganho de peso em cerca de 65% dos pacientes (n=18). Neste grupo
de pacientes, chamados pelos autores como “responsivos”, o didmetro médio da AGJ era de
16,1mm e foi observado uma redu¢do para um didmetro médio de 10,4mm (reducdo média de

5,7mm). Ja no grupo de pacientes cujo o resultado foi insatisfatorio (n=10), o didmetro médio

da AGJ era inicialmente de 18,7mm e decresceu para 16,8mm (redugdo média de 1,9mm). Na
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casuistica total do estudo, apenas 1 paciente desenvolveu estenose (AGJ menor que Smm)
com necessidade de sessdes de dilatagdo endoscopica com baldo pneumatico.

Fringeli et al. ©®?

, em um estudo retrospectivo, analisaram complicagdes referentes a
AGQG]J realizada com grampeador circular 2Imm de 209 pacientes submetidos ao BGYR
laparoscopico entre 2008 e 2011. O periodo médio de seguimento foi de 3 anos, e os autores
identificaram a ocorréncia de complicagdes em 7,7% dos pacientes (n=16). Desses, 12
pacientes apresentaram ulcera de boca anastomética (5,7%) e 4 apresentaram estenose (1,9%).
Nesta série de casos, 0s autores nio relataram a ocorréncia de fistulas.

Chau et al. ®¥ revisaram os prontuarios médicos de todos os pacientes que foram
submetidos ao BGYR entre os anos de 2004 e 2012 em um Centro de Exceléncia em Cirurgia
Bariatrica e que necessitaram de revisdo cirurgica por Ulcera de boca anastomdtica complexa
e refrataria ao tratamento clinico convencional. Os autores observaram que estes casos mais
complexos e refratdrios estavam associados a fistula gastro-gastrica em 75% das vezes. A
opcdo cirurgica adotada pelos autores foi predominantemente a resseccdo de estdmago
excluso e a revisdo cirurgica da AGJ, com excisdo da area da tlcera de boca anastomdtica.
Embora apds um periodo médio de seguimento de 3 anos os autores ndo tenham relatado
nenhum caso de recidiva da ulcera, foram observadas consideraveis taxas de morbidade
precoce e tardia, com a maioria dos pacientes ainda mantendo sintomas cronicos como dor
abdominal, diarreia e nauseas.

Na primeira série de casos publicada de acesso laparoscopico para a realizagdo do
BGYR por Wittgrove et al. foi utilizado grampeador circular de 21mm de diametro para
confeccao da AGJ em 5 pacientes obesos morbidos. Nesta série de casos, ndo houve relato de
complicagdes relativas a AGJ 2.

Gonzalez et al. ®

estudaram retrospectivimente 108 pacientes que foram
consecutivamente submetidos ao BGYR por via laparoscdpica em um periodo de 3 anos em
um unico centro, e dividiram a casuistica para a analise conforme a técnica empregada na
confeccdo da AGJ: sutura manual, grampeador circular e grampeador linear. A confecgdo da
AG]J com sutura manual se deu em dois planos de sutura continua, sendo o primeiro com fio
absorvivel e o segundo com fio inabsorvivel (n=87). Para a AGJ com grampeador circular, os
autores utilizaram o didmetro de 2Imm (n=13). Nos pacientes com AGJ com grampeador
linear, os autores utilizaram um disparo com carga azul em uma extensdo de 30mm (n=8).

Neste estudo, os autores ndo compararam a perda de peso entre os 3 grupos, mas observaram

que, além de maior custo, a taxa de estenose e de infec¢do de ferida operatoria foi maior nos
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pacientes submetidos 8 AGJ com grampeador circular, muito embora o tamanho da amostra
em cada grupo tenha sido bastante diferente.

95 c o~ . " . . .
) em uma revisio sistematica que incluiu 8 estudos comparativos

Giordano et al.
retrospectivos € nao randomizados, com 1321 pacientes, compararam duas técnicas de AGJ
no BGYR (grampeador linear contra grampeador circular). Embora os autores tenham
concluido que a AGJ com grampeador linear reduz o risco de estenoses e de infec¢do na
ferida operatdria, ndo observaram diferencas estatisticamente significantes na evolugdo da
perda de peso entre os grupos. Além disso, os autores ndo precisaram o didmetro do
grampeador circular utilizado, nem tampouco a extensdo do grampeador linear que foi
empregada na AGJ.

®® incluiram 9 estudos comparando a AGJ

Em uma outra meta-analise, Penna et al.
com grampeador circular ¢ a AGJ com grampeadro linear, totalizando 9374 pacientes
submetidos a0 BGYR laparoscopico. Embora a meta-anélise ndo tenha citado o didmetro do
grampeador circular utilizado, nem tampouco a extensdo do grampeador linear que foi
empregada na AGJ nos estudos incluidos, os autores concluiram ndo ter havido diferengas
estatisticamente significantes na evolucao da perda de peso em até 1 ano de observacdo pos-
operatdria. Contudo, esta conclusdo sobre a semelhanca na evolugdo da perda de peso foi
baseada em apenas 2 estudos incluidos na meta-analise. Como resultado primério da meta-
analise, os autores relataram que o uso do grampeador linear reduz o risco de estenoses da
AG]J ap6s um BGYR laparoscopico.

Bai et al. ©”, em uma analise retrospectiva de 77 pacientes obesos submetidos ao
BGYR laparoscopico para tratamento do DMT2, descreveram uma modifica¢do técnica na
realizacdo da AGJ. Os autores propuseram o uso do grampeador linear em uma extensao de
2,5cm para se realizar uma anastomose latero-lateral da alga jejunal com a regido da pequena
curvatura do pouch géstrico. O fechamento dos orificios resultantes da colocagdo do
grampeador linear também foi realizado por meio de um novo disparo de grampeador linear,
evitando-se, assim, o uso de sutura manual. Os autores relataram baixa taxa de complicagdes
com esta técnica, e a perda de peso ap6s 2 anos de observacdo esteve dentro dos padrdes
esperados para o BGYR laparoscopico. Porém, por se tratar de uma série de casos, ndo houve
grupo comparativo.

©® " analisando retrospectivamente 591 pacientes que foram

Yimcharoen et al.
submetidos a endoscopia digestiva alta para investigacdo de sintomas gastrointestinais apds
BGYR, identificaram 72 casos de estenose da AGJ. Neste estudo, os autores adotaram o

diagnodstico de estenose quando o endoscopio ndo consegue transpor facilmente a AGJ ou
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quando a mesma apresenta um diametro estimado menor que 10mm. Dos 72 pacientes
diagnosticados com estenose da AGJ, 55 pacientes foram submetidos ao BGYR no proprio
centro de cirurgia bariatrica dos autores, o que resultou em uma taxa de estenose de 5,9% (55
pacientes com estenose em 929 submetidos a BGYR). Os autores, para efeito do estudo,
dividiram os pacientes em 2 grupos, conforme o periodo de pds-operatério: estenose precoce
(at¢ 90 dias do BGYR) e estenose tardia (apos 90 dias). Os autores observaram que a
dilatagdao endoscopica com baldo pneumadtico foi eficaz na quase totalidade dos pacientes com
estenose precoce (97,8%) e em cerca de 60% dos pacientes com estenose tardia. Nos 55
pacientes oriundos do préprio centro de Cirurgia Bariatrica, os autores também analisaram a
relagdo entre a taxa de estenose e a técnica utilizada para a confec¢do da AGJ, e concluiram
que a ocorréncia de estenose foi mais frequente nos pacientes que foram submetidos ao
BGYR com AGIJ realizada por grampeador circular de 21mm do que naqueles em que a AGJ
foi realizada com grampeador linear (14,7% contra 3,2%).

