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RESUMO - Racional: A gastrectomia vertical laparoscopica (LSG) é atualmente o procedimento
bariatrico mais frequentemente realizado na Turquia. O objetivo da operagao de reducdo de peso
nao é apenas diminuir o excesso de peso, mas também melhorar as comorbidades e a qualidade
de vida relacionadas a obesidade (Qol). Objetivo: Avaliar o impacto do LSG na qualidade de vida
dos pacientes, perda de peso e comorbidades associadas a obesidade mérbida de acordo com os
critérios BAROS atualizados. Métodos: Estudo nao-randomizado de intervengdo comportamental
e de saude publica. Um total de 1138 pacientes adultos foram submetidos a LSG entre janeiro de
2013 e janeiro de 2016. Um questionario (The Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
— BAROS foi utilizado. Os dados sobre complicagdes pds-operatdrias foram coletados do banco
de dados hospitalar. Resultados: Responderam ao questionario 562 (49,4%) pacientes. Seis de
1138 pacientes (0,5%) tiveram deiscéncia e todos estes responderam a pesquisa. A taxa geral
de complicagdes foi de 7,7%. Apds periodo médio de 7,4+5,3 meses (1-30), a perda média de
excesso de peso foi de 71,3+27,1% (10,2-155,4). Os questionados relataram 772 comorbidades.
Destes, 162 (30,0%) foram melhorados e 420 (54,4%) foram resolvidos.Os escores médios de QoL
foram significativamente aumentados ap6s LSG (p<0,05 a <0,001). Dentre os resultados dos 562
pacientes, 26 (4,6%) foram classificadas como falhas; 86 (15,3%) regular; 196 (34,9%) bom;144
(25,6%) muito bom; e 110 (19,6%) excelente de acordo com para o sistema de pontuagdo BAROS
atualizado. Conclusao: O LSG é procedimento bariatrico altamente efetivo para controle de peso,
melhora nas comorbidades e aumento da QoL em curto e meio prazos.

ABSTRACT - Background: Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is currently the most
frequently performed bariatric procedure in Turkey. The goal of weight reduction surgery is
not only to decrease excess weight, but also to improve obesity related comorbidities and
quality of life (QoL). Aim: To evaluate the impact of LSG on patient quality of life, weight
loss, and comorbidities associated with morbid obesity according to the updated BAROS
criteria. Methods: Eleven hundred thirty-eight adult patients were undergone to LSG by our
bariatric surgery team between January 2013 and January 2016. A questionnaire (The Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System — BAROS) was published on social media. The data
on postoperative complications were collected from hospital database. Results: Number of
respondants was 562 (49.4%). Six of 1138 patients(0.5%) had leakage. All patients who had
leakage were respondants. The overall complication rate was 7.7%. After a mean period of
7.4%5.3 months(1-30), mean excess weight loss was 71.3+27.1% (10.2-155.4). The respondants
reported 772 comorbidities. Of these, 162 (30%) were improved, and 420 (54.4%) were resolved.
The mean scores for QoL were significantly increased after LSG (range, p<0.05 to <0.001). Of
the 562 patients, 26 (4.6%) were classified as failures; 86 (15.3%) fair; 196 (34.9%) good; 144
(25.6%) very good, and 110 (19.6%) excellent results according to the updated BAROS scoring
system. Conclusion: LSG is a highly effective bariatric procedure in the manner of weight
control, improvement in comorbidities and increasing of QoL in short- and mid-term.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

tumores gastrointestinais sdo tratados através de resseccdo endoscopica
ou cirurgica local. Pode-se realizar a resseccdo de uma camada®'® ou de
toda espessura da parede*?°232530 Qs tratamentos-padrdo incluem longas curvas de
aprendizagem, procedimentos endoscépicos demorados ou operagdes invasivas que
podem levar a complica¢des.
O objetivo deste estudo foi avaliar a viabilidade e os resultados de uma técnica de
resseccdo gastrica endoscopica de espessura total (FTEGR) utilizando um grampeador
cirtrgico inserido através de uma gastrostomia.

