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RESUMO

OBJETIVO: O tratamento definitivo para a Obesidade
Morbida, atualmente, écirargico. O objetivo dessetraba-
Iho é comprovar que a derivacdo gastrojejunal em Y de
Roux por laparoscopia tem bons resultados na perda
ponderal e cura das comorbidades, aliado as vantagens
da laparoscopia, como menor intensidade de dor, menor
tempo de internacao e rapida volta ao trabalho. PACIEN-
TESE METODOS Deagosto de 1999 a dezembro de 2002,
425 pacientes consecutivos foram submetidos & uma deri-
vacao gastrica em Y de Roux, com um indice de massa
corporea (IMC) médio de 45 (35-70). RESULTADOS A
taxa de complicacao foi baixa, com 11 fistulas
gastrojgunais (9 tratadas clinicamente). O tempo médio
de internacéo foi de 48 horas. Nossos Ultimos 305 casos
foramrealizados através da via antecélica e antegastrica.
Depois de 40 meses, a perda do excesso de peso foi de
73.3% e a maioria das doencas associadas foi curada.
CONCLUSOES Néo ha duvida que a derivagio gastrica
emY de Roux ndo é o futuro para o tratamento cirUrgico
da obesidade mérbida, mas sim, a melhor opgéo, comre-
sultados igualmente excelentes quando comparada com
a cirurgia aberta tradicional.
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tratamento cirdrgico da obesidade tem presen-

ciado avangos significativos nas Ultimas déca-
das *2. Diversos estudos de cirurgia bariatrica aberta
tém mostrado considerdvel melhorias nas taxas de
morbidade e mortalidade, com boa perda de peso a
longo prazo e resolucéo de doencas associadas 456
7. Alguns cirurgides tém relatado que os resultados
da cirurgia tradicional séo téo adequados que qual-
quer melhoria teria pouca relevancia. E importante
ndo esquecer que o mesmo foi dito a respeito da
colecistectomiaabertano fina dadécadade 80 eini-
cio da de 90, até ser totalmente substituida pela
colecistectomialaparoscopica

O tratamento | aparoscépi co da obesidade mor-
bida, derivagdo gastricaem Y de Roux, foi descrito
inicialmente na metade da década de 1990, seguindo
0s passos da col ecistectomia laparoscopica®.

A maior vantagem da via laparoscopica é a
reducéo da morbidade operatéria. Comparada a
laparotomia, essa via é significativamente menos
invasiva, podendo portanto, reduzir amorbidade etem-
po de recuperagdo pos-operatoria.

A respostametabdlicaao traumacirurgico, que
esta relacionada a magnitude da lesdo tecidual, tem
sido bastante estudada, sendo menosintensa durante
procedi mentos laparoscopicos®1°. O mesmo tem sido
mostrado em relacdo a fungdo imunol 6gica, estando
menos debilitada apds a laparoscopia . A funcéo
pulmonar também é mais bem preservada*? e o ileo
pOs-operatério € menos comum 3, levando a meno-
res taxas de complicacOes pds-operatorias e menor
tempo de internagdo. A laparoscopia tem reduzido
drasticamente complicagdes relacionadas a incisdo,
como hematomas, seromas, infeccdo, deiscéncias e
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hérnias *. Finalmente, estudos retrospectivos com-
parando col ecistectomiaabertaelaparoscopicainclu-
em evidéncias que a mortalidade operatoria, especi-
amente em pacientes de alto risco, pode ser reduzida
pela via laparoscopica 4 %°.

Pacientes obesos morbidos, que usuamenteja
tém um niimero maior de doencas associadas, possu-
em um risco maior paracomplicacoes peri-operatori-
as e mortalidade que pacientes ndo obesos. Apesar
dos bons resultados dos procedimentos bariatricos
abertos, as vantagens documentadas da | aparoscopia
em pacientes ndo obesos devem ser até maiores em
paci entes obesos moérbidos que possuem umrisco mais
€elevado para morbidade cardio-pulmonar, infecciosa
e relacionado & incisdo 16:17:18.19.20,

Ha poucos estudos comparando procedimen-
tos ndo bariatricos abertos e | aparoscdpi cos em paci-
entes obesos morbidos. Um estudo retrospectivo com-
parando colecistectomia aberta e laparoscopica em
paci entes obesos mérbidos demonstrou reducdo sig-
nificativa em morbidade e mortalidade em pacientes
diabéticos de ato risco .

