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RESUMO OBJETIVO: Apresentar os resultados preliminares de uma nova proposta de tratamento cirirgico da obesidade, cuja
finalidade é causar melhor controle neuro-endécrino da fome e saciedade, evitando areas cegas no aparelho digestivo
e pouco prejuizo na fisiologia digestiva. PACIENTES E METODOS: Foi estudada a evolugdo dos pacientes que concordaram com o
protocolo desta pesquisa, operados entre maio/2004 e janeiro/2005, com acompanhamento minimo de seis meses. Esta nova
proposta de tratamento da obesidade inclui uma gastrectomia vertical e uma enteroanastomose latero-lateral entre o jejuno a 100 cm
distal ao ligamento de Treitz, e o ileo, 100 cm proximal a valva ileocecal. RESULTADOS: Foram operados 36 pacientes (10 homens e 26
mulheres) com idade variando de 22 a 65 anos. A média do IMC no pré-operatoério era de 44,79 kg/m? (35,56 a 62,64) e apos seis meses
foi de 32,86 kg/m? (24,53 a 45,8), resultando em uma média de perda de excesso de peso de 63,71%. N&o houve casos de vomito ou
diarréia persistente, sindrome de dumping, fistula digestiva ou 6bito. Os pacientes diabéticos insulino-dependentes apresentaram
melhora significativa da doenca. Anemia ocorreu em duas mulheres com distirbio menstrual. Quatro pacientes evoluiram com
hipoalbuminemia leve, sendo corrigida com suplemento protéico oral. CONCLUSAOQ: Durante o periodo estudado, esta proposta
mostrou-se eficaz na reducdo do excesso de peso e controle do diabetes, com baixo indice de complicagdes e nenhum 6bito.

Palavras-chave: OBESIDADE MORBIDA, GASTROPLASTIA, GASTRECTOMIA, CIRURGIA BARIATRICA, ENTEROANASTOMOSE,
BYPASS JEJUNO-ILEAL, GLP-1, PYY, GRELINA.

ABSTRACT OBJECTIVE: To present the preliminary results of a new surgical proposal in the treatment of obesity aiming to

improve neuroendocrine control of hunger and satiety, avoiding blind areas in the digestive system and with little
damage in the digestive physiology. PATIENTS AND METHODS: The evolution of those patients who agreed with the research
protocol, operated from May/2004 to January/2005, was studied, with follow-up of at least six months. This new obesity treatment
proposal includes sleeve gastrectomy and side-to-side enteroanastomosis between the jejunum at 100 cm distal to the ligament of
Treitz and the ileum, 100 cm proximal to the ileocecal valve. RESULTS: Thirty-six patients were operated (10 men and 26 women)
ranging from 22 to 65 years old. The average BMI at pre-operatory was 44.79 kg/m? (35.56 to 62.64) and six months later it was 32.86
kg/m? (24.53 to 45.8), resulting on 63.71% average excess weight loss. There were no vomiting or persistent diarrhea cases, dumping
syndrome, digestive fistula or death. Diabetic insulin dependent patients presented significant improvement in the disease. Anemia
occurred in two women with irregular menstruation. Four patients developed light hypoalbuminemia which was corrected with oral
protein supplement. CONCLUSION: During the period of studies, this proposal proved efficient in reducing excess weight and
controlling the diabetes with low number of complications and no death.
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tualmente a obesidade de grandes associada com o aumento da incidéncia de uma
propor¢cdes € reconhecida como um variedade de afeccBes e uma menor expectativa de

problema de saude publica, ja que esta vida™.
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Os tratamentos clinicos atuais da obesidade
morbida ndo tém mostrado resultados efetivos a
longo prazo e a cirurgia bariatrica é reconhecida
como a melhor opcéo de tratamentos, ja que é mais
eficaz tanto na redugdo como na manutencgdo da
perda de peso.

Hoje, dentre as diversas formas descritas
para tratamento cirtrgico da obesidade, que atuam
por meio da restricdo alimentar e ou disabsorcao
intestinal, em graus variados, nenhuma é isenta da
possibilidade de complicagdes ou efeitos adversos .

A restricdo é criada reduzindo-se o
reservatorio gastrico e ou dificultando-se a ingestdo
de alimentos por meio de préteses ou anastomoses
estreitas, podendo resultar em vomitos, esofagite,
dilatacdo esoféagica, modificagdo importante do
habito alimentar com diminuicdo da qualidade de
vida, etc.