Peifer et al. ®”

, em um estudo retrospectivo, analisaram 801 pacientes submetidos ao
BGYR e encontraram 43 casos de estenose da AGJ (5,4%). Incluiram neste estudo tanto os
pacientes submetidos ao BGYR por via aberta quanto laparoscopica. Nos casos da cirurgia
aberta, a AGJ era realizada com grampeador circular 21mm, e nos casos da cirurgia
laparoscopica, a AGJ era realizada com sutura manual em dois planos. Observaram que a
ocorréncia de estenose da AGJ foi mais frequente nos pacientes que tiveram a AGJ realizada
com grampeador circular (8,8% contra 3,4%) e relataram a eficicia da dilatagdo endoscopica
em 93% dos pacientes, e concluiram que esta dilatacdo ndo precisa ser mais ampla que 15mm,

medida esta que trouxe alivio dos sintomas e ndo interferiu na evolugdo da perda ponderal

apos 1 ano da cirurgia.

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo geral
Avaliar a influéncia do tamanho da AGJ na evolugdo ponderal e na ocorréncia de

complicacdes pds-operatorias em pacientes submetidos ao BGYR por via laparoscopica.

3.2. Objetivos especificos

Comparar a reducdo do IMC ao longo de 2 anos pds-BGYR laparoscopico em
pacientes submetidos a dois tamanhos diferentes de AGJ: 15 e 45 mm.

Avaliar a ocorréncia de complicagdes relacionadas com a diferenca de tamanho da AGJ

utilizada nos dois grupos de pacientes submetidos ao BGYR laparoscopico.
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4. CASUISTICA E METODOS
4.1. Local e populagio do estudo

Foram avaliados pacientes submetidos ao BGYR com o mesmo padrdao de indicacdo
cirurgica, sistematizagdo operatoria utilizando os mesmos passos técnicos com exce¢do da
AGJ que foi realizada com dois tamanhos diferentes e também o mesmo protocolo de
orientacdes e acompanhamento pos-operatdrio. O estudo foi realizado e coordenado pelo
Instituto Gastro-Obeso-Center, clinica dedicada ao tratamento da obesidade morbida

localizada na cidade de Sao Paulo.

4.2. Amostra de Estudo

A amostra clinica estudada foi constituida por 128 pacientes com indica¢do para
cirurgia bariatrica baseadas em critérios internacionais de acordo com o National Institutes of
Health (NIH) e World Health Organization (WHO), dentro do padrao regulamentado pela
resolugdo 1942 de 2010 do CFM e referendadas pelo MSB.

4.3. Selecao

4.3.1. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes que apresentavam as seguintes caracteristicas:
- IMC acima de 40 kg/m” ou acima de 35 kg/m” associados a comorbidades (Tabela 3);
- Submetidos a0 BGYR por via laparoscopica utilizando mesma sistematizagao
cirurgica porém com AGJ realizada com dois tamanhos diferentes;
- Faixa etaria entre 18 e 65 anos;
- Acompanhados no pds-operatorio pelo periodo de 2 anos com coleta de dados no dia

da cirurgiae 1, 3, 6, 12, 18 e 24 meses apo0s a cirurgia.

4.3.2. Critérios de exclusao
Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentavam uma ou mais das seguintes
caracteristicas:
- BGYR realizados como cirurgia revisional de pacientes com cirurgias baritricas
prévias;
- Realizacdo de outras cirurgias abdominais associadas ao BGYR como
colecistectomia, corre¢ao de hérnia hiatal e outras;

- Consumo de drogas ilicitas ou alcoolismo;
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- Presenca de transtornos psiquiatricos graves como quadros psicéticos e demenciais;

- Dificuldade de compreensdo por parte do paciente das mudangas de héabitos inerentes
a cirurgia e da necessidade de acompanhamento pds-operatério com a equipe
multidisciplinar por longo prazo;

- Nao aceitagdo em participar do estudo.

4.4. Periodo do estudo
Pacientes submetidos ao BGYR por via laparoscopica entre janeiro a abril de 2014,

com acompanhamento pds-operatorio por 2 anos.

4.5. Desenho do estudo

O estudo foi observacional, longitudinal e analitico com obten¢do dos dados realizada
de modo prospectivo, sendo a informacao inicial baseada no peso e IMC dos pacientes no dia
da cirurgia e o restante coletado durante 0 acompanhamento pds-operatério dos pacientes em
seis periodos diferentes de seguimento pré-estabelecidos. Todos eles assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido autorizando a coleta dos dados e participagdo no estudo
clinico sendo este aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com registro na Plataforma
Brasil (Anexo A). Todos os materiais e equipamentos utilizados sdo de uso médico regular
com aprovacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e o procedimento
cirargico utilizado, o BGYR faz parte do rol de procedimentos cirurgicos baridtricos

regulamentados para uso clinico no Brasil.

Grupos estudados
Os pacientes foram distribuidos em dois grupos:

* Grupo GJ-15Smm: pacientes submetidos ao BGYR laparoscopico, sendo a AGJ
realizada com grampeador mecénico linear ajustada para um tamanho de 15 mm
conforme a escala numérica na carga do grampeador (n=64);

* Grupo GJ-45Smm: pacientes submetidos ao BGYR laparoscopico, sendo a AGJ
realizada com grampeador mecanico linear ajustada para um tamanho de 45 mm que

correspondia a toda a extensdo da carga do grampeador (n=64).

Os pacientes foram operados por dois cirurgides, sendo que cada um deles realizava

todas as cirurgias de cada grupo.
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4.6. Procedimentos

Todos os pacientes foram submetidos ao preparo pré-operatdrio de rotina, que consistiu
em avaliagdes médicas especializadas, acompanhamento multiprofissional e exames
complementares.

Na consulta inicial, o cirurgido responsavel discutia com o paciente e seus
acompanhantes as razdes para indicagdo cirdrgica, as técnicas mais utilizadas, os resultados
esperados, a necessidade de acompanhamento multidisciplinar e as possiveis particularidades
de cada caso. Os pacientes eram entdo encaminhados para a realizagdo dos exames
complementares e avaliagdes com endocrinologista, cardiologista, nutricionista, fisioterapeuta
e psicodloga. Caso houvesse necessidade, a psicdloga solicitava parecer do psiquiatra.