Em resumo, ha fortes evidéncias que a via
laparoscopica para o tratamento da obesi dade morbi-
dapossui diversos beneficiosem potencial parapaci-
entes obesos morbidos, estimulando o desenvolvimen-
to e melhoria dessa técnica.

No entanto, devido a compl exidade desse pro-
cedimento, atransi¢do para a préticacorriqueiratem
sido lenta. E importante salientar que aderivagio gés-
tricaem Y de Roux por via laparoscopica néo é o
futuro, mas sim o melhor procedimento cirdrgico para
aobesidade mérbida.

PACIENTESE METODOS

Nossa série inclui 425 pacientes consecutivos
operados de agosto de 1999 a dezembro de 2002.
Todos os pacientesforam operados pelamesmaequipe
cirargica (Centro para o Tratamento Cirdrgico da
Obesidade M 6rbida—Hospital Sdo Camilo, S&o Pau-
lo, Brasil).

A maioria dos nossos pacientes erado sexo fe-
minino (67%), comum IMC médio de45kg/m2 (35to
70), e apresentando, em média, 2 comorbidades (hi-
pertensfo, DiabetesMéllitus, didipidemia, artropatia).

O paciente é colocado em posi¢éo supina, es-
tando o cirurgido adireitae o primeiro auxiliar a es-
querda. Apds a criacdo do pneumoperiténeo, 5 canu-
las sdo colocadas (Figura 1).

NO&s usamos a camera de 30 graus e comega
mos o procedimento pelarealizacdo daalcado Y de
Roux. O comprimento dessa al ¢ca estarel acionado ao
IMC do paciente. A anastomose jejuno-jejunal é
construida com um grampeador linear com uma car-
ga branca de 15 mm (Endo GIA II, Autosuture,
Norwalk, CT, Estados Unidos) e as enterotomias sdo
fechadas com uma sutura continua extra-mucosa.

XK
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10 mm

Figura 1 — Posi¢8o das pungdes na derivagdo géstricaem Y de Roux

E extremamente importante a sec¢do do
mesentério com eletrocautério convencional. Essa
divisdo do mesentério ndo deve ser estendidapor mais
de 2 cm, sendo suficiente apenas paraarealizacdo de
umaanastomose gastro-jejuna semtensdo. Como essa
abertura do mesentério € limitada, nés ndo fechamos
o defeito mesentérico.

O préximo passo é a criagdo da camara gas-
trica. A viade escolha é a perigastrica, dissecan-
do préximo a parede do estbmago, preservando-
se 0 nervo de Latarjet. A disseccao cuidadosa é
realizadaa5 cm abaixo datransi¢do esdfago-gés-
trica. O acesso ao espago retro-géstrico € confir-
mado pela visualizacdo da parede géstrica poste-
rior. Um grampeador linear de 45 mm, com carga
azul (Endo GIA 11, Autosuture, Norwalk, CT, Es-
tados Unidos), é utilizado para a criagdo de uma
céamara gastrica de 10-15 ml, sendo necessério 2
ou 3 cargas.

A viatransmesocolicafoi utilizada nos nossos
primeiros 120 casos. Umajanel aé criadano mesocolon
transverso, anterior e lateral ao ligamento de Treitz,
identificando-se a parede géstrica posterior. A aca
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jegjunal, com um dreno de Penrose preso (parafacili-
tar sua posterior visualizacéo), é posicionada
retrocolica e retrogéastrica.

Atualmente, temos utilizado a via antecdlica
(305 casos). Nesta, o grande omento é sempredividi-
do até abordado cdlon transverso com el etrocautério
convenciona ou com Ligasure (Valleylab, Boulder, CO,
Estados Unidos).

