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RESUMO - Introdugdo - Bypass gastrico em Y-de-Roux pode resultar em estenose

de anastomose gastrojejunal. Ndo ha protocolo de tratamento bem definido para
essa complicacdo. Objetivo — Analisar os resultados da dilatacdo endoscédpica em
pacientes com estenose, através de revisdo sistematica, incluindo complicacdes e
taxa de sucesso. Métodos — Foi realizada busca dos estudos relevantes publicados
de 1988 a 2010 na base de dados do PubMed, sendo identificados 23 estudos para
analise. Apenas os que descreviam o tratamento de estenose de anastomose apds
bypass gastrico em Y-de-Roux foram incluidos e relatos de caso que apresentavam
menos de trés pacientes foram excluidos. Resultados — A idade média da
populacéo foi de 42,3 anos e o indice de massa corpérea pré-operatdrio médio foi
de 48,8 kg/m?. No total, 760 pacientes (81% feminino) foram submetidos a 1298
procedimentos, sendo realizadas 1,7 dilatagdes por paciente. Baldes Through-the-
scope foram utilizados em 16 estudos (69,5%) e dilatador de Savary-Gilliard em
quatro. Apenas 2% dos pacientes necessitaram revisdo cirlrgica apds a dilatagéo;
a taxa de complicacdes reportada foi de 2,5% (n=19). A taxa de sucesso anual
foi maior que 98% nos anos 1992 a 2010, exceto por uma de 73% em 2004. Sete
estudos relataram complicacdes, sendo perfuracdo a mais comum, relatada em
14 pacientes (1,82%), necessitando operagdo imediata em dois pacientes. Outras
complicacdes foram também relatadas: um hematoma esofagico, uma lesdo de
Mallory-Weiss, um caso grave de nausea e vomito, e dois casos de dor abdominal
importante. Conclusdo — Tratamento endoscdpico de estenose é seguro e eficaz;
entretanto, mais estudos controlados randomizados devem ser realizados a fim de
confirmar esses achados.

ABSTRACT - Introduction - Roux-en-Y gastric bypass may result in stenosis of

the gastrojejunal anastomosis. There is currently no well-defined management
protocol for this complication. Aim - Through systematic review, to analyze the
results of endoscopic dilation in patients with stenosis, including complication
and success rates. Methods - The PubMed database was searched for relevant
studies published each year from 1988 to 2010, and 23 studies were identified
for analysis. Only papers describing the treatment of anastomotic stricture after
Roux-en-Y gastric bypass were included, and case reports featuring less than
three patients were excluded. Results - The mean age of the trial populations was
42.3 years and mean preoperative body mass index was 48.8 kg/m?. A total of
1,298 procedures were undertaken in 760 patients (81% female), performing 1.7
dilations per patient. Through-the-scope balloons were used in 16 studies (69.5%)
and Savary-Gilliard bougies in four. Only 2% of patients required surgical revision
after dilation; the reported complication rate was 2.5% (n=19). Annual success
rate was greater than 98% each year from 1992 to 2010, except for a 73% success
rate in 2004. Seven studies reported complications, being perforation the most
common, reported in 14 patients (1.82%) and requiring immediate operation in
two patients. Other complications were also reported: one esophageal hematoma,
one Mallory-Weiss tear, one case of severe nausea and vomiting, and two cases
of severe abdominal pain. Conclusion - Endoscopic treatment of stenosis is safe
and effective; however, further high-quality randomized controlled trials should
be conducted to confirm these findings.
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INTRODUCAO

da obesidade, o bypass gastrico em

Y-de-Roux (BGYR) é, atualmente,
um dos procedimentos mais realizados®?®. A
gastrojejunostomia é propositalmente confeccionada
com pequeno diametro, podendo a taxa de estenose
chegar a 27% ap0s os procedimentos laparoscopicos®.
Estenose ocorre usualmente um més apds a cirurgia
bariatrica’, aproximadamente, e pode ser classificada
como precoce ou tardia (até ou apds 30 dias da
operagao, respectivamente)!2.

Ndo ha na literatura definicdo do padréo-
ouro para o tratamento da estenose. Uma vez que
a reoperagdo é raramente realizada devido a sua
complexidade e morbidade, o tratamento endoscopico
parece ser tendéncia mundial®*?’. Perugini et al.
observaram que mais da metade das complicagdes
ap6s BGYR em seu estudo era devido a estenose de
anastomose, evidenciando a morbidade associada a
esse desfecho?’.