Os exames complementares incluiam endoscopia digestiva alta com biopsia para estudo
histologico e pesquisa de Helicobacter pylori, ultrassonografia abdominal total, raio x de
torax, eletro e ecocardiograma, prova de fun¢do pulmonar (espirometria) e exames gerais de
laboratorio. Os resultados das avaliagdes especializadas e dos exames complementares eram
avaliados em consultas subsequentes, at¢ que o paciente fosse considerado apto para o
procedimento cirurgico por toda a equipe envolvida. Neste momento, a cirurgia era agendada.
Alguns dias antes da operacdo, o paciente era encaminhado para avaliagdo anestésica. Neste
momento eram preenchidos e assinados os termos de consentimento livre e esclarecido para

internacao, anestesia, cirurgia e também para coleta dos dados e participacao no estudo.

4.6.1 Variaveis da pesquisa

Foram coletados dados referentes a idade e sexo de todos os pacientes, bem como foi
verificado o peso corporal e altura para calculo do IMC no dia do procedimento cirurgico
(IMC 1inicial) e nos intervalos de observagao definidos em 1, 3, 6, 12, 18 e 24 meses. Outras
variaveis pesquisadas foram a ocorréncia de complica¢des cirurgicas relacionadas ao método

como fistula, sangramento e estenose na AGJ.

4.6.2 Técnica cirurgica
Posicio do paciente e da equipe cirurgica

O BGYR por via laparoscopica foi realizado com o paciente em posi¢cdo de decubito
dorsal com membros inferiores abertos e bracos ao longo do corpo, com proclive acentuado
(30 a 45 graus). A fixacdo do paciente na mesa de operacao foi feita pela colocagdo de cinta

abaixo da linha da cintura e faixa de fixacdo nos membros inferiores ao nivel das coxas. O
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cirurgido permanecia entre os membros inferiores do paciente, com o cirurgido assistente e o
instrumentador ao seu lado direito. Nao foi utilizada sondagem vesical de demora em nenhum
paciente. Utilizou-se antibioticoprofilaxia de rotina (Cefazolina na dose de 2 g por via
endovenosa) que era mantida por 24 horas. A preven¢do de tromboembolismo foi realizada
com o uso de meias elasticas de compressdo graduada, botas pneumadticas de compressao
intermitente e enoxiparina sodica por via subcutanea, na dosagem de 40mg em uma dose
diéria iniciando antes da cirurgia e mantida até 10 dias apos a alta hospitalar. Logo no inicio
do procedimento o anestesista posicionava uma sonda oro-gastrica descartavel, do tipo

Fouchet, calibre 32 Fr, que servia de guia e molde para a confec¢do do pouch gastrico.

Pneumoperitonio e colocacio dos trocarteres

O pneumoperitonio era realizado com técnica de puncdo direta com agulha de Veress
no hipocondrio esquerdo, proximo ao rebordo costal, ao nivel da linha médio-clavicular. A
pressdo inicial do insuflador era regulada para 14 mmHg. Iniciava-se a colocagdo dos
trocarteres pelo de 10 mm, permanente, para introducdo da 6tica/camera com angulagdo de 30
graus, colocado no mesogastro, entre 12 a 15 cm abaixo do apéndice xifoide ¢ 3 cm a
esquerda da linha média (trocarte nimero 1). A partir da introdugdo da dtica na cavidade
abdominal, todos os demais trocartes eram colocados sob visdo direta. O trocarte nimero 2,
permanente, de Smm, era inserido junto ao apéndice xifoide para uso do afastador de figado.
O trocarte numero 3, do tipo descartavel, de 12mm, era colocado no lado direito do paciente
em posicao intermediaria entre os dois prévios, 3 a 5 cm lateral a linha média, e usado para
trabalho da mao esquerda do cirurgido. O trocarte nimero 4, permanente, de Smm, era
colocado na linha axilar anterior préximo ao rebordo costal esquerdo para pinga do cirurgido
assistente com fungdes de apresentagdo, tracdo, reparo e corte de fios. Por ultimo, o trocarte
namero 5, 12mm, descartavel, era colocado préximo ao rebordo costal esquerdo na linha
hemiclavicular, para trabalho da mao direita do cirurgido. O pneumoperitonio era mantido

preferencialmente pelo trocarte nimero 5 (Figura 11).



54

Figura 11. Posicionamento dos 5 trocartes usados para realizagdo do

BGYR laparoscépico

Confeccao do pouch gastrico

O preparo para realizacdo do pouch géstrico iniciava-se com a dissecacdo do angulo de
His, pela abertura do lado esquerdo da membrana frenoesofagiana com tesoura ultrassonica
de modo a expor a face lateral do pilar diafragméatico esquerdo. Em seguida, procedia-se a
ressec¢do do coxim gorduroso da transi¢do esofagogastrica. Na pequena curvatura realizava-
se dissec¢do junto a parede gastrica, também com tesoura ultrassonica, em geral com as
ligaduras do segundo e terceiro vasos gastricos da pequena curvatura, conseguindo-se, desta
forma, acesso a retro-cavidade do estdmago.

Com a abertura da a retro-cavidade géstrica, era realizado o primeiro disparo com
grampeador mecanico linear cortante entrando pelo trocarte nimero 3 em sentido horizontal,
com carga azul de 45mm (Figura 12). Iniciava-se entdo a dissecacdo da retro-cavidade
gastrica procurando a visibilizagdo completa do bragco esquerdo do pilar diafragmatico,
realizando-se a partir dai o grampeamento vertical com o grampeador introduzido agora pelo
trocarte nimero 5 em sentido cranial, também com cargas azuis de 45 mm, completando-se o
pouch gastrico, sempre mantendo uma distancia de seguranca do esdfago de pelo menos 0,5
cm de tecido gastrico junto do angulo de His (Figuras 12 e 13). Tanto a linha de grampos do
estomago excluso, quanto a do pouch géstrico eram submetidas a sutura de reforco de modo

continua e transfixante com fio absorvivel monofilamentar (Figura 14).



Figura 12. Grampeamento horizontal com inicio da confec¢do do

pouch gastrico

Figura 13. Ultimo grampeamento vertical na confeccio do pouch

gastrico. Detalhe técnico da visualizagdo da ponta do grampeador
mecanico junto ao angulo de His, mantendo uma distancia segura do

esofago

55
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Figura 14. Sutura continua e transfixante com fio absorvivel para

reforgo da linha de grampeamento no estomago excluso

Anastomose gastrojejunal

Como preparo para o posicionamento da al¢a jejunal no andar supramesocolico para
realizacdo das anastomoses, o grande omento era mobilizado para o andar superior do abdome
e seccionado em sua por¢do mediana, em sentido longitudinal, iniciando-se junto ao colon
transverso e seguindo em direcdo cranial. Esta manobra permitia o facil acesso ao angulo de
Treitz, referéncia anatdmica necessaria para se definir o comprimento da alga biliopancreatica
(ABP), que nos pacientes deste estudo, era fixada em 100 cm. Mantendo-se a parte proximal
do jejuno sempre para o lado direito do cirurgido, a al¢a jejunal era mobilizada até o andar
superior do abdome sem sec¢do prévia, de modo que inicialmente ocorra uma montagem
cirargica semelhante a uma reconstrucao a Billroth II isoperistaltica. Dois pequenos orificios
eram realizados com o auxilio da tesoura ultrassonica, um na borda ante-mesentérica da alca
jejunal e outro na face posterior do pouch gastrico, a fim de permitir a introducdo e
posicionamento do grampeador mecanico linear com carga branca de 45 mm.

