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Resumo

Introducdo: A derivacdo gastrica em Y de Roux por laparoscopia (DGYRL) € um
dos principais tratamentos da obesidade e comorbidades. Todavia, pode apresentar
complicacBes tais como hérnia interna (HI), cujo diagndstico precoce é dificultado
pela inespecificidade do quadro clinico. Objetivo: Avaliar os fatores clinicos
preditivos para o diagnostico e a correcdo cirargica precoce de HI apos DGYRL.
Métodos: Trata-se de estudo prospectivo do tipo de coorte transversal,
observacional. Foram analisados 38 pacientes submetidos a DGYRL com possivel
quadro de HI, apresentando dor abdominal pés-prandial e difusa, apds 24 meses,
em média. Essa amostra foi constituida por 28 (73,7%) homens e 10 mulheres, com
média de idade de 37,5 anos, e indice de massa corporal (IMC) médio igual a
39,6kg/m?, antes da DGYRL. Diante do quadro clinico inespecifico de dor abdominal,
e apés serem afastadas outras causas de dor abdominal através de exames
laboratoriais e de imagem, foi indicada laparoscopia exploradora como método
diagndstico e terapéutico para a correcdo da HI. Resultados: Dos 38 pacientes, 23
cursaram distensdo abdominal, 10 com néusea, 12 com vomitos, trés tiveram
disfagia, trés com diarreia e um teve refluxo. Os pacientes apresentaram estes
sintomas durante 15 dias em média, com variacado entre trés e 50 dias. Dezesseste
pacientes (45,9%) foram atendidos uma vez, enquanto que os outros 20 (54,1%)
foram atendidos duas ou mais vezes. A laparoscopia exploradora foi realizada em
todos os pacientes, sendo convertida em trés casos devido a importante distenséo
abdominal, o tempo cirdrgico médio foi 45 minutos, e HI foi confirmada em 22/38
(57,9%) deles. O fechamento do espago de Petersen foi realizado em todos os
pacientes; a correcdo da HI ocorreu em 20 (52,6%) casos e enterectomia com
anastomose em dois (5,3%). Em sete pacientes, a al¢ca herniada apresentou sinais
de sofrimento vascular, e em dois a alca apresentava isquemia irreversivel, sendo
necessaria a resseccdo da area comprometida. Infeccdo de ferida operatéria foi
observada em quatro pacientes. Conclusdo: A presenca de dor abdominal
recorrente, com ou sem distencdo abdominal, com ou sem voémitos, € um dos
principais fatores preditivos para o diagnéstico de HI apés DGYR. Pacientes
operados em fase precoce, mesmo com exames de imagem negativos para esta
doenca, foram beneficiados com procedimentos rapidos e simples sem complicacéo
e sem conversao para cirurgia laparotémica.

Palavras Chave: Cirurgia bariatrica. Derivagdo gastrica em Y de Roux.

Videolaparoscopia ou laparoscopia (ver BVS). Hérnia interna. Hérnia de Petersen.
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Abstract

Introduction: gastric bypass Roux-en-Y laparoscopic (DGYRL) is one of the main
treatments for obesity and comorbidities. However, it can cause complications such
as internal hernia (HI), whose early diagnosis is hampered by the lack of specificity of
clinical picture. Objective: To evaluate the predictive clinical factors for diagnosis and
early surgical correction of HI after DGYRL. Methods: This was a prospective study
of the type of cross-sectional observational cohort. 38 patients were analyzed with
the DGYRL HI possible frame, with diffuse and postprandial abdominal pain. This
sample consisted of 28 men and 10 women, with a mean age of 37.5 years and body
mass index (BMI) equal to 39,6kg / m2 before DGYRL.Diante the nonspecific clinical
picture of abdominal pain, and after they are ruling out other causes of abdominal
pain through laboratory tests and imaging, was nominated exploratory laparoscopy
as a diagnostic and therapeutic method for the correction of HI. Results: Exploratory
laparoscopy was performed in all patients, with mean operative time of 45 minutes,
and the herniated Petersen was confirmed in 22 of them (38/22 -%?). (PLACE
OTHER DATA OF RESULTS - see tables of results) In seven patients, the herniated
loop showed signs of vascular suffering, and in two patients, the handle was already
showing irreversible ischemia, requiring resection of the affected area. Wound
infection was observed in four patients. Conclusion: The presence of recurrent
abdominal pain, with or without abdominal distention, with or without vomiting, is one
of the main predictors for the diagnosis of HI after DGYR. Patients operated at an
early stage, even with negative imaging for this disease, have benefited from rapid
and simple procedures without complications and without conversion to laparotomy

surgery.

Keywords: internal hernia. Y gastric bypass Roux. Laparoscopy. Herniated

Petersen.
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1.1 Apresentacao do problema

A obesidade € um grave problema de saude publica mundial. Segundo os
dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2011, sua incidéncia tem
aumentado mais que o dobro desde 1980!. As consequéncias desta morbidade sdo
preocupantes e implicam em custos econémicos e sociais, bem como em prejuizo
para qualidade de vida dos seus portadores. A cirurgia bariatrica tem sido uma das
estratégias que vem sendo adotada para minimizar as consequéncias da obesidade
grave; sendo a Derivacdo Gastrica em Y de Roux por Laparoscopia (DGYRL)
considerada como padréo de referéncia em todo mundo?.

Esta cirurgia bariatrica laparoscépica ganhou popularidade, pois é associada
a menor numero de complicacdes perioperatorias, a menor tempo de internamento
hospitalar e de recuperacao pés-operatéria, quando comparada ao procedimento por
laparotomia®. Pesquisadores demonstraram efeitos positivos na perda de peso maior
que 50% em pacientes apds um ano de cirurgia, além de reducéo das comorbidades
como cardiovasculares, respiratérios e do diabetes mellitus tipo 2. Além disso, houve
melhora da qualidade de vida, no que tange a capacidade de trabalho, relacdes
interpessoais, atividade sexual, autoconfianca e autoestima®~’.

Apesar de todos os avancgos cirargicos de perda de peso através das técnicas
laparoscopicas, a derivacdo gastrica em Y de Roux € atualmente um método seguro
e eficaz no tratamento da obesidade, apresentando como vantagem a reducéo das
aderéncias pos-operatorias. No entanto, a auséncia de aderéncias pode ser um dos
fatores responsaveis pela maior incidéncia de Hérnia Interna (HI)2.

Devido a estas preocupacdes o diagndstico precoce por exame de imagem
radiolégica tem baixa acuracia e pouca especificidade para a HI, havendo maior
precisdo quando as alcas intestinais se apresentam em sofrimento, portanto o
diagndstico precoce € mais clinico e importante para tratar e evitar complicacdes.

O diagnéstico tardio da HI pode causar potencial aumento da
morbimortalidade, conversado cirdrgica laparoscépica consequente a ocorréncia de
isquemia, necrose (de grau variavel) e perfuracdo intestinal, determinando situagéo
de extrema gravidade, com perda de grande area de intestino delgado, resultando

em alteracGes nutricionais, ou até mesmo, causando a morte do paciente®.