Ndo é consensual se o dilatador de Savary-
Gilliard ou o baldo through-the-scope (TTS) é o melhor
dispositivo para o tratamento endoscépico da estenose
de anastomose'?. A maioria dos estudos elege o TTS
para tratar a estenose, mas dois estudos apresentam
sucesso utilizando o dilatador de Savary-Gilliard'*2,

Nesta revisdo serdo discutidos varios aspectos
de cada método, incluindo diametro dos dispositivos,
tempo de dilatacdo e complicagdes.Ela analisou artigos
publicados que descrevem o tratamento da estenose
de anastomose gastrojejunal apds BGYR, enfatizando
a endoscopia como um meétodo eficaz e seguro no
tratamento dessa condicdo.

Entre as opgoes cirlrgicas para o tratamento

METODOS

Estratégia de busca

A pesquisa foi realizada em janeiro de 2010.
Foi assessado o banco de dados eletronico PubMed
utilizando os seguintes descritores: bypass gastrico
/ efeitos adversos (Mesh) ou gastroenterostomia /
efeitos adversos (Mesh) ou anastomose, Y-de-Roux/
efeito adverso" (Mesh) e dilatagcdo ou reoperacdo, para
identificar os estudos que descreviam o tratamento da
estenose de anastomose gastrojejunal apds BGYR.

Selecao dos estudos

Inicialmente, foram avaliados titulos e resumos,
sendo os artigos originais completos avaliados caso
incluissem pacientes que haviam sido submetidos
ao BGYR e que apresentaram qualquer complicagdo
relacionada a operacdo. Cinquenta e dois reportaram
estenose de anastomose gastrojejunal apos BGYR.
Destes, os 23 artigos que relatavam dilatagdo para o
tratamento de estenose foram incluidos. Ndo foram
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identificados estudos randomizados controlados do
tratamento de estenose apds BGYR. A base de dados
eletrénica foi pesquisada ao longo de 23 anos, e os
critérios de inclusdo e exclusdo foram determinados
para definir a populacdo do estudo. Dois pesquisadores
examinaram os textos completos dos estudos
selecionados.

Foram selecionados os que se enquadravam
nos seguintes critérios: artigo original, idioma
inglés, publicacdo entre 1988 e 2010, texto completo
disponivel, relato de pacientes com estenose de
anastomose apds BGYR e descri¢gdo de tratamento
para essa complicacdo. Artigos de revisao,
comentarios, editoriais, amostra menor que trés
pacientes, artigos duplicados ou operagdo que ndo a
bariatrica, foram excluidos dessa revisdo sistematica.
Além disso, estudos que ndo informaram os seguintes
dados foram excluidos: nimero de pacientes, tipo de
dilatador e niUmero de dilatacdes.

Todas as potenciais diferencas de interpretagdo
entre os avaliadores foram discutidas, para garantir
que todos os artigos revisados apresentassem nivel
satisfatorio de evidéncias.

Estudos identificados

A pesquisa bibliografica descrita acima rendeu 252
estudos. Um total de 231,2,3,4,6,8,9,10,11,12,16,17,18,19,20,22,23,24,25,26,28,29,30’
publicados de 1988 a 2010 foram avaliados e incluidos na
revisdo sistematica. A Figura 1 mostra os resultados da busca
inicial para a inclusdo.

Busca de estudos no PubMed (n=252)

Excluidos baseados no titulo e resumo (n=200)

Potencialmente elegiveis (n=52)

Excluidos: sem detalhes do procedimento
(material utilizado, nimero de dilatagées, nimero
de pacientes) (n=29)

Estudos incluidos nessa revisgo (n=23)

FIGURA 1 - Fluxograma de busca da revisdo sistematica

Extracao de dados

Os dados foram extraidos de cada estudo
selecionado. As seguintes variaveis foram recuperadas
a partir do texto completo de cada estudo: 1) nimero
de pacientes, 2) tipo de grampeador, 3) definicdo de
procedimento, 4) tipo de anestesia, 5) tipo de dilatador
/ baldo, 6) diametro de dilatador / baldo, 7) nimero
e duragdo das dilatagdes, 8) complicagdes e 9) revisdo
cirurgica (Tabela 1).
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Andlise de dados

Foi condensada a informagao disponivel de todos
os estudos que relataram seus resultados (Tabela 1). As
analises foram realizadas apenas nos que preencheram os
critérios de inclusdo. Dados como o nimero de dilatacdes
e procedimentos cirdrgicos foram analisados utilizando o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Algumas variaveis relacionadas ao tipo de tipo
de anestesia, grampeador, e técnica de anastomose
foram interpretadas usando um método "multiplas
respostas”, compativel com SPSS.

