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RESUMO

Introducdo: A obesidade € um problema de saude publica com crescente
prevaléncia em todo o mundo, associada a diversas comorbidades. O tratamento
cirargico se mostra como uma boa e duradoura alternativa para o combate a esta
doenca. Atualmente as técnicas mais utilizadas sao o Bypass Gastrico em Y de
Roux e a Gastrectomia Vertical. Devido a novos conhecimentos e inovacfes
tecnoldgicas outras técnicas surgem como opc¢des, dentre elas o Mini Bypass
Gastrico, descrito ha pouco mais de 20 anos. Em 2017 o SUS oficializou a
realizacdo de cirurgias baridtricas por videolaparoscopia, proporcionando
melhorias a satude da populagéo no combate a obesidade. Objetivos: analisar o
resultado pds-operatdrio dos pacientes obesos graus Il e Il em seguimento com
a equipe de Cirurgia Bariatrica, submetidos a técnica de Mini Bypass Gastrico
videolaparoscépico no Hospital de Clinicas — UNICAMP, padronizacdo de
conduta e confec¢do de manual didatico com recomendacdes especificas sobre
o procedimento. Métodos: Andlise prospectiva dos prontuarios dos pacientes
para avaliacdo dos seguintes dados: sexo; peso e IMC no momento de inclusao
no programa; peso e IMC no ato cirirgico; avaliagdo do uso do anel de silicone
no pouch gastrico; necessidade de converséo para laparotomia; complicacoes;
peso e IMC no primeiro més apos o procedimento; peso e IMC entre o quarto e
sexto més apds procedimento; peso e IMC apds um ano do procedimento;
avaliacdo endoscdpica a partir do sexto més apds procedimento. Levantamento
bibliografico e reunides multidisciplinares para confeccdo do manual.
Resultados: Foram operados 46 pacientes por videolaparoscopia, sendo 37
mulheres (80%) e 9 homens (20%). No programa multidisciplinar ocorreu perda
ponderal aproximada de 19% do peso inicial antes do ato operatorio. A perda
média do excesso de peso no periodo pés-operatorio foi de 6,9% no primeiro
més, 69% entre o quarto e sexto més, 80% apds um ano de cirurgia. Nao foi
observada diferenca nos resultados dos pacientes com e sem anel de silicone.
Foram encontrados 7 pacientes com complicacdes (15%), porém apenas 2
necessitaram de reintervencgao cirurgica (4,3%), um devido migracédo do anel e
outro por abdome agudo obstrutivo - hérnia interna. Concluséo: O programa de
obesidade do Hospital de Clinicas — UNICAMP apresenta excelentes resultados

ao utilizar esta técnica cirargica. O Mini Bypass Gastrico € um procedimento



eficaz e seguro. O presente estudo proporcionou embasamento cientifico

suficiente para a confec¢do do manual proposto para profissionais de saude.

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariatrica; Mini Bypass Gastrico;

videolaparoscopia.



ABSTRACT

Background: Obesity is a public health problem with increasing prevalence
worldwide, associated with several comorbidities. Surgical treatment proves to
be a good and long-lasting alternative to control this disease. Currently the most
commonly used techniques are Roux-en-Y Gastric Bypass and Sleeve
Gastrectomy. Due to the new knowledge and technological innovations, other
techniques appear as options and one of them is the Mini-Gastric Bypass,
described more than 20 years ago. In 2017 the brazilian public health assistance
released the performance of bariatric surgeries by videolaparoscopy, providing
improvements to population’s general health against obesity. Aim: Analyze the
postoperative results on patients with obesity levels Il and Il in a follow-up with
the Bariatric Surgery team, submitted to the videolaparoscopic Mini-Gastric
Bypass technique at HC — UNICAMP, make a standard conduct and prepare a
didactic manual with specific recommendations about the procedure. Methods:
Prospective analysis of patient charts to evaluate the following data: gender,
weight and BMI at the time of inclusion in the program; weight and BMI in the
surgical act; evaluation of the results on using the silicone ring in the gastric
pouch; need for conversion to laparotomy; complications; weight and BMI in the
first month after the procedure; weight and BMI between the fourth and sixth
month after the procedure; weight and BMI one year after the procedure,
endoscopic evaluation from the sixth month after the procedure. Make a literature
survey and multidisciplinary meetings to prepare the manual. Results: A total of
46 patients were operated, with no need for surgical conversion. Most of them
were female (80%). Great weight loss after inclusion in the program was
obtained, approximately 19% of the initial weight, before the procedure. There
was an excellent excess weight loss average in the postoperative period, 6,9%
in the first month, 69% between the fourth and sixth month, 80% after one year
of surgery. No difference was observed in the results in patients with and without
ring. Seven patients with complications were found (15%), but only two required
surgical reoperation (4,3%), one due migration of the silicone ring and the other
one due intestinal occlusion — internal hernia. Conclusion: The Mini-Gastric
Bypass is an effective and safe procedure. The HC — UNICAMP obesity program

presents excellent results when using this surgical technique. The present study



provided good scientific information to prepare the manual for health
professionals.

Key words: obesity; bariatric surgery; Mini-Gastric Bypass; videolaparoscopy.



ABREVIATURAS

CC Centro Cirargico

ECG Eletrocardiograma

ECO Ecocardiograma

EDA Endoscopia Digestiva Alta

EV Via Endovenosa

HC Hospital de Clinicas

IBP Inibidor de Bomba de Protons
IFSO International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
IMC indice de Massa Corpérea
KCAL Quilocalorias

NIH National Institutes of Health
OMS Organizacdo Mundial de Saude
PO Po6s-Operatorio

R-X Radiografia

R-X EED Eséfago-Estdbmago-Duodenografia
SF 0,9% Soro Fisiolégico 0,9%

SG 5% Soro Glicosado 5%

SNG Sonda Nasogastrica

Sus Sistema Unico de Satde

SvD Sonda Vesical de Demora

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNICAMP  Universidade Estadual de Campinas



USG Ultrassonografia

VO Via Oral
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1. INTRODUCAO

A obesidade é um problema de salde publica em todo o0 mundo, com
crescente prevaléncia tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indicam
aproximadamente 1,9 bilhdo de adultos com excesso de peso, sendo 650
milhdes considerados obesos. Estes dados reportados no ano de 2016,
demonstram que o0s casos praticamente triplicaram nos ultimos 40 anos. Doencga
cronica multifatorial, agravada pela exposicdo aos fendmenos ambientais,
culturais, sociais e econbmicos em que somos inseridos, relaciona-se
diretamente a inUmeras doencas e distirbios como, por exemplo, diabetes
mellitus, hipertensdo arterial sistémica, cardiopatias, artropatias, doencas
cerebrovasculares e tromboembdlicas, esteatose hepatica, apneia do sono,
depresséo, neoplasias, entre outras'?19,

A ineficiéncia de condutas clinicas e terapéuticas em busca de
relevante perda sustentada de peso demonstram a importancia da proposta
cirirgica para tratamento da obesidade, em geral eficaz e duradoura.

