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A obesidade mérbida é uma doenga multifactorial,
crénica, com consequéncias fisicas, psicolc’)gicas e
socioeconémicas devastadoras que diminuem, de
forma hoje comprovada, a expectativa e a qualidade
de vida.

Os efeitos negativos das doengas que provoca, de
todos conhecidas, t¢ém um efeito lento mas devastador
sobre o organismo. Para alguns epidemiologistas a pre-
valéncia crescente da obesidade e suas comorbilidades
faz com que esta tivesse ultrapassado jd o tabagismo
como causa principal de mortalidade (1).

Nos E.U.A., 40% da popula¢ao é obesa. Em Portugal
temos 14% de obesos (3) e a tendéncia é para aumentar,
a avaliar pelos mdltiplos trabalhos que documentam o
agravamento da incidéncia da obesidade infantil.

Por ser uma doenga multifactorial, o tratamento da
obesidade mérbida deve ter um tratamento multidis-
ciplinar. As especialidades nucleares envolvidas, além
da cirurgia, sao a psicologia e a nutrigao. Acessoria-
mente devem estar disponiveis cuidados de fisiatria,
pneumologia, cardiologia, endocrinologia, radiologia,
gastroenterologia e cirurgia pldstica e reconstrutiva.

O objectivo do tratamento ¢ a reeducagao alimentar
e comportamental e, para tal, o papel da equipa ¢ indis-
pensdvel. A intervengdo da cirurgia consiste despoletar
o processo de mudanga a0 mesmo tempo que facilita a
obtengio e manutengao dos resultados ambicionados.

A EVOLUCAO DA CIRURGIA BARIATRICA

O tratamento cirdrgico da obesidade comegou a ser
conhecido na década de 50. De inicio os investigado-
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res centraram-se na tentativa de reduzir o peso por
meio da amputagao da capacidade de absorgao intes-
tinal criando o bypass intestinal. Mais tarde, com o
advento do bypass gdstrico percebeu-se o interesse do
componente restritivo, de tal forma que, nas décadas
de 80 e 90, receberam a preferéncia da maioria dos
cirurgides. Hoje, com o bypass gdstrico assumindo o
papel de operagao “gold standard” e a gastroplastia
tubular calibrada (“sleeve”) em ascensao, comega-se a
reforcar o conceito da cirurgia enddcrina.

De inovagao em inovagio, vdrias concepgdes foram
testadas, sempre com o intuito de encontrar a opera-
¢ao ideal que levasse a0 mdximo de perda de peso com
o minimo risco e desconforto. Seguramente, o pro-
cesso continua e ainda estamos, algures, num ponto
do percurso...

Na cirurgia baridtrica o éxito do tratamento avalia-
se, normalmente, pelo emagrecimento obtido. O para-
metro que melhor transmite essa medida é a Percenta-
gem de Excesso de Peso Perdido (%EWL, abreviatura
do inglés % Excess Weight Loss). Mas, o pardmetro real-
mente importante, e a ter sempre em linha de conta, é
a taxa de cura ou controle das comorbilidades.

Noutra vertente, a avaliagao do éxito da cirurgia deve
ser feita também por estudos de qualidade de vida e
estes demonstram, de forma homogénea, grande melho-
ria das pontuagdes. Temos pois um tratamento que con-
trola (quando nao cura) doengas e d4 qualidade de vida,
duas contribuigdes importantes para o bem-estar e,
pode-se dizer, para a felicidade dos cidadaos.

No inicio dos anos 90, a implementagio generalizada
da abordagem laparoscépica, aplicada a cirurgia barid-
trica, permitiu reduzir substancialmente o desconforto
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e, sobretudo, o risco operatério. Esta mudanga foi a
grande responsdvel pela vaga de entusiasmo que se gerou
em redor desta nova “subespecialidade”.

No infcio de 2008, a cirurgia assume-se e ¢ reconhe-
cida como profundamente eficaz no controle da obesi-
dade e comorbilidades associadas. A abordagem lapa-
roscépica ¢ largamente dominante mas a laparotomia
cldssica terd de ser sempre uma reserva “estratégica’ para
casos de maior dificuldade ou complicados. As técnicas
mais populares entre os cirurgioes da actualidade sao,
por ordem de complexidade de execugio técnica, a
banda géstrica, a gastroplastia tubular calibrada vulgo
“sleeve”, o bypass gdstrico e a derivagdo bilio-pancredtica
com desvio duodenal, vulgo “duodenal switch”.

Segundo o resultado de um censo realizado pela
IFSO e apresentado no Congresso Mundial de Cirur-
gia da Obesidade, em Salamanca em 2006, o bypass
gdstrico era utilizado em 66% dos casos de cirurgia
baridtrica a nivel mundial.