Como esta revisdo sistematica ndo objetiva comparar
estudos por apenas um ponto de vista estatistico, andlise
descritiva e exploratéria também foram empregadas.
Variaveis quantitativas e qualitativas foram extraidas e a
média, minimo, maximo e desvio-padrao foram calculados.

Se um estudo falhou em relatar qualquer das
variaveis, ele foi classificado como "ndo relatada".
Foram entdo analisados os resultados comparando
apenas os dados disponiveis.

RESULTADOS

Um total de 760 pacientes foi incluido nos 23
estudos selecionados. Dezenove foram baseados nos

TABELA 1 - Dados extraidos de cada estudo selecionado

Ahmad J et al. 2003* 14 GNE NR NR
Alasfar F et al. 2009 29 circular ~ ambulatorial sedacédo profunda
Barba CA et al. 2003* 24 circular  ambulatorial sedacdo profunda
Bell RL et al. 2003* 3 linear ambulatorial sedagdo profunda
Caro L et al. 2008° 111 NR sedacdo profunda
Catalano MF et al. 20078 26 circular  ambulatorial sedacédo profunda
Costa AF et al. 2009° 30 NR ambulatorial sedagédo profunda
Dolce CJ et al. 2009 11 circular NR NR
EscalonaAetal. 2007 53 sutura ambulatorial NR
Zs;r;a;(()j()e;;&parrach G 24 circular  ambulatorial sedacdo profunda
Lee JK et al. 2009 40 ~ NR NR NR
Mathew A etal. 20097 58 rlci‘r‘":;f“ NR NR
Mishkin JD et al. 1988 7 linear NR _NR
Nguyen NT et al. 2003 29 circular ~ ambulatorial SIUEED pr‘ofunda

) ou anestesia geral
Peifer ) etal 20072 43 Crcularou NR NR

sutura .
Rajdeo H et al. 1989 8 linear hospitalar Zid:rfzgs;c;f;r;?;
Rossi TR et al. 2005 38 circular NR sedacdo profunda
RyskinaKLetal2010# 58 crevlarou NR NR
sutura )

Sanyal AJ et al. 1992 20 NR amE ulat.or:al sedacdo profunda
S arelRere) ou hospitalar
oo o 30 linear NR NR
Takata MC et al. 20072 15 I'c'}ffljlg:" ambulatorial sedagéo profunda
Ukleja A et al. 2008” 61 incer & NR sedacdo profunda

C|rcular

Vance PL et al. 2002 sedacéo profunda

EUA, um na Espanha, e os trés restantes na América
do Sul (Brasil, Chile e Argentina). Doze (52,17%) foram
publicados de 2007 a 2009 e, apenas um incluido foi
publicado em 2010.

Todos os estudos incluidos relataram intervencées
endoscépica ou radiolégica para estenose de
anastomose gastrojejunal apés BGYR. A idade média
dos pacientes foi de 42,3 anos (variando de 17 a 72
anos). Todos que relataram as caracteristicas dos
pacientes incluiam ambos os sexos e aproximadamente
81% de todos os pacientes eram mulheres. Dezesseis
referiam indice de massa corpérea (IMC) pré-operatorio
médio, sendo a média geral de 48,8 kg/m? (faixa de
35-103 kg/m2).

Dezoito estudos descreveram o método
cirirgico do BGYR, sendo todos laparoscopicos.
Nao houve ensaios clinicos randomizados. Quatorze
eram retrospectivos, cinco prospectivos e quatro
nao relataram o desenho do estudo. Total de 1298
dilatacdes em 760 pacientes foi descrito, significando
média de 1,7 dilatacdes por paciente.

Com relacdo ao numero submetido a dilatacdo
endoscopica por ano, observou-se ser maior entre os anos
de 2007 e 2010 (66%), sendo ele maior durante 2008 (25,8%).