Os estudos sobre intervencéo cirargica no tratamento da obesidade
tiveram inicio somente nos anos 50 com Payne e na década seguinte com
Mason, desenvolvendo-se rapidamente até as técnicas atuais, as quais
demonstram resultados cada vez mais animadores. O impacto benéfico da
cirurgia. € mundialmente reconhecido, entre eles: ampla reducdo de
complicacBes do diabetes mellitus, do desenvolvimento de neoplasias malignas
e morbimortalidade dos pacientes em geral?#5:20,

Atualmente as técnicas mais utilizadas mundialmente no tratamento
cirdrgico da obesidade sédo a Gastrectomia Vertical e o Bypass Gastricoem Y de
Roux. Juntas correspondem a aproximadamente 83% das cirurgias bariatricas,
sendo a Gastrectomia Vertical a mais prevalente (53%) seguido pelo Bypass
Gastrico (30%). Embora considerada por muitos cirurgides como a técnica
padrdo-ouro para o tratamento cirdrgico da obesidade, o Bypass Gastrico vem
perdendo espaco nos ultimos anos. Estudos demonstram crescimento do

namero de Gastrectomias Verticais realizadas, principalmente a partir de 2014,
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tornando-se a técnica mais executada mundialmente com grande aceitacao

entre cirurgiées bariatricos®.

Devido aos novos conhecimentos e avancos tecnoldgicos, surgiram
novas técnicas cirurgicas com o intuito de melhorar os resultados da cirurgia
bariatrica e diminuir sua morbimortalidade. Dentre elas se encontra o Mini
Bypass Gastrico, também conhecida por derivacdo gastrica com anastomose
dnica.

Desenvolvida por Robert Rutledge no final da década de 90, recebeu
esta nomenclatura por ter sido demonstrada inicialmente por meio de uma “mini-
laparotomia”. Apds cirurgibes criarem certas variagbes técnicas e de
nomenclatura, ficou-se determinado para melhor entendimento geral que tal
técnica cirargica deveria ser denominada Mini Bypass Gastrico / Bypass Gastrico
de Anastomose Unica, devido ao fato de apresentar somente uma anastomose

como caracteristica para sua realizacdo®®.

Técnica através da qual idealmente se faz uma restricdo do volume
gastrico e diminuicdo da absorcéo enteral, utilizando apenas uma anastomose
e, desta forma, reduz seu tempo cirtrgico e complexidade de realizacdo. Além
disto, se mostra uma técnica simplificada com menor risco de complica¢cdes em
geral, como sangramentos, fistulas e hérnias, o que resulta em menor periodo

de internacdo hospitalar e menor custo*17:18,

Atualmente o Mini Bypass Gastrico demonstra crescente aceitacéo
entre cirurgides bariatricos em grande parte dos paises. Estudos recentes
demonstram ser a terceira técnica mais utilizada mundialmente, responsavel por
4,8% das cirurgias bariatricas performadas, atras somente da Gastrectomia
Vertical e do Bypass Gastrico em Y de Roux. No continente asiatico € a segunda

técnica mais realizada, a frente inclusive do Bypass Gastrico?.

A realizacé&o do Mini Bypass Gastrico é autorizada no Brasil somente
em carater experimental como método de estudo e liberada mediante aval da
instituicdo responséavel, havendo necessidade de aprovacdo do comité de ética

em pesquisa para sua realizagao.
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O Sistema Unico de Saude (SUS) oficializou em fevereiro de 2017, o
repasse de recursos para a realizacdo de cirurgias Dbariatricas
videolaparoscopicas ao sistema publico brasileiro e, desde entdo, namero
crescente de pacientes se beneficiam do resultado pds-operatdrio, com rapida
recuperacdo, grande melhora na qualidade de vida e controle de inUmeras
comorbidades com a manutencdo da perda ponderal. Diante disto, criou-se a
oportunidade de se desenvolver o estudo desta técnica de disseminacéo
crescente entre cirurgides bariatricos utilizando a cirurgia minimamente invasiva,
a fim de proporcionar grandes ganhos ao tratamento de pacientes com
obesidade graus Il e Il em acompanhamento no HC — UNICAMP?*2,

2. RAZAO DO ESTUDO

O Mini Bypass Gastrico é uma técnica nova, descrita por experiente
cirurgido bariatrico americano ha aproximadamente 20 anos, aprovada
recentemente pela IFSO — International Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders — em 2018, ainda pouco utilizada mundialmente se
comparada as outras, mas com crescente aceitacdo. Uma vez que inexistam
claras recomendacfes para pacientes e profissionais de saude, a UNICAMP,
instituicdo universitaria referéncia em &ambito continental, ao estudar e
desenvolver esta técnica, estd mais uma vez cumprindo com sua filosofia
assistencial e de pesquisa, corroborando para a melhoria do ensino a fim de

servir melhor a sociedade.

3. OBJETIVOS

Este projeto é parte de um trabalho prospectivo em andamento, cujo
objetivo é analisar o resultado pds-operatorio dos pacientes obesos graus Il e Ill
em seguimento com a equipe de Cirurgia Bariatrica, submetidos a técnica de
Mini Bypass Gastrico videolaparoscépico no Hospital de Clinicas — UNICAMP. A
descricdo da técnica cirargica, sua eficacia quanto a perda ponderal, assim como
suas complicacdes e resultados esperados em comparacdo com a literatura

mundial foram primordiais para alcancar o objetivo final de padronizacdo de
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conduta e confeccao de manual didatico, com recomendacdes especificas sobre
0 procedimento.