Um ponto de fixac¢&o é colocado entre acama:
raeaalcajejuna. O grampeador linear éinserido por
enterotomias para a criagdo de uma anastomose tér-
mino-lateral. A enterotomia restante é fechada com
uma sutura continua extra-mucosa.

Endoscopiaintra-operatoria é realizada de ro-
tina para o teste da anastomose gastro-jejunal. E rea-
lizada com insuflagdo moderada por endoscopista
experiente. Se um vazamento é detectado, a corre-
¢do € mandatoria. Se o diametro da anastomose for
maior que 1.5 cm, novo plano seromuscular sobre o
endoscépio ou sonda é feito até o didmetro ideal ser
atingido (1.2a1.4 cm).

Um dreno de Jackson-Pratt é colocado poste-
rior a anastomose em todos 0s paci entes.

RESULTADOS

Nosso tempo cirdrgico médio é de 52 minutos,
variando de 35 minutos a8 horas (casosiniciais).

Dois casos (0.4%) foram convertidos parapro-
cedimentos abertos, com um (0.2%) 6bito no quarto
pGs-operatdrio, por quadro de embolia pulmonar, ape-
sar de medidas profiléticas (heparina de baixo peso
molecular e compressao pneumética seqiiencia de
membrosinferiores).

Ocorreram 11 (2.5%) fistulas da anastomose
gastro-jejunal. Nove pacientes foram tratados clini-
camente e um necessitou de cirurgiano primeiro dia
de pbs-operatorio.

Obstrucao intestinal no pés-operatério imedia-
to ocorreu em 2 (0.4%) casos (via transmesocdlica),
necessitando de intervencdo cirdrgica.

O tempo médio de internagdo foi de 48 horas.

Em todos os pacientes, as doencas associadas
foram curadas ou melhoraram significativamente,
necessitando de menor dose de medicagéo.

Houve 16 (3.7%) estenoses precoces da
anastomose gastro-jejunal (5% semana). As estenoses
foram tratadas com sucesso por dilatacdo endoscopica,
com uma pequena perfuracdo esofégica (tratamento
clinico).

E importante salientar que n&o observamosqual-
quer complicacdo maior relacionada a ferida operat6-
ria, como seromas, hematomas, infecgdo ou hérnias.

Temos um seguimento de 90% que mostrauma
perda do excesso de peso de 44% nos primeiros 6
meses, de 76.6% depois de 12 meses, 76.4% ap0os 18
meses e de 73.3% apbs 40 meses.

DISCUSSAO

A derivacdo géstricaem Y de Roux foi inicial-
mente descrita por Wittgrove e cols.8, seguindo atéc-
nica aberta convencional: criagcdo de uma camara
gastrica (15 a20 ml) completamente i solada do esto-
mago distal; construcdo de uma alcaem Y de Roux
(75 a 250 cm) retrogastrica e transmesocdlica ou
antecdlica; realizacdo da anastomose gastro-jejunal
(1.2 cm); e anastomose jejuno-jejunal. Ha véarias
opcoes para a anastomaose gastro-jejunal, como 0 Uso
deumgrampeador circular (EEA, Autosuture, Norwalk,
CT, Estados Unidos), um grampeador linear (Endo GIA
2, Autosuture, Norwalk, CT, Estados Unidos), ou por
suturamanual. N6s utilizamos um grampeador circu-
lar em alguns casos (18 casos), mas temos preferido
0 grampeador linear pela facilidade de seu uso e pe-
los bons resultados em relacdo ao didmetro da
anastomose gastro-jejunal.

Em relagdo dalcaaimentar, ndstemos utiliza-
do diferentes comprimentos de acordo com o IMC e
doencas associadas. Para IMCs entre 35 e 49.9, nés
construimos umaal¢ade 150 cm. ParalMCs de 50 a
59.9, usamos uma al¢a de 200 cm, e para IMCs aci-
ma de 60, umaalca de 250 cm. Um estudo avaliando
esse método esta sendo conduzido em nosso Centro,
e resultados preliminares mostraram excelentes re-
sultados em relagdo a perda de peso e cura de doen-
¢as associadas.