Lesées gastricas, tais como tumores do estroma gastrointestinal (GISTs) e outros
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METODOS

O protocolo foi aprovado pelo Conselho do Instituto de
Cuidados com Animais do Hospital Sirio-Libanés, Sdo Paulo, SP,
Brasil. Foram utilizados dez suinos domésticos (Landrace) com
peso entre 35-40 kg. Todos os procedimentos foram realizados
sob anestesia geral e seguiram a mesma técnica. Adicionalmente,
o antibiotico cefalosporina foi administrado em todos os animais.
Foi inserido sob orientacdo endoscopica (GIF-150, Olympus,
Toquio, Japdo) um overtube oroesoféagico (Guardus, US Endoscopy,
Mentor, OH, EUA).

A técnica FTEGR

Gastrostomia

Aprimeira parte do procedimento consiste em umagastrostomia
com suturas transabdominais'>’>. Uma agulha de calibre 27 é
inserida no limen gastrico sob orientagdo endoscépica de modo
a ser guia para a insercdo das outras agulhas. Uma segunda
agulha de calibre 14 com um fio de nylon 0 é inserida a 1,5 cm
de distancia ou lateralmente da agulha anterior. Esta agulha tem
uma alca de fio de nylon 0 em seu interior, e é inserida através
da parede abdominal e géastrica sob controle endoscépico. Uma
agulha adicional de calibre 14 com um fio de nylon 0 em seu canal
interno é colocada a 1,5 cm do local anterior. O fio de nylon desta
agulha é colocado dentro da alca previamente inserida (Figura 1A)
e puxada para fora da pele para terminar a sutura em “U”. Uma
segunda sutura em “U" é colocada da mesma maneira (Figura
1B). Uma incisdo feita no centro da area limitada pelas suturas
é entdo usada para inserir um trocarte laparoscépico de 12 mm
(Versaport Plus, Covidien, Miami, FL, EUA) no limen do estbmago
(Figura 1C). As suturas sdo completadas colocando um né manual
nas paredes abdominal e gastrica.

Posicionamento do ponto T-tag e tragdo da drea de ressecgéo

Em seguida, para tracionar a area de ressecgdo, uma ou
duas suturas sdo colocadas na parede do estobmago perto da
area de resseccdo desejada. Para suturas de espessura total, uma
camara plastica (protétipo, Cook Medical Inc., Winston-Salem,
NC, EUA) (Figura 2A) é encaixada na ponta distal do endoscépio.
Esta cdmara tem 4,2 cm de comprimento e uma janela lateral de
10x10 mm. A distancia entre a ponta do endoscépio e o lado
proximal da janela é de 8 mm. A distancia entre o lado distal e a
ponta da camara é de 15 mm. Deste modo, um espaco distal é
retido na camara para receber a agulha inserida através do canal
de trabalho da camara. Este canal de trabalho est4 localizado na
parede mais espessa da camara. Um dispositivo T-tag ligadoaum
fio de nylon 2-0 (Figura 2B) é colocado em uma ranhura dentro
de um tubo metélico de calibre 19 localizada dentro de um tubo
de plastico. Este T-tag (Figura 2C) pode ser movido para fora do
tubo metélico (Figura 2D), empurrando-o através da parede gastrica
aspirada dentro da camara plastica, e permanece no espaco distal
da camara (Figura 2E). A aspiracdo é libertada e o ponto com o
T-tag € entdo tracionado para a boca do animal. Através desta
tracdo (Figura 2F), a area adquire um formato de tenda que inclui
todas as camadas do estbmago no ponto mais alto.