4. METODOS

No presente estudo foram analisados os prontuarios dos pacientes
submetidos ao programa de tratamento cirdrgico minimamente invasivo para
obesidade graus Il e Il utilizando a técnica do Mini Bypass Gastrico, programa
este ainda em andamento no Hospital de Clinicas — UNICAMP.

Este projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas sob a referéncia
Unicamp/1.957.057. Todos os individuos participantes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

A operacéo bariatrica foi indicada conforme o consenso dos National
Institutes of Health (NIH) e as recomendacfes do Ministério da Saude do Brasil,
em pacientes maiores de 16 anos com IMC acima de 40 kg/m? ou 35 kg/m? com
comorbidades associadas, em seguimento ha pelo menos 2 anos com
intratabilidade clinica?>!3. Todos os pacientes passaram pelos procedimentos
propostos, realizados pela mesma equipe cirdrgica, a fim de evitar qualquer viés
no resultado final da pesquisa.

O projeto de desenvolvimento desta técnica iniciou-se neste servigco
em maio de 2017, se estendendo até a presente data. Até 0 momento houve a
inclusdo de 46 pacientes ao estudo. A escolha dos integrantes deste grupo
ocorreu de maneira randdmica e o fato de estarem aptos a cirurgia se colocou
como fator inexoravel. Para esta sele¢do, os candidatos ao tratamento cirtrgico
realizaram seguimento ambulatorial, com reunibes semanais para
esclarecimento de duavidas, avaliagdo de perda ponderal e orientacdes
psicoldgicas e nutricionais. O projeto teve como meta o atendimento
multidisciplinar a fim de prestar assisténcia integral e de qualidade a todos os

pacientes envolvidos, no periodo pré, intra e pés-operatorio.
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4.1. Prée-Operatorio:

Os pacientes encaminhados ao servico passaram inicialmente pela
triagem de casos novos realizada por membro da equipe médica no Ambulatorio
de Cirurgia do Hospital de Clinicas — UNICAMP. Apos avaliagdo os individuos
foram integrados ao grupo de pacientes do programa, por meio do qual
receberam instrucdes e informacdes, além de esclarecimento das frequentes
davidas.

As reunides ocorreram semanalmente orquestradas pelas equipes de
enfermagem, nutricional e médica. Educadores fisicos, fisioterapeutas e
psicologos também estiveram frequentemente presentes na tentativa de
demonstrar maneiras corretas de adequacao a habitos de vida mais saudaveis.

Todos os pacientes foram encaminhados para avaliagdo psicolégica
neste periodo para que o tratamento cirirgico fosse indicado com maior
propriedade e que se tivesse seguranca quanto a total adequacéo ao programa.
Familiares foram também convocados a fim de receber orientacdes sobre a
doenca obesidade e se diagnosticar qualquer problema estrutural domiciliar.
Com este ato idealizou-se integrar toda a familia no projeto, colocando-os
também como responsaveis para um resultado final positivo dos pacientes.

Consultas para orientacdo nutricional individual também fizeram parte
desta etapa do programa, com o intuito de facilitar a obtencdo da meta de perda
ponderal estipulada. Esta meta, imprescindivel que fosse alcancada, era
informada aos pacientes pela equipe médica no inicio da inclusdo no programa.
Calculava-se uma perda ponderal minima de 10% do peso inicial do paciente
que, ao atingir o objetivo estipulado, tornava-se apto para cirurgia e, assim,
encaminhado ao grupo de pré-operatorio imediato. Importante que a avaliacao
final nutricional e psicoldgica também tivesse sido satisfatéria.

Neste estagio pré-operatério a avaliacdo e preparo do paciente
tornavam-se mais intensos e especificos. Os exames rotineiramente realizados
foram os seguintes: exames laboratoriais gerais, endoscopia digestiva alta com
pesquisa da Helicobacter pylori (H. pylori), ultrassonografia de abdome,
espirometria  pulmonar, radiografia de térax, ecocardiograma e

eletrocardiograma. Uma vez realizados e checados todos os exames, 0 paciente
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aguardava agendamento cirargico. Importante salientar que a erradicacéao da H.
pylori, quando presente, se apresentava como condicdo elementar. Neste
intervalo de tempo, ocorria minuciosa explanacao sobre a técnica a ser utilizada,
suas vantagens em relacdo as demais e os riscos de complicacdes intra e pos-
operatéria. Ao concordar com a estratégia proposta pela equipe médica, o
paciente assinava o termo de consentimento livre e esclarecido.

Uma vez convocado para internacdo hospitalar o paciente
permanecia em leito da enfermaria de Gastroenterologia no HC — UNICAMP,
com dieta liquida hipocalorica de 1.200 Kcal/dia até a véspera da cirurgia. Era
executado naquele momento ultrassonografia com Doppler de membros
inferiores para exclusdo da possibilidade de existéncia de trombose venosa.
Foram realizadas avaliagbes cardiaca, pulmonar e pré-anestésica pelas
respectivas especialidades, além de nova pesagem neste periodo para
checagem da adaptacdo e aceitagcdo das condi¢cdes nutricionais propostas e
seus resultados. Concomitantemente, realizava-se acompanhamento com
psicologo e fisioterapeuta por meio de visitas hospitalares diarias no periodo pré-
cirurgico, a fim de estimular e reforcar a importancia das medidas de capacitacdo
pulmonar e profilaxia tromboembodlica, com a utilizacdo de incentivador
respiratorio (RespironR) e meias elasticas nos membros inferiores.

Na data da cirurgia foram realizados tricotomia e banho com
degermante para preparo do paciente ainda na enfermaria, auxiliado pela
enfermagem e acompanhado pelo psicologo. Este permanecia ao lado do
paciente em todos os momentos até a inducdo anestésica, com o intuito de
estimulo emocional e controle da inseguranca.

Uma vez admitido no centro cirargico, as equipes médica e de
enfermagem local iniciavam monitorizagdo dos sinais vitais do paciente e
instalacdo das meias de compressao pneumatica intermitente, utilizada durante

todo o ato operatdrio.