Na Europa , a banda géstrica teve uma implementa-
¢ao notdvel na década de noventa. Nos tltimos anos
verificou-se jd neste Século XXI uma tendéncia, nos
centros mais notados, para a sua substitui¢io pelo
bypass gdstrico. Nos Estados Unidos da América pas-
sou-se um pouco o contrdrio. Sendo o bypass uma téc-
nica j4 dominante (70%) face a relatos iniciais de maus
resultados da banda géstrica nos anos noventa, verifica-
se actualmente uma tendéncia para o aumento do uso
da banda, sobretudo depois da aprovacio pela FDA de
todas as bandas produzidas no mercado americano.

O BYPASS GASTRICO

Se a cirurgia baridtrica nasceu em 1954 com uma
operagao denominada “bypass intestinal”, entretanto
abandonada por elevada taxa de complicagdes metabd-
licas, o seu crescimento deu-se nos anos sessenta com o
desenvolvimento do conceito do “bypass gdstrico”.

Esta técnica foi introduzida, em 1967, por Mason
e Ito, na Universidade de Iowa (5) a partir da observa-
¢ao de que os doentes submetidos a gastrectomia sub-
total por doenga péptica tinham dificuldade em recu-
perar peso perdido no decurso da sua doenga. Apds
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estudos experimentais em cies, Mason demonstrou
que o “bypass gédstrico” tinha resultados sobreponiveis
ao seu antecessor intestinal. Algumas fragilidades
como o facto de fazer uma montagem em ansa provo-
cando gastrite e esofagite alcalina, ou a tendéncia ulce-
rogénica do bypass de Mason, foram corrigidos mais
tarde com a montagem em y de Roux e a redugao do
calibre da bolsa e, como tal, da secrecao 4cida (6).

Outros autores tentaram modificagoes capazes de
aumentar a eficdcia e seguranca da técnica. Em 1977,
Alden foi o primeiro a tentar a partigao gédstrica com
agrafadores mecanicos, sem sec¢ao da parede géstrica,
para construir a bolsa gdstrica (7). Passou ainda a usar
uma ansa de delgado antecdlica. A cirurgia resultava
mais simples e segura e os resultados eram semelhan-
tes, com menos casos de fistulas anastométicas (8).
Mas, mais tarde, foi registada uma taxa de 2 a 15% de
casos de repermeabilizagdo da parti¢ao géstrica (9,10,11)
e a ideia foi precocemente abandonada prevalecendo o
conceito da transsecgao géstrica.

Griffen, ainda em 1977, teve o mérito de introdu-
zir a montagem em “Y de Roux” (12). Com isso,
modernizou o bypass ao conseguir a redugao do
refluxo bilio-pancredtico. Também o facto de, na bolsa,
existir apenas saliva, diminui a gravidade de uma even-
tual fistula. Conseguiu também, provavelmente sem o
calcular, abrir mais uma frente de varia¢ao da técnica
de bypass gdstrico: a determinagao do comprimento
éptimo a dar 2 ansa alimentar. Se nos primeiros anos,
o comprimento de 75 c¢m foi considerado padrao, esse
valor viria a ser questionado com os trabalhos de Bro-
lin (13) e depois Murr (14) que demonstraram que os
casos com ansa alimentar alongada (Bypass Gdstrico
com Ansa de Roux Longa) produzem maior perda de
peso embora a custa de uma maior taxa de complica-
¢oes ligadas a absor¢ao das proteinas e das vitaminas
lipossoluveis.

Verificou-se mais tarde que , na histdria natural da
gastrojejunostomia, esta sofria uma dilatagao possivel-
mente responsdvel alguns casos de recuperagao parcial
do peso perdido. Tentando evitar esse fenémeno, Fobi
(1986) e Capella (1990) propuseram a incorporagio
de um anel de “silastic” proximal ao estoma (15,16).
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Fobi junta ainda uma gastrostomia circundada por
uma placa radiopaca para permitir um eventual acesso
endoscépico ao estbmago, em caso de necessidade
diagnéstica. Menos preocupado com esse aspecto,
Capella desenha uma operagao em que o delgado ¢
usado como um “patch” sobre parte da linha vertical
de agrafagem da bolsa géstrica, reduzindo o risco de
fistulizagdo gastro-gdstrica e conseguindo, também
algum efeito anti-refluxo. Numa ou noutra modali-
dade, o bypass anelado, como também ¢ conhecido,
ficou popular entre muitos grupos como, por exem-
plo, entre os cirurgides baridtricos brasileiros. De qual-
quer forma, continua por demonstrar a superioridade
dos resultados deste tipo de variante.

Em 1994, Wittgrove and Clark (17) fizeram, pela pri-
meira vez, o bypass gdstrico por abordagem laparoscé-
pica conseguindo minimizar alguns dos problemas da
técnica aberta. Na sua versao, usavam uma bolsa de 15
a 30 ml, uma anastomose mecAnica com calibre 21 mm
e uma ansa alimentar de 75 cm. As grandes séries pro-
duzidas por Wittgrove mas também por Schauer (18),
Nguyen (19) e Higa (20) viriam a demonstrar claramente
a equivaléncia de resultados face 4 abordagem cldssica
aberta, bem como uma significativa diminui¢io do
tempo de internamento, do tempo de regresso a activi-
dades sociais e ainda uma importante redugao da mor-
bilidade sobretudo no tocante a infec¢des da parede
abdominal, pneumonias e hérnias incisionais.