Ressec¢do e fechamento de gastrostomia

Um grampeador cirtrgico linearde 5 cm (Endo Gia Universal,
Covidien, Miami, FL, EUA), inserido através do trocarte da gastrostomia,
é colocado paralelo a superficie da parede gastrica em torno da
base da tenda contendo todas as camadas da parede gastrica. O
tamanho desta tenda é aumentado tracionando-se comuma pinca
de corpo estranho (FG-25C-1, Olympus, Téquio, Japéo) inserida
através do canal de trabalho do endoscépio. O grampeador é
entdo usado. Se uma carga ndo é suficiente para completar a
resseccdo total do espécime, outra é utilizada (Figura 3A, B, C e
D). Em seguida, o tecido é removido através da boca do animal
simplesmente tracionando-se as suturas (Figura 3E). O espécime é
entdo examinado (Figura 3F). O grampeador é removido, seguido

pela retirada do trocarte. Os pontos de nylon “U” na gastrostomia
sdo entdo desamarrados e depois ligados de forma quadrada
novamente, mas para fechar o local da gastrostomia (Figura
4). No dia seguinte ao procedimento é liberada dieta geral e se
administra analgesia parental. Os animais foram sacrificados um
més depois apds controle endoscopico.

RESULTADOS

A FTEGR foi realizada em todos os animais, e todos os
espécimesincluiram a serosa do estdmago (Figura 5). O fechamento
imediato e completo da area ressecada criada pelo grampeador
foi observado em todos os animais.

Os espécimes FTEGR mediram de 6x4,2 cm a 10x6,2 cm
(Tabela 1). Os calculos indicaram que a dimensdo média dos
espécimes era de 8 cm de comprimento e 5 cm de largura, com
desvio-padrdo médio (SD) de 1,44 cm e 0,57 cm, respectivamente
(Tabela 1). Essas médias-SD sao relativamente pequenas, indicando
que as dimensdes da amostra estdo distribuidas perto dos
valores médios, sem uma grande dispersao (Tabela 1). Aslinhas
pontilhadas na Tabela 1 representam as linhas de tendéncia para
cada variavel, que, como este termo implica, indicam as tendéncias
de crescimento no tamanho dos espécimes ao longo do estudo.
Uma tendéncia crescente no comprimento do espécime pode
ser identificada conforme os procedimentos progrediram. No
entanto, para a largura dos espécimes, a tendéncia de crescimento
€ muito menos pronunciada. Se excluirmos a amostra 10, ndo
se observa tendéncia clara, com larguras que permanecem
praticamente constantes nos espécimes.

Algum tempo foi gasto na preparacdo do procedimento
devido a utilizagdo de dispositivos protétipos e por esta razdo
apenas nos Ultimos quatro procedimentos foi cronometrado
(Tabela 1). Otempo médio parase realizar o FTEGR foi de 78 5,85
min (Tabela 1, 72-85 min). Apenas no primeiro procedimento
observou-se hemorragia autolimitada na linha de grampeamento.
Nao foram observados outros eventos adversos. Adicionalmente,
no 30° dia realizou-se endoscopia de controle e laparotomia sendo
observada cicatriz no local da resseccdo. No sacrificio, ndo havia
aderéncias do intestino delgado na linha de ressec¢ao; apenas
um pequeno nimero de aderéncias omentais foi eventualmente
encontrado na linha de resseccéo (Figura 5).

DISCUSSAO

Procedimentos menos invasivos devem ser usados sempre
que possivel. Esta abordagem tem o potencial de diminuir riscos,
encurtar a internacdo hospitalar e reduzir custos. A abordagem
endoscopica é geralmente menos invasiva do que a cirlrgica,
mesmo quando o procedimento é laparoscépico.

Umavantagemimportante do FTEGR é o fechamentoimediato
da area ressecada, evitando o vazamento e a contaminagao da
cavidade peritoneal. Por outro lado, a medida que o espécime
ressecado é recuperado através da boca, nenhuma célula
cancerosa pode se espalhar na cavidade peritoneal, prevenindo
a disseminacdo do cancer. Esta é uma preocupacao, desde que
relatos de semeadura peritoneal tém sido relatados apds bidpsia
percutanea diagndstica FNA® e metastases nos portais de trocarte
apos a cirurgia laparoscopica para malignidade gastrointestinal’.