4.2. Preparo Cirurgico e Posicionamento do Paciente:

As cirurgias foram realizadas com o paciente em decubito dorsal

horizontal sob anestesia geral, com membros inferiores abertos, em posi¢cao
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proclive de 45°, fixado a mesa cirurgica através da colocagéo de cinturdao abaixo
da linha da cintura e nos membros inferiores ao nivel das coxas. O cirurgido
principal permanecia entre 0s membros inferiores com o primeiro assistente a
esquerda do paciente manuseando a camera e a pinca auxiliar, e 0
instrumentador ao seu lado direito, enquanto o segundo assistente a direita do
paciente. Nao foi realizada sondagem vesical de demora. Antibioticoprofilaxia foi
utilizada rotineiramente. A prevencédo de eventos trombaticos foi feita através de
profilaxia mecanica, utilizando meias elasticas de compressado graduada e
dispositivos pneuméticos de compressdo intermitente. Sonda orogéstrica
descartavel de Fouchet 32 Fr foi utilizada durante ato cirdrgico.

4.3. Procedimento Cirurgico:

O pneumoperitdnio foi realizado por meio de uma puncao direta com
agulha de Veress no quadrante superior esquerdo, proximo a margem costal ao
nivel da linha medioclavicular (ponto de Palmer) e a pressado fixada em 15
mmHg. A operacao iniciou-se pela colocacao do trocarter permanente de 10 mm
para a introducdo da otica de 30° colocada no mesogastrio cerca de 15 cm
abaixo do processo xiféide e 3 cm a esquerda da linha média, considerada como
trocarte nimero 1. O numero 2, de 5 mm, foi colocado préximo ao processo
xiféide para o uso do afastador de figado, geralmente um bastdo segurado pelo
segundo auxiliar. O numero 3, descartavel de 12 mm, usado pela méo esquerda
do cirurgido, colocado em hemiabdome direito do paciente em posicéo
intermediaria entre os dois anteriores, 3-5 cm lateral a linha média. O numero 4,
também permanente de 5 mm, colocado ao longo da margem costal esquerda
na linha axilar anterior para o primeiro assistente. O ultimo trocarte, numero 5,
descartavel de 12 mm, colocado adjacente a margem costal esquerda na linha
hemiclavicular para a manipulagdo da mao direita do cirurgido. O
pneumoperitbnio foi mantido pelo trocarte niamero 5. A figura abaixo (Fig.1)

demonstra a posicao dos trocarteres.
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Figura 1: Posicionamento dos trocarteres

4.4. Técnica Cirurgica:

A operacdo iniciou-se com a disseccao do angulo esofagogastrico e
a abertura do ligamento gastrofrénico esquerdo com pinga de energia
ultrassbnica, de modo a expor a face do pilar diafragmatico esquerdo. Em
seguida, realizada a resseccdo do coxim gorduroso da juncdo esofagogastrica
(gordura de Belsey). Entéo, o cirurgido procedeu a divisdo do omento menor,
distal a inser¢cdo do nervo anterior da curvatura menor (nervo anterior de
Latarjet), usando pinca de energia, para acesso a retrocavidade gastrica e
exposicdo da parede gastrica posterior. A bolsa gastrica deveria ser longa e
estreita, medindo cerca de 15-18 cm, com capacidade de 50-150 ml. Foi
confeccionada com o uso de grampeador videolaparoscépico, utilizando uma
unidade de cartucho para executar a sec¢ao horizontal e trés a cinco unidades
para executar a seccdo vertical. As linhas de grampeamento da bolsa e do
estbmago excluso foram entdo reforcadas com uma sutura continua de
polidioxanona 3-0. Na sequéncia, realizado a abertura do grande omento e
identificacdo do ligamento duodenojejunal. A partir desta referéncia anatdémica
foi feito a contagem do intestino delgado distalmente até 200 cm, determinando
a exclusao de parte do estbmago, duodeno e jejuno proximal da via alimentar.

Este segmento foi entdo fixo a bolsa gastrica e realizou-se uma anastomose
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gastroentérica laterolateral, em alca pré-célica e isoperistaltica, com 25 mm de
extensdo, através de disparo paralelo vertical ou ligeiramente obliquo, utilizando-
se uma unidade de cartucho branco. O orificio para a insercdo do grampeador
foi fechado por meio de uma sutura continua com polidioxanona 3-0, refor¢cada
com pontos separados do mesmo fio. O defeito ou espaco de Petersen foi
fechado por meio de uma sutura continua com seda 3-0. A colocagao de um anel
de silicone ao redor da bolsa gastrica foi decidida aleatoriamente, conforme
protocolo de pesquisa para avaliagdo dos efeitos do uso do anel. A
randomizacado foi realizada por meio eletrdbnico e os pacientes foram
comunicados previamente ao procedimento sobre o resultado do processo de
randomizacdo. Entre os individuos nos quais o anel de silicone de 6,5 cm foi
colocado, este foi fixado a bolsa com pontos de polipropileno 3-0. Ao final do
procedimento foi realizado teste do azul de metileno por sonda orogastrica. A
figura abaixo (Fig.2) apresenta representacao esquematica da técnica cirurgica.

Figura 2: Aspecto cirurgico final
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4.5. P6s-Operatorio:

Os pacientes foram acomodados em leito de enfermaria, com acesso
venoso periférico para soroterapia e medicagfes. N&do foram utilizadas sonda
vesical ou nasogastrica neste momento.

Todos os individuos submetidos a operacdo permaneceram em jejum
durante 4 dias. Nesta fase utilizou-se soro de manutencao (SG 5%), hidratacéo
com soro fisiolégico (SF 0,9%), antibioticoprofilaxia com Ampicilina + Sulbactam
endovenoso nas primeiras 24 horas, analgesia, antieméticos, bloqueador de
bomba de prétons, inalacédo e sintomaticos se necessario. Iniciavam fisioterapia
respiratdria ao serem admitidos na enfermaria, assim como deambulacdo
precoce a fim de evitar pneumopatias e quadros tromboembdlicos. O uso
continuo de meias elasticas foi imprescindivel. Somente em casos selecionados
utilizou-se heparina de baixo peso molecular como forma profilatica.