Em 1996, Lonréth (21) descreve uma montagem em
que ¢ feita primeiro a gastrojejunostomia com uma
ansa em Omega ¢ sé depois a jejunojejunostomia
(ambas com agrafador linear e encerramento manual
do orificio resultante). Mais tarde, faz-se a seccao da
ansa aferente para criar um Y de Roux. Este tipo de
montagem, com a qual inicidmos a prdtica do bypass
por laparoscopia em 2002, viria a ser fortemente divul-
gado em Portugal com base na colaboragao e apoio do
excelente grupo Paulista dos Drs. Almino Ramos e
Manuel Galvao Neto. A sua versio chamaram bypass
simplificado e esta ¢, seguramente, a variante mais pra-
ticada em Portugal.

Rutledge, em 1997, retoma a ideia do inicial bypass
em ansa. Comega por construir uma bolsa géstrica mais
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comprida e a custa da pequena curvatura (menos dis-
tensivel e mais préxima do Treitz). Depois faz uma anas-
tomose da bolsa ao jejuno, a 200cm do 4ngulo de Treitz.
Esta versao assume-se como uma variante de bypass de
mais fécil execugio e que, embora com alguns proble-
mas de reprodutibilidade, cumpre os objectivos do tra-
tamento. Segundo este autor, numa série de 2410 casos
operados (22), os resultados sao sobreponiveis aos do
bypass com montagem em Y de Roux (80% EWL) e o
tempo operatério médio foi de 37,5 minutos o que diz
bem do potencial interesse desta variante, pelo menos
nalgumas situagdes de maior dificuldade técnica ou
numa fase inicial de prética do bypass.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA E SELECCAO
DA TECNICA

A seleccao criteriosa dos doentes é a chave para o
éxito da cirurgia. A avaliagao pré-operatéria do candi-
dato a bypass faz-se de acordo com critérios disponi-
veis em “guide-lines” definidos por conferéncias de
consenso das principais Sociedades ligadas ao tema. As
“guide-lines” da European Association of Endoscopic
Surgery (EAES) e da American Society of Bariatric
Surgeons (ASBS) sdo excelentes referéncias mas as
recomendagoes do National Institute of Health (23),
definidas em 1991, sao ainda as mais seguidas (Qua-
dro 1).

Estao contra-indicados para cirurgia baridtrica casos
de doentes com diagnésticos de doenga enddcrina des-
compensada (Hipotiroidismo e Cushing), doenca psi-
quidtrica (excepto depressoes reactivas ligeiras), doen-
cas infecciosas crénicas (Hepatite B, HIV+), doengas
digestivas inflamatérias crénicas (D. Crohn, Colite
ulcerosa), gravidez e casos em que nao haja garantia
de o doente poder voltar regularmente ao seio da
equipa no acompanhamento do pds-operatério

Estao ainda contra-indicados, segundo os critérios
N.LLH., os doentes menores de 18 e maiores de 65
anos. No entanto entende-se, hoje em dia, que estes
limites podem ser ultrapassados em casos selecciona-
dos e em que a relagdo risco versus beneficio seja favo-
rdvel.
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Quadro 1 — Sumdrio dos critérios de seleccao de doentes
(1991 NIH Consensus Statement)

O paciente adulto deve:

1 - Ter IMC acima de 40 Kg/m?

2 —Ter IMC entre 35 e 40 Kg/m? com morbilidades associadas

3 — Ter uma baixa taxa de sucesso com medidas no operatdrias

4 — Estar bem informado sobre os riscos e beneficios a curto e a longo prazo
5 — Estar fortemente motivado para perder peso pela cirurgia

6 — Ter um risco peri-operatério aceitdvel

7 — Estar disposto a manter vigilincia médica a longo prazo

ESTUDO PRE-OPERATORIO

O estudo pré-operatério dos candidatos a técnica
envolve uma completa avaliagio clinica e laboratorial.
Por ser uma doenca de causa multifactorial, o seu tra-
tamento deve ser, desde cedo, multidisciplinar. A coor-
denacdo da equipa e a avaliagio dos casos especiais
compete ao cirurgiao baridtrico. Considera-se cirur-
gido baridtrico o que tem mais de 200 casos operados,
faz mais de 50 cirurgias/ano e tem a capacidade de exe-
cutar diversas técnicas de cirurgia baridtrica.

A avaliagao complementar deve incluir observacoes
pelos especialistas envolvidos sendo recomenddvel uma
avaliagao endocrinoldgica nos casos em se suspeite, cli-
nica ou laboratorialmente, de doenca desse foro.