Depois de dois casos de obstrucdo intestinal,
no pés-operatorio, de pacientes submetidos a via
transmesocodlica, temos dado preferéncia a via
antecdlica, ndo ocorrendo outros casos de obstrucao.
Além de impossibilitar a ocorréncia de uma hérnia
interna pelo defeito do mesocdlon, essa técnica per-
mite um tempo cirdrgico menor.

A divisdo do grande omento diminui atensio da
alcaem Y de Roux, permitindo uma passagem livre e
semtensio dad cadimentar paraaareasupramesocdlica

Consideramos desnecesséria a colocacéo de
um anel em volta da cAmara gastrica, como descrito
por Fobi, por ndo haver estudos relatando maior per-
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da de peso associada a essa técnica. No entanto, ha
diversos relatos sobre complicagdes relacionadas ao
anel de Silastic ou polipropileno.

Os estudos sobre derivagcdo gastrica
laparoscopica 2 2 2* ao contrério daqueles sobre
gastroplastia vertical e banda gastrica ajustavel % 2
21 geralmente incluem pacientes com IMC alto, até
mesmo superior a 70, 0 mesmo ocorrendo em nossa
casuistica.

Otempocirdrgico variade 1 a4 horas, aumen-
tando com o IMC ediminuindo com aexperiénciada
equipe cirdrgica. 1sso também foi observado em nos-
SO grupo, com tempos cirurgicos prolongados nos ca-
sos inicias, chegando até a 8 horas. A medida que a
equipe cirdrgica adquiria experiéncia esse tempo foi
diminuindo até atingir a média de 52 minutos, com
casos realizados em até 35 minutos.

A taxa de conversdo em servicos
especializados é de 5%. Na nossa casuistica, fe-
lizmente s ocorreram 2 (0.4%) conversdes. Uma
devido ao mal funcionamento da camera e outra
devido a mdltiplas aderéncias. Esse paciente ti-
nha uma gastrectomia parcial e uma colectomia
esquerda pos diverticulite, responsaveis por essas
aderéncias.

A morbidade e mortalidade pés-operatorias sao
aceitaveis, considerando o nimero e gravidade das
doencas associadas a esse grupo de pacientes.
Fistul as, especialmente daanastomose gastrojejunal,
gue inicialmente pareciam ser freglentes, tendem a
diminuir com o aumento do nimero de casos. Nanos-
sa casuistica, ocorreram onze (2.5%) fistulas da
anastomose gastrojejunal. Nove delas foram tratadas
clinicamente. Dois pacientes apresentaram compro-
metimento grave do estado geral e foram reoperados
no 1° dia de pés-operatério. N6s drenamos todos 0s
Nnossos pacientes com base na baixa taxa de
reoperagOes devido a essas fistulas (9 de 11 pacien-
tes mantiveram suaatividade normal). Nenhum deles
necessitou de nova cirurgia ou apresentou estenose
daanastomose gastrojejunal.

Em 2 casos, tivemos aoportunidade derealizar
uma cirurgia hand-assisted, com o Handport
(Handport, Smith& Nephew, Andover, MA, Estados
Unidos), com bons resultados.

Noéstambém removemos, por vialaparoscipica,
27 bandas gastricas gjustaveis, com 17 conversdes
para derivagdo gastrica. E, devemos ressaltar
gue o procedimento requer tempo, paciéncia e expe-
riéncia

O tempo de permanéncia hospitalar em cen-
tros especializadosvariade 40 horasa 3 dias, diminu-
indo com a maior experiéncia da equipe hospitalar.
Em nosso hospital, nosso tempo médio de internacéo
esta atualmente em 48 horas.

Ocorreram 16 estenoses precoces da
anastomose gastrojejunal (52 semana). Trés estenoses
foram em associacdo com o grampeador circular (18
casos). Desde entdo, temos preferido utilizar o
grampeador linear (407 casos) com bons resultados.

Uma diferenca gritante com a via aberta € a
auséncia de complicactes relacionadas a cicatriz ci-
rargica. ComplicagOes cardio-respiratorias sdo tam-
bém mencionadas de modo infreguentes.

