
 
 
 
 

 

	

São Paulo, 31 de janeiro de 2020 

 

Parecer técnico do Núcleo de Endoscopia Bariátrica da SOBED sobre:  

 

O tratamento endoscópico do reganho de peso pós-Derivação Gástrica em 

Y-de-Roux e do emprego da coagulação com Plasma de Argônio para 

remodelamento da anastomose gastrojejunal . 

 

A obesidade é uma doença de proporções pandêmicas. A Organização Mundial da Saúde 

estima que 39% de adultos estavam acima do peso (IMC ≥25kg/m2), 11% dos homens e 15% das 

mulheres eram obesos (IMC≥30kg / m2) no ano de 2016, correspondendo a quase meio bilhão de 

indivíduos obesos no mundo. De 1975 a 2016, a prevalência global aumentou de 3% para 20% 

entre os homens e de 6 para 23% entre as mulheres (1).  

 Esta doença, crônica e progressiva, leva a um aumento significativo do risco de doenças 

letais como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral e alguns tipos de câncer (2). 

Estudos mostram que pacientes obesos de meia-idade têm risco de morte até 3 vezes maior que 

controles de peso normal (3). Assim sendo, a obesidade merece tratamento assertivo.  

A abordagem inicial com dieta e mudança do estilo de vida, apesar de amplamente 

acessível e não invasiva, cursa com baixas taxa de sucesso em longo prazo (4). Em contrapartida, 

a cirurgia bariátrica figura-se como tratamento padrão ouro da obesidade graus II e III 

(IMC≥35kg/m2) por promover perda de peso e melhora de comorbidades de forma consistente, 

reprodutível e duradoura (5–7). Recentemente, alguns guidelines também recomendam cirurgia 

bariátrica para obesidade grau I (IMC 30-35kg/m2) em pacientes com doença metabólica 

associada ou após falhas da terapia conservadora (8,9).  



 
 
 
 

 

	

Desta forma, a cirurgia bariátrica é um procedimento em expansão. Com cerca de 100.000 

procedimentos/ano, o Brasil é o segundo país que mais realiza procedimentos bariátricos no 

mundo, atrás apenas do Estados Unidos (10,11). Em relação aos tipos de cirurgia, a Derivação 

Gástrica em Y-de-Roux (DGYR) é o procedimento mais realizado em nosso país e na América 

Latina e segundo ao redor do mundo (11,12).  

A DGYR é um procedimento extremamente efetivo e seguro que envolve a confecção de 

uma bolsa gástrica (pouch) com volume aproximado de 30 cm3, separando a cárdia do 

remanescente gástrico. Em seguida, divide-se o jejuno entre 30 e 50 cm distal ao ligamento de 

Treitz. O trecho distal desta alça dividida é anastomosado na bolsa gástrica, passando a ser 

denominada “alça alimentar”. Esta alça alimentar do Y-de-Roux mede entre 75 cm e 150 cm, até a 

segunda anastomose, entero-enteral, onde ocorre a união do fluxo bilio-pancreático ao bolo 

alimentar (13). A DGYR leva a uma perda percentual do excesso de peso que varia entre 51% e 

83% (14).  

Três mecanismos já foram elencados para explicar a perda de peso relacionada à esta 

cirurgia: restrição (redução volumétrica do compartimento gástrico levando à diminuição da 

capacidade de ingesta) (15); disabsorção (criação de um segmento intestinal que não tem contato 

com bolo alimentar) (16) e alterações enterohormonais (mudança na produção e secreção de 

hormônios que regulam fome, saciedade e velocidade de trânsito intestinal) (17). 

Apesar disto, a maioria dos pacientes operados apresenta algum reganho de peso, 

especialmente após o segundo ano pós-operatório (18,19). Ciente disto, a Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica determinou nôminas e desfechos esperados da cirurgia 

bariátrica. Em trabalho publicado por Berti e cols em 2015, ficou padronizado: 

• Ganho de peso esperado: recuperação de até 20% do peso perdido em longo prazo; 

• Recidiva controlada: recuperação entre 20 e 50% do peso perdido em longo prazo; 

• Recidiva: recuperação de 50% ou mais do peso perdido, ou 20% associado ao 

reaparecimento de comorbidades relacionadas à obesidade (20). 



 
 
 
 

 

	

Em estudos específicos, evidenciou-se que até um terço dos pacientes operados podem 

apresentar reganho de peso significativo (21,22). De forma preocupante, um reganho de peso tão 

baixo quanto 15% do peso perdido relaciona-se com piora da qualidade de vida e índices não 

desprezíveis de piora ou recidiva de comorbidades relacionadas à obesidade (23). Assim sendo, 

esta condição demanda tratamento rápido e efetivo. 