A extensdo de introducdo do grampeador e carga no pouch géstrico e na alga jejunal
variou conforme o grupo estudado. Nos pacientes do grupo GJ-15mm, utilizou-se apenas a
porc¢do final da carga, a fim de se confeccionar uma AGJ mais estreita com 15mm (Figura
15). J& nos pacientes do grupo GJ-45mm, o grampeador mecanico linear era introduzido com
toda a extensdo da carga (45mm), com a finalidade de se confeccionar uma AGJ mais ampla
(Figura 16).

A abertura no pouch géstrico e na al¢a jejunal resultante da introdugdo do grampeador

linear, era entdo suturada de modo continuo, seromuscular, com fio absorvivel
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monofilamentar 3-0, tendo-se uma sonda de Fouchet 32 Fr como guia de seguranca.
Adicionalmente, pontos separados sero-musculares com fio inabsorvivel multifilamentar 2-0
eram realizadas nos 3 angulos da anastomose: medial, lateral e interno, com a finalidade de
conferir maior seguranga e estabilidade a AGJ, reforcando a sutura manual e grampeamento

prévios e também diminuindo a tensdo na linha de anastomose.

Figura 15. Grampeador linear posicionado para realizagdo da AGJ

calibrada para 15mm

Figura 16. Grampeador linear posicionado para realizagdo da AGJ de

45 mm
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Fechamento do espaco de Petersen

Apo6s exposicao por tragdo em dire¢do ao figado da por¢do superior do mesocolon junto
a parte medial do colon transverso, o espaco de Petersen era fechado com sutura continua com
fio inabsorvivel multifilamentar 2-0, iniciando-se pelo angulo distal entre mesocélon e
mesentério da alga alimentar, e progredindo até a borda do célon transverso e do jejuno
(Figura 17). Esta sutura era realizada de modo muito cuidadoso a fim de evitar sangramentos

ou formag¢ao de hematoma no meso e também evitar deixar espagos abertos entre os pontos.

Figura 17. Sutura continua com fio inabsorvivel para fechamento do

espaco de Petersen

Enteroanastomose

Com base na AGJ, mobilizava-se a alca jejunal eferente até o comprimento
determinado para a alga alimentar (AA), que, nos pacientes deste estudo, foi fixada em 100
cm, posicionando-se o local da enteroanastomose lado a lado com a al¢a aferente (ABP)

(Figura 18).
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Figura 18. Delimitacdo do comprimento da al¢a alimentar para

anastomose com a alca biliopancreatica, latero-lateral. AA = alca

alimentar. AC = alca comum. ABP = al¢a bileopancreatica

A enteroanastomose era realizada de forma anisoperistaltica, latero-lateral, com
grampeador linear e carga branca de 45mm, utilizando-se toda a extensdo da carga do
grampeador. Apés revisdo da hemostasia da linha interna de grampeamento, o orificio do
grampeador era suturado com fio absorvivel monofilamentar 3-0, em sutura continua,
seromuscular. O espago entre os mesentérios da ABP e da alca comum (AC) era entdo
fechado com sutura continua, sempre utilizando um fio inabsorvivel multifilamentar 2-0.

Como rotina era realizado teste de vazamento das anastomoses e linhas de
grampeamento com uma solugdo de 250ml de soro fisiologico com 10ml de azul de metileno,
introduzida pela sonda oro-gastrica (Fouchet) posicionada 1 cm proximal a AGJ. Desta forma,
pode-se avaliar a integridade das duas anastomoses (que ainda estavam conectadas como se
fossem tipo Billroth II ou duplo 6mega).

Para finalizar, a alca aferente era seccionada com grampeador mecanico linear
posicionado entre a AGJ e a enteroanastomose (Figura 19), convertendo-se assim a montagem

inicial em duplo 6mega para um Y-de-Roux.
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Figura 19. Seccdo da alca bileopancredtica junto a AGJ para

conversio em Y-de-Roux

A drenagem da cavidade peritoneal ndo era utilizada rotineiramente. Quando indicado,
um dreno tubulo-laminar de silicone era exteriorizado pelo trocarte nimero 4. Os trocartes
eram entdo removidos sob visualizacdo direta e em caso de sangramento o orificio
correspondente era suturado com fio absorvivel multifilamentar 0. Para finalizar, a pele era

suturada com pontos separados intradérmicos com fio absorvivel monofilamentar 3-0.

Seguimento pdés-operatorio

Os pacientes foram acompanhados de maneira ambulatorial, com retornos regulares
com 1, 3, 6, 12, 18 e 24 meses de pds-operatorio. Nestas avaliacdes era anotado o peso
corporal de cada paciente para posterior calculo do IMC, bem como investigadas eventuais
queixas clinicas que pudessem estar associadas com possiveis complicacdes pOs-operatorias
relacionadas a AGJ. Outros aspectos também eram devidamente estudados no sentido de
determinar a adaptacdo do paciente a cirurgia, complicacdes, efeitos adversos, evolucido das

comorbidades e avaliagdo do estado nutricional.

4.7. Procedimentos analiticos

Foram utilizadas duas vias medidas e repetidas segundo ANOVAs, com o fator
"tempo" assumindo dependentes (com repeticdo) e o "grupo" como fator independente (sem
repeti¢do), construido com um design equilibrado e utilizados para analisar os dados de IMC.
O método de Holm-Sidak foi usado como teste post-hoc assumindo 95% de confianca para

significancia estatistica. Para remover a variabilidade individual entre os grupos o IMC
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também foi analisado segundo a variacdo percentual em relacdo ao IMC individual no pré-
operatorio, que fixa, para cada individuo, um %IMC perdido em um tempo T definido como
IMC no momento T-IMC no pré-operatério/IMC e no pos-operatdrio para cada vez
investigada. Os testes estatisticos ANOVA e Holm-Sidak foram calculados utilizando-se o
SigmaPlot 12.0. A andlise de regressdo linear foi utilizada para se investigar a influéncia da

idade sobre a redugdo percentual do IMC.

4.8. Forc¢a da verdade
Todas as conclusdes foram obtidas considerando o nivel de significancia de 5% e for¢a

da verdade de 95% (p=<0,05).

4.9. Consideracoes éticas

No que se refere a ética em pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo apoiou-se
nos principais referenciais da bioética, quais sejam: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justi¢a e equidade.