Um estudo que incluiu 40 pacientes com
estenose de anastomose, relatou um caso de estenose

23 TTS 10-25 1 Nao 100 0
36 TTS 10 -12 1 Néao 100 0
33 TTS 8 -13 1 Néao 100 0
Savary ou 5 - 20 (Savary) ~ ~
6 TTS 6 - 20 (baldo) 3 Néo 100 0
200 TTS 6-18 1 Sim 100 0
63 TTS 8 -15 1 Nao 100 0
Savary ou max 12,8 (Savary) "
48 s max 14 (TTS) NR Néao 100 0
11 TTS 10 - 18 NR Nao 90,9 1
71 Savary max 11 NR Sim 100 0
38 Savary 7-128 NR Néo 100 0
86 TTS 6-18 1 Néao 100 0
125 NR 6-12 NR Sim 100 0
7 Balao 12-15 NR Néao 42,8 4
35 TTS 18 +1 Nao 100 0
56 TTS 9-20 NR Sim 97,6 1
11 TTS 6- 20 Nao 87,5
61 NR NR Sim 100
117 TTS 8-15 NR Nao 100 0
23 TTS 10-12 1 Nao 100 0
68 Balao 10-18 NR Sim 733 8
22 TTS 6-20 NR Nao 100 0
128 TTS 6-18 1 Sim 100 0

NR: Né&o relatado. GNE: grampeador ndo especificado. TTS: baldo trough the scope. Savary: dilatador de Savary-Gilliard
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completamente obstruida, tratado com needle-knife
na sala de cirurgia sob controle laparoscépico®.
Anastomose gastrointestinal foi realizada utilizando
grampeador mecanico (linear ou circular) em 16
estudos, sendo responsavel por cerca de 70% da série.

Cinco estudos ndo indicaram o método de
confeccdo da anastomose. Dos 18 que a descreveram,
12 (70,5%) utilizaram um grampeador circular e
cinco deles também utilizaram sutura manual®? ou
grampeador lineart’?%%  Quatro estudos utilizaram
apenas grampeador linear*!#?226 e um apenas sutura
manuall. Um trabalho ndo descreveu o tipo de
grampeador!. Sutura manual resultou em maior

numero de dilatacbes quando comparado ao uso de

grampeadores, mas menor nimero médio de dilatagdes

por paciente (Tabela 2).

TABELA 2 — Correlacdo entre os aspectos da dilatacdo e o tipo
de anastomose (manual ou mecanica)

Grampeador* 25,00 23,00 1,00 164 100,00
SETEELET | g 23,00 2,50 1,66 75,92
linear

SETEEAT | g ae 60,42 1,17 1,62 99,05

circular
Sutura manual --

71,00

*Tipo de grampeador ndo especificado

Onze estudos especificaram o local onde a
dilatacdo endoscépica foi realizada. O procedimento
foi ambulatorial em 10 estudos (91%), exceto quando
0s pacientes encontravam-se previamente internados®
ou necessitaram de internacdo hospitalar devido
intolerancia a sélidos ou liquidos® ou desidratacdo®.
Em um estudo, os procedimentos foram realizados em
hospital devido a desidratacao®.

Quatorze estudos relataram o tipo de anestesia
utilizada. Sedacdo profunda foi a técnica anestésica
mais utilizada no tratamento endoscopico (86%).
Apenas deles (14%) relataram o uso sedacdo ou
anestesia geral.

Dois estudos nao detalharam o tipo de dilatador
utilizado. Dezessete (81%) usaram baldo, e dois
dilatadores de Savary-Gilliard exclusivamente!!2,
Dezesseis dilataram com TTS, e em dois deles usaram
também dilatador de Savary-Gilliard*®. Dilata¢bes
com este dilatador foram realizadas em quatro
estudos (Figura 2). O uso de outros tipos de baldo, tais
como de polietileno, de cateteres de angioplastia®,
baldes de cloreto de polivinilo e polietileno?, e os
balbes pneumaticos?® foram também referidos. Um
estudo nao indicou o tipo ou o diametro do dilatador
usado®. Dilatadores de Savary-Gilliard variavam em
diametro de 5 a 20 mm, e os baldes de 6 a 25 mm. O
nuimero médio de dilatacbes relatado por estudo foi
de 57, e o nimero médio de dilatacbes por paciente
foi 1,62 (Tabela 3).
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Sériel Rétulos de Dados

*Tipo de baldo nd@o
especificado

FIGURA 2 - Distribuicdo dos dispositivos de dilatacao
TABELA 3 — Aspectos da dilatacdo endoscépica