O envolvimento do nutricionista, do psicélogo cli-
nico e do fisiatra é sempre recomendado. O internista
, o cardiologista ou o pneumologista sé-lo-20 em caso
de patologia da sua drea. O cirurgido pldstico avalia o
doente mais tarde, pelo menos 6 meses depois da esta-
bilizagao ponderal, se houver lugar a correc¢des para
remodelagao corporal.

Na avaliagdo do cirurgiao, deve ser feita uma histéria
clinica exaustiva focando em particular aspectos da evo-
lu¢ao ponderal, hdbitos alimentares, patologia associada,
avaliagdo da situagdo social e da motivagio para a cura.

Os protocolos de estudo devem incluir sempre a
endoscopia digestiva alta, a ecografia abdominal, a ava-
liagao da composi¢ao corporal, provas de fungao tiredi-
deia (T3f, T4f e TSH) e supra-renal (cortisol) para
além das rotinas habituais (ECG, Rx térax, hemo-
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grama e provas de coagulagio, bioquimica e urina tipo
IT). Nos casos de superobesidade e em doentes com
patologia cardiaca o ecocardiograma pode ser necessd-
rio bem como a prova de esfor¢o ou a cintigrafia mio-
cdrdica na suspeita de cardiopatia isquémica.

As provas de fungao respiratéria devem ser sempre
feitas nos maiores de 30 anos e em qualquer idade se
hd associagao de patologia respiratéria ou tabagismo.

Nos casos com IMC > 50 ou em qualquer um em
que existam sintomas sugestivos de apneia do sono deve
ser feito estudo do sono (polissonografia) e, eventual-
mente, avaliagdo por pneumologista. Este pode reco-
mendar o uso de aparelhos de suporte ventilatério noc-
turno (CIPAP). O uso destes aparelhos, s6 por si, pode
induzir a perda de 10% do excesso de peso, o que pode
ser precioso no periodo de preparagio pré-operatéria.

Num doente superobeso, ou com apneia do sono
grave, é sempre recomenddvel reservar uma vaga de
cuidados intensivos para o pds-operatério imediato.

O envolvimento activo do pessoal de enfermagem em
todo o processo ¢ tido como essencial nos centros com
grande experiéncia. O envolvimento precoce do doente
nas actividades de um grupo de suporte ligado a equipa
multidisciplinar amplifica muito o impacto da cirurgia
no periodo peri-operatério e maximiza os resultados
diminuindo as complica¢des no pés-operatdrio.

QUANDO OPTAR PELO BYPASS GASTRICO ?

Se existem ainda cirurgides ou grupos que utilizam
predominantemente uma técnica, a tendéncia actual
¢ para a adopgao de uma abordagem personalizada em
que a técnica escolhida o ¢, tendencialmente, em fun-
¢ao de critérios orientadores, muitas vezes registados
na forma de fluxogramas de decisao como o que usa-
mos actualmente (Figura 1).

Nunca é demais dizer, até pela frequéncia com que
tende a ser esquecido, que a avaliagio por equipa mul-
tidisciplinar ¢ fundamental, nao sé na avaliagao do
perfil do doente, importante para a selecgao persona-
lizada da técnica operatéria, como no acompanha-
mento e aconselhamento pés-operatério.
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Figura 1

Normalmente, o IMC ¢ o primeiro critério a con-
siderar. Obesos de grau III ou superobesos serdo os
candidatos preferenciais para bypass, pois nestes casos
as técnicas restritivas sio, demasiadas vezes, insufi-
cientes do ponto de vista da perda ponderal, ou do
controle das comorbilidades.

O perfil psicoldgico e o perfil alimentar devem entrar,
a seguir, em linha de conta. Em doentes com distirbios
psicoldgicos mais graves, ou em casos de comedores
compulsivos de doces (“sweet eaters”), ou os tipicos
beliscadores (“binge-eaters”), ou ainda em doentes com
problemas psiquidtricos devidamente controlados, a
operagao minima deverd ser o bypass gdstrico.

Os exames complementares de diagndstico s3o tam-
bém muito importantes. Por exemplo, assume particu-
lar importincia a endoscopia digestiva alta (EDA) pois,
em casos de gastrite crénica atréfica, o bypass deverd ser
evitado dado o risco acrescido de desenvolvimento de
cancro géstrico cujo diagnéstico pode ser atrasado no
caso de localizagao no estdmago remanescente.

Também a presenga de infecgao com Helicobacter
Pilori no estdbmago do doente deve ser avaliada, seja
com a biopsia da mucosa gdstrica seja com a serologia.
Verificada a presenga da infec¢ao deve ser obrigatoria-
mente realizada terapéutica de erradicagio bem como
documentada a eficdcia da mesma.