Vários fatores já foram identificados como favorecedores do reganho de peso pós-DGYR, 

quais sejam: hábitos alimentares pré e pós-operatórios inadequados; baixa autoestima/ausência 

de bem-estar; perda de seguimento; ausência de automonitorização (pesagem periódica); 

distúrbios endócrino-metabólicos; alteração de saúde mental; etilismo e sedentarismo (24–29). 

Além destes, fatores anatômico-cirúrgicos também já foram elencados: fístulas gastro-gástricas 

(30); dilatação do pouch gástrico (31,32) e a dilatação da anastomose gastrojejunal (15,33,34). 

Acerca desta, diâmetros a partir de 10mm correlacionam-se progressiva e positivamente com 

ganho de peso (33). 

A cirurgia revisional ou de conversão, no contexto de uma DGYR prévia, é extremamente 

mórbida (35). Estudos consistentes mostram que as taxas de complicação cirúrgica podem se 

aproximar de um terço destas cirurgias e que até 14% de todos os pacientes operados necessitam 

de uma terceira abordagem cirúrgica devido algum evento adverso (36). De tal forma, há pouco 

consenso sobre qual a adequada abordagem cirúrgica para tratamento do reganho de peso (37). 

A elevada morbidade relacionada à cirurgia revisional/conversão estimulou o 

desenvolvimento de técnicas endoscópicas alternativas para tratamento do reganho de peso. A 

maior parte delas, tem foco no estreitamento da anastomose gastrojejunal e/ou no pouch 

gástrico dilatados, alinhados à tratamento dos outros fatores associados e juntos de equipe 

multidisciplinar.  

A primeira das técnicas endoscópicas foi a de escleroterapia, que consistia na injeção de 

substância esclerosante (morruato de sódio) na circunferência da anastomose (38). Isto levava à 

isquemia local, ulceração e posterior fibrose circunferencial estreitando o diâmetro da 



 
 
 
 

 

	

anastomose. Poucos estudos, restritos à pequenas séries de casos, mostraram resultados 

controversos da escleroterapia no tratamento do reganho de peso (39–41), o que invariavelmente 

determinou o abandono desta modalidade. De forma similar, técnicas de clipagem endoscópica 

também foram estudadas, porém apenas dois estudos não controlados (um relato de caso e uma 

série de casos) estão disponíveis, impedindo afirmações assertivas sobre eficácia e segurança do 

método (42,43). 

Em paralelo, foram descritas técnicas de sutura endoscópica utilizando-se dispositivos 

inicialmente desenvolvidos para tratamento do refluxo gastroesofágico (44). No início dos anos 

2000, estes dispositivos empregavam sucção como método de preensão tecidual, de forma que 

os pontos endoscópicos não atingiam todas as camadas do estômago/jejuno (sutura de 

espessura parcial). Novas tecnologias e dispositivos, com tempo, permitiram suturas que atingiam 

até a camada serosa, potencialmente aumentando a durabilidade e tensão das linhas de sutura. 

De fato, estudos posteriores demonstraram que os equipamentos de sutura de espessura total 

promoviam melhores resultados que os de espessura parcial (45,46). Assim sendo, os dispositivos 

de espessura parcial foram descontinuados e apenas os espessura total são utilizados 

atualmente.  

Diversos estudos com diferentes desenhos foram publicados medindo eficácia e 

segurança do método de sutura endoscópica para estreitamento da anastomose gastrojejunal no 

contexto do reganho de peso (45). O estudo mais relevante, entretanto, foi publicado em 2013 por 

Thompson e cols. Neste estudo multicêntrico, randomizado, duplo-cego, controlado com 

procedimento fantasma (placebo), 77 pacientes foram alocados numa razão de 2:1 para 

intervenção ou controle. Em um seguimento de 6 meses, o estudo mostrou que o grupo de 

intervenção apresentou maior perda de peso média, maior taxa de estabilização ou perda 

ponderal, melhora estatisticamente superior no índices de pressão arterial em relação ao grupo 

controle (47). Apesar de ter empregado um sistema de sutura parcial, este artigo figura como um 

divisor de águas pois gerou evidência nível 1 de que o tratamento endoscópico do reganho do 

reganho de peso através do estreitamento da anastomose gastrojejunal tem efeito adicional ao 



 
 
 
 

 

	

placebo. Dezenas de outros estudos, desde séries de casos a estudos comparativos corroboram 

esta afirmação (45). Mais recentemente, dados de 5 anos pós-tratamento endoscópico mostram 

ainda que a perda de peso é parcialmente mantida em longo prazo (48,49). Assim sendo, 

entende-se que estreitar a anastomose têm plausibilidade biológica com correlação clínica 

comprovada por evidência de alto nível. 