Os procedimentos cirurgicos utilizados sdo cirurgias reconhecidas e autorizadas pelo
CFM e MSB, sendo que nenhum procedimento que possa ser caracterizado como
experimental foi utilizado. Também o estudo ndo envolveu uso de nenhum novo dispositivo
técnico e todos os materiais utilizados, descartdveis ou ndo tinham aprovagdo da ANVISA
para uso clinico.

Quanto & autonomia, assegurou-se ao sujeito da pesquisa o direito de participar
voluntariamente, livre de qualquer pressdo e com a devida confidencialidade e privacidade
quanto a sua pessoa, conforme estabelece a Resolucao 466/12 nos itens: III. 1.a. e I1I. 3.c.

No tocante a ndo maleficéncia, o estudo proposto, da forma como se delineou, ndo
ofereceu risco aos sujeitos de pesquisa, de acordo com o que se conceitua no item III. 1.b da
referida resolugao.

Os propositos da beneficéncia, justica e equidade foram assegurados pela sua
relevancia social, trazendo vantagens para os sujeitos da pesquisa, nos dois grupos estudados
conforme preceituam os itens: III. 1.b, c e d, IIl. 2.d, h, i e j, respectivamente da Resolucao
466/12.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Local e Conselho Nacional de
Satde com parecer N.° 1.233.124, sob o CAAE N.° 49304915.0.0000.5629 e registro na
Plataforma Brasil (Anexo A). Todos os participantes da pesquisa assinaram termo de

consentimento livre e esclarecido.
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4.10. Beneficios para os individuos ou para sociedade

A cirurgia baridtrica tem reconhecimento leigo e cientifico como melhor tratamento
para a obesidade modrbida ndo s6 no sentido de favorecer o emagrecimento mas também de
controlar comorbidades, proporcionando melhora da qualidade e extensdo do tempo de vida.
O BGYR ¢ o procedimento cirurgico mais utilizado no Brasil. A técnica realizada com
grampeamento linear para realizagdo da AGJ por via laparoscopica ¢ um método seguro e
eficaz tanto no pds-operatorio precoce como também no longo prazo, favorecendo assim a
melhoria e recuperacdo da satde dos individuos operados. Baseado nestas consideragdes ¢
desejavel procurar esclarecer os mecanismos com os quais seja possivel otimizar o resultado
da operacdo. O esclarecimento da importancia do tamanho da AGJ pode contribuir para
melhora dos resultados da cirurgia de modo que esta possa beneficiar um nimero maior de

pacientes.

4.11. Beneficios para a ciéncia

No que diz respeito aos beneficios para a ciéncia, essa pesquisa pretende contribuir
com o esclarecimento da importancia do tamanho da AGJ com o objetivo de otimizar o
resultado precoce e tardio do BGYR. Embora a técnica seja reconhecida por ter bons
resultados entre 15 a 20% dos pacientes podem ndo responder ao tratamento cirirgico da
maneira esperada !"'"®Y. Assim, fica clara a necessidade de estudos que possam oferecer
uma melhor compreensdo de manobras técnicas para melhorar o resultado do tratamento da

obesidade morbida.

4.12. Riscos
Os riscos foram relacionados somente com a possibilidade de extravio de documentos

ou quebra de sigilo.

5. RESULTADOS

O total de 128 pacientes consecutivos submetidos ao BGYR por via laparoscopica
foram incluidos no estudo. Todos os pacientes completaram o seguimento de 2 anos com
coleta de dados referente sete intervalos projetados: dia da cirurgia e pds-operatorios 1, 3, 6,
12, 18 e 24 meses. Os 128 pacientes foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos de 64
pacientes em cada, de acordo com o tamanho da AGJ, GJ-15mm e GJ-45mm. Haviam 45

(70,3%) mulheres no grupo GJ-15mm e 51 (79,7%) no grupo GJ-45mm, sendo que em
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relacdo ao género ndo houve diferenca estatistica entre os grupos nos tempos determinados,

incluindo o estagio pré-operatorio em relagao (Figura 20).
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Figura 20. Média do IMC nos grupos GJ-15mm e GJ-45mm relacionados ao
género, referentes aos periodos de tempo analisados, ndo mostrando diferenca

estatistica entre os grupos (M = Masculino; F = Feminino).

A média de idade foi de 38 = 10,6 anos e 41,3 &+ 12,3 anos nos grupos GJ-15mm e GJ-
45mm, respectivamente, também sem apresentar diferenga estatistica significativa entre eles.
Além disso, ndo houve evidéncia estatistica de influéncia da idade com relagdo ao percentual

de reducao do IMC (Figura 21).

Idade (anos)

0%

0 10 20 30 40 50 60 70 80
-10%
% -20%
2
3
o -30%
AT
O
=]
]
Q
& -40%
%IMC 24 Meses
-50%
° ® GJ-15mm
GJ-45mm
-60% Linear (GJ-15mm)

Figura 21. Grafico mostrando o %IMC perdido nos grupos GJ-15mm e GJ-45mm



relacionados com a idade ao longo do periodo de tempo analisado, ndo mostrando
diferenca estatistica quanto a influéncia da idade na perda de peso.

A andlise dos dados de evolugdo do IMC (Figura 22) mostrou que ambos os grupos
apresentaram reducdo significativa do IMC ao longo do tempo (ANOVA Time factor -
p<0,05). Entretanto, os valores médios do IMC pré-operatdrio foram significativamente
diferentes, com GJ-45mm apresentando menor IMC (GJ-15mm = 43,4kg/m*> ¢ GJ-
45mm = 41,1kg/m?). Por essa razdo, buscando maior homogeneidade entre os dois
grupos, foi analisada a variagdo percentual do IMC perdido em relacdo ao IMC pré-
operatério individual indicado como percentual de redu¢cdo do IMC (Figura 23). Nesta
andlise os grupos apresentaram reducdo do %IMC com diferenca significativa com
relagio ao IMC inicial. E importante ressaltar que na anélise da redugdo do IMC o GJ-
I5mm comeg¢a com um IMC maior que o GJ-45mm e termina em 24 meses com um

IMC menor com linhas de cruzamento ao redor de 18 meses (Figura 22).
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Figura 22. IMC médio para os grupos GJ-15mm e GJ-45mm ao longo do periodo
de tempo analisado. A diferenga para o IMC final favorece o Grupo GJ-15mm
porém deve ser considerado que o valor do IMC inicial ¢ significativamente
diferente entre os grupos. As barras de erro indicam intervalo de confianga de

95% para os respectivos valores médios.
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Figura 23. Variacdo percentual média da redu¢do do IMC relacionada ao IMC pr¢-
operatorio (indicado como % de reducdao do IMC, %IMC) para os grupos GJ-15mm
e GJ-45mm ao longo do periodo de tempo analisado. A diferenca favorecendo o
Grupo GJ-15mm ¢ significativa. As barras de erro indicam intervalo de confianca de

95% para os respectivos valores de % IMC médios.