Santos EPR
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1.2 Justificativa do estudo

Hérnia interna apos derivacao gastrica em Y de Roux por via laparoscoépica
reporta sobre o aumento das cirurgias para obesidade, que vem levando a um maior
namero de pacientes que recorrem a emergéncia com quadro sugestivo de
obstrucao intestinal, cujas principais etiologias podem ser aderéncia, hérnia interna,
hérnia de trocater e deiscéncia de anastomose.

Esta alteracdo tem sido uma das principais causas de obstrucdo entérica,
sendo fundamental a realizagdo de um estudo mais detalhado, considerando que os
sintomas sao vagos e inespecificos. Isto pode resultar em diagnéstico tardio, com
potencial aumento da morbimortalidade, devido a ocorréncia de isquemia, necrose e
perfuracéo intestinal, determinando grave quadro de infec¢cdo. Assim sendo, mostra-
se necesséria a realizacdo precoce da laparoscopia para diagndstico e tratamento
desta condicao.

1.3 Objetivos
1.3.1 Gerais

Avaliar a importancia dos fatores clinicos preditivos para correcao cirurgica

precoce da hérnia interna.

1.3.2 Especificos

= Correlacionar os parametros demograficos pré-operatérios (sexo, idade e
IMC), com a presenca de HI, em pacientes submetidos a DGYRL,;

= Determinar o diagnéstico clinico preditivo de HI ap6s 24 meses;

= Correlacionar os achados transoperatérios (frequéncia de hérnia interna,
sinais clinicos de alca herniada, acesso cirargico abdominal, fechamento
espaco de Petersen e tempo do procedimento cirdrgico), com a presenca
de hérnia interna, em pacientes submetidos a DGYRL;

= Determinar o tempo médio do pos-operatério da DGYRL, de evolugédo do
sintoma da hérnia interna e atendimento de Emergéncia,

»= Avaliar as complicacbes de hérnia interna e recidiva dos sintomas, em

pacientes submetidos a DGYRL.

Santos EPR
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2.1 Obesidade e cirurgia bariatrica

Obesidade representa um grande problema de saude mundial®. Apresenta
fatores de risco bem documentados para condicbes patolégicas como diabetes
mellitus, hipertensdo, apnéia do sono, doencas osteo-articulares, displipidemia e
doencas cardiovasculares!!. Entretanto, a perda do excesso de peso direciona para
resolucdo ou melhora das comorbidades e uma expectativa de vida normal®.

A cirurgia bariatrica € reconhecida como uma das principais formas de
tratamento efetivo da obesidade moérbida, devido ao insucesso das seguintes

medidas: exercicio, dieta, medicamentos?!?.

2.2 Tratamento da obesidade por DGYR

Entre os vérios procedimentos bariatricos, a DGYR tem mostrado ser
bastante efetiva, com relato de perda de peso de 60% a 70% em acompanhamento
de 10 anos, sendo considerada, pela maioria dos autores como o0 padrdo ouro da
cirurgia bariatrica's.

E uma técnica com componente restritivo e disabsortivo. E realizada a partir
da seccdo do estbmago paralela a pequena curvatura em direcdo ao angulo de His
para confeccdo da bolsa gastrica, a qual tem volume de aproximadamente 30 mL. O
estbmago excluso fica fora do transito alimentar e em continuidade com o
duodeno'4.

A DGYR por via laparoscépica foi realizada inicialmente por Wittgrove e Clark
em 1994%°, Nos ultimos anos, este método vem sendo realizado com mais
frequéncia, sendo associado as seguintes vantagens: menor taxa de complicacdo de
parede abdominal, menor tempo de internacdo hospitalar e recuperacdo pos-
operatoOria mais rapida, em comparacao ao procedimento por laparotomia.

Santos EPR
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2.3 Revisao da literatura sobre hérnia interna

Foi realizada uma busca no Pubmed MEDLINE (National Library of Medicine)
por artigos em lingua inglesa publicados entre 1994 e margo de 2014, com as
seguintes palavras-chaves: “gastric bypass”, “bariatric surgery”, “internal hernia”,
“Petersen’s hernia” e “complication”. Os critérios de inclusdo desta revisdo foram:
DGYR prévia, hérnia interna em decorréncia da cirurgia bariatrica laparoscépica e
uso de exames complementares ou laparoscopia para diagnostico.

Esta revisdo bibliografica teve os seguintes objetivos: descrever os exames
complementares mais realizados; descrever a eficacia dos exames complementares
no diagnostico de hérnia interna; e, identificar o quadro clinico mais frequente.

Na estratégia de busca foram encontrados 1.158 artigos, sendo selecionados
104 apbs leitura dos titulos e resumos. Nao foram incluidos os estudos cientificos
gue nao especificavam claramente a natureza da complicacéo, nem relatavam o tipo
de acesso cirurgico, se aberto ou laparoscépico. Isto também foi aplicado aos relatos
de caso, revisdes sistematicas e artigos de revisdo (Fig. 1).

Pesquisa Sistematica
Pubmed MEDLINE
978 artigos encontrados

880 excluido
Titulos e resumos

98 artigos lidos

67 excluidos
De acordocomo
critério de incluséo

31 artigos
incluidos

Figura 1: Fluxograma da busca dos artigos na base de dados do Pubmed

Santos EPR



Quadro 1: Revisado sistemética de diagndstico de hérnia interna em decorréncia da cirurgia de DGYR por laparoscopia

Artigo

Filip ete
al.’6 2002

Papasavas et
al.17 2002

Felsher et al.18
2003

Higa et al.? 2003

Garza et al.1®
2004

Carmody et al.?°
2005

Onopchenko?!
2005

Quebbemann et
al.?2 2005

Cho et al.23 2006

Eckhauser et al.24
2006

Paroz et al.25
2006

Posicao da
alca
alimentar
Retroc.

Retroc.

Retro.

Retroc.

Antec. e
Retroc.

Retroc.

Antec.

Antec.

Retroc.

Retroc.