A EDA diagnéstica com frequéncia detecta casos de
esofagite de refluxo, com ou sem hérnia do hiato, até
entdo insuspeitos. Neste caso, a op¢ao pelo bypass fica
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reforcada pois a taxa de cura do refluxo ¢ tendencial-
mente de 100%.

Outro aspecto importante ¢ a avaliagao da fungao
hepdtica. O bypass aumenta, de facto, o stress meta-
bélico hepdtico e ¢ frequente verem-se aumentos dis-
cretos das transaminases nos exames pds bypass gds-
trico. A existéncia prévia de uma insuficiéncia hepd-
tica ou mesmo de evidéncia de hipertensao portal
devem ser considerados factores desfavordveis a op¢ao
pelo bypass. Alguns autores recomendam a realizagao
de biopsia hepdtica intra-operatéria para avaliagao de
base da histologia hepdtica.

Pelo contrdrio, a presenga de doengas auto-imunes
¢ um factor, muitas vezes esquecido, que desaconselha
a colocagio de préteses de silicone e af o bypass ¢ nor-
malmente a primeira opgao terapéutica, hoje me dia
com a concorréncia do "sleeve”.

MECANISMOS DE ACCAO

O bypass géstrico ¢ uma operagao dita de tipo misto
que retine trés componentes responsdveis pelos seus
efeitos fisioldgicos.

1 — O componente restritivo, determinado pela
pequena dimensao da bolsa (15 a 30 cc) e pelo calibre
da gastrojejunostomia, que deve ter cerca de 20 mm.

2 — O componente, dito mal-absortivo, ocorre por-
que os alimentos sao dirigidos precocemente para o
delgado, niao passando no duodeno nem no jejuno
proximal. Porque essa zona ¢ precisamente aquela
onde sao preferencialmente absorvidos o cdlcio, ferro,
Vit. B12, 4cido fdlico, zinco e vitaminas lipossoliveis
(A,D,E e K), a caréncia destes elementos é o aspecto
que merece maior atengao pelas eventuais repercussoes
no organismo e que determina a necessidade de dar
aos doentes doses suplementares desses nutrientes e
vigiar regularmente os seus niveis séricos.

Para além disto, existe hoje evidéncia cientifica cres-
cente de que esta operagao actua nos eixos hormonais
responsdveis pela presenca da fome e da saciedade. A
exclusao da maior parte do estomago e do duodeno do
circuito alimentar parece levar a alteragao da produgao
de hormonas, resultando em auséncia de fome e numa
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saciedade precoce, apesar das pequenas quantidades de
alimentos ingeridas. A diminui¢ao da produgao da Gre-
lina no fundo gstrico e a produgao precoce no periodo
p6s-prandial do Glucagon Like Peptid 1 (GLP-1) e do
Péptido Y3-36 (PPY), sdo as alteragbes mais comenta-
das, mas outras deverao ocorrer (31). Em condi¢oes nor-
mais, e por via destas alteragoes, um doente com bypass
gdstrico nao terd fome durante cerca de um ano, periodo
em que o emagrecimento se mantém. Trata-se, assim,
de uma verdadeira operacio enddcrina e af reside o
segredo do seu éxito.

Um aspecto importante no bypass é a possibilidade
da ocorréncia de fenémenos de “dumping’, precoce ou
tardio. Se por um lado é incémodo e pode perturbar bas-
tante o doente, evita-se com medidas do foro dietético e,
de alguma forma, obriga o doente a cumprir o plano ali-
mentar estabelecido. Sendo o consumo de agucarados
uma das causas frequentes do “dumping” podemos con-
cluir que o bypass protege os doentes com maior ten-
déncia para a ingestao desses tipo de alimentos.

Ao contrdrio do que por vezes € dito, o bypass gds-
trico nao é uma operagao irreversivel mas sim de rever-
sibilidade mais trabalhosa. Na literatura encontramos
vérios casos publicados e nés préprios tivemos a neces-
sidade de reverter um mini-bypass numa operagao de
Mason.

TECNICA CIRURGICA
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O bypass gdstrico ¢ uma operagio de tipo misto,
mais complexa que a banda ou o “sleeve”, com uma
exigéncia de capacidade técnica por vezes dificil de
contornar e que obriga a que seja executada apenas por
equipas cirtirgicas particularmente dedicados ao trata-
mento da obesidade. Sé dessa forma se pode obter a
experiéncia e a rotina indispenséveis a sua realiza¢io,
dentro de estreitos limites de seguranga.

Apesar de ser considerada a técnica “gold standard”,
o bypass continua a ter uma limitagao importante que
¢ existéncia de um ndimero indeterminado de varia-
¢oes da técnica. Alguma variabilidade dos resultados
¢ induzida pelas diversas “personalizagbes” que, assim,
podem retirar homogeneidade e credibilidade cienti-
fica a técnica. Sendo altamente dependente da padro-
niza¢ao de mecanismos, equipa, material e gestos, o
conceito do bypass sé teria a ganhar se fosse feito um
esforco para reduzir drasticamente o ndmero de
variantes. Concretizando a ideia, interessa saber hoje
em dia, com elevado grau de evidéncia, ou seja com
estudos prospectivos envolvendo apenas algumas
variantes, se o comprimento da ansa alimentar se
reflecte realmente na perda de excesso de peso, se a
coloca¢io de anel pré-anastomédtico mantém a com-
ponente restritiva mais tempo que as versdes sem anel,
ou ainda, qual a real taxa de complicagdes do mini-
bypass gdstrico.