As diferengas entre os grupos s6 foram detectadas com significincia a partir dos 18
meses (ANOVA com teste Holm-Sidak pds-hoc - p < 0,05), revelando maiores redugdes do
IMC no grupo GJ-15mm aos 18 e 24 meses em comparagdo ao grupo GJ-45mm. No grupo
GJ-45mm observou-se estabilizagdo nos valores médios de IMC a partir dos 12 meses,
indicando que ndo houve mais reducdo estatisticamente significativa do IMC a partir deste
ponto. Comparativamente, no grupo GJ-15mm foi observada uma reducdo estatisticamente
significativa do IMC até 18 meses. Na andlise de 24 meses a reducdo percentual do IMC
observada neste grupo ndo foi estatisticamente significativa (p = 0,06).

A andlise global da redu¢do percentual do IMC ao longo do periodo de 24 meses
indicou que a AGJ mais estreita usada no grupo GJ-15mm representou um fator que reduz
significativamente mais o IMC quando comparada a AGJ maior usada no grupo GJ-45mm.
Os dados demogréficos ea evolugdo do IMC estdo resumidos na Tabela 4 e na Figura 24 ¢
apresentado o aspecto endoscopico das duas diferentes anastomoses com 24 meses de

seguimento.



Tabela 4. Resumo dos dados demograficos e evolugdo do IMC
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Grupo GJ-15mm Grupo GJ-45mm P valor
Pacientes (n) 64 64
Média idade (anos) 38+10,6 41,3+12,3 NS
Género Feminino (n,%) 45 (70,3%) 51 (79,7%) NS
Meédia do IMC na operacao 43,4 41,1 p=<0,05
% IMCR em 1 ano 33,9 (35,1;32,6)* 33,1 (34,7;31,5)* NS
% IMCR em 2 anos 37 (38,3;35,7)* 33,3 (34,9;31,7)* p=<0,05

IMCR: Redugio do Indice de Massa Corporal; * Variagdo média do IMC em relagdo ao IMC pré-operatorio

e seus respectivos intervalos de confianca de 95%

29/03/2016
10:42:54

Figura 24. Aspectos endoscopicos da anastomose gastrojejunal apds 2 anos do

BGYR: Grupo com anastomose de 15 mm a esquerda e de 45 mm a direita.

Foram ainda avaliadas a ocorréncia de complicacdes potencialmente relacionadas a

técnica sendo que durante o periodo de estudo ndo foram identificados casos de fistula ou

sangramento relacionada a AGJ em nenhum dos grupos. Ocorreu um caso de estenose com

necessidade de tratamento pela realizagdo de uma sessdo de dilatacdo endoscdpica no GJ-

I5mm (1,56%), sendo que nao foi relacionado nenhum caso no GJ-45mm, dado sem

significancia estatistica.
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6. DISCUSSAO

Desde a sua apresentacdo em 1967, a proposta inicial do bypass gastrico vem
recebendo diversas adaptagdes e melhorias técnicas, evoluindo para a cirurgia baridtrica mais
realizada em todo mundo, s6 recentemente equiparada em numeros totais anuais com a
GV***)_ Considerando que a técnica resulta da combinagio entre a restrigio géstrica e a
derivacdo intestinal existe muita discussdo sobre qual dos componentes da operagdo ¢ o mais
efetivo na perda de peso. Atualmente, com base nos novos conhecimentos relacionados aos
efeitos metabdlicos das operagdes, tanto o papel da restrigdo mecanica quanto o da
malabsorc¢ao intestinal tiveram sua importancia reduzida. Mesmo assim, a discussdo sobre o
papel do tamanho do pouch e da AGJ continua sendo um tema muito frequente em congressos
médicos de cirurgia baridtrica e a maioria dos cirurgides segue acreditando que a restricao
mecénica representa parte importante no resultado final de perda de peso do BGYR

(7,8,11,14,17,19,20)

Neste momento estas operagdes representam as duas alternativas cirdrgicas mais
utilizadas para tratamento da obesidade morbida e suas comorbidades em todo o mundo *?.
Mesmo com o aumento expressivo da indicagdo da GV nos ultimos anos, os cirurgides
continuam reconhecendo o BGYR como uma cirurgia com maior capacidade para produzir
perda de peso e melhora das comorbidades, destacando-se como a melhor alternativa
principalmente para pacientes com IMCs mais altos, doengas metabolicas em estagio mais
grave como o DMT2 com mais de 5 anos de duragdo ou em uso regular de insulina e para os
pacientes que também apresentam doenga do refluxo gastroesofagico °0°1°368),

Partindo de uma sistematizagao cirtirgica inicial com pouch horizontal e reconstrugao
com gastrojejunoanastomose a Billrroth II, posterior aprimoramento para pouch vertical e
reconstru¢do em Y-de-Roux, sem duvida o maior avango historico do BGYR foi a introdugao,
em 1994 da possibilidade de ser realizado por abordagem minimamente invasiva por
laparoscopia, que colaborou na popularizagio mundial do procedimento “"'?. Esta é a via
preferencial para a realizagdo do BGYR na atualidade por sua baixa incidéncia de
complicagdes, rapida recuperagdo e bons resultados em relacio a perda de peso e controle das
comorbidades associadas a obesidade.

Desde o periodo da operagdo com abdome aberto e também depois por laparoscopia a
confec¢do da AGJ vem sendo considerada um importante desafio para a popularizagdo do
procedimento. Desta  forma, no passado por temerem complicacdes na

gastrojejunoanastomose, era comum os cirurgides recorrerem a gastrostomia e drenagem

abdominal como rotina >'®. Assim, devido 4 sua complexidade técnica e importancia como
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local das principais complicacdes relacionadas ao procedimento, quer seja a fistula, a
estenose, a ulcera marginal ou o sangramento, a AGJ sempre foi considerada um dos passos
técnicos mais importantes e criticos para realizagdo do BGYR.

Tecnicamente, uma AGJ pode ser realizada por sutura manual (ASM), sem uso de
grampeador, ou por meio do uso de grampeadores mecéanicos. Quando realizada com
grampeadores mecanicos pode ser realizada pelo uso de grampeador circular (AGC) ou
grampeador linear (AGL). Até o momento, ndo h& consenso entre os cirurgides bariatricos
sobre se existe um método que poderia ser classificado como ideal e adotado como técnica
preferencial para a confeccdo da AGJ. Esta escolha geralmente ¢ influenciada pelo tipo de
treinamento realizado, pelas habilidades cirargicas laparoscopicas, volume da pratica regular,
conhecimento técnico e preferéncia pessoal do cirurgido.