Didmetro maximo (Savary) 5 11,00 13,72 20,00 3,59
Diametro maximo (baldo TTS) 16 12,00 17,25 25,00 3,53
Ndmero de dilatagdes 23 6,00 56,91 200,00 47,67
Tempo méaximo dilatagdo (min) 13 1,00 1,46 3,00 78
Dilatagdes (média) 23 1,00 1,62 2,42 A2
Taxa de sucesso ﬁ 42,86 9531 100,00 13,00

Treze estudos referiram o tempo de dilatagdo,
que variou de 1 a 3 minutos. Oito estudos (61,5%)
mencionaram 1 min, dois (15,4%) 1 a 3 min, e outros
dois (15,4%) 2 min. Um (8%) permaneceu com o baldo
insuflado até que a compressao desaparecesse, seguido
por outra dilatacdo de 30 a 60 s*.

Sete estudos relataram complicagdes®117:20232629
(Tabela 4). Perfuracdo foi a complicacdo mais comum,
relatada em 14 pacientes (1,82%), exigindo operacao
imediata em dois pacientes®. As complicacdes foram
relatadas em cinco outros pacientes: um hematoma
esofagico®, uma lesdo de Mallory-Weiss (ndo ficou claro
se a lesdo foi iatrogénica ou prévia ao procedimento)®,
um paciente desenvolveu nausea e vOomitos graves?, e
dois desenvolveram dor abdominal®.

Dos 760 pacientes incluidos na revisdo, 15
(2%) necessitaram revisdo cirlrgica por estenose de
anastomose recorrente. Taxa de sucesso anual maior
que 98% para dilatacdo endoscédpica foi encontrada a
cadaano, de 1992 a 2010, exceto de 73% em 2004, o que
pode ser explicado pela banda da gastrojejunostomia
ou pelo tipo de baldo usado?.

DISCUSSAO

Dilatacdo endoscopica tornou-se o tratamento
eleito para estenose de anastomose gastrojejunal
ap6és BGYR, devido ao baixo indice de morbidade
deste procedimento. No entanto ndo ha estudos

ABCD Arq Bras Cir Dig 2012;25(4):283-289
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TABELA 4 — Complica¢des da dilatacdo endoscédpica

Complicagdes (n) Tratamento da complicagdo
Hematoma de
esofago (n=1)

013%)

n=1 tratamento conservador e antibiético intravenoso®

n=2 operados imediatamente®®

n=_2 antibioticos, dieta hipercaldrica intravenosa e jejum?®

n=3 exploracdo laparoscopica e tratamento de suporte pos-
operatorio (dieta zero, antibiético intravenoso por 5 a 7 dias e
colocagdo de drenos) #

n=1 internagdo para observacao e alta apds dois dias,
assintomatico™*

n=2 tratamento conservador e antibiético intravenoso®

n=4 tratamento ndo relatado®’

n=1 procedimento suspenso e repetido com sucesso apds uma

Perfuragdes (n=14)
(1,86%)

Lesdo de Mallory-

Weiss (n=1) semana. De acordo com os autores, ndo ficou claro se a lesao foi
(0,13%) iatrogénica ou prévia ao procedimento?®
Nauseas e vomitos
(n=1) n=1 hidratacdo®

0,13%)
Dor abdominal
intensa (n=2)
(0,26%)

n=2 internagdo para observacao e alta com 24 h, apds estudo
do TGI alto normal e auséncia de sintomas®

TOTAL= 19 complicacdes (2,53%) / 760 pacientes
TGI: trato gastrointestinal
bem desenhados que indiquem o tratamento
endoscopico padrdo-ouro e ndo ha consenso sobre se
o procedimento endoscépico precoce é seguro ou nao.

Todos os 23 estudos analisados descreviam série
de casos de intervencdes clinicas, com selecao nao-
randomizada de pacientes, e apenas cinco tinham
desenho prospectivo. Quatro estudos nao o relataram.
O baixo nivel de evidéncias apresentadas por esses
estudos individuais encorajou os autores a realizarem
esta revisdo sistematica.