A perda de peso de nossos pacientes é seme-
Ihante amédiamundial, de 65% a85% do excesso de
peso em 24 meses. Com nosso seguimento de 90%
dos pacientes, nivel considerado alto por padrfesin-
ternacionais, podemos constatar uma manutengao
dessa perda de peso por até 40 meses.

CONCLUSOES

Os resultados da derivagdo géstricaem Y de
Roux por vialaparoscdpicatém demonstrado que esta
éumacirurgiafactivel, com perdado excesso de peso
semel hante a via aberta e associada as vantagens da
laparoscopia. De fato, o potencial beneficio da
laparoscopia na reducéo de morbidade na cirurgia
bariétrica pode até superar os beneficios alcangados
pelacolecistectomiae fundoplicaturalaparoscépicas
sobre suas versdes abertas. No entanto, € uma cirur-
giadesafiadorado ponto de vistatécnico, necessitan-
do de umalonga curva de aprendizado.

E, sem dlvida, acirurgia que esta se tornando
a opcéo preferida para o tratamento da obesidade
morbidano Brasil e no mundo.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Thesurgical treatment of Morbid Obesity
is today the best approach. The goal of this paper isto
provide data that supports the good outcomes of the
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass regarding
weight-loss and cure of comorbidities, together with
the advantages of the minimally invasive procedures
as less pain intensity, shorter hospital stay and swifter
return to work. PATIENTS AND METHODS: From
August 1999 to December 2002, 425 consecutive
patients were submitted to a laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass, with a mean Body Mass Index (BMI) of
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45 (35-70). RESULTS: The average complication rate
was low, with 11 gastrojejunal fistulas (9 managed
clinically). The mean length of hospital stay was 48
hours. Our last 305 cases were all performed through
an antecolic antegastric approach. After 40 months the
mean excess weight loss was 73.3% and most of co
morbidities were cured. CONCLUSIONS: There is no
doubt that the LRYGB is not the future for the surgical
treatment of morbid obesity, but the best present
approach with equally excellent results when compared
to the traditional open operation.

Key words: morbid obesity, gastric bypass, laparoscopy

10.

Refer énciasBibliogr aéficas

Mason EE, Tang S. Renquist KE, BarnesDT, Doherty
C. A decade of change in obesity surgery. Obes Surg
1997, 7:189-197.

Kelum JM, DeMaria EJ, Sugerman H. The surgica
trestment of morbid obesity. ObesSurg 1998; 35:796-851.
Sugerman HJ, Londrey GL, Kellum JM, et a. Weight
loss with vertical banded gastroplasty and Roux-
en-Y gastric bypass for morbid obesity with
selective vs. random assignment. Am J Surg 1989;
157:93-102.

PoriesWJ, Swanson MS, MacDonald KG, et al. Who
would have thought it? An operation provesto be the
most effective therapy for adult-onset diabetes
mellitus. Ann Surg 1995; 222:339-352.

CapellaJF, CapellaRF. Theweight reduction operation
of choice: Vertical banded gastroplasty or gastric
bypass. Am JSurg 1996; 171:74-79.

Fobi MAL, Lee H, Holness R, et al. Gastric bypass
operationfor obesity. World JSurg 1998; 22:925-935.
MacLean LD, Rhode B, Nohr CW. Late outcome of
isolated gastric bypass. Ann Surg 2000; 231:524-528.
Wittgrove AC, Clark GW, Schubert KR. Laparoscopic
gastric bypass, Roux-en-Y: Technique and resultsin
75 patients with 3-30 months follow-up. Obes Surg
1997; 6:500-504.

Schauer PR. Physiologic consequences of
laparoscopic surgery. In: Eubanks WS, Soper NJ,
Swanstron LL (Eds): Mastery of Endoscopic Surgery
and Laparoscopic Surgery. Philadelphia, Lippincott
Williamsand Wilkins, 2000; p.22-38.

Cohen RV, Schiavon CA, Moreira Filho L (Eds). In:
Metabolic and systemic responses following
interventional laparoscopy. RG Landes Medical
Publishers, Austin, TX, 1994

14.