No quarto dia de pds-operatério foi realizado radiografia com
contraste iodado da bolsa géastrica. Caso ndo houvesse evidéncia de fistulas,
dieta oral liquida era iniciada e os individuos recebiam alta hospitalar ao final do
dia. Antes da alta, porém, era executada nova ultrassonografia com Doppler dos
membros inferiores, com o intuito de descartar a existéncia de trombose venosa
profunda. Caso ndo houvessem intercorréncias, o paciente era entdo liberado
com retorno ambulatorial previamente agendado para uma semana, em uso de
bloqueador de bomba de prétons e suplemento vitaminico por via oral.

As consultas de retorno ocorriam sempre no Ambulatério de Cirurgia
do HC — UNICAMP, semanalmente no primeiro més de pds-operatorio. Durante
o atendimento médico foram avaliados perda ponderal, condicdo fisica do
paciente, ocorréncia de complicacdes como infeccdo ou deiscéncia de ferida
operatoria, retirada de pontos remanescentes e esclarecimento de duvidas.

Orientagfes e estimulo quanto a correta adesdo ao tratamento
nutricional e medicamentoso foram também fornecidos pelos nutricionistas,
enfermeiros e psicologos presentes. A dieta no pos-operatério, a ser seguida

pelos pacientes, esta especificada abaixo:
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- Fase 1 (PO4°- 6°): dieta liquida com baixo teor de residuos, totalizando
2 litros ao longo do dia;

- Fase 2 (PO7°-15°): dieta liquida completa;

- Fase 3 (PO16°- 30°): dieta pastosa,;

- Fase 4 (PO31°- 90°): dieta branda sem alimentos ricos em fibras;

- Fase 5 (PO>909°): dieta sélida similar a do pré-operatério, com incluséo
gradual de alimentos contendo mais fibras.

ApoOs este periodo inicial de seguimento ambulatorial semanal, os
pacientes foram encaminhados para acompanhamento médico com a equipe de
pés-operatorio tardio, com retornos em um més, trés meses, seis meses e, a
partir de entdo, anualmente. Nessas consultas exames laboratoriais de rotina
foram sempre realizados e checados, a fim de diagnosticar precocemente
hipovitaminoses, distarbios hidroeletroliticos, anemia ou qualquer alteracdo
laboratorial que pudesse ser corrigido ou suplementado. O acompanhamento
com nutricionista e psicélogo também persistia e caso houvesse qualquer
adversidade, conversas e reunides entre toda a equipe eram realizadas para

rapida tentativa de resolucéo do problema.

No sexto més de pds-operatério foram realizadas em todos os
pacientes endoscopia digestiva alta e ultrassonografia de abdome, mesmo
naqueles assintométicos, em virtude de se manter um seguimento de vigilancia
rigida, na tentativa de obter-se diagnostico precoce quanto a ocorréncia de

complicacoes.

4.6. Levantamento dos Dados:

Foram obtidas informacdes dos prontuarios dos 46 pacientes
incluidos no programa e avaliados: sexo; peso e IMC no momento de inclusao
no programa; peso e IMC no ato cirurgico; utilizagdo do anel de silicone no pouch
gastrico como parte da técnica cirurgica e seus resultados; necessidade de
conversao para laparotomia; complicacdes; peso e IMC no primeiro més apos o
procedimento; peso e IMC entre o quarto e sexto més apds procedimento; peso

e IMC ap6s um ano do procedimento.
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Apés captadas, as informacgfes foram tabeladas e analisadas em
comparacdo com a literatura, para que fosse possivel avaliar de maneira
concreta os resultados obtidos no presente estudo. Ao ser observada concluséo

satisfatoria, seguiu-se com o projeto de confeccdo do manual proposto.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente estudo foi observado total de 46 pacientes submetidos
ao Mini Bypass Gastrico videolaparoscOpico para tratamento cirargico em
individuos obesos graus Il e Ill no HC — UNICAMP. Todas as cirurgias foram
realizadas pela mesma equipe, por videolaparoscopia, sem necessidade de
conversao para laparotomia.

Na avaliacdo dos dados e comparacdo percentual foi constatada
significativa maioria de pacientes do género feminino, sendo 37 mulheres (80%)

e apenas 9 homens (20%). (Fig.3)
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Figura 3. Género dos pacientes operados

Ao comparar as médias de peso e IMC dos pacientes no momento de
inclusdo no programa com o ato cirargico, foi observado neste intervalo

significativa perda ponderal (Figs.4 e 5).
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O peso médio inicialmente encontrado na fase de admissdo dos
pacientes ao programa foi de 126,15kg (Min. 90,4kg — Méx. 187,4kg) e o IMC
médio de 45,7kg/m? (Min. 35,3kg/m? — Max. 61,89kg/m?), enquanto o peso médio
no ato operatorio foi de 102,1kg (Min. 73,2kg — Max. 150,2kg) e o IMC médio de
37,3kg/m? (Min. 30,26kg/m? — Max. 50,7kg/m?). A perda ponderal média
encontrada neste periodo foi de 19%, resultado que contribui para a melhora
clinica do paciente na etapa pré-operatoria, facilita a realizacdo da técnica
cirdrgica e diminui o risco de complicacdes, corroborando com a melhora do

resultado pés-operatorio.
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Figura 4. Peso pré-operatorio
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Figura 5. IMC pré-operatério

Estes dados demonstram a efetividade do trabalho da equipe
multidisciplinar realizado com os pacientes integrados ao projeto, no intervalo de
tempo entre a inclusdo no programa e a indicacdo cirurgica. As reunifes
semanais e consultas individuais com nutricionistas e psicologos, orientacdes da
equipe de enfermagem e educadores fisicos, todas realizadas no Ambulatério
de Cirurgia do HC — UNICAMP neste periodo pré-operatério, mostraram-se
efetivas. Foi atingido o objetivo de orientar e conscientizar os candidatos a
cirurgia, ensinando-lhes a ter uma alimentacdo mais saudavel, estimulando a
realizacdo de atividades fisicas e dando suporte psicolégico para que atinjam a
meta de perda ponderal minima estipulada em torno de 10% do peso inicial.
Neste estudo foi possivel a obtencdo de perda ponderal média pré-operatoéria
acima da meta estipulada, como demonstrado, resultando em perda média de
19% do peso inicial dos pacientes?®.