Focando sobretudo as abordagens laparoscépicas,
ocorrem variagoes técnicas na construgao da gastroje-
junostomia, na posi¢ao e no comprimento da ansa ali-
mentar (de Roux), bem como na construgao da jeju-
nojejunostomia (figura 2).

A gastrojejunostomia pode ser construida com
sutura intracorporal, com agrafadores circulares ou
com técnica mista (agrafador linear e sutura intra-cor-
poral).

No primeiro caso, protagonizado por Higa (20), a
anastomose ¢ construfda exclusivamente com sutura
intracorporal. Os seus defensores reclamam como prin-
cipais vantagens uma menor taxa de fistulizagdo, a
auséncia de manipulagao esofdgica e um custo reduzido.

No segundo caso, estd descrito o uso de agrafado-
res circulares de calibre 21 ou 25 mm (15,16,17,24,26).
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O uso do calibre 21 provoca um maior nimero de
estenoses mas que respondem bem a dilatagao pneu-
mdtica endoscépica. O uso do calibre 25 provoca
menor ndmero de estenoses mas diminui o efeito res-
tritivo e pode comprometer a perda ponderal. A his-
téria natural da anastomose mostra-nos que, a partir
do primeiro ano de pés-operatério, o calibre da anas-
tomose ¢ igual em ambos os casos.

Do ponto de vista técnico, o batente da mdquina
pode ser introduzido pela boca, solidarizado numa
sonda nasogdstrica que ¢ recolhida num orificio feito
na bolsa géstrica, para onde o batente vai ser orientado
— técnica de Gagner (24).

Noutros casos o batente é introduzido no abdémen
e depois na bolsa gédstrica. Para isso, Himpens descre-
veu uma variante que consistia em colocar o batente
no interior do estdomago, deslocd-lo para o cdrdia,
recortar a bolsa e fazer o espigdo furar a bolsa,
entrando depois a mdquina num orificio de trocarte e
na ansa que ird ser a alimentar (25). Feito o disparo da
mdquina e verificada a integridade dos anéis circulares
e a auséncia de pontos de fraqueza na bolsa gistrica
(teste com azul de metileno), o coto da ansa onde a
mdquina entrou é encerrado com um disparo de agra-
fador linear.

Outros, como “de la Torre” e “Carrasquillo” recor-
tam a bolsa abrindo-a depois para introduzir o batente,
suturando entdo o orificio em redor da haste para fazer,
como descrito atrds, o disparo ¢ o teste de estanquici-
dade (26).

Os autores que usam agrafadores lineares (18,21,22)
abrem um orificio na bolsa gdstrica e outro na ansa
jejunal, introduzem uma mandibula da mdquina em
cada um dos dois orificios e fazem o disparo sendo,
depois disso, encerrado o orificio comum com sutura
continua intra-corporal sobre tubo calibrador e reali-
zado teste com azul de metileno.

Em relagdo 2 ansa alimentar existem autores que
optam por comprimentos fixos mas a maioria adapta
o comprimento ao IMC pré-operatério do doente
existindo mesmo protocolos diversos para o efeito (27).
Nuns casos a ansa fica retrocélica (28) e noutros ante-
cdlica (21). Esta dltima opg¢ao tem ganho adeptos por

?

parecer provocar menos casos de hérnia interna e oclu-
sdo intestinal. Também por este motivo todas as “bre-
chas” mesentéricas criadas na remontagem intestinal
devem ser suturadas com material de sutura nao absor-
vivel para evitar o aparecimento de hérnias internas do
futuro.

Apesar das diferengas, alguns aspectos sao consen-
suais e dao alguma uniformidade a técnica do bypass
gdstrico. Sao eles a reduzida capacidade da bolsa gds-
trica (15-30cm), uma gastrojejunostomia restritiva
com cerca de 20mm de didmetro e a constru¢io de
uma ansa alimentar de comprimento varidvel entre 75
e 200cm. Tanto a calibragao da gastrojejunostomia
como o encerramento das brechas nio suscitam polé-
mica hoje em dia.

RESULTADOS

Os resultados do bypass géstrico realizado por via
laparoscépica sio sobreponiveis aos realizados por via
aberta, como j4 vimos, com vantagem no capitulo da
durag¢ao do internamento, nas complicagbes precoces
e mesmo nas tardias.