Em 2009, Ahmed Aly publicou o primeiro relato sobre o uso da coagulação com plasma de 

Argônio (APC) como alternativa à sutura endoscópica no estreitamento da anastomose 

gastrojejunal (50). O racional foi baseado na observação de que pacientes submetidos à ablação 

circunferencial do Esôfago de Barrett por vezes apresentavam estenoses esofágicas. 

O argônio é utilizado na área cirúrgica desde a década de 80 e foi introduzido na área 

endoscópica em 1991 (51). É um gás inerte, não tóxico, inodoro, de baixo custo e facilmente 

ionizável. A fulguração com gás argônio consiste em um método de eletrocoagulação sem contato 

no qual a energia é aplicada ao tecido por meio do gás ionizado via corrente elétrica, definida 

como plasma. É conhecido por ser um método de ablação superficial, embora exista evidência de 

que quanto maior a intensidade, maior é a profundidade da lesão térmica (52). O uso atual da APC 

é amplo e não se restringe à endoscopia digestiva (53–55). 

Especificamente sobre no tratamento do reganho de peso, o emprego da APC (objeto do 

presente parecer) foi estudado por diferentes grupos no mundo. Atualmente, existem disponíveis 

na literatura 4 trabalhos avaliando a utilização do APC neste contexto e um estudo de fisiologia 

da perda de peso (56). 

O primeiro destes trabalhos foi publicado em 2015 por Baretta e cols, e consiste numa 

série de 30 casos de pacientes pós-DGYR apresentando anastomose gastrojejunal dilatada 

(média = 25mm) e reganho de peso. Foram submetidos à ablação com plasma de argônio até um 

limite de 3 sessões, intervaladas por 8 semanas. Na média, os pacientes apresentaram perda de 

15.4kg (8.0-16.0 kg) dos 19.6kg (7.0–39.0 kg) reganhados após o nadir cirúrgico. Houve redução 

significativa do diâmetro da anastomose, sendo que tamanhos entre 10-12mm apresentaram 



 
 
 
 

 

	

melhor relação risco-benefício. Houve 2 casos de estenose severa da anastomose, para os quais 

o tratamento não foi descrito. Este trabalho é oriundo de tese de mestrado centrada na 

Universidade Federal do Paraná (UFPR) (57). 

O trabalho subsequente consiste numa série de casos multicêntrica internacional 

envolvendo 558 pacientes, foi publicado em 2018. Sete centros brasileiros e um centro americano 

reportaram o emprego do APC para tratamento do reganho de peso. Os pacientes apresentavam 

diâmetro médio inicial de 24.4 ± 7.8mm o qual foi reduzido para 14.0 ± 6.3mm ao término do 

tratamento com média de 2 sessões/paciente. Aos 6, 12, 24 e 36 meses os pacientes 

apresentaram perda percentual de peso de 6.7 ± 0.3% (n=552), 8.3 ± 0.4% (n=223), 11.0 ± 0.7% 

(n=74), 5.0 ± 1.3 (n=21), respectivamente (p<0.001). Em relação à perda do excesso de peso, os 

valores foram 39.6 ± 2.2%, 41.7 ± 3.0%, 53.3 ± 5.0%, e 24.6 ± 7.6%, respectivamente. Apesar de 

perda importante do seguimento, os valores mostram perda significativa com amostra expressiva 

em 6 e 12 meses. Apenas 4 centros (n=333) relataram incidência de eventos adversos, houve 18 

casos (5.4%), quais sejam: estenoses (n = 9), úlceras gastrojejunais (n = 3), vômitos (n = 3), 

fistulas gastrojejunais (n = 2), e melena (n = 1) (58). 

Neste ano de 2020, mais dois importantes estudos foram divulgados sobre o uso do APC 

neste contexto. O primeiro deles consiste em uma coorte retrospectiva comparando duas 

configurações diferentes do bisturi elétrico para ablação da anastomose gastrojejunal. Jirapinyo 

e cols incluíram 217 pacientes submetidos a um total de 411 sessões de APC. Neste estudo 

comparativo, foi demonstrado que pacientes submetidos ao tratamento com potência mais 

elevada apresentam maior perda ponderal com mesma taxa de complicações. O grupo de dose 

alta apresentou perda percentual total de peso de 9.7 ± 10% em 12 meses. A taxa média de 

complicações foi de 8%, porém nenhum evento adverso grave (59).  