Na andlise da evolucdo de perda ponderal pés-operatoria dos
pacientes, foram encontrados resultados acima da expectativa, melhores
inclusive que os demonstrados pelo préprio autor da técnica em seus trabalhos
originais'”18,

Para melhor entendimento dos dados, optou-se por dividir o periodo

pbs-operatorio em trés, tendo sido avaliada a evolucao ponderal um més apds,
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4 a 6 meses apdés e um ano apdés a abordagem cirdrgica. O peso médio
encontrado ao final do primeiro més de pés-operatorio foi de 99,9kg (Min. 80,8kg
— Méax. 126kg) e o IMC de 34,6kg/m? (Min. 29,8kg/m? — Max. 41,8kg/m?). Apoés 4
a 6 meses o0 peso meédio observado foi de 79,1kg (Min. 62,4kg— Max. 106,8kg) e
o IMC de 29,18kg/m? (Min. 23,8kg/m? — Max. 35,7kg/m?). Por fim, o peso médio
notado apos 1 ano da cirurgia foi de 75,39kg (Min. 57,6kg— Méx. 91,6kg) e o IMC
de 27,6kg/m? (Min. 21,4kg/m? — Max. 33,4kg/m?) (Fig.6 e 7).
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Figura 6. Peso pds-operatorio
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Figura 7. IMC pés-operatorio

Ao serem analisados os dados da perda ponderal absoluta dos
pacientes do programa, durante o primeiro ano de seguimento apls a
abordagem cirargica, foi possivel observar resultados positivos e satisfatorios.
Houve uma perda ponderal média de 2,2kg (2,15%) no primeiro més, de 23kg
(22,5%) entre 4-6 meses e de 26,71kg (26,15%) apds um ano de pés-operatdrio.

Este rapido emagrecimento encontrado nos primeiros 12 meses de
avaliacdo pos-operatoria é esperado e demonstra grande eficacia cirurgica.
Pacientes submetidos a procedimentos bariatricos apresentam excelente
resposta ao tratamento nos primeiros meses de pods-operatorio, com
estabilizacdo da perda ponderal apés cerca de 2-5 anos da cirurgia, como

demonstrado na literaturat®1517.18 (Fig. 8).
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Figura 8. Evolucao da perda ponderal apos procedimento bariatrico

A perda média do excesso de peso é um dado importante a ser
avaliado nos casos de obesidade severa submetidos ao tratamento cirurgico.
Para esta andlise foi calculado o peso ideal para cada paciente, com base em
IMC de 25kg/m?, valor determinado como referéncia para que o individuo seja
considerado eutrofico. Neste estudo foi avaliada a altura dos pacientes incluidos
no programa e encontrado altura média de 1,66m. Ficou-se estabelecido para
fins de concluséo estatistica o peso ideal médio para os pacientes envolvidos

neste projeto de 69kg, como demonstrado no célculo abaixo:

Peso ideal = IMC x Altura?
Peso ideal = 25 x (1,66)?
Peso ideal = 69kg

Ao se observar o momento de inclusédo no programa o peso médio
dos pacientes mostrou-se ser de 126,15kg, portanto 57,15kg acima do peso
médio ideal. No ato cirargico o peso médio encontrado foi de 102,1kg, portanto
33,1kg acima do peso ideal.

Ao ser analisada a perda média do excesso de peso no periodo pos-
operatorio, foram encontrados resultados acima das expectativas. Ao final do
primeiro més observou-se perda de 6,9% do excesso de peso, no periodo entre
4-6 meses 69% e, ap6s um ano de seguimento, foi observado 80% de perda
média do excesso de peso (Fig. 9). No trabalho original descrito por Rutledge,

autor da técnica em estudo, foi demonstrado perda média do excesso de peso
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de 20%, 51% e 68% no primeiro més, sexto més e um ano de pds-operatorio,
respectivamente!®1’:18 Estes dados demonstram, uma vez mais, a efetividade e
assertividade do projeto em questéo, tendo sido atingido valores proximos de
70% de perda média do excesso de peso, em apenas 6 meses, e progredindo
para 80%, em 1 ano de seguimento pds-operatorio. Acredita-se ser possivel
atingir tais resultados favoraveis neste curto espaco de tempo, devido a técnica
cirdrgica escolhida e ao acompanhamento multidisciplinar oferecido aos

pacientes envolvidos no projeto.
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Figura 9. Perda média do excesso de peso no pos-operatério

A utilizac&o ou auséncia do anel de silicone ao redor do pouch géastrico
no ato intraoperatério se deu de maneira randomizada, para estudo comparativo
entre os pacientes. A casuistica observada no trabalho foi de utilizacdo em 22
casos e sua auséncia em 24 dos 46 pacientes operados. Foram analisados os
pesos no ato cirargico e apl0s 4-6 meses de pds-operatério para efeito
comparativo. Pacientes submetidos a técnica de colocacdo do anel de silicone
obtiveram uma perda ponderal média neste periodo de 22,8kg, enquanto nos
pacientes sem anel foi de 23kg. Pode-se concluir que ndo se verificou diferenca
significativa de perda de peso nestes dois grupos de pacientes, como ilustrado
graficamente abaixo (Fig. 10).
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Figura 10. Comparacéo da perda ponderal em pacientes com e sem anel de silicone

Além de ndo encontrados resultados satisfatérios esperados de maior
perda ponderal neste periodo inicial em pacientes com uso do anel de silicone,
foi diagnosticado um caso de complicacdo especifica, com migracao do anel e
necessidade de reabordagem cirlrgica para retirada do mesmo’. A cirurgia
ocorreu sem maiores complicacdes, por via videolaparoscoOpica, e 0 paciente
evoluiu bem no pos-operatorio. Houve continuidade do seguimento ambulatorial
regular com satisfatéria perda ponderal sem maiores repercussfes negativas ao
quadro deste paciente.

Diante dos resultados frustros obtidos decidiu-se pela ndo incluséo do
anel de silicone como etapa obrigatéria da técnica cirlrgica a ser protocolada
neste estudo.