Todos os estudos publicados durante a década de
1990 ndo informavam a média de idade, sexo e IMC
pré-operatorio dos pacientes. A maioria dos pacientes
revisados era do sexo feminino®. No entanto, ndo
houve maior discussdo a respeito de o sexo feminino
ser fator de risco para estenose da anastomose
gastrojejunal. Total de 1298 dilatacbes foram realizadas
em 760 pacientes incluidos na revisdo, com média de
1,7 dilatacGes por paciente. Isto foi consistente com os
dados reportados por Caro et alb, que relataram 1,8
dilatagdes. Os estudos indicaram que esta complicacao
da operacao poderia ser solucionada com um pequeno
nimero de procedimentos de dilatagdo, sendo
endoscopia a melhor opcdo terapéutica. A literatura
geralmente indica que o numero médio de dilatacbes
necessario situa-se entre um e dois. A maioria dos
pacientes (398/760) teve resolucdo clinica apds um
procedimento Unico.

Mesmo apés dilatacdo bem sucedida, alguns
casos se mostraram refratarios, exigindo outras formas
de tratamento. Pacientes com estenose recorrente apos
duas dilatacdes, ou com fibrose da gastrojejunostomia,
devem ser tratados com estenotomia, utilizando
needle-knife para fazer incisbes em dois a quatro
guadrantes da estenose’®.

Mais de 69% das anastomoses foram realizadas
utilizando grampeador, sendo o circular o mais comum.
Cinco estudos ndo relataram o tipo de grampeador
utilizado, o que impediu analise detalhada da

anastomose gastrojejunal. Mais de um trabalho revelou
que o uso de grampeador circular maior (25 mm contra
21 mm) resultou em menor taxa de estenosel®?, e que
o uso de grampeador circular resultou em maior taxa
de estenose quando comparado ao grampeador linear®.

Apenas trés estudos (13%) utilizaram sutura
manual para confeccdo de anastomoses, o que indica
a natureza do desafio do BGYR e os conhecimentos
necessarios paraexecuta-la. Escalonaetal.apresentaram
o Unico estudo que utilizou apenas sutura manual na
anastomose gastrointestinal, com uma sutura continua
de camada Unica em operagdo aberta e uma sutura de
dupla camada continua em laparoscopica utilizando
poliglecaprone 25-3,0". Kravetz et al® relataram
menor taxa de estenose de anastomoses manualmente
suturadas quando comparadas a anastomoses
mecanicas. Galvdo Neto et al. apresentram diferenca
estatisticamente significativa na taxa de estenose
entre suturas ndo-absorviveis (poliéster, 8,26%) e
suturas absorviveis (polidioxanona, 1,6%) [dados ndo
publicados].

Dilatacbes  foram  geralmente  realizadas
ambulatorialmente, exceto nos estudos de Barba et al.
gue mencionaram dois pacientes hospitalizados devido
a intolerancia a sélidos ou liquidos apos a dilatacédo, e
Takata et al. que relataram sete pacientes internados
devido a desidratagdo®*. Doze estudos ndo reportaram
onde os procedimentos endoscopicos foram realizados.

Detalhes sobre 0 método de anestesia ndo foram
descritos em 39,13% dos estudos. Doze referem
procedimentos realizados com sedacdo profunda.

Ahmad et al! relataram a identificacdo
endoscopica de estenose através do edema localizado
e inflamagdo em torno da anastomose, e propuseram
dilatacdo em pacientes com estas caracteristicas,
mesmo quando assintomaticos. Ndo ha consenso sobre
a melhor forma de conduzir a estenose da anastomose
gastrojejunal. A maioria dos estudos utilizou o
tratamento endoscépico com dilatacdo pneumatica,
sendo esse método a preferéncia da maioria dos autores
por assumirem que ha menor probabilidade de haver
perfuracdo. Escalona e Fernandez-Esparrach utilizaram
dilatador de Savary-Gilliard para dilatagdo, com baixas
taxas de complicacdo; entretanto, esse método pode
causar vazamentos anastomoticos se realizado logo
apos o bypass gastrico2,

Ao escolher o tamanho do baldo, é essencial avaliar
os sintomas do paciente e o estreitamento da estenose.
Baldo hidrostatico pode ser gradualmente insuflado
com solucdo salina com visdo direta, controladas por
um insuflador ligado a um manometro.

Houve tendéncia de aumento do nimero de
dilatacdes por ano, mas o nimero médio por paciente
permaneceu estavel. Esta aparente contradicdo pode
ser explicada pelo aumento do nimero de pacientes
por ano. O menor diametro do dilatador descrito nos
estudos foi de 6 mm e o maior de 25 mm. Tamanho
inicial de 12 mm parece ser a melhor op¢ao. Huang
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et al.’* propuseram que a dilatacdo endoscédpica ndo
deve exceder 15 mm, a fim de evitar reganho de peso
e, 0 mesmo autor propde em trabalho posterior, que
o baldo TTS deve ser insuflado até pelo menos 15 mm
para reduzir a taxa de recorréncia de estenose®.