Fechamento
de defeitos

Fechado em 4

pcts

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim (3J)

Sim

Sim

Hérna
interna

(n)

5

66

45

21

13

24

Diagnéstico clinico

(sintomas)

Dor abdominal=5,

Vomito=4, Febre=1,

obstipacdo=1
Dor e distensédo
abdominal

Dor abdominal,
nausea e vomito

Dor abdominal

Nausea, dor
abdominal, vomito
Dor abdominal,
vomito, diarreia,
obstrucao
Dor abdominal,
nausea, vomito
Dor abdominal e
lombar, edema

Dor abdominal,
nausea, vomito

Dor abdominal

Dor abdominal,
nausea, vomito

Diagndéstico
complementar

RX=5 (positivo=3),
TC=1

LAD (Negativa=1)

USG=2 (positiva=1),
TC=3 (positiva=2)
RX=12 (todos
negativos), TC=44
(positiva=35)
TC=34 (positiva=22)

RX=17 (positivo=16),
TC=6 (positivo=5)

TC=5 (positivo=5)
RX=18
(Negativo=18),
Endoscopia=18
(Negativo=18)
TC=1 (positiva), LAD

TC=9 (positiva=7)

RX=9, TC=2 (falso-
positivo=1), LAD=24

Achado
transope-
ratorio
Necrose de
alca=1, Alca
dilatada=2

Perfuracéo
de alga=6

Isquemia de
alca=2

Alca inviavel

Necrose de
alga=1

Tratamento
LA=2,
Conversao=1
LA
LA=2,

conversao=1
LT=5

LA,
conversao=1

LA=13,
conversao=6

LA=3, LT=2

LA

LA=11,
conversao=2

LA

Complicacao

Obito=1

Sindrome da A.
mesentérica
superior=1, pan-
creatite pos-op=1

Hematoma
mesen-térico
infectado=1,

pneumonite

aspirativa e

SARA=1



LITERATURA

Husain et al.2%
2007

lanelli et al.?”
2007

Lockhart et al.28
2007

Parakh et al.?®
2007

Reddy et al.®
2007

Agaba et al®!
2008

Ahmed et al.3?
2009

Bauman et al.33
2009

Gandhi et al.34
2009

Rodriguez et al.3®
2010

Abasbassi et al.38
2011

Elms et al.37 2014

Obeid et al.38
2014

Antec. e
retroc.

Antec.

Antec. e
Retroc.

Retroc.

Retroc.
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Retroc.=Sim
Antec.=Nao

Nao

Sim

Sim

Nao

Sim

Sim (n=663)

55

10

18

49

59

58

72
15

29

45

26

25 (21
pcts com
sus-peita

de HI)

Dor abdominal,
nausea e vomito

Dor abdominal difusa,

vOmito, nausea

Dor abdominal pos-

prandial e intermitente

Dor abdominal,
nausea e vomito

Dor abdominal difusa

e intermitente
Dor e distensao
abdominal, vomito,
obstipacéo
Dor abdominal,
nausea e vomito

Dor abdominal

Dor abdominal,
nausea, edema

Dor abdominal p6s-
prandial

Desconforto e dor
abdominal

Dor abdominal,
nausea, vomito

Dor abdominal pés-
prandial

UFPE
TC=32 (positiva=13)

TC

TC=18 (todas
positivas)
USG=2 (Negativas),
RX=3 (negativas),
TC=5 (Positivas=3)
TC=27 (Positiva=13)

TC=59 (positivo=39),
LAD=20

USG=8 (negativo=8),
RX=41 (positivo=19),
TC=37 (positivo=34)
LAD=73
(negativa=1)
TC=11

RX=9 (Positivo=9),
TC=3 (Positivo=3)

TC=14, LAD=45
EDA, USG TC
TC=41 (Positiva=26,

sugestiva=7,
negativa=8)

Necrose de
alca=1

Alcas em
bom estado

Encarcera-

mento=27,

estrangula-
mento=1

LA -

LA=5,
conversao=2,
LT=3

Pneumonia=1

LA -
(conversao=1)

LA -

LA =

LA=66, -
conversao=6

LA Sepse=3

LA=25, LT=1,
Conversao=3

Perfuracéo
intestinal
iatrogénica=1

LA
(Conversdo=13) -

LA =

Ente[ectomia=2,
Obito=1

LA=39, LT=6

LA= Laparoscopia, LT= Laparotomia, LAD = Laparoscopia diagnéstica, DA = Dor abdominal, TC= Tomografia computadorizada, RX= Raio-X, EDA= endoscopia digestiva alta, USG= ultrassonografia,
Antec. = Alga alimentar antecélica, Retroc. = Alga alimentar retrocdlica
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2.4 Incidéncia de hérnia interna

A via laparoscoépica da DGYR tem sido uma das mais realizadas no mundo.
Todavia, esta técnica tem sido associada a alta incidéncia de HI, correspondendo a

53,9% dos casos de obstrucéo intestinal38.

2.5 Localizacao da hérnia interna

A depender da técnica usada durante a cirurgia primaria, existem trés lugares
onde a HI apés DGYR pode ocorrer: através do defeito do mesocdlon transverso ou
do defeito do mesentério da entero-entero anastomose e do espaco entre o
mesentério da alca alimentar do Y de Roux e o colon transverso (hérnia de

Petersen)°.

A= transverse
mesocolon

B= Petersen
C= jejunostomy
mesetnteric

Figura 2: Desenho esquematico mostrando os locais de hérnia interna3®

Tem-se observado que a alca antecélica, em relacdo a retrocolica reduz a
incidéncia de obstrugédo intestinal apés a DGYRL, no entanto, a hérnia de Petersen é

a mais comum na abordagem antecdélica®.
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Figura 3: Defeitos criados pela técnica DGYR retrocélica a esquerda e antecolica a direita*®

2.6 Apresentacao clinica e diagnodstico da hérnia interna

A hérnia interna p6s-DGYR normalmente se apresenta como abdome agudo
secundario a necrose ou perfuracdo intestinal, exigindo imediata exploracdo (por
laparoscopia ou aberta) ou como forma de sintomas intermitentes como dor
abdominal e vomitos. Geralmente, os sintomas séo inespecificos: nausas, vomitos,
dor pds-prandial'®. Nesses casos, exames laboratoriais de rotina ndo ajudam, pois a
maioria destes apresentam resultados normais. Radiografia e tomografia
computadorizada de abdome sdo os exames radiolégicos mais solicitados que
poucas vezes indicam diagnéstico de HI no caso de sintomas inespecificos*:.

Comeau et al.*! relataram que a dor abdominal é o sintoma mais comum da
HI (97,1%), seguido de nausea e/ou vomitos (80%). A dor abdominal costuma ser
localizada em abdome superior, podendo ser no quadrante superior esquerdo ou
direito. Apresenta-se sob a forma de cdlica, de caracter intermitente (78,9%); Quadro
clinico subagudo também pode ocorrer, havendo apresentacdo de sintomas por
mais de 1 més. Frente a quadros mais graves (encarceramento de al¢a intestinal),
febre e taquicardia podem estar presentes.

Esses autores também reportaram que apenas sinais indiretos sao

geralmente encontrados na tomografia computadorizada de abdome (ingurgitamento
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de vasos mesentéricos e deslocamento do tronco mesentérico); Sinais especificos
como a rotacdo e edema do mesentério e/ou alca intestinal e inversdo dos vasos

mesentéricos sdo poucos frequentes (15%).

Figura 4. Tomografia computadorizada de abdome mostrando

rotacdo e edema do mesentério.

Pesquisadores referem que o diagnostico de HI é dificil devido aos sintomas e
sinais inespecificos ou mascarados pelo exame fisico, laboratorial e radiolégico. Por
outro lado, o diagndstico incidental de HI ocorre durante laparoscopia por outras

causas*?.