O numero de complicacdes observado no periodo pos-operatério foi
de 7 casos (15,2%), dos quais 1 episodio de migracao do anel de silicone (2,2%),
presenca de Ulcera em anastomose em 2 pacientes (4,3%), presenca de erosdes
em al¢a jejunal em 2 pacientes (4,3%) e de eros6es em pouch gastrico em 1
paciente (2,2%), além de ocorréncia de hérnia interna em 1 paciente (2,2%), este
tendo sido reabordado cirurgicamente em outro servico por abdome agudo
obstrutivo. Houve, portanto, a necessidade de reabordagem cirdrgica em apenas
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2 pacientes (4,3%), devido aos episddios de hérnia interna e migracdo do anel.
(Figs.11, 12 e 13).
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N&o foram encontrados casos de eventos trombéticos nos pacientes
deste grupo, mesmo sem a utilizacdo de profilaxia quimica. O uso de meias
elasticas no periodo pés-operatdrio recente, além de rigido acompanhamento
pela equipe médica e de fisioterapeutas com estimulo precoce a deambulacéo e
uso rotineiro de mecanismos para fisioterapia respiratéria, mostrou-se suficiente
para evitar qualquer aparecimento de eventos tromboembdlicos ou pulmonares,
colaborando para reducdo do tempo de internacdo hospitalar dos pacientes
envolvidos no projeto.

Importante salientar que neste estudo, para efeito de pesquisa, foi
realizado endoscopia digestiva alta no sexto més de p6s-operatério em todos 0s
pacientes, mesmo que assintomaticos. Este fato acabou por demonstrar
supostas complicacbes que provavelmente ndo teriam sido diagnosticadas,
independentemente da técnica utilizada, caso esta rigida vigilancia endoscopica
nao fosse efetuada desta maneira. Os cinco pacientes identificados no grupo
com Ulceras ou erosdes, todos assintomaticos, foram tratados com IBP e
evoluiram satisfatoriamente com boa resolutividade do caso.

Embora o Mini Bypass Gastrico tenha se mostrado uma excelente
técnica como tratamento da obesidade, ha uma preocupacao devido ao potencial

risco de aparecimento de cancer gastrico e esofagico, secundario ao refluxo
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alcalino na bolsa gastrica e transicdo esofagogéstrica. Esta rotina proposta de
realizacdo de endoscopia digestiva alta, em todos os pacientes, se faz presente
para que tenhamos dados a fim de avaliar a ocorréncia de qualquer complicacéo
precocemente®?,

Diferentemente das técnicas utilizadas antigamente por Mason e
Billroth, nas quais bolsas gastricas horizontais e amplas eram propostas,
Rutledge defende a confeccdo de uma bolsa gastrica estreita e longa e a
realizacdo de uma anastomose vertical ou ligeiramente obliqua, o que favorece
o transito alimentar e dificulta a ocorréncia do refluxo proveniente da alca
jejunal48.9.11.14,

Além destas caracteristicas anatbmicas citadas, ha de se ressaltar o
fato de que o sitio de confeccdo da anastomose gastroentérica esteja presente
a 200cm do angulo duodenojejunal, o que possibilita a reabsorcdo de sais
biliares na alca biliopancreatica e que, ao entrar em contato com a anastomose,
haja composicdo de um suco entérico menos concentrado com menor agressao
ao sitio cirlrgico em questao®.

Estudos encontrados na literatura demonstram a ocorréncia de refluxo
biliar nos primeiros 2 anos de pés-operatorio desta técnica em uma porcentagem
baixa. ApOs este periodo, foi observado diminuicdo dos casos diagnosticados.
Todos os pacientes que apresentavam refluxo biliar no estudo avaliado eram
assintomaticos®914,

A presenca de Ulceras anastomaticas séo casos pouco frequentes na
literatura e estdo relacionados a ocorréncia de bolsas gastricas maiores e a
presenca de tabagismo intenso. O uso de IBP e a interrupcéo do tabagismo em
geral favorecem o desaparecimento desta complicacéo®.

A carcinogénese do refluxo alcalino deve também ser questionada,
uma vez que existem a confirmacao de apenas 2 casos de cancer gastrico em
pacientes submetidos a esta técnica cirdrgica, desde sua descricdo. Um deles
teve sua ocorréncia documentada em estbmago excluso, enquanto o outro foi
relatado em pouch gastrico, porém este paciente ndo apresentava EDA prévia
ao procedimento. Este fato reforca a importancia do exame endoscopico pré-
operatorio, assim como o rigido rastreamento pdés-operatério, realizado e

defendido neste projeto. Milhares de procedimentos ja foram realizados desde
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1997 e, até entdo, ndo houve a confirmagédo de nenhum outro caso de neoplasia
gastrica ou esofagica®10:15.16,

O Mini Bypass Gastrico ainda proporciona a possibilidade de
conversao cirdrgica para uma derivacao biliodigestiva em Y-Roux em casos de
complicagbes extremas que ndo se resolvam com tratamento medicamentoso.
Por consequéncia, assegura uma alternativa cirargica de resgate em casos raros
de insucesso da técnica®.

Este estudo apresentou, como sua maior limitacéo, o curto periodo de
tempo para seguimento pés-operatério dos pacientes e diagndstico de suas
possiveis complicacdes. O resultado como tratamento da obesidade até o
presente momento se mostrou satisfatério, porém faz-se necessario a realizacéo
de outros estudos para acompanhamento a longo prazo dos pacientes
submetidos ao Mini Bypass Gastrico a fim de se ter pressuposi¢cdes mais

concretas.

6. CONCLUSAO

Ao se analisar os resultados obtidos neste estudo, pode-se concluir
gue o Mini Bypass Gastrico mostrou-se ser um procedimento cirlrgico seguro e
eficaz para o tratamento de pacientes com obesidade graus Il e Ill. O programa
de seguimento pré-operatorio e pés-operatério realizado no Ambulatério de
Cirurgia do Hospital de Clinicas — UNICAMP também se mostrou satisfatorio.
Pdde ser observada a efetividade e qualidade da equipe multidisciplinar que
compde o grupo de profissionais envolvidos no programa de Cirurgia Bariatrica
do HC — UNICAMP.