A ma-absorcdo intestinal geralmente é
criada pela exclusdo de segmentos intestinais do
transito alimentar, como o duodeno e jejuno
proximal. Normalmente resultam em prejuizo na
absorcdo ndo s6 de nutrientes caloricos, como
também de nutrientes ndo caldéricos como ferro,
calcio, vitaminas, proteinas e outros minerais, com
potencial para gerar anemia, hipovitaminoses,
osteoporose, hipoproteinemia, etc’.

Atualmente a gastroplastia com derivagédo
gastrojejunal em Y-de-Roux, é reconhecida como a
melhor opc¢éo cirlrgica pela maioria dos autores.
Entretanto, ndo ha consenso se esta é a melhor opgéo
de tratamento para obesos com indice de massa
corporal (IMC) muito elevado, alto risco cirdrgico
ou héabito alimentar compulsivo. E mesmo sendo uma
das opgdes cirurgicas mais realizadas, existem varias
complicacdes relatadas ao método™” tais como:
fistulas, hemorragias, anemia, caréncias
nutricionaisg, estenose da gastroenteroanastomosew,
Ulcera, obstrugéo intestinal”'lz, dumping e
recentemente foi descrito distarbio neurolégico13
Vale ressaltar também que ndo seria uma opcao
recomendavel para pacientes com histéria familiar
de neoplasia gastrica ou portadores de metaplasia
gastrica, ja que o estbmago remanescente desviado
fica inacessivel ao exame endoscépico de forma
habitual.

A banda gastrica ajustavel, procedimento
puramente restritivo, respeita mais a fisiologia
digestiva ndo deixando segmentos desviados, é
menos agressivo e ndo envolve ressec¢des ou
anastomoses, porlérlrglgem menor eficicia que as
técnicas mistas ', requer uma mudanca
importante no habito alimentar, envolve a colocagdo
de protese e existem varias complicagdes
relacionadas ao método™ """

Com maior efeito disabsortivo, as derivacoes
biliopancreaticas, tipo Scopinaro19 e Duodenal
Switchzo, tém melhores resultado a longo prazo na
manutencdo da perda de peso e ndo implica em
grandes mudancas no habito alimentar, porém tém
uma tendéncia maior a desenvolver desnutrigéo,
diarréia, além de gases e fezes com odor fétido.

Para diminuicdo do indice de
morbimortalidade em pacientes de alto risco ou
super obesos, existem propostas de tratamento
cirargico em dois tempos. Alguns autores propdem
um tempo inicial de gastrectomia vertical e no
segundo tempo realizam derivacdo gastrica em Y de
Roux ou Duodenal Switch”“*. A maioria dos
pacientes submetidos ao procedimento inicial tem
boa perda de peso, com reducdo das comorbidades
e risco cirdrgico, favorecendo um segundo tempo
com menor incidéncia de complicacbes e
mortalidade, havendo inclusive alguns que
apresentam perda de peso satisfatoria, ndo havendo
a necessidade de realizacdo do segundo tempo. Por
outro lado, existem pacientes que tém pouca perda
de peso somente com a gastrectomia vertical, com
pouca ou nenhuma diminui¢do do risco cirargico e
das comorbidades.

ARTEAGA e cols.24, para pacientes de alto
risco, propde o antigo bypass jejuno-ileal (JIB)
descrito por PAYNE e DEWIND® como primeira
etapa de uma cirurgia programada em dois tempos,
aproveitando-se do fato de ser uma cirurgia rapida
com baixo indice de complica¢Ges imediatas, mesmo
reconhecendo que é uma opcdo atualmente ndo
recomendada como tratamento definitivo da
obesidade, j& que apresenta indice de complicacéo
a longo prazo nédo aceitavel, devido a uma
disabsorcdo acentuada e a criagdo de um segmento
intestinal excluso muito longo, com fundo cego, que
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favorece a proliferacdo e translocacdo bacteriana e
consequiente doenca hepatica. Assim, apés certo
periodo de perda de peso e reducdo das
comorbidades, é realizada a conversdo para a
derivacdo gastrica em Y de Roux.