Em determinados casos de displasia de alto grau ou
adenocarcinoma ndo-invasivo do estdmago, o tratamento
endoscopico pode serrealizado através de resseccdo endoscopica
mucosa (EMR) ou disseccdo endoscopica submucosa (ESD)'0%,
ambos procedimentos conhecidos a nivel mundial. Apesar de
representar um avanco no campo de endoscopia, ESD pode
ser processo demorado, dependendo do local da leséo, o seu
tamanho, a fibrose da submucosa e da invasividade do cancer na
submucosa exigindo habilidade™®%° e treinamento e pode ter

2/4” ABCD Arq Bras Cir Dig 2018;31(3):e1386



RESSECCAO GASTRICA PARCIAL ENDOSCOPICA UTILIZANDO A COMBINACAO DE GRAMPEADOR E GASTROSTOMIA: ESTUDO DE VIABILIDADE

FIGURA 1-A) Duas agulhas com fio de nylon 0 para confeccao
de sutura em “U”; B) aspecto externo das suturas

em "U"; C) aspecto interno do trocarte laparoscépico
introduzido entre as duas suturas em “U” através
de uma gastrostomia

FIGURA 3 -A, B, Ce D) Resseccdo gastrica parede total usando
um grampeador cirdrgico introduzido por uma
gastrostomia, o grampeador linear pode ressecar
todas as camadas gastricas através da tragdo de
sutura em direcao a boca do animal formando
uma tenda e pingas para ajudar a acomodar o
tecido; E) espécime ressecado; F) aspecto final
da linha de sutura ap0s a ressec¢édo

FIGURA 5 - Andlise de espécimes: A) parede gastrica apds
resseccao parede total com grampeador com
aderéncias omentais; B) nenhuma aderéncia;
C) parede gastrica ressecada parede total visdo
interna (mucosa); D) visdo externa (serosa)

complicacdes significativas, tais como perfuracdo e hemorragia.
Assim, a ESD ndo ¢ adotada por todos os centros endoscopicos
nos quais a EMR é rotineiramente realizada.

O padréo-ouro para o tratamento de lesdes gastricas tais
como GIST maiores que 2 cm € a resseccdo cirdrgica segundo
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FIGURA 2 - A) Camara plastica; B) tubo metalico e o T-tag; C)
T-tag com fio de nylon 2-0; D) tubo metalico; E)
figura esquemética mostrando ainser¢do do T-tag
na parede gastrica dentro da camara plastica; F)
T-tag inserido através da parede gastrica

FIGURA 4 — Fechamento da gastrostomia usando os fios de
nylon 0 da sutura prévia em “U” e outras duas
suturas entre elas para fechar apenas a pele

TABELA 1-Tamanho dos espécimes e tempo de procedimento

1 6.0 4.2 n/c
2 6.0 4.5 n/c
3 7.5 5.0 n/c
4 7.0 55 n/c
5 8.0 5.0 n/c
6 82 5.0 n/c
7 8.5 5.2 81
8 10.0 52 85
9 9.0 4.5 72
10 10.0 6.2 75
Média 8.0 5.0 78.25
Desvio-padrao 144 0.57 5.85
Minimo 6.0 4.2 72
Méximo 10.0 6.2 85
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@ COMPIMENtO ===@=== | argura *«+=++=+* Linear (Comprimento) «=+«++=++ Linear (Largura)

N/c: ndo cronometrado

as atuais diretrizes ESMO e NCCA®22. No entanto, quando GIST
¢ histologicamente comprovado as orientacdes europeias e
japonesas recomendam a ressec¢do, independentemente do seu
tamanho. Ultimamente, vérias técnicas endoscopicas e resseccdes
laparoscopicas combinadas foram propostas 21115192124262931.32
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No entanto, estes tipos de tratamentos apresentam algumas
complicagbes™ ™.