Neste estudo foi possivel avaliar auséncia de complicacbes
significativas do refluxo gastroesofagico, tendo como viés a avaliacdo em um
breve periodo pds-operatdrio dos pacientes do programa, ndo sendo observados
resultados e limitacbes em longo prazo. Outros projetos de pesquisa para
acompanhar a evolucdo dos casos mostram-se necessarios para gue se possa
concluir seus beneficios e suas complicagdes num periodo mais longevo.

O tratamento multidisciplinar de pacientes obesos proposto pelo
servico neste projeto ao utilizar o Mini Bypass Gastrico como técnica cirdrgica

mostrou-se, portanto, muito eficiente, com risco aceitavel, ao levar-se em
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consideracdo os beneficios aos pacientes demonstrados nos resultados do
trabalho. A padronizag&o da conduta e criacdo do protocolo mostrou-se viavel e

foi descrito neste estudo.
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8. ANEXO

PROTOCOLO DE CONDUTAS - MINI  BYPASS GASTRICO
VIDEOLAPAROSCOPICO

Pré-Operatorio — Fase Ambulatorial:

Triagem de casos novos pela equipe médica no Ambulatério de Cirurgia
do HC — UNICAMP

Integralizacdo dos pacientes ao grupo de obesidade

Reunides semanais em grupo para instrucdes de habitos saudaveis,
compartilhamento de experiéncias e esclarecimento de duvidas:

Equipe médica

Enfermagem

. Nutricionista

Psicdlogo

Fisioterapeuta

. Educador fisico

Avaliacao individual com psicélogo — pacientes e familiares

Avaliacao individual com nutricionista

Meta de perda ponderal: minimo de 10% do peso inicial no programa
Inclus@o no grupo de pré-operatério imediato — se etapas prévias forem
satisfatorias

Realizacdo de exames:

Exames laboratoriais gerais

EDA

. USG abdome

R-X térax

Espirometria pulmonar

. ECO
VII.

ECG

Inclusdo em agendamento cirdrgico

Explanagéo detalhada da técnica ao paciente, seus riscos e beneficios
Aplicacéo do TCLE
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Pré-Operatorio — Fase Hospitalar:

Dieta liquida hipocaldrica 1.200Kcal/dia

Realizacdo de USG Doppler de membros inferiores

Avaliacéo clinica:

Cardiologia

Pneumologia

Anestesiologia

Acompanhamento diario em enfermaria pela equipe médica, psicélogo e
fisioterapeuta

Pesagem para controle de perda ponderal

Preparo pré-operatorio — tricotomia e banho com degermante

Admissdo no CC com utilizacdo de meias de compressdo pneumatica

intermitente

Procedimento Cirargico:

Paciente em decubito dorsal horizontal sob anestesia geral, membros
inferiores abertos, em posicdo proclive de 45° e fixado a mesa cirdrgica
Puncdo com agulha de Veress em ponto de Palmer e confeccdo de
pneumoperitbnio em 15mmHg

Passagem de 5 trocarteres, sendo 1 permanente de 10mm para Optica, 2
descartaveis de 12mm e 2 permanentes de 5mm, conforme figura 1
Disseccdo do ligamento gastrofrénico esquerdo e exposicdo do pilar
diafragmatico esquerdo

Disseccao do omento menor distal, ao lado da inser¢ao do nervo anterior
da pequena curvatura gastrica

Confeccdo de bolsa gastrica utilizando 1 unidade de cartucho para
grampeamento horizontal e 3 a 5 unidades para grampeamento vertical
Reforco das linhas de grampo utilizando fio de polidioxanona 3-0 em
sutura continua

Identificagdo do ligamento duodenojejunal e contagem de algas
distalmente até 200cm

Fixacdo da alca jejunal a bolsa gastrica e confeccdo da anastomose

gastroenteral, laterolateral, pré-cdlica, isoperistaltica, em sentido vertical



e 0o T o O o

»

41

ou ligeiramente obliquo, de aproximadamente 25mm de extensao,
utilizando 1 unidade de cartucho branco

Fechamento do orificio em sutura continua com polidioxanona 3-0
Fechamento do espaco de Petersen em sutura continua com seda 3-0

Revisdo da hemostasia, retirada de trocarteres e fim de procedimento

PoOs-Operatério Imediato — Fase Hospitalar:

Retorno a enfermaria sem SVD ou SNG, apenas com acesso venoso
periférico e meias elasticas

Jejum, SG 5%, SF 0,9%, antibioticoprofilaxia (Ampicilina + Sulbactam) por
24h, IBP, analgesia, antieméticos, sintomaticos (EV) e inalacao

Estimulo para deambulacéo e exercicios respiratorios assim que possivel

Utilizado tromboprofilaxia quimica apenas em casos selecionados

Po6s-Operatério (PO4) — Fase Hospitalar:
Realizacédo de R-X EED

Dieta liquida VO

Realizacdo de USG Doppler de membros inferiores

Alta hospitalar em uso de IBP e suplemento vitaminico VO

P6s-Operatério Recente — Fase Ambulatorial:

Consultas médicas com retornos semanais no 1° més de PO

Avaliacdo da evolucdo de perda ponderal e do aparecimento de
complicacbes

Consultas com nutricionista, psicologo e enfermagem para orientacées
Planejamento da dieta:

Fase 1 (PO4°- 6°): dieta liquida com baixo teor de residuos, totalizando 2
litros ao longo do dia

Fase 2 (PO7°-15°): dieta liquida completa

. Fase 3 (PO16°- 30°): dieta pastosa

Fase 4 (PO31°- 90°): dieta branda sem alimentos ricos em fibras
Fase 5 (PO>90°): dieta sdlida similar a do pré-operatorio, com inclusdo

gradual de alimentos contendo mais fibras
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Encaminhamento para seguimento com equipe médica de pds-operatdrio

tardio

P6s-Operatério Tardio — Fase Ambulatorial:

Consultas médicas em 1 més, 3 meses, 6 meses e, entdo, anualmente
Rotina de exames laboratoriais checadas a cada consulta

Realizacdo de EDA e USG abdome a partir do 6° més de PO
Acompanhamento com nutricionista e psicélogo

Conversas e reunibes multidisciplinares entre a equipe sobre paciente

especifico, caso haja necessidade