Estudos de revisdo sistematica com meta-analise comparando as trés principais formas
de realizacdo da AGJ ndo evidenciaram diferencas significativas quanto ao tempo de operacao
quando a ASM ¢ comparada com a anastomose mecanica porém foi evidenciada
superioridade da AGL sobre o AGC em termos de ocorréncia de estenose anastomotica,
infec¢do da ferida operatoria e tempo cirturgico. A ASM leva a uma diminui¢do significativa
no sangramento pds-operatorio. O risco de fistulas, estenose e ulcera marginal, bem como o
tempo de internag@o hospitalar e a taxa de reoperagdes foram semelhantes entre as diferentes
técnicas analisadas no estudo. Também a comparagao da perda de peso relacionada com AGC
e ASM ndo mostrou diferenca significativa em percentual de perda de excesso de peso,
embora ndo tenha sido possivel comparar a ASM com a AGL ®*'% Corroborando esses
achados, a maioria dos estudos publicados ndo péde demonstrar diferencas significativas em
relacdo a perda de peso quando se compara os diversos métodos atualmente empregados para

se realizar uma AGJ 1013

No entanto, quando se compara diferentes tamanhos de
anastomose realizadas por técnicas diferentes, alguns estudos sugerem melhores resultados
com anastomoses mais estreitas, sendo que a comparacdo de tamanho de anastomose mais
comum na literatura ¢ a avaliagdo de AGC utilizando os dois tamanhos padronizados de
grampeador, 21 e 25 mm o que na pratica representa uma diferenga muito pequena no

1
tamanho final do estoma (!*8387:8%9D

. J& os cirurgides que preferem a ASM geralmente
confeccionam uma boca anastomotica calibrada segundo o didmetro de uma sonda gastrica
entre 32 e 36 Fr. Revisando as publicagdes selecionadas sobre o tema, ndo foi possivel
encontrar nenhuma avaliagdo comparando dois tamanhos diferentes de AGJ realizada com
grampeamento linear.

No presente estudo foi avaliada a influéncia do tamanho da AGJ na perda de peso pelo



69

periodo de dois anos apos a realizacdo de BGYR por via laparoscopica. Os pacientes foram
distribuidos em dois grupos, conforme a extensao da carga do grampeador linear utilizada, 15
ou 45 mm. No grupo GJ-15mm, utilizou-se apenas o ter¢o distal da carga do grampeador,
com a finalidade de se produzir uma AGJ mais estreita, com cerca de 15mm de tamanho. No
grupo GJ-45mm, por sua vez, utilizou-se toda a extensdo da carga do grampeador linear de 45
mm com a inten¢do de se realizar uma AGJ mais ampla. Os demais passos técnicos do BGYR
como o tamanho do pouch géstrico e comprimento das diferentes alcas intestinais, ABP e AA
foram sistematizados de modo semelhante entre os dois grupos comparados. Cuidados pré-
operatorios € seguimento pos-operatorio também foram padronizados para os dois grupos.
Todos receberam a mesma orientagdo nutricional.

Embora nos dois grupos a selecdo de pacientes e indicagdo para a realizagdo do BGYR
tenha obedecido os mesmos critérios de IMC estabelecidos pelo NIH, OMS, CFM, ANS e
MSB, as amostras constituidas em cada grupo foram significativamente diferentes em relagao
ao IMC médio inicial, tornando ndo recomendavel do ponto de vista estatistico a simples
comparacdo da reducdo do IMC ao longo do periodo estabelecido para estudo. Assim,
buscando dados mais homogéneos foi optado pela comparagao dos resultados dos grupos por
meio da avaliagdo da reducdo percentual do IMC, permitindo uma anélise mais acurada e
possibilitando uma mais fidedigna interpretacdo dos resultados.

Na experiéncia clinica do Instituto Gastro-Obeso-Center com mais de 12 mil
pacientes, publicada em 2014 utilizando o BGYR por via laparoscépica desde 2001, a técnica
com grampeamento linear da AGJ tem sido empregada rotineiramente com bons resultados e
baixa incidéncia de complicagdes. Mesmo com base nesta extensa experiéncia, ndo foi
possivel determinar o papel do tamanho da AGJ em relagdo a otimizacdo da perda de peso.
Estenose, sangramento e fistula da AGJ ocorreram em 2,5%, 0,1% e 0,45% respectivamente.
Nesta publicagdo, a comparagdo de diferentes tamanhos de anastomose e perda de peso ndo
foi avaliada !?.

Os resultados obtidos no presente estudo, baseados na observacdo de maior percentual
de redu¢ao do IMC no grupo GJ-15mm, indicaram, com significancia estatistica, que uma
AG]J mais estreita resultou em maior perda de peso pds-BGYR, dado este que foi melhor
observado ap6s 18 meses de pos-operatdrio. Ao se analisar os dados iniciais do IMC médio de
cada grupo, mesmo levando em conta que o IMC médio inicial foi significativamente
diferente, observou-se que o IMC médio do grupo GJ-15mm era maior no inicio do estudo e
menor ao final do periodo observado de 2 anos com cruzamento das curvas de emagrecimento

em torno de 1 ano e meio apos a operagdo. Assim, mesmo que o IMC médio dos grupos nao
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possa ser comparado por questdo de significancia estatistica, o fato de no grupo GJ-15mm o
IMC médio sair de um valor mais alto e no final do estudo ser mais baixo ndo pode ser
ignorado. Estes dois dados reforcam a hipotese de que uma anastomose mais estreita esta
relacionada a maior perda de peso no periodo de dois anos de observacdo. Ja idade e sexo nao
representaram fatores com significancia estatistica em relagdo ao emagrecimento pos-
operatorio.

A evidéncia da literatura sobre o papel do tamanho da AGJ na perda de peso apos o
BGYR nio esta clara e nenhum estudo apresentou resultados que possam ser considerados
como definitivos. A hipdtese de uma correlagdo inversa entre o tamanho da AGJ e a perda de
peso foi concebida ha muito tempo com base na comparagdo da perda de peso resultante de
cirurgias com uso de bandas e anéis para restrigdo do pouch gastrico na confec¢ao de AGJ
relacionada a cirurgia revisional de conversdo de gastroplastia vertical com banda (GVB) e
BGYR primério por via aberta '>%8889) Estudos ja relacionavam melhores resultados em
cirurgias com pouch gastrico calibrado na manutencio de perda de peso em seguimento pds-
operatorio de longo prazo ®**). Alguns estudos mais recentes também confirmaram esses
melhores resultados em BGYR com banda, especialmente em pacientes super-obesos
(19208889 Dados ainda mais recentes investigaram por endoscopia digestiva alta o efeito do
tamanho da AGJ em resultados de perda de peso, baseados em mensura¢des endoscdpicas
pos-operatorias do tamanho do estoma em pacientes que apresentavam resultados cirargicos
piores ou naqueles que recuperavam peso no pos-operatorio. Demonstraram uma correlagao
positiva entre uma AGJ ampla e recuperagio de peso ''7??. Os fatores mais importantes
associados a recidiva do peso foram: IMC pré-operatorio mais alto, maior tempo de duracao
do seguimento do BGYR e dilatagio pos-operatéria do estoma '?. A evidéncia cirargica mais
recente de estudos comparando grupos de pacientes com diferentes tamanhos de AGJ estd
relacionada, em geral, com comparagdes entre diferentes métodos para realizagdo da AGJ ou
comparacdo entre diametros 21 e 25 mm da anastomose feita com grampeador circular. Até o
presente momento ndo foi publicado nenhum estudo comparativo entre dois grupos
submetidos a0 BGYR por via laparoscopica com AGIJ realizada por meio de grampeador
linear em dois tamanhos diferente, o que torna o presente estudo original.