Figura 5: Hérnia interna com segmento de alca comprometido e achado radioldgico.
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2.7 Tratamento

O tipo de intervencdo € cirdrgico. Deve ser inicialmente tentado por
laparoscopia. A menor quantidade de aderéncias gerada pela via laparoscopica
facilita a incidéncia de HI, porém ajuda sua correcdo por laparoscopia. Na maioria
dos casos, a simples reducdo da hérnia e sutura do defeito do mesentério &
suficiente. Em raros casos, a ressec¢do do intestino se faz necessaria®.

Em uma revisdo sistematica de 26 estudos publicada pela Obesity Surgery,
17 reportaram claramente o tipo de abordagem usada na reoperacao, com um total
de 166 intervencdes. Dentre estes, 142 (85,6%) casos foram tratados por

laparoscopia 2.
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3.1 Populacao e local do estudo

A casuistica foi constituida de 38 pacientes submetidos ao tratamento
cirargico de obesidade através da derivacdo géastrica em Y de Roux por laparoscopia
(DGYRL), com hipétese diagndstica de hérnia interna (HI), em acompanhamento
ambulatorial do servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco e dos servigos de Cirurgia Geral dos Hospitais Esperanca,
Unimed Recfie e Jayme da Fonte, no periodo de 2012 a 2014.

3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo tipo série de casos, com coleta prospectiva dos dados
com pacientes submetidos a DGYR por videolaparoscopia com posterior diagnéstico
preditivo de HI.

3.3 Selegao
3.3.1 Critérios de inclusao

O recrutamento foi realizado durante o seguimento ambulatorial destes
pacientes e os critérios de incluséo foram:

» Submetidos a derivagdo gastrica em Y de Roux por laparoscopia;

» Quadro clinico sugestivo a HI apés DGYRL;

= Auséncia de fechamento do espaco Pertesen através do protocolo
cirdrgico prévio;

» Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, Hospitais Esperanca, Unimed Recife e Jayme

da Fonte.

3.3.2 Critérios de exclusao

» Pacientes operados primariamente por laparotomia e, por conseguinte,

a reoperacéao foi realizada pelo grupo.
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Paciente pés-op DGYRL com dor abdominal
(n=38)

l

Investigacao diagnéstica clinica,
laboratorial e radioldgica de Hl

i

Com evidéncia de
HI

|

Laparoscopica
Diagndstica e

Sem evidéncia de Hl

l

Reavaliacdo do paciente

Terapéutica

Persisténcia da dor

Auséncia de dor

l

Acompanhamento
clinico

Figura 6: Fluxograma do diagndstico e tratamento
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3.4 Procedimentos

3.4.1 Procedimentos técnicos
3.4.1.1 Seguimento

Os pacientes selecionados estavam sob protocolo de acompanhamento de
pos-operatorio de cirurgia bariatrica (DGYR). Em algum ponto do tempo de
seguimento apresentaram quadro de dor abdominal. Levando em consideragéo as
varias causas de dor abdominal em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, este

sintoma foi analisad e caracterizado, objetivando-se um diagndstico preciso.

3.4.1.2 Pré-operatorio

Diante do quadro de dor abdominal, a mesma foi caracterizada em intensa ou
intermitente; pacientes apresentando dor intensa e o0 cirurgido sabendo do
fechamento prévio das brechas peritoneais, consistiam sinais de alerta para
reoperacdo de emergéncia, devido ao alto risco de isquemia entérica. Aqueles
pacientes com dor de leve a moderada intensidade eram encaminhados para
realizacdo de exames laboratoriais e de imagem, podendo estes ultimos serem:
ultrassonografia (USG) de abdome, raio X (RX) de abdémen e tomografia

computadorizada (TC) de abdome.

3.4.2 Procedimentos cirdrgicos

3.4.2.1 Transoperatério

ApGs a realizagdo de exames complementares e, decidindo-se pelo
procedimento cirdrgico, os pacientes foram submetidos a:
e Laparoscopia diagndstica e terapéutica,
e Resseccdo de parte do intestino, frente a isquemia importante,
tornando a alca inviavel,

e Fechamento das brechas peritoneais.
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3.4.2.2 Anestesia

Sabendo que o paciente com hérnia interna, ou suspeita de, é considerado de
alto risco para broncoaspiracdo, devido a possibilidade de obstrucédo intestinal, os
cuidados durante a inducéo anestésica sao redobrados, procedendo-se a realizacéo
de intubacéo pela sequéncia rapida.

Em alguns casos, foi efetuada endoscopia digestiva alta (EDA), pré-
operatodria, com o intuito de se realizar a aspiracdo do contetdo géstrico e, assim,

proceder a intubag&o oro-traqueal sem riscos.

3.4.2.3 Correcgdo laparosopica da hérnia interna do estudo

ApoOs a inducdo anestésica, € realizada a colocacdo dos trocateres. A

introducdo dos mesmos e 0s tempos cirdrgicos seguem a seguinte ordem:

1. Incisdo em cicatriz umbilical e confeccdo de pneumoperitdbneo, pela

técnica fechada, através da introducao de agulha de Veress;

2. Introducdo de trocater del2mm, sem lamina, com optic view, o que
permite a visualizacdo da cavidade e a tomada de deciséo pela converséo,
ou ndo, para técnica aberta. Havendo distensdo excessiva de algas,
impedindo a colocagédo de outros trocateres e/ou adequada visualizacao
da cavidade peritoneal, efetua-se a conversdo para laparotomia. Caso

contrario, da-se seguimento a laparoscopia;

3. Colocacado de mais 3 trocateres, sendo um de 5mm em regido subcostal
direita, na linha hemiclavicular; um de 10mm em flanco direito, entre a
cicatriz umbilical e o trocater de 5mm da regido subcostal direita e, por
altimo, um de 5mm na regido subcostal esquerda, na linha axilar anterior;

4. Uma vez introduzidos todos os trocateres, procede-se ao inventario da
cavidade, onde os achados podem ser: auséncia de hérnia e espaco de
Petersen aberto, presenca de hérnia sem distenséo de alcas, presenca de

hérnia com pouca distensao e, no pior dos cenarios, distensdo excessiva
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das alcas, podendo haver isquemia ou necrose, com presenca de linfa na

cavidade;

5. Nos trés primeiros casos, procede-se a abordagem direta do mesocoélon
transverso e espaco de Petersen, com redugdo da hérnia, quando
presente, e fechamento do espaco com fio inabsorvivel (Ethibond 763);

6. Frente a distensdo excessiva das alcas, foi identificada a valvula ileocecal
e, em seguida, inspecao proximal das alcas, até o ponto da herniacao.