Vidrios estudos demonstram que, 2 distincia, os
resultados do bypass sao duradouros, pese embora uma
tendéncia para recuperar, a partir dos 2 ou 3 anos de
operados, uma pequena parte do peso perdido mas
mantendo um bom controlo da morbilidade (29).

No bypass gdstrico, a ingestao alimentar nio ¢ tao
limitada como nas técnicas restritivas e os estudos de
qualidade de vida indicam melhor resultado do que
com as técnicas restritivas puras.

Em relagao a Percentagem de Perda de Excesso de
Peso (%EWL) o valor médio cifra-se entre os 68 e os
80%. Este valor e a taxa de resolugao das principais
comorbilidades podem ser verificado no quadro 2
numa recolha da autoria do grupo de Schauer (30).

Quanto a resolucao das comorbilidades, o efeito
mais importante, sem duvida, é sobre a diabetes mel-
litus tipo II. Pories, com uma “cohort” de 608 doen-
tes com 16 anos de follow-up entre 1980 a 1996,
obteve um estado euglicémico em 83% dos diabéticos
e em 99% dos doentes com diminui¢ao da tolerincia
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Figura 2

a glicose (31). Este efeito, profundo e imediato, sobre
o metabolismo dos hidratos de carbono desencadeou
uma onda de investigagao em curso sobre a possibili-
dade de resolver a diabetes, mesmo no doente nao
obeso, por via cirtrgica.

Na hipertensio, o resultado é também muito signi-
ficativo mas parece, ao contrdrio da diabetes, correla-
cionar-se melhor com a perda de peso ao longo do pri-
meiro ano. Em muitos casos nio se consegue a “cura’
da doenga mas consegue-se, quase sempre, uma redu-
¢ao da medicagao.

Quanto ao refluxo gastro-esofdgico, embora nalguns
grupos a taxa de resolugao na literatura nio seja 100%,
verificamos essa cifra nos nossos operados. Eventual-
mente tal diferenca pode ficar a dever-se ao facto de o
comprimento que usamos na ansa alimentar variar
entre 75 ¢ 200 c¢m, a maior parte das vezes 150 cm.

COMPLICACOES

Por ser uma cirurgia com anastomoses e de duragao
mais longa implica um risco de complicagdes peri-ope-
ratdrias superior as outras técnicas (cerca de 10%) e
tem também um risco de mortalidade de 1-2% prin-
cipalmente devido ao tromboembolismo pulmonar e
a ocorréncia de fistulas anastomdticas na gastrojeju-
nostomia. A dilatagao gdstrica aguda com rotura do
estbmago remanescente por obstrugao da jejunojeju-
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nostomia ou da ansa bilio-pancredtica ¢ um evento
temivel e que exige elevada suspei¢ao diagnéstica.

Existem também complicagées a médio e longo
prazo como sejam as hérnias internas, as tlceras da
boca anastomética ou duodenais, a estenose da gas-
trojejunostomia, a recuperacao de peso por dilatagao
da bolsa gdstrica e/ou alargamento da gastrojejunosto-
mia, o “dumping” e as complicagoes ligadas a md
absor¢io do Cdlcio (osteopénia) Fe e Vit. B12 (ane-
mia), Complexo B (Sindroma Wernicke Korsakoff),
cdlcio (osteoporose e fracturas) ou zinco (alopécia).
Para prevenir estes eventos os doentes devem fazer
suplementagdo crénica polivitaminico e célcio, even-
tualmente com ferro, 4cido félico, Vit. B12 ou outros.

As tdlceras marginais normalmente cicatrizam bem
com esquemas terapéuticos envolvendo a erradicagao
do Helicobacter Pilori e uma protecgao da bolsa gds-
trica com inibidores da bomba de protdes. Quando
crénicas podem levar as estenoses da gastrojejunosto-
mia mas, mesmo assim, estas quase sempre podem ser
resolvidas com dilatagdo pneumdtica endoscépica.
Raramente a cirurgia pode ter de intervir.

O dumping, jd4 comentado atrds, resolve-se com cui-
dados dietéticos, normalmente eficazes. Se necessdrio,
podemos restabelecer cirurgicamente o efeito restritivo
com a coloca¢ao de um anel pré-anastomdtico que vai
evitar a “inundagao” do intestino pelos alimentos hipe-
rosmolares.

Quadro 2 — Beneficios

Perda do excesso de peso 68-80%
Estadia Hospitalar 2 a4 dias
Resolugio / melhoria de comorbilidades
Diabetes tipo II (do obeso) 82-98%
Hipertensio arterial 52-92%
Hipercolesterolemia 63%
Doenga de refluxo gastro-esofdgico 72-98%
Sindroma da apneia do sono 74-100%
Doengas degenerativas articulares 41-76%
Incontinéncia urindria 44-88%
Depressoes 60%
Infertilidade 70%
Roncopatia (ressonar) 95%

N—
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Vejamos a distribuigao das complicagbes ainda
segundo a recolha de Schauer (30):

Um aspecto muito discutido ¢ a possibilidade de
aparecimento de cancro géstrico no estbmago rema-
nescente. Para além de no existir evidéncia cientifica
de que esse seja um problema significativo, pois sao
raros os relatos de tal circunstincia, existe evidéncia
experimental (trabalhos de F.Rubino) que apontam no
sentido de o cancro ser um fenémeno raro no est6-
mago em “repouso’.