Uma comparacdo entre AGC com grampeador de 25 mm e AGL utilizando dois tercos
do comprimento da carga do grampeador linear de 45 mm ndo encontrou diferenga estatistica
em relacdo a perda de peso no seguimento de 2 anos. No entanto, o grupo de pacientes com
AGJ com grampeador linear apresentou menor taxa de estenose (19 Em contraste, um estudo

prospectivo randomizado de 2 anos e um estudo retrospectivo de 5 anos comparando AGC em



71

tamanhos diferentes de grampeadores, 21 e 25 mm, mostrou perda de peso semelhante, mas o
grampeador de 21 mm produzia mais estenose, com necessidade de dilatacdo endoscopica no
pos-operatorio ®°?. Em outra anélise de 1 ano de AGC e ASM, a primeira esteve associada
com uma maior taxa de complicagdes anastomoticas, tais como estenose, ulcera marginal e
sangramento, mas a perda de peso foi equivalente entre os dois grupos ®. Em relagdo a estas
comparagoes utilizando grampeador circular de 21 mm ou 25 mm ou um ter¢o do grampeador
linear ¢ importante ressaltar que o resultado em relagdo ao tamanho da anastomose vai
apresentar uma variagdo muito pequena e que como foi demonstrado pelos estudos nao
interfere de modo significativo na perda de peso poOs-operatdria. Nao importa a técnica
utilizada, em geral os cirurgides buscam um padrao calibrado de anastomose gastrojejunal na
cirurgia bariatrica e ao contrdrio do principio técnico da cirurgia geral e digestiva de
confeccionar uma anastomose ampla esta ¢ uma anastomose propositadamente feita de modo
a ter uma estoma mais estreito.

Uma AGJ mais estreita pode resultar em aumento da taxa de estenoses anastomoticas,
causando desconforto clinico com ndusea, salivacdo, entalo e vomitos e também aumentando
a possibilidade de realizacio de sessdes de dilatagdo endoscopica 7'V Em nossos
pacientes, ndao houve diagnostico clinico de estenose no grupo GJ-45mm. J& no grupo GJ-
15mm, um paciente (1,56%) desenvolveu uma estenose sintomatica, que foi completamente
resolvida com apenas uma sessdo de dilatagdo endoscopica com baldo. A tlcera marginal da
AGIJ ¢ outra complicagdo possivel apos BGYR, com uma taxa média de 6-7% “**%. Na
presente série considerando os dois grupos estudados ndo foi observado nenhum caso de
ulcera. Do mesmo modo, ndo foi reportada ocorréncia de hemorragia e fistula da AGJ nesta
casuistica.

Embora ndo haja uma explicagdo clara para a maior perda de peso com a anastomose
de 15 mm, algumas hipdteses podem ser exploradas. Apesar dos conhecidos efeitos
metabolicos do bypass gastrico, os efeitos do componente restritivo da cirurgia ndo podem ser
esquecidos. Assim, a primeira teoria estd relacionada com a maior restricio da AGJ que
resulta em mais rdpida distensdo e enchimento precoce do pouch gastrico com consequente
maior controle da sensacdo de fome. A segunda, estaria mais relacionada com o esvaziamento
lento do pouch géstrico, ocasionando uma maior e mais duradora percepcdo de saciedade e
diminuindo a sensacdo de fome entre as refei¢des. Este esvaziamento mais lento também
estimularia de forma mais prolongada a produgdo de hormonios intestinais resultando em
efeito incretinico mais prolongado. Outro efeito do esvaziamento lento seria a manutengdo de

uma glicemia mais estdvel com consequente saciedade, evitando hipoglicemia, fome e
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sindrome de dumping.

Outro aspecto que merece ser discutido € o motivo para a diferenca da perda de peso
tornar-se mais evidente e significativa somente apos os 18 meses de cirurgia. Na verdade este
fato ja era observado em estudos comparando bypass gastrico com e sem anel, onde apds um
emagrecimento inicialmente semelhante, a diferenca em favor dos pacientes com maior
restricdo provocada pelo anel ficava mais evidente apds 18 a 24 meses de pos-
operatorio>!'*'”. A explicagdo mais logica parece estar relacionada ao fato de as mudangas
fisioldgicas, hormonais e de sinalizacdo provocadas pela cirurgia sejam responsaveis pelo
emagrecimento inicial porém com o passar do tempo e mais claramente entre 18 e 24 meses
apoOs a cirurgia a restricdo torna-se mais importante na manuten¢do do emagrecimento e
também para evitar a recidiva de peso. A experiéncia clinica mostra de forma muito clara que
a abolicdo inicial da fome que ocorre logo apds o BGYR costuma se reverter apos o final do
primeiro ano de poés-operatdrio. A discussdo do valor do aspecto restritivo no resultado final
da perda de peso da cirurgia bariatrica ¢ um tema extremamente atual j4 que com 0s novos
conceitos sobre os mecanismos hormonais houve uma clara tendéncia de diminui¢do da
importancia da restricdo inclusive com o abandono do uso de anel de restricdo por muitos
grupos. No entanto a maioria dos cirurgides continua utilizando alguma forma de calibrag¢ao
da AGJ no caso do bypass gastrico. Outros continuando a propor o uso rotineiro de pouch

. 19
com anel para pacientes super-obesos .

Parece que ainda demandard algum tempo,
experiéncia clinica e mais estudos para o esclarecimento definitivo desta questao.

Algumas limitagdes deste estudo merecem comentarios: apesar dos dados terem sido
coletados prospectivamente, a andlise foi retrospectiva; a formacao dos dois grupos estudados
ocorreu de acordo com a preferéncia técnica do cirurgido; os dois cirurgides sdo extremamente
experientes em cirurgia bariatrica, com mais de 20.000 pacientes operados, o que justifica a
baixa incidéncia de complicacdes e pode gerar dificuldades para a reproducdo dos resultados
deste estudo; os pacientes foram acompanhados por dois anos, sendo recomendado também um

acompanhamento mais prolongado por 4 ou 5 anos para a confirmacdo destes resultados no

longo prazo.
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7. CONCLUSAO

Os pacientes submetidos ao BGYR por via laparoscopica com AGJ mais estreita (15
mm) apresentaram uma maior perda de peso quando comparados com pacientes com uma AGJ
mais ampla (45 mm), sobretudo ap6s os 18 meses de pds-operatorio. Com relagdo a ocorréncia

de complicagdes, somente foi observada uma estenose (1,56%) no grupo com anastomose de

15 mm.
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Materdals and Methods: From January ©o Apdd 2014, 128 consecutve patients
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