Existem diversos estudos enfatizando a
importancia da grelina e hormdnios intestinais no
controle neuro-endoécrino da obesidade
26’27’28'29'30’31’32’33, como o glucagon-like peptide-1 (GLP-
1), peptideo YY e oxintomodulina. Estes hormonios
intestinais anorexigenos sao secretados de forma mais
efetiva quando nutrientes atingem a porcéo distal
do delgad028'34'35.

Desta forma, é inegavel que ha necessidade
de estudos buscando novas opgdes cirurgicas ou de
aprimoramento das técnicas atualmente existentes,
com o objetivo de reduzir a possibilidade de
complicaces, favorecer um melhor controle neuro-
endacrino e propiciar uma melhor qualidade de vida.

O objetivo € apresentar uma nova proposta
de tratamento cirdrgico da obesidade e os seus
resultados preliminares. Esta opgdo inclui dois
procedimentos: um disabsortivo, que facilita a
chegada de nutrientes no ileo distal, sem criar alca
em fundo cego e com pouco prejuizo na absor¢do de
nutrientes ndo caldricos; e outro restritivo, sem
emprego de prdtese, sem realizacdo de uma
gastroenteroanastomose e sem deixar area inacessivel
ao exame endoscdpico, ambos realizados de uma
forma simples, com intuito de proporcionar melhor
controle neuro-endocrino da fome e saciedade e
baixa morbimortalidade.

PACIENTES E METODOS

Foram selecionados pacientes com indicagéo
de tratamento cirargico da obesidade, que
procuraram nosso servigo e concordaram com o
protocolo da pesquisa.

Este protocolo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UNIDERP (Universidade para
0 Desenvolvimento do Estado e da Regido do
Pantanal). Os pacientes que concordaram, assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido,
informando que os resultados da perda de peso eram
desconhecidos e enfatizando a necessidade de

acompanhamento médico devido a possibilidade de
um segundo tempo cirargico para modificagdo
parcial ou mesmo conversdo da técnica, em caso de
complicacdo, efeito adverso ou insucesso. Neste
protocolo foram excluidos pacientes com idade
abaixo de 18 anos e acima de 70 anos.

Foi realizado estudo dos pacientes operados
de maio/2004 a Janeiro/2005 com acompanhamento
minimo de seis meses apds a intervencao cirurgica.

Os pacientes foram avaliados mensalmente
quanto & perda de peso e reducao das comorbidades.
Exames laboratoriais foram realizados pelo menos
no 2° 4° e 6° més de poOs-operatorio.
Ultrassonografia de abdome superior foi programada
entre 0 5° e 6° més.

A proposta consiste na associacdo de uma
gastrectomia vertical, procedimento restritivo que
tem se mostrado seguro, mesmo em super obesos” ’23,
a uma enteroanastomose de facil execucao. Esta
anastomose jejuno-ileal latero-lateral, aqui
denominada de bypass intestinal parcial, é similar a
uma enteroanastomose de Braun e tem o objetivo
de facilitar a chegada mais rapida de nutrientes ao
ifleo terminal e, conseqiientemente, favorecer a
liberagdo mais efetiva de hormonios intestinais que
interferem no mecanismo da fome e saciedade.
Desvia-se assim, supostamente, parcialmente o
transito alimentar do intestino delgado inter-
mediario, sem deixa-lo totalmente desfuncionalizado
e, portanto, sem criar segmento intestinal em fundo
cego (Figuras-1 e 2).

Técnica

A técnica pode ser realizada por laparotomia
ou videolaparoscopia. Quando por laparotomia,
emprega-se uma incisdo mediana supra-umbilical e
quando por laparoscopia emprega-se cinco puncgoes.

A gastrectomia vertical, componente
restritivo da técnica, é similar a usada no Duodenal
Switchzo, com formacdo de um tubo gastrico na
pequena curvatura. Inicialmente procedemos a
liberacdo parcial da grande curvatura do grande
omento, preservando-se a regido do antro. A sec¢édo
gastrica, com grampeadores lineares, inicia-se na
grande curvatura a aproximadamente 6 cm do piloro
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Figura 1 — Aspecto final da Gastrectomia Vertical e Bypass Intestinal Parcial.
O alimento obrigatoriamente percorre o duodeno, um metro de jejuno proximal
e ileo distal. O intestino delgado intermediario, parcialmente desviado, nesta
figura esta posicionado a direita da enteroanastomose.