O segundo estudo publicado em 2020 é provavelmente o mais relevante até o momento 

por ser o primeiro prospectivo randomizado disponível. Quarenta e dois pacientes foram incluídos 

em uma taxa de 1:1 para ablação com APC associada a atendimento multidisciplinar ou 

atendimento multidisciplinar exclusivo (cirurgião, endoscopista, psicólogo, nutricionista, educador 



 
 
 
 

 

	

físico). Com 6 meses de seguimento, os pacientes do grupo multidisciplinar exclusivo cruzavam 

para realizar a terapia com APC. O estudo mostrou que o tratamento com APC é superior ao 

atendimento multidisciplinar exclusivo (tanto na fase inicial quanto na fase cruzada). Ao término 

do seguimento (14 meses), os grupos apresentaram perda de peso semelhante (13.02kg no APC e 

11.52kg no controle), mostrando que o APC é efetivo tanto logo no início (simultâneo ao 

atendimento multidisciplinar) quanto se introduzido após a intervenção multidisciplinar. Houve 

redução significativa do diâmetro da anastomose, melhora na qualidade de vida e aprimoramento 

da sensação de saciedade. Nenhum evento adverso ao tratamento foi reportado (60). Este estudo 

é oriundo de tese de doutorado apresentada pela Universidade Federal do Pernambuco (UFPE). 

Por fim, um outro estudo randomizado está em processo de publicação comparando o APC 

isoladamente à sutura endoscópica associada ao APC. Nesta tese de doutorado sediada e 

conduzida na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), quarenta pacientes 

foram randomizados e alocados para o grupo da Sutura com APC ou APC isolado. Os dados 

demográficos de base foram semelhantes entre grupos e os pacientes foram submetidos ao 

tratamento endoscópico associado à orientação nutricional e psicológica. Com 1 ano de 

seguimento, não houve diferença estatística entre os grupos e ambos perderam peso de forma 

significativa em relação ao basal: a perda percentual total de peso foi de 8.3 ± 5.5% versus 7.5 ± 

7.7% (p=0.71) nos grupos APC e sutura, respectivamente. Ambos os grupos apresentaram melhora 

no perfil lipídico (redução dos níveis de triglicérides e LDL), melhora na qualidade de vida e no 

padrão alimentar. Houve 3 eventos adversos, sendo apenas 1 grave (hemorragia digestiva 

necessitando internação). A análise interina deste estudo foi apresentada oralmente em 

congresso americano (DDW 2019) em formato de aula (61). 

 

Assim sendo, considerando que: 

- a obesidade é uma doença crônica progressiva e de proporções pandêmicas; 

- a cirurgia bariátrica é o tratamento padrão-ouro da obesidade graus II, III e seletos 



 
 
 
 

 

	

casos grau I; 

- um número significativo de pacientes operados pela técnica de DGYR apresentam 

reganho de peso significativo; 

- o reganho de peso pode levar à recidiva de doenças relacionadas ao sobrepeso e à 

piora na qualidade de vida; 

- a condição de reganho de peso é multifatorial; dentre esses fatores figura a dilatação da 

anastomose gastrojejunal; 

- existe evidência nível 1A de que o estreitamento da anastomose gastrojejunal é superior 

ao efeito placebo (estudo sobre sutura endoscópica); 

- o APC é utilizado há décadas com segurança nas mais diversas áreas da medicina, 

incluindo cirurgia e endoscopia;   

- a ablação com APC leva ao estreitamento da anastomose gastrojejunal e perda de peso 

consistente, evidenciada por mais de 800 casos descritos em literatura, incluindo estudos 

randomizados; 

- foi evidenciado que o tratamento com APC melhora qualidade de vida, perfil lipídico e 

padrão alimentar; 

- o perfil de segurança do procedimento é aceitável, com taxas de complicação variando 

de 0 – 15% e eventos adversos graves 0-5%; 

 

Conclusão:  

Este núcleo entende que o tratamento do reganho de peso pós-DGYR através da ablação 

da anastomose gastrojejunal dilatada é efetivo e seguro para aplicação clínica. Em consonância 

com posicionamento da SBCBM, recomenda-se tratar pacientes com reganho igual ou superior a 



 
 
 
 

 

	

20% do peso perdido no nadir (20) com anastomoses maiores que 12mm. Recomenda-se alvo da 

anastomose entre 10-12mm (desejáveis), ficando diâmetros entre 6-9mm como aceitáveis 

(considerando avaliação clínica individualizada). Como qualquer procedimento intervencionista, o 

risco de complicações não é nulo. Cabe ao médico assistente expor riscos e benefícios ao 

paciente, além da aplicação de termo de consentimento informado específico. O envolvimento 

multidisciplinar é fortemente recomendado, cabendo ao médico assistente enfatizar ao seu 

paciente a importância do envolvimento dos outros profissionais.  
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