Medidas como a erradicagio pré-operatéria e depois
anual do H.Pilori e a exclusao das propostas para
bypass dos casos de gastrite crénica atréfica, deverao
diminuir esse risco.

Para mais, em caso de suspei¢ao forte, existe sem-
pre a possibilidade de explorar o estdbmago residual
com uma endoscopia por gastrotomia laparoscépica
ou, mais recentemente divulgada a sua exequibilidade,
com enteroscopia de duplo balo. Isto para além dos
métodos imagiolégicos modernos como o TAC heli-
coidal ou a Endoscopia virtual.

EXPERIENCIA PESSOAL

Até a presente data usimos o bypass gédstrico em 180
casos, dos quais 11 por via aberta, no inicio da expe-
riéncia em 2002. Numa avaliagao recente dos primei-

Quadro 3 — Riscos e complicagoes

Conversao para cirurgia aberta 0a8%

Complicagbes pés-operatdrias (major + minor) 4,2 230%
Hemorragia 0,4 2 4%
Fistula anastomdtica 0a4,4%
Infeccdes feridas operatdrias 0a8,7%

Tromboembolismo venoso/Embolia pulmonar {0a 1,3% /0a 1,1%

Complicagoes tardias (major + minor) 8,1247%
Estenose da anastomose 2a 16%
Ulcera marginal 0,7a5,1%
Oclusio intestinal 1,12 10,5%
Taxa de reoperagoes 0a13,8%
Deficiéncia de ferro 6a52%
Deficiéncia de Vit B12 3a37%
Taxa de mortalidade 0a2%

?

ros 74 casos com follow-up superior a 2 anos verificd-
mos 81,17 % de perda de excesso de peso (EWL)
com uma morbilidade de 15,5% (< 30 dias: 7% e >
30 dias: 8,3%).

A taxa de resolu¢ao das comorbilidades foi de 83%
para os diabéticos, 68% para os hipertensos, 88% para
a dislipidemia, 52% para as depressoes, 83,5% para a
apneia do sono e 62% de melhoria de queixas articu-
lares.

No total dos 180 doentes operados ocorreu um caso
de mortalidade em 2004 (0,56%) por tromboembo-
lismo na sequéncia de internamento prolongado por 3
meses em UCI, devido a perfura¢ao tardia do eséfago
tordcico.

No grupo de doentes com menos de 2 anos de fol-
low-up (106) nao ocorreu mortalidade e verificou-se
uma redugao marcada dos casos de morbilidade no
que parece ser uma evolu¢ao normal na curva de
aprendizagem que ¢é longa (superior a 100 casos
segundo a maioria dos autores) e dificil de vencer.

REINTERVENCOES

O bypass ¢ ainda uma boa solugio para casos de
complicagbes de outras técnicas baridtricas, sobretudo
as restritivas puras. Em particular no caso de bandas
complicadas com prolapso géstrico (slippage) ou apds
estenoses da gastroplastia vertical anelada (Operagao
de Mason), a constru¢ao do bypass permite uma saida
muito interessante para o doente: nao s6 permite resol-
ver a complica¢ao como oferece a manutengao de um
factor restritivo associado aos outros efeitos do bypass.
Como consequéncia, e em condigbes normais, estes
doentes ficam ainda com a possibilidade de perder
algum peso melhorando a qualidade de vida em geral
e de ingestao alimentar em particular.

CONCLUSOES
O bypass géstrico ¢ a opera¢ao mais praticada (“gold

standard”) em cirurgia baridtrica porque é efectiva
quanto 2 perda de peso (80%EWL) e a redugao das
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doengas associadas, permitindo longevidade acrescida
e melhor qualidade de vida aos doentes operados.

E uma técnica cirtrgica que deve ser usada em con-
texto de equipa especializada e multidisciplinar. Deve
ser feita por laparoscopia para reduzir as complicagoes
mas a via aberta pode ser util sobretudo nos casos de
reintervengaes.

Tem um efeito de controlo altamente benéfico sobre
as comorbilidades, com particular destaque para a dia-
betes do adulto.

A curva de aprendizagem ¢ longa e ultrapassa, no
minimo, a centena de casos.

A morbimortalidade a 30 dias é de cerca de 10% e
as sequelas metabdlicas podem ser evitadas pela toma
regular de suplementos vitaminicos e minerais. O con-
trolo analitico deve ser pendular em periodos entre 6
meses a 1 ano.

E uma técnica que permite resolver, sem perda da
capacidade de emagrecimento, as complica¢oes das
operagoes restritivas.
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