em direcdo ao angulo de Hiss com uma sonda de
Fouchet posicionada na pequena curvatura. O tubo
gastrico formado na pequena curvatura deve deixar
uma folga em torno da sonda de Fouchet, ja que
realizamos reforgo da linha de grampeamento com
sutura seromuscular invaginante continua com fio
monofilamentar inabsorvivel, objetivando minimizar
a incidéncia de fistulas. Esta sutura invaginante
reduz o diametro, porém nao deve deixar a sonda
de Fouchet totalmente ajustada, permanecendo
ainda certa folga.

A enteroanastomose latero-lateral do bypass
intestinal parcial € realizada entre o jejuno, distante
100 cm do ligamento de Treitz, e o ileo, 100 cm
proximal a valva ileo-cecal, na proximidade da borda
antimesentérica. A anastomose tem em média 4 cm
de extensdo, podendo ser realizada de forma manual
em plano Unico com sutura continua de fio
monofilamentar inabsorvivel ou através de sutura
mecanica e posterior fechamento manual do orificio
de entrada do grampeador. Antes de realizar a
anastomose escolhe-se uma posi¢do mais fisiologica
do intestino delgado intermediario, podendo ficar

Figura 2 — Aspecto final da Gastrectomia \ertical e Bypass Intestinal Parcial
posicionando-se o intestino delgado intermediario, parcialmente desviado, a
esquerda da enteroanastomose.

todo ele a direita ou a esquerda da anastomose
(Figuras 1 e 2). Independentemente deste
posicionamento, a anastomose deve ficar
obrigatoriamente anisoperistaltica.

Aproxima-se o mesentério abaixo da
anastomose com intuito de evitar brechas e possivel
hérnia interna. Este fechamento pode ser realizado
antes ou depois da enteroanastomose.

RESULTADOS

Foi analisada a evolucdo de 36 pacientes
operados no periodo de Maio/2004 a Jan/2005, sendo
que 10 eram homens e 26 mulheres, com idade
variando de 22 a 65 anos.

A média do IMC na época da cirurgia variou
de 35,56 a 62,64 com média de 44,79 Kg/mz. Apbs
seis meses variou de 24,53 a 45,8 com média de 32,86
Kg/m2 (Figura-3).

O média do peso no pré-operatorio foi de
119,28 Kg (80 a 164,4). Ap0s seis meses a média foi
de 88,14 Kg (55,2 a 120,2).
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Figura 3 — Gréfico da evolugdo mensal do IMC durante seis meses.

A média da perda do excesso de peso ap6s
seis meses foi 63,71% (Figura-4).

A técnica foi realizada por laparotomia em
30 pacientes e por videolaparoscopia em seis. A
escolha da via de acesso dependeu da disponibi-
lidade de material.

O periodo de internacao foi de trés ou
quatro dias, havendo apenas uma paciente em que
este atingiu cinco dias.

A maioria dos pacientes manteve o ritmo
de evacuacOes anterior a cirurgia. Alguns
apresentaram diarréia, de forma néo persistente,
mais comum nos meses iniciais.

% de Perda de Excesso de Peso

a0

8

10+

1"més 2 mis 3° mks

4% mis 5° ks E* mis

Figura 4 — Gréfico da evolucéo da porcentagem de perda de excesso de peso em seis meses.
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Figura 5 — Esquema mostrando a etapa inicial da possivel conversao da
técnica em Derivacdo Gastrica em Y de Roux. Cria-se 0 pouch gastrico e
secciona a alca jejunal apds a enteroanastomose, para realizar a
gastroenteroanastomose.

A maioria dos pacientes ndo apresentou
vOmitos, havendo apenas episodios isolados e
nenhum caso com vémito persistente. Nenhum
paciente apresentou sindrome de dumping. Nao
ocorreu fistula digestiva. Ndo houve 6bito.

O estudo radiolégico do intestino delgado
realizado em onze pacientes revelou que o transito
do contraste se processa pelos dois trajetos possiveis:
0 mais curto, pela enteroanastomose, atingindo
rapidamente o ileo terminal, e pelo trajeto normal,
percorrendo todo o intestino delgado. Isto sugere
que ha fluxo de secre¢des digestivas e alimentos pelo
segmento intestinal intermediario.