Aslesbes gastricas localizadas nagrande curvatura e a maioria
das partes do corpo anterior e do corpo posterior parecem ser
adequadas para tratamento utilizando o FTEGR.

Aposicdo dalesdo aserressecada é uma limitagdo porque a
tracdo da area a ser tratada para o eixo central do lUmen gastrico
pode ser desafiadora. Além disso, a rigidez do tubo metalico sobre
oqual o T-tag é montado dificulta o seu uso quando o endoscépio
esta flexionado. Também o grampeador tem flexibilidade limitada
apesar de alguma angulacdo permitida pelo seu corpo.

Na verdade, deve haver alguns lugares que ndo podem ser
alcancados com os dispositivos utilizados neste estudo, como o
fundo, a cardia, a pequena curvatura e perto do piloro. No entanto,
éimportante ressaltar que o acesso dessas areas depende também
da possibilidade de se colocar uma sutura nessas areas, a fim de
se realizar a sua tracdo, e da posicdo do paciente. Neste estudo
foi seguido um procedimento padronizado. No entanto, para
lugares especificos, a técnica pode ser alterada. Deste modo, a
tracdo da parede poderia ser feita diretamente pelo endoscdpio,
utilizando uma pinga de corpo estranho ou através de umaalca a
partirdo canal de trabalho. Além disso, a sutura para tragdo poderia
ser realizada através de um dispositivo de sutura, tal como Endo
Stitch (Dispositivo de Sutura de 10 mm de Endo Stitch, Covidien,
Miami, FL, EUA), inserido através do trocarte.

Recentemente, o tratamento endoscopico para tumores
subepiteliais gastricos pequenos foi proposto®. Usando esta técnica,
alesdo é aspirada dentro de uma capsula, e uma alga é apertada
na base, seguida por uma incisdo da mucosa sobreposta usando
estilete para realizar biépsias ou enucleacdo da lesao.

AFTEGR pode ser utilizada no tratamento de cancer gastrico
precoce e lesdes subepiteliais em casos selecionados e para
o tratamento da obesidade. A resseccdo de um segmento
longitudinal no corpo gastrico, incluindo a grande curvatura,
parte da parede anterior e da posterior proporciona restricdo do
[imen e diminuigdo da capacidade estomacal. O processo pode
resultar em um corpo em forma de tlinel gastrico semelhante ao
procedimento de gastroplastia sleeve endoscopico®. Contudo, é
necessaria melhoria da técnica do sistema de colocacdo do T-tag
e flexibilidade maior do grampeador para permitir a resseccdo de
areas maiores e de todos os locais do estdmago.

Este estudo FTEGR demonstra que o uso de um grampeador
inserido durante a realizacdo de gastrostomia pode ser combinado
comatracdo da parede para resseccao gastrica parcial parede total.
Espécimes maiores podem ser ressecados se forem colocados mais
pontos para atragdo da parede gastrica. Esta técnica experimental
nao requer disseccdo meticulosa e pode estar associada com menos
complicagdes do que a ESD. Além disso, a curva de aprendizagem
para o procedimento parece ser curta, o que pode permitir que
ele seja realizado por mais endoscopistas. Além disso, o FTGER
parece ser menos invasivo do que a operagdo laparoscopica e
pode permitir recuperagdo mais rapida.

S&0 necessarios mais estudos para confirmar estes dados.

CONCLUSAO

FTEGR étécnicavidvel paraaresseccdo de espécimes gastricos
contendo todas as camadas da parede e parece ser seguro. Pode
serumaalternativa a dissec¢do submucosa endoscopica e resseccdo
parcial gastrica cirdrgica de espessura total em casos selecionados.
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