Vance et al. relataram perfuragdo nas trés
primeiras dilata¢gdes utilizando um baldo de 15 mm?3,
mas algumas dilatacGes iniciais utilizaram balbes de
até 20 mm de diametro?. Escalona et al.'* e Fernandez-
Esparrach et al'? utilizaram dilatador de Savary-
Gilliard para a terapia endoscépica, relatando 71 e 38
procedimentos de dilatagdo, respectivamente. Estes
autores referem dilatacdo bem sucedida em todos
0s seus pacientes. Este procedimento tem custo mais
baixo quando comparado aos baldes, mas ndo ganhou
popularidade.

A duracdo do procedimento ndo foi relatada em
43,47% dos estudos. Devido aos diferentes métodos
utilizados, foi dificil realizar analises estatisticas
comparativas. O tempo desde a operacdo até o
aparecimento dos sintomas nao foi bem detalhado,
mas a maioria dos estudos tendeu a diagnosticar a
estenose e realizar a dilatacdo endoscdpica apos cerca
de um més do BGYR, exceto por Mishkin et al.!® e Rossi
et al.®, que realizaram dilatacdo precocemente apds
sete e dez dias, respectivamente.

Ryskina et al.?* disseram que o tipo de dilatador
e os tamanhos inicial e maximo do baldo, foram
determinados pelo endoscopista no momento do
procedimento. A literatura ndo estabeleceu tempo
adequado para a realizacdo dos procedimentos
de dilatagdo. A maioria dos autores dilatam por 1
min, mas as empresas que fabricam os dispositivos
nao determinam tempo. O procedimento deve ser
interrompido caso o paciente apresente dor abdominal.
Caso contrério, ele dependera da preferéncia e da
experiéncia do endoscopista. Ele ndo excedeu 3 min
em nenhum dos estudos. A questdo sobre se o tempo
curto representa limite para este tratamento, ou se
o ele poderia ser prolongado a fim de melhorar os
resultados da dilatacdo, ainda nao foi respondida.

Quanto as complicacbes relacionadas ao
tratamento endoscépico, Wetter relatou taxa de
perfuracdo e deiscéncia da linha de grampo de 2% a
6% apos dilatagdo com baldo TTS27. Nessa revisdo, a
dilatacdo foi associada com baixa morbidade e nenhuma
mortalidade. A complicagdo mais comum (perfuracdo)
ocorreu em 1,86% dos pacientes, e a maioria foi tratada
conservadoramente. Ukleja et al. informaram que
trés pacientes necessitaram exploracdo cirlrgica, ndo
sendo encontrado o local da perfuracéo; eles foram
tratados com jejum, colocagdo de dreno e antibioticos
intravenosos com resultados satisfatérios?.

Mais de duas décadas atras, Mishkin et al.’®
introduziram dilatagdo endoscopica para estenose de
anastomose gastrojejunal apds BGYR, com resultados
insatisfatérios, mas o seu relatorio resultou na difusao
deste procedimento para tratar estenose, reduzindo a

necessidade de reoperagao.

Os pacientes que desenvolveram estenose
recorrente ou fibrose da estenose de anastomose
gastrojejunal apds duas dilatagdes devem ser tratados
com estenostomia.

Estenose de anastomose gastrojejunal
necessitando tratamento cirirgico antes da dilatacao
endoscépica foi relatado na literatura. A operacdo é
raramente necessaria para o tratamento de estenose, o
que reduz a morbidade inerente ao BGYR.

Mais estudos prospectivos, randomizados e
controlados devem ser realizados para melhor avaliar
a dilatacdo em pacientes com estenose de anastomose
gastrojejunal ap6s BGYR.

CONCLUSAO

Dilatacdo endoscopica é procedimento seguro,
eficaz e com baixa morbidade, devendo ser realizada
por profissionais qualificados, experientes e com
0 equipamento correto. Esta revisao mostra que a
estenose de anastomose gastrojejunal € complicagdo
comum apos bypass gastrico. Existe tendéncia mundial
do uso da dilatacdo endoscédpica no tratamento das
estenoses das anastomoses gastrojejunais.
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