As provas de funcdo hepética mantiveram-
se inalteradas em todos pacientes, com excecdo de
um que apresentava no pré-operatdrio diabetes tipo
Il insulino-dependente, hipertensdo arterial,
dislipidemia e esteatose ndo alcodlica moderada. As
enzimas hepaticas elevaram-se moderadamente no
periodo de réapida perda de peso, regredindo no 6°
més.

= -_l‘..—_l_l'_l_

A

Figura 6 — Aspecto final da conversdo em Derivagdo Gastrica em Y-de-
Roux, modificando-se a posi¢do da enteroanastomose.

Os niveis de hematdcrito e hemoglobina
mantiveram-se estaveis na maioria dos pacientes.
Ocorreu anemia apenas em duas mulheres que
desenvolveram distarbio menstrual, sendo necessario
reposicdo endovenosa de ferro.

O nivel de albumina sérica manteve-se
dentro da normalidade na grande maioria dos
pacientes. Quatro pacientes apresentaram
hipoalbuminemia leve, sendo corrigida com
suplemento protéico por via oral.

Neste estudo havia trés pacientes com
diabetes tipo I, insulino-dependentes, e todos
tiveram uma melhora significativa da doenca, sendo
gue dois deles deixaram de usar insulina ou outra
medicacdo apds trés meses do procedimento
cirargico.

Em duas pacientes, em que o procedimento
foi por laparotomia, tivemos quadro de suboclusdo
intestinal apo6s alguns meses da cirurgia, que
melhorava com tratamento clinico. Em ambas foi
encontrado no inventario da cavidade bridas e
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Figura 7 — Esquema de etapa inicial da conversdo em Duodenal Switch,
preservando-se a enteroanastomose do bypass intestinal parcial, podendo-se
ressecar segmento de jejuno.

aderéncias sendo possivel o tratamento videolapa-
roscépico. Em uma delas foi também realizado
colecistectomia devido & formagéo de célculos.

No pré operatdrio havia cinco pacientes
previamente colecistectomizados. Assim, de um
total de 31 pacientes, trés desenvolveram colelitiase
Nnos seis primeiros meses.

Foi realizado esplenectomia em um paciente
devido a sangramento no trans-operatorio.

DISCUSSAO

A idéia desta nova proposta para tratamento
da obesidade morbida foi motivada pelos estudos
sobre 0s horménios intestinais no controle neuro-
endécrino da fome e saciedade™””"**** %% pela
observacdo da reducdo da morbimortalidade em
pacientes de alto risco, nas cirurgias programadas
em dois tempos, self\zz%procedimento inicial a
gastrectomia vertical = ou o bypass jejuno-ileal
tipo Payne24. No entanto, nesta proposta realiza-se
um procedimento combinado no primeiro tempo,
associando a gastrectomia vertical, que causa uma

Figura 8 — Aspecto final apds conversdo em Duodenal Switch.

restricdo moderada, ao bypass intestinal parcial, que
tem a finalidade principal de provocar uma secre¢édo
mais efetiva de hormodnios intestinais como GLP-1,
peptitdeo YY e oxintomodulina. O desvio parcial
do intestino intermediario poderia, remotamente,
favorecer ma-absorcdo, porém se presente, esta seria
mais fisioldgica e menos acentuada que nas
derivacd@es biliopancreaticas e no bypass jejuno-ileal,
sendo, inclusive, tecnicamente de mais facil
execucdo que este, ja que ndo ha seccdo completa
de alca intestinal, portanto ndo cria alca em fundo
cego e nao tem objetivo de promover a
descontinuidade completa do transito alimentar no
intestino intermediario.

Neste periodo inicial ndo houve evidéncia
de doenca hepatica. Tal complicacdo, que néo é
exclusiva do bypass jejuno-ileal, foi descrita também
nas derivagoes biIiopancreética536’37'38. Provavelmente
é resultado de uma associacdo de varios fatores,
como: proliferacdo bacteriana intestinal e producéo
de toxinas, translocacdo, rapida perda de peso,
desnutricdo protéica, acumulagdo de acidos graxos
livres e presenca de esteatose ndo alcodlica no pré-
operatdrio.
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Nem todos os pacientes submetidos ao bypass
jejuno-ileal tipo Payne no passado tiveram compll-
cacgOes graves e mwtos ainda permanecem vivos o
NASLUND e cols.” em estudo de pacientes apos
20 anos de bypass jejuno-ileal, conclui que estes tém
niveis mais elevados de horménios intestinais e
sugere que isso poderia ser a base para uma nova
cirurgia intestinal end6crina ou mesmo um
tratamento hormonal da obesidade.