Uma vez identificada a hérnia, promove-se a sua reducao;

7. Nesta etapa, foi avaliada a viabilidade da alca intestinal; na presenca de
isquemia e/ou necrose, procedeu-se a enterectomia da area
comprometida e enteroenteroanastomose, aberta ou fechada, e,
abordagem espaco de Petersen com fechamento do mesmo, comec¢ando
na raiz do mesentério até a borda mesentérica das alcas. A agulha deve
ser introduzida com cuidado devido ao risco de sangramento, evitando-se
aprofundar a mesma e tendo o cuidado de deixar 0 mesmo espaco entre

cada ponto;

8. Feito o fechamento, procedeu-se a inspecdo das alcas biliopancreética e
alimentar, da bolsa gastrica, avaliando com relacéo a presenca, ou nao, de
anel redutor. O estbmago excluso também foi inspecionado, verificando se
havia algum grau de distensdo para que, se necessario fosse, se

promove-se 0 seu esvaziamento e/ou realizacédo de gastrostomia;

9. Terminadas as etapas anteriores, efetuou-se a revisdo da hemostasia e da
cavidade como um todo; Fechamento da aponeurose da cicatriz umbilical

com fio Vicryl® 0 e da pele com Monocryl® 3.0.
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3.4.3 Procedimentos analiticos
3.4.3.1 Variaveis analisadas

Os pacientes foram analisados para determinacéo de:

Foi elaborada uma ficha clinica com as seguintes variaveis:

Nome da variavel Variaveis categoricas

Caracteristica demografica pré-operatéria de Hi

Peso e IMC prévio a DGYRL e reoperagéo de hérnia interna

Sexo e idade

Sinais e sintomas clinicos preditivos da hérnia intena

Transoperatério de Hi

Achado da hérnia de Petersen

Sinais clinicos de al¢a herniada

Diagnostico e corregéo Acesso cirdrgico abdominal

cirdrgica da hernia interna | Tipo de procedimento realizado

Tempo do procedimento cirdrgico (min)

Pds-operatdria de HI

Tempo de pos-operatorio da DGYRL (meses)

Tempo e evolugdo dos sintomas de hérnia interna (dias)

Atendimento de Emergéncia

Complicagbes

Recidiva dos sintomas

Tipo de procedimento cirlirgico

3.4.3.2 Instrumento de coleta de dados

Foi desenvolvido pelo pesquisador um protocolo padronizado para
caracterizagcdo da amostra, apds a selecdo (respeitando critérios de incluséo e de
exclusdo) para entrada de dados em computador (Apéndice A).

Os protocolos dos pacientes incluidos no estudo foram preenchidos com os

dados pelo pesquisador e conferidos pelo orientador. Apés o término do
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preenchimento do protocolo, estes foram revisados para detectar possiveis
incongruéncias ou informacdes ausentes.

Apoés o preenchimento dos protocolos, estes foram revisados rigorosamente
pelo investigador para conferir as informacfes coletadas. Todos os dados obtidos
foram digitados em um software Programa Microsoft Office Excel, essa digitacéo foi
feita pelo pesquisador e revisada por um colaborador, de acordo com o nimero de

registro dos pacientes.

3.4.3.3 Teste estatistico

Com o objetivo de caracterizar a amostra estudada, apresentamos em forma
de tabelas as frequéncias relativas (percentuais) e absolutas (N) das classes de
cada variavel qualitativa. Para as varidveis quantitativas foram utilizadas médias e
medianas para resumir as informacdes, e desvios-padrdo, minimo e maximo para
indicar a variabilidade dos dados.

Foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos niveis
descritivos (valores de p) foram inferiores a 0,05. Os célculos estatisticos foram
realizados no software SPSS for Windows versédo 21.0 - Statistical Package for the

Social Science.

3.4.4 Procedimentos éticos

No que se refere a ética em pesquisa envolvendo seres humanos, o trabalho
apoiou-se nos quatro referenciais da bioética, quais sejam: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade.

Quanto a autonomia, assegurou-se ao sujeito da pesquisa o direito de
participar voluntariamente, livre de qualquer pressdao e a confidencialidade e
privacidade quanto a sua pessoa, conforme estabelece a Resolucdo 466/12 nos
itens: 1l. 1.a. e lll.3.c.
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3.4.4.1 Aprovacao pelo Comité de Etica do CCS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(CEP/CCS/UFPE), sob o numero CAAE 02506513.1.0000.5208 (Anexo A).

O termo de consentimento livre e esclarecido aplicado aos pacientes do

estudo pode se visto no Apéndice B.
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4.1 Resultados pré-operatorios

No periodo de 2012 a 2014, foram estudados 38 pacientes, que apresentaram
sinais e sintomas suspeitos de hérnia interna, sendo submetidos a exames
complementares e laparoscopia exploratoria para o diagnodstico. Destes, 28 eram
homens e 10 eram mulheres, com idade média de 37,5 anos. O indice de massa
corporal (IMC) médio antes da operacdo de DGYRL foi de 39,6kg/m?, o que os

caracterizava como obesos com risco potencial para comorbidade (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia amostral segundo as caracteristicas demogréaficas no

pré-operatério de hérnia interna.

Variaveis Frequéncia (n = 38)

Sexo

Feminino 10 (26,3%)

Masculino 28 (73,7%)
Idade (anos)

Média (DP) 37,5 (11,1)

Minimo - Maximo 17-61
IMC (Km/m?)

Prévio 4 DGYR
Média (DP) 39,6 (4,6)
Minimo - Maximo 31,8 -54,5

Reoperacdo da Hérnia interna

Média (DP) 24,8 (3,3)
Minimo - Maximo 19,9 -33,3
Atual
Média (DP) 24,5 (2,9)
Minimo - M&ximo 19,1 -31,2
Presenca de anel 28 (73,7%)

DGYR = derivacao gastrica em Y de Roux; DP = desvio padréo; IMC = indice de massa corporea
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Apébs 24 meses, em médias, esses pacientes evoluiram e apresentaram 0s
seguintes sinais e sintomas: todos apresentaram dor abdominal (caracteristicamente
pos-prandial e difusa por todo o abdome), 38 apresentaram dor abdominal, 23
cursaram com distensdo abdominal, 10 com nausea, 12 com vomitos, trés tiveram

disfagia, trés com diarreia e um teve refluxo (Figura 7).

38
40 -~

35 -+
30 A

25 4

20 -~

23
15 - l = 10
10 A
2 0 =&

Dor Distensdo Vomitos Nausea Diarreia Disfagia Refluxo
abdominal abdominal

*Amostra de 37 pacientes - Pzs: Percentil 25; P7s: Percentil 75

Figura 7: Distribui¢cdo de frequéncia amostral segundo apresentacao de sinais
e sintomas preditivos de Hl

4.2 Resultados transoperatérios

A laparoscopia exploradora foi realizada inicialmente em todos os pacientes,
havendo conversdo para laparotomia em 7,9% dos casos, com tempo cirdrgico
médio de 45 minutos; a hérnia de Petersen foi confirmada em 22 deles (Figuras 8 a
12). Em sete pacientes (18,4%) a alga herniada apresentou sinais de sofrimento
vascular; em dois pacientes (5,3%) havia isquemia irreversivel, sendo necessaria a
ressec¢ao da area comprometida.

Todos os pacientes foram submetidos a sutura para fechamento do espaco

de Petersen. A corregéo da hérnia foi realizada em 20 pacientes (52,6%) (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribuicéo de frequéncia amostral segundo dados transoperatorios.