16.

17.

24,

27.

Trokel MJ, Bessler M, treat MR, et al. Preservation of
immuneresponse after laparoscopy. Surg Endosc 1994;
8:1385.

Schauer PR, Luna J, Ghiatas A, et al. Pulmonary
function after |aparoscopic cholecystectomy. Surgery
1993; 114:389-399.

Garcia-Caballero M, Vara-Thorbeck C. The evolution
of postoperative ileus after laparoscopic
cholecystectomy. Surg Endosc 1993; 7:416-419.
Williams LF, Chapman WC, Bonau RA, et al.
Comparison of laparoscopic cholecystectomy with
open cholecystectomy in a single center. Am J Surg
1993; 165:459-465.

Steiner CA, BassEB, Tdamini MA, et a. Surgical rates
and operative mortality for open and |aparoscopic
cholecystectomy in Maryland. N Engl J Med 1994;
330:403.

Borrow M, Goldson H. Postoperative venous
thrombosis evaluation of five methods of treatment.
AmJSurg 1981; 141:245-251.

Choban PS, Heckler R, Burge J, et a. Nosocomial
infectionsin obese surgical patients. Am Surg 1995;
61:1001-1005.

Jackson CV. Preoperative pulmonary evauation. Arch
Intern Med 1988; 150:2120-2127.

Sugerman HJ. Surgical infectionsinthemorbidly obese
patient. Infect Med 1991:37-52.

SugermanHJ, KelumJ IM, ReinesHD, et d. Gregter risk
of incisiona herniawiththemorbidly obesethan steroid-
dependent patients and low recurrence with prefascia
polypropylenemesh. Am JSurg 1996; 171:80-84.
Sirinek K, Page C. Miller J, et d. L aparoscopic approach
isprocedure of choicefor cholecystectomy in morbidly
obese patients. Surg Endosc 1998; 12(5):387.

Gagner M, Garcia-Ruiz A, Arca MJ. Laparoscopic
isolated gastric bypass for morbid obesity. Surg
Endosc 1999; 519:56.

Schauer PR, Ikramuddin S, Gourasch W, Panak G
Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass for super-
morbid obesity. Digestive DisWeek (SSAT), Orlando,
Florida, 1999.

Champion JK, Hunt T, DeLidle N. Laparoscopic verti-
cal banded gastroplasty and Roux-en-Y gastric bypass
in morbid obesity. Obes Surg 1999; 9:123.

Belachew M, Monami B. Laparoscopic adjustable
silicone gastric banding: technique and preliminary
results. Obes Surg 1995; 5:258-260.

Cadiere GB, Himpens J, Vertruyen M, et al.
L aparoscopic gastroplasty (adjustable silicone gastric
banding). Semin Laparosc Surg 2000; 7:55-65.
O'Brien PE, Brown WA, Smith, et al. Prospective study
of alaparoscopically placed, adjustable gastric band
in the treatment of morbid obesity. Br J Surg 2001,
86:809-818.



20 Cohen RVe coks. Rev. bras. video-cir, Jan./Mar. 2003

DERIVAGCAO GASTRICA EM Y DE ROUX POR VIA Endereco para Correspondéncia:
LAPAROSCOPICA PARA O TRATAMENTO DA Ricardo V Cohen

OBESIDADE MORBIDA. ASPECTOS TECNICOS E Rua Padre Jodo Manuel,222 cj 120
RESULTADOS CEP: 01411-000

S&o0 Paulo - SP - Brasil

Ricardo Vitor Cohen !, José Carlos Pinheiro Filho 2,
rvcohen@attglobal .net

Carlos Aurélio Schiavon !, José Luis Lopes Correa ?

1. Co-Diretor, Centro para o Tratamento Cirurgico da Obesidade
Moérbida, Hospital S0 Camilo, Sdo Paulo, SP, Brasil

2. Cirurgido, Centro para o Tratamento Cirlrgico da Obesidade
Mérbida, Hospital S0 Camilo, S&o Paulo, SP, Brasil