SANTORO e cols.” acreditam que 0s
obesos tém um intestino longo demais para a dieta
gue consomem, que é de mais facil digestdo e mais
pobre em fibras que a do homem primitivo. Assim,
com essa dieta moderna, individuos com intestino
longo, teriam uma menor secrecdo de alguns
hormdnios intestinais que controlam a obesidade,
ja que poucos nutrientes atingem a porcao distal do
intestino. Entdo, o homem mais adaptado a dieta
moderna seria aquele com estdbmago de menor
capacidade e um intestino mais curto.
Recentemente propds trés opg¢des cirdrgicas de
tratamento de obesidade, sendo que em duas
incluem, além da gastrectomia vertical, procedimentos
intestinais. Em uma destas" realiza uma resseccéo do
intestino delgado intermediério, preservando 150 cm
proximais de jejuno e 150 cm distais de ileo, com
uma anastomose término-terminal jejuno-ileal,
totalizando um delgado de 300 cm, mais o duodeno,
que supostamente ndo é suficiente para causar ma-
absorcdo, ja que este é o comprimento minimo
encontrado na populagdo normal. Desta forma estaria
interferindo positivamente no controle neuro-
enddcrino da fome e saciedade, pois além de diminuir
os niveis de grelina pela resseccdo gastrica,
favoreceria uma secre¢do mais efetiva de horménios
intestinais, como o GLP- 1.

Na proposta apresentada, sem ressecg¢ao
intestinal, também se promove a chegada mais rapida
de nutrientes no ileo terminal, pelo bypass intestinal
parcial, favorecendo a liberacdo dos horménios
intestinais, com a vantagem da possibilidade de
reversdo no futuro, se necessario.

O GLP—13545, hormonio secretado pelo
intestino distal em resposta a ingestao de nutrientes,
causa retardo no esvaziamento gastrico, saciedade
central e estimula a secrecdo de insulina46'47,

podendo resultar na cura do diabetes tipo Il, ja que
tem sido demonstrado que os pacientes portadores
desta afeccdo, tém uma secrecdo atenuada deste
hormonio.

O peptideo YY* % ¢ a oxintomodulina™
sdo também outros hormonios intestinais com efeito
anorexigeno, sendo também potenciais agentes
terapéuticos da obesidade”“***** %

STRADER e cols.” em estudo recente
interpondo segmento de ileo na regido do jejuno,
sem resseccdo intestinal, obtém diminuicdo da
ingestdo e perda de peso, com elevacdo dos niveis
de peptideo YY e GLP-1, possivelmente pela maior
exposicdo do segmento ileal a nutrientes.

Outras opcdes cirargicas também
incrementam a liberacdo destes hormonios
intestinais, porém, a sua agdo no sentido de causar
saciedade diminuindo a velocidade de esvaziamento
gastrico em um estdmago modificado, sem o antro e
o piloro, ou com uma gastroenteroanastomose, é
questionavel.

A grelina, horménio produzido princi-
palmente no estdmago, estimula a secregdo gastrica
e favorece a obesidade por induzir fome e reduzir a
utilizacdo de gordura52 o Apesar de ser
demonstrado que os obesos nao tem niveis elevados
de grelina, aumento significativo deste hormonio é
notado quando estes pacientes apresentam perda
significativa de peso, sendo, provavelmente, motivo
de insucesso de alguns tratamentos .

A gastrectomia vertical, ao reduzir o
reservatorio géstrico, favorece a sensagao de
saciedade precoce pela distensdo da parede
gastrica. Diminui, também, a sensacdo de fome
possivelmente pela reducdo dos niveis de grelina,
pois boa parte da fonte de sua produgéo é removida
na gastrectomia.