Variaveis

Frequéncia (n = 38)

Achado da hérnia de Petersen
Sem hérnia interna
Com hérnia interna
Sinais clinicos de al¢a herniada
Isquemia irreversivel
Sofrimento vascular
Acesso cirdrgico abdominal
Laparoscopia
Laparotomia
Tipo de procedimento realizado
Fechamento espaco Petersen
Correc¢édo da hérnia interna
Enterectomia + enteroanastomose
Tempo do procedimento cirdrgico (min)

Mediana (P25 — P7s)

16 (42,1%)

22 (57,9%)

2 (5,3%)

7 (18,4%)

35 (92,1%)

3 (7,9%)

38 (100%)

20 (52,6%)

2 (5,3%)

45 (32,5 — 120)

P,s : Percentil 25; P7s: Percentil 75

Figura 8: A — Alca intestinal com sofrimento vascular; B — Alga herniada; C — Fechamento do espaco de Petersen
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Figura 9: Alca biliopancreética distendida

No periodo transoperatorio, a distensdo de alga biliopancreatico foi observada
nos pacientes que apresentavam alga herniada e semiocluséo intestinal. Assim, foi
realizado manuseio cuidadoso dessas alcas, usando pinca de laparoscopia para
evitar perfuracao (Fig. 9).
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Figura 10: Alca biliopancreatica herniada através do espacgo de Petersen
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Figura 11: Alca biliopancreética sendo retornada através do espaco de Petersen, usando pinga.
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Figura 12: Alca biliopancreética em posi¢éo habitual préximo ao angulo de Treitz.
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Figura 13: Espaco de Petersen sendo fechado por fio de sutura inabsorvivel.
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4.3 Resultados pds-operatérios

A mediana do tempo de seguimento apds a cirurgia primaria foi de 15 meses,
enquanto que a mediana do tempo de evolugcédo dos sintomas de hérnia interna foi
de 15 dias (Tabela 3).

O atendimento em emergéncia se deu em duas ou mais ocasifes, levando ao
retardo do diagnéstico. Isto se deve a demora do paciente em procurar a equipe que
0 operou e médicos que ndo estao familiarizados com o quadro de hérnia interna
(Tabela 3). Uma vez que os pacientes foram atendidos pela equipe especializada em
cirurgia bariatrica, o diagnostico foi realizado com alto grau de suspeicdo. A
laparoscopia diagnostica e terapéutica foi realizada, ndo havendo necessidade da
realizacdo de tomografia computadorizada com contraste, o que poderia levar a
maior retardo da terapéutica especifica.

Os sintomas sugestivos de HI estiveram presentes durante 15 dias (mediana),
em decorréncia da demora que os pacientes tiveram para receberem atendimento

de especialista em cirurgia bariatrica.

Tabela 3: Distribuicdo de frequéncia amostral segundo dados do seguimento evolutivo dos

sintomas de hérnia interna

Variaveis Frequéncia (n = 38)

Tempo de pos-operatério da DGYRL (meses)

Mediana (P2s — P7s) 15 (11,5 -30)
Tempo e evolugado dos sintomas de hérnia interna (dias)

Mediana (P2s — P7s) 15 (3-50)
Atendimento de Emergéncia*

Até 1 vezes 17 (45,9%)

Duas ou mais vezes 20 (54,1%)

* Amostra de 37 pacientes
P,s : Percentil 25
Pzs: Percentil 75
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No seguimento apoés a cirurgia para correcao da hérnia interna, no tocante as

complicacBes pds-operatdrias, houve quatro casos de infeccdo de ferida operatoria,

sendo em trés pacientes que foram submetidos a laparotomia. Outros quatro

pacientes apresentaram recidiva da dor abdominal, sendo atribuida a aderéncias em

dois casos (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo de frequéncia amostral segundo dados das complicacdes poés-

operatorias.

Variaveis

Frequéncia (n = 38)

Complicacéo*
Infecgdo de ferida operatdria
Recidiva do sintoma
Dor abdominal
Aderéncia cirdrgica

Sem achado

4 (10,8%)

2 (5,3%)

2 (5,3%)

* Amostra de 37 pacientes
P.s: Percentil 25
Pzs: Percentil 75

Para estudar a relacdo entre o tipo de cirurgia e a ocorréncia de HI foi

aplicado o Teste Exato de Fisher, devido a observacdo de valores esperados

inferiores a 5.

Tabela 5: Cruzamento entre o Tipo de Procedimento e a Presenca de Hl.

Tipo de procedimento cirargico

Variaveis Laparoscopia Laparotomia Total
n % n % n %
Sem hérnia interna 15 429 1 33,3 16 42,1
Com hérnia interna 20 57,1 2 66,7 22 57,9
Total 38 100,0

p-valor > 0,999
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Analisando a tabela acima, pode-se verificar que a ocorréncia de HI ndo tem
associacao estatisticamente significante com o tipo de procedimento realizado (p>0,05)
(Tabela 5).

A ocorréncia de HI apresentou uma associagdo estatisticamente significante com o
género (p<0,05), onde 90% dos homens apresentaram HI contra 46,4% das mulheres,
conforme a tabela abaixo (Tabela 6).

Tabela 6: Cruzamento entre 0 sexo e a presenca de Hl

Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
n % n % n %
Sem hérnia interna 1 10,0 15 53,5 16 42,1
Com hérnia interna 9 90,0 13 46,4 22

Total 38 100,0

p-valor = 0,025

Santos EPR



DISCUSSAO



Eﬂ

| 47

DISCUSSAO

UFPE

A derivacdo géstrica em Y de Roux (DGYR) é uma das trés modalidades de
cirurgia mista aprovadas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), sendo uma das
mais realizadas no mundo, com bons resultados e baixa taxa de complicacdes
nutricionais e metabdlicas, quando comparada as outras duas técnicas
autorizadas**#®> Apesar disto, esta técnica pode apresentar complicacdes pos-
operatérias?®.

A hérnia interna é uma complicacao peculiar da cirurgia de derivacdo gastrica
em Y de Roux (DGYR), tendo uma incidéncia de 0,2% até 8%?233°. A incidéncia de Hl
varia de acordo com a técnica cirargica, desde a formacdo do pouch gastrico até a
escolha entre laparoscopia e laparotomia.

A técnica laparoscopica, geralmente associada a menos complicacées (menor
chance de infeccdo de ferida operatéria e menos dor no pés-operatdrio) e menor
tempo de estadia hospitalar pdés-cirargica, apresenta uma incidéncia maior de HI. A
menor quantidade de tecido traumatizado na laparoscopia tem como consequéncia
uma menor formacdo de aderéncias. Este fato juntamente com uma maior
dificuldade em identificar e fechar os defeitos criados no mesentério sdo as razdes
apresentadas para a maior ocorréncia de HI no procedimento laparoscopico.

A incidéncia de HI varia ainda com a posicdo em que é colocada a alca
alimentar?335, Na posicdo retrocélica, sdo criados trés brechas mesentéricas nas
seguintes regifes: mesocolon transverso, espaco de Petersen (entre o mesentério
da alca de Roux e 0 mesocodlon transverso) e adjacente a anastomose jejunojejunal.
Na técnica antecdlica, em que a al¢a alimentar é posicionada por cima do mesocolon
transverso, existem dois defeitos: regido do Petersen e da anastomose
jejunojejunal??. Desta forma, o posicionamento retrocélico da alca apresenta maiores
possibilidades de herniacdo*’. Para minimizar essas possibilidades, passou-se entéo
a fechar os espacos criados®.

Neste estudo, os pacientes selecionados foram operados, primariamente,
pela técnica de bypass com a algca alimentar supramesocolica, na qual a incidéncia
de hérnia de Petersen cresce em relacdo a transmesocolica, devido ao aumento do
espaco entre o mesocolon e o mesentério de intestino delgado, que foi realizado a
anastomose de alca biliopancreatica e alimentar latero-lateral.

Segundo Paroz et al®>. o diagnostico de HI é um desafio, pois esta pode

permanecer assintomatica por muito tempo ou evoluir subitamente para
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estrangulamento da alca, levando a isquemia e necrose do segmento herniado. Na
maioria das vezes, 0s pacientes apresentavam episodios de dor abdominal difusa,
recorrente, com nausea e vomito, que sao encarados como normais no periodo pos-
cirdrgico ou interpretados como outra afeccdo por aqueles ndo acostumados ao
universo da cirurgia bariatrica; achados estes corroborados por lannelli et al?’.

Foram avaliados 38 pacientes que desenvolveram HI ap6s a DGYRL e
submetidos a cirurgia laparoscoépica. Levando em consideracdo a dificuldade de
diagnéstico de HI nestes pacientes por apresentarem quadro clinico inespecifico e
serem atendidos por profissionais ndo especializados em cirurgia bariatrica, a
maioria foi submetida a exames inadequados para um diagnostico preciso. Assim,
esse grupo de pacientes foi atentido duas ou mais vezes no setor de Urgéncia, até
obter finalmente o diagndstico e tratamento da HlI.

Bauman et al®. publicaram estudo que corrobora com os dados
apresentados, visto que os pacientes por eles estudados recebiam o diagnéstico de
HI apds varias consultas com outros médicos e cirurgides gerais, chegando ao
servico com exames complementares negativos. Alguns, inclusive, foram
submetidos a colecistectomias desnecessarias.

O atraso no diagnéstico pode levar a realizacdo de cirurgias maiores,
necessitando de ressecc¢des intestinais extensas e convercao cirargica laparotémica
devido a isquemia avancada e dificuldade técnica.

No presente estudo, ocorreram trés casos de conversao da cirurgia
laparoscépica para cirurgia laparotdmica. O primeiro deveu-se ao diagndstico tardio
de HI, pois a paciente mora no Interior do Estado onde permaneceu 15 dias
internada; apds contacto com equipe e transferéncia para o Centro de Referéncia foi
submetida a tratamento cirdrgico durante o qual foi identificada alca biliopancreética
longa, necrosada, sendo submetida a resseccéo e anastomose primaria. O segundo
paciente, também proveniente do Interior do Estado, apresentava-se com dor
abdominal intensa e vomitos, sendo contactada a equipe apds cinco dias de
internagdo e submetido a laparoscopia e convertida a laparotomia devido a um
deslizamento de anel e necrose extensa de alca alimentar; e o terceiro caso de
conversdo ocorreu devido ao atraso do tratamento cirargico onde a alca se

apresentavam frageis e com sinais de isquemia sem necrose.

Santos EPR



Eﬂ

| 49

DISCUSSAO

UFPE

De acordo com os artigos encontrados, a dor abdominal foi o principal
sintoma associado a HI, com as seguintes caracteristicas: dor pés-prandial, em
cOlica, severa, intermitente e difusa pelo abdomen, podendo ser acompanhada por
nauseas, vomitos, distensdo abdominal, diarreia, febre e auséncia de
evacuacaol®1921.28  Diante de sintomas sugestivos de obstrucédo intestinal baixa,
hérnia interna é a causa mais provavel, principalmente se o procedimento bariatrico
foi realizado por via laparoscoépica sem fechamento do espaco de Petersen?®.

Na casuistica estudada, a dor abdominal ocorreu em todos 0s pacientes,
principalmente apos a ingesta de alimentos, sendo seguida por distensdo abdominal,
nausea, vomitos, disfagia, diarreia e refluxo; o vomito ndo foi muito frequente devido
a ocorréncia de obstrucéo, principalmente, da alca biliopancreatica, sem afetar a
alca alimentar, corroborando o encontrado nos artigos estudados?®21:23.28,

Para tornar ainda mais desafiador os exames complementares, geralmente,
nao é especifico para o diagnostico de HI precoce o exame de imagem abdominal
nem sempre é possivel, havendo maior acurdcia quando o0s exames
complementares sdo executados no momento do episédio algico, flagrando a alca
intestinal herniada?22>48, Na maioria dos casos, apenas sinais indiretos de obstrugdo
intestinal sdo mostrados em exames radiolégicos, com diagnéstico confirmado
durante a exploracgéao cirargica.

A existéncia de tomografia de abdome normal, mesmo com contraste, em
fase precoce néo é fator determinante de exclusdo do diagnéstico de HI. Havendo
uma maior acuracia quando as alcas ja se encontram com estagio avancado de
isquemia. Segundo os artigos analisados, a tomografia computadorizada foi eficaz
em apenas 69% dos casos, engquanto a radiografia foi positiva em apenas
45%21,30,32_

A ultrassonografia foi negativa em praticamente todos os casos, assim como
a endoscopia digestiva alta. A laparoscopia diagnéstica foi usada em alguns
pacientes, sendo negativa em apenas dois casos'’33, A partir destes dados, pode-se
inferir a fragilidade dos exames complementares, sendo dificil diagnosticar uma Hi
quando ndo ha um alto nivel de suspeigéo.

Portanto, a laparoscopia diagndstica é de grande utilidade®3%6. Apesar da
invasividade do método, quando comparado a outros exames complementares, a

laparoscopia possui varias vantagens. Foi observado, no presente estudo, entre os
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pacientes que apresentaram dor abdominal aguda, e afastadas outras causas que
ndo a HI, a laparoscopia exploradora foi a melhor op¢édo diagnéstica e terapéutica,
devido a maior possibilidade de resolu¢cao do quadro clinico abdominal.