Na opcdo apresentada, ndo se cria alga
biliopancreatica ou alga em fundo cego, e 0 processo
digestivo, principalmente no que se diz a absorcao
de nutrientes ndo cal6ricos, é pouco prejudicado,
ja que o alimento, depois de passar no estdbmago e
ser misturado ao suco gastrico, percorre todo
duodeno e obrigatoriamente um metro de jejuno
proximal e de ileo terminal, sofrendo a acdo da bile
e suco pancredtico.
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Nas gastroplastias com derivagdo gastrica em
Y de Roux e nas derivaces biliopancreaticas desvia-
se 0 duodeno e jejuno proximal, areas importantes
no processo digestivo e absor¢do de nutrientes ndo
caldricos.

As derivacOes biliopancreaticas, Scopinaro
ou Duodenal Switch, apresentam uma alca
alimentar de 200 ou 150 cm e uma alga comum de
apenas 50 ou 100 cm. Em contrapartida, a opcao
apresentada mantém um canal alimentar comum de
no minimo dois metros sem considerar a extensao
do duodeno e o intestino intermediario que ainda
mantém certa funcdo no processo digestivo.

Os pacientes que desenvolveram leve
hipoalbuminemia foram tratados com sucesso apenas
com suplementacdo protéica por via oral.
Possivelmente a hipoalbuminemia foi causada nédo
s0 por ma-absorcdo, mas principalmente pela
diminuicdo da ingestdo de alimentos protéicos
causada pelo componente restritivo da técnica e,
possivelmente, também pela inibicdo da fome pela
maior secrec¢do dos horménios intestinais e reducéo
da grelina.

Né&o houve paciente com quadro sugestivo
de sindrome de dumping. E pouco provavel o
surgimento deste problema, ja que além da
manutencdo do duodeno e bom segmento de jejuno
proximal no transito, preservamos o piloro e a
inervagao vagal.

A enteroanastomose empregada é similar a
um procedimento de Braun, que é uma opgdo muito
conhecida para reconstrugdo do transito alimentar
apos gastrectomia ou gastroenteroanastomose. No
entanto, nesta proposta, ndo se realiza uma
gastroenteroanastomose. Desta forma, estenose ou
Ulcera de boca anastomotica, complicagdo possivel
em outras cirurgias bariatricas, ndo ocorre nesta
opcao.

Em relagdo a ocorréncia de fistula, outra
complicacdo temida nas diversas cirurgias
bariatricas, ndo ocorreu neste estudo e pode-se
prever que o risco &€ minimo com esta técnica, ja
gue h& uma anastomose Unica no delgado que se
mantém em andar inferior, ndo havendo tragdo ou
seccdo do mesentério, portanto sem possibilidade de
isquemia.

A possibilidade de fistula no estdmago
também é pouco provavel, ja que € preservada toda
irrigacdo da pequena curvatura, além da artéria
gastro-epliploica direita na regido antral, e ainda
assim realiza-se refor¢co com sutura manual da linha
de grampeamento.

Por evitar segmento gastrico excluso, esta
opcéo poderia ser indicada com mais seguranca para
pacientes com metaplasia gastrica, Ulcera péptica e
histdria familiar de cancer gastrico. Além disso, todo
0 duodeno esta incorporado no transito alimentar,
ndo havendo area cega ou inacessivel ao exame
endoscépico, possibilitando, assim, intervengdes
endoscépicas na papila, se necessario. Sabemos que
a incidéncia de colelitiase e, conseqlientemente,
coledocolitiase é aumentada ap6s a cirurgia
bariatrica. Caso isto ocorra, a intervencdo
endoscépica da papila poderia evitar procedimentos
mais invasivos.

Uma outra vantagem desta opcéo seria evitar
a colocacdo de corpo estranho, como anel ou banda
gastrica, ja que sdo descritas complicagbes dos
mesmos.

O estudo radiol6égico contrastado do
delgado mostrou que o transito se processa pelo
trajeto normal, em todo delgado, e pelo trajeto mais
curto, passando pela enteroanastomose do bypass
intestinal parcial. A quantidade de fluxo pela
enteroanastomose possivelmente depende do tipo e
quantidade de alimento ingerido.

Na hipotese do transito intestinal se
processar totalmente pelo trajeto mais curto, ou seja,
somente pela enteroanastomose, teoricamente
haveria a possibilidade das complicacdes graves
descritas no bypass jejuno-ileal proposto por Payne,
porém isso é pouco provavel, ja que o estudo
radiologico e os resultados dos exames laboratoriais
preliminares ndo mostram evidéncia desta
tendéncia. Da mesma forma, é pouco provavel a
hipotese de haver paciente em que o transito
intestinal ocorra somente pelo trajeto normal, ndo
passando pela enteroanastomose, ja que ha estudos
mostrando uma tendéncia maior do transito
intestinal se processar pelo caminho mais curto.

Em caso de complicacdes como disfuncéo
hepatica, perda excessiva de peso por ma-absorcao
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ou surgimento de doencas espoliativas como AIDS
e neoplasias, 0 bypass intestinal parcial pode ser
desfeito facilmente num segundo tempo.

Na eventualidade da ocorréncia de perda
de peso insatisfatdria, podemos modificar a posicao
do bypass intestinal parcial ou até mesmo realizar a
facil conversdo para outra técnica, como derivagdo
gastrica em Y de Roux, Duodenal Switch e bypass
bilio-intestinal, sendo que nestes dois ultimos
poderiamos inclusive preservar a enteroanastomose,
seccionando a alca jejunal, apds a enteroanastomose,
transformando-a em alimentar no duodenal switch
e biliar no bypass biIio-intestinaI%, podendo realizar
uma ressecc¢do parcial da porcao proximal desta alca,
se necessario, deixando-a com dois metros.

A gastrectomia vertical como procedimento
inicial de uma proposta de cirurgia em dois tempos
para pacientes de alto risco, teria melhor resultado
se associada ao bypass intestinal parcial. Este
procedimento adicional simples ndo implica em
aumento significativo no tempo cirtrgico. Assim esta
técnica, independente dos seus resultados a longo
prazo, poderia ser proposta para pacientes de alto
risco.

Comparando-se a gastrectomia vertical e 0
bypass intestinal parcial, pode-se concluir que o
segundo procedimento apresenta menor risco, requer
menor tempo cirdrgico e prejudica menos a funcéo
respiratéria no pds-operatério, pois ndo atua em
andar supra-mesocadlico.

Para pacientes super obesos e de alto risco
cirargico, uma opg¢do seria iniciar com o bypass
intestinal parcial, e, dependendo das condi¢des do
paciente durante o ato cirdrgico, este procedimento
poderia ser realizado isoladamente, sem a realizacdo
da gastrectomia vertical. Vale ressaltar que atuamos
desta forma em pequeno ndmero de pacientes, logo,
ndo podemos concluir, ainda, sobre a eficacia deste
procedimento isolado, mas provavelmente deve
contribuir para a reducdo do peso.

Esta nova proposta consiste na associacao
de dois procedimentos simples, restritivo e
disabsortivo, de execucdo relativamente facil. O
primeiro procedimento, gastrectomia vertical, reduz
a capacidade de ingestdo alimentar, sem o uso de
préteses ou anastomoses estreitas e 0 segundo, bypass

intestinal parcial, promove reducdo da absor¢do dos
alimentos sem resseccdes intestinais, mantendo areas
importantes na absor¢do de nutrientes ndo caléricos,
como o duodeno, jejuno proximal e ileo distal, sem
criar alca cega ou segmento do tubo digestivo
totalmente desviado do transito alimentar.
Possivelmente, atua positivamente no controle
neuro-endocrino da fome e saciedade ja que
favorece a chegada mais rapida de nutrientes no
ileo distal. Em caso de insucesso ou complicagdes,
existe a possibilidade de facil conversdo para outra
técnica ou, até mesmo, a reversdo completa do
bypass intestinal parcial.

CONCLUSAO

Esta nova proposta de tratamento cirargico
da obesidade mdrbida, apds seis meses, mostrou-se
eficaz na reducéo do excesso de peso e controle do
diabetes, com baixo indice de complicagdes e
nenhum oébito.

Independente dos resultados a longo prazo,
poderia ser proposta para pacientes super obesos de
alto risco, como tempo inicial de tratamento
cirargico em dois tempos, com possibilidade de se
tornar tratamento definitivo.

Para uma conclusdo definitiva sobre esta
proposta, ainda ha necessidade de seguimento a
longo prazo, com maior numero de pacientes, e
estudos mostrando seu efeito na secrecao dos
hormonios intestinais que participam do controle
neuro-endocrino da fome e saciedade.
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