Dois cenarios foram encontrados: no primeiro, o0 paciente apresentava uma Hl
com diagnéstico precoce que foi corrigida sem maiores complicacbes, sendo um
procedimento simples e rapido; quando apresentava o diagndstico tardio teve um
tratamento mais dificil e, por vezes, havendo necessidade de conversao cirurgica e
resseccao intestinal, apresentando maior risco ao paciente. No segundo, nao foi
identificada HI, o que constituiu um falso-positivo; havia outra afeccdo que foi
tratada. Os defeitos peritoneais foram fechados em ambos os casos, dando a

laparoscopia um carater preventivo, diminuindo o indice complicacao futura.
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Conclui-se que:

A presenca de dor abdominal recorrente com ou sem distencéo abdominal,
com ou sem vOmitos € um dos principais fatores preditivos para o
diagnostico de HI apés DGYR;

Pacientes operados de maneira precoce, mesmo com exames de imagem
negativos para Hl, sdo beneficiados com procedimentos rapidos e simples
sem complicacdo e conversao para cirurgia laparotémica,

Houve uma maior incidéncia de HI ap6s o seguimento de um ano pos-
operatorio, devido a maior perca ponderal e com isto aumento do espaco
de Petersen;

Houve uma maior associac¢do na dor abdominal no sexo masculino com a
confirmagédo do diagndstico de hérnia interna;

O quadro clinico inespecifico leva ao subdiagnéstico de HI, fazendo com
gue o paciente procure o servico de emergéncia em 2 ou mais ocasides,
até ter o digandstico correto;

Mesmo na auséncia de HI no ato operatdrio deve-se realizar o fechamento
do espaco de Petersen com o intuito de prevenir complicagcfes cirlrgicas
futuras;

Devido a possibilidade complicacdes pés-operatdrias de HI recomenda-se

o fechamento do espaco de Petersen no intraoperatério de DGYR.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Titulo: Hérnia Interna apds Derivac@o Gastrica em Y de Roux laparoscopica: avaliacdo dos

fatores clinicos preditivos e diagnostico laparoscépico.

Orientadores: Josemberg Marins Campos/Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz
Pesquisador Responséavel: Eduardo Pachu Raia dos Santos
Instituicdo: Hospital das Clinicas — Universidade Federal de Pernambuco

Av. Prof. Moraes Rego, s/n - 50690-901 — Recife/PE. Fone: 2126-3574.

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa com o titulo: HERNIA INTERNA
APOS DERIVAQAO GASTRICA EM Y DE ROUX LAPAROSCOPICA: AVALIAC;AO DOS
FATORES CLINICOS PREDITIVOS E DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO. Sua participa¢io
ndo é obrigatéria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar essa
autorizagao.
Sua recusa nao vai trazer nenhum prejuizo a vocé, nem em sua relacdo com o
pesquisador ou com o hospital onde esta sendo realizada a pesquisa.
e O objetivo deste estudo € avaliar o tratamento dos pacientes com complicacées
operatdrias de cirurgias para obesidade.

Sua participagéo nesta pesquisa vai ocorrer atraves do tratamento clinico, por endoscopia e
por cirurgia, para resolver complicacdes em cirurgias de obesidade. Esse tratamento busca
resolver as complicagbes cirurgicas especificas, tecnicamente chamada fistula
gastrogastrica, que é a comunicacao do estdmago antigo com 0 novo.
O tratamento por endoscopia acontecera da seguinte forma: o procedimento endoscopico
sera realizado em sala do servico de Endoscopia do Hospital das Clinicas, sob anestesia
denominada sedacgéo. O paciente seré posicionado de lado e serdo realizadas a endoscopia
com a dilatacdo, colocagéo de clipes ou protese; apés o procedimento, o paciente pode
receber alta hospitalar, quando estiver consciente e orientado , com um acompanhante.
Caso haja necessidade, em virtude de dor ou vOmitos persistentes, o paciente sera
internado para observacao das queixas.
e Os riscos relacionados com a sua participacdo sdo os mesmos de qualquer
procedimento por endoscopia. A dilatacdo pode causar principalmente dor na

barriga, sangramento e perfuracdo do estbmago ou intestino.
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O tratamento poderd ser realizado por cirurgia, que acontecera por videolaparoscopia

(técnica com cortes pequenos) ou por laparotomia (técnica tradicional, através de corte

maior no abdémen) para corre¢do da fistula gastrogastrica. Ao final da cirurgia, podera

haver a necessidade de colocacdo de um dreno abdominal.

Os beneficios relacionados com a sua participacao sdo a melhora e/ou resolugéo do
problema clinico, seguido de um acompanhamento nutricional, psicoldégico e médico
no Ambulatério de Cirurgia Geral do HC-UFPE com equipe multidisciplinar (com
varios profissionais), bem como um melhor acompanhamento da obesidade e do

pds-cirdrgico.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos
0 sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a

possibilitar sua identificag&o.

Em caso de davida, entre em contato com Dr. Eduardo Pachu, cirurgido do Aparelho
Digestivo, cujo telefone de contato é (081) 97460074, correio eletrdnico
eduardopachu350@hotmail.com. O presente projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE (Av. Prof. Moraes
Rego s/n, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50670-901, Tel.: 2126 8588

Recife, de de

Assinatura do pesquisador

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na

pesquisa e concordo em participar.

Assinatura do paciente ou responsavel

Testemunha 1

Testemunha 2
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Hémia Interna apos Derivacdo Gastrica em Y de Roux
Pesquisador: Eduardo Pachu Raia dos Santos

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 02506513.1.0000.5208

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 213.379
Data da Relatoria: 06/03/2013

Apresentagio do Projeto:

O projeto Hérnia Interna apos Derivacdo Gastrica em Y de Roux reporta sobre o aumento das cirurgias para
obesidade, que vem levando a um maior nimero de pacientes que recorrem a emergéncia com quadro
sugestivo de obstrugdo intestinal, cujas principais etiologias podem ser: aderéncia, hérnia interna, hérnia de
trocater e deiscéncia de anastomose. A hérnia interna (HI) tem sido uma das principais causas de obstrucdo
entérica, sendo fundamental a realizacdo de um estudo mais detalhado, considerando que os sintomas sdo
vagos e inespecificos. Isto pode resultar em diagnéstico tardio, com potencial aumento da morbimortalidade,
devido a ocorréncia de isquemia, necrose e perfuracdo intestinal, determinando grave quadro de infecc&o.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a importancia do diagnostico e tratamento precoce da HI, considerando os sinais e sintomas iniciais,
assim como os exames complementares que poderao ser realizados em curto espaco de tempo;
Demonstrar que a laparoscopia € uma opcdao viavel para o tratamento da hérnia interna, uma vez que pode
assumir carater tanto diagnéstico quanto terapéutico, naqueles pacientes que se encaixam no quadro

sintomatoldégico e em que suspeitas de outras patologias forem afastadas.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:
Os riscos relacionados com a participacdo do paciente sdo vinculados aos procedimentos

Endereco: Av. da Engenharia s/n°® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@uipe.br
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laparoscopicos de urgéncia e as complicacdes e restricoes advindas, como dor, lesdes de visceras e
sangramentos. Além disso, serdo requisitadas mais informag¢des e um maior numero de exames para
acompanhamento do quadro clinico que motivou o tratamento laparoscoépico.

Beneficios:

Espera-se, com este projeto, evidenciar a importancia do diagnéstico e do tratamento precoces da hérnia
interna, alertando os profissionais dos setores de emergéncia para assim diminuir os riscos de hérnia
interna. Além disso, espera-se destacar o diagnéstico diferencial de hérnia interna para a associacao dor
abdominal e derivacao gastrica em Y de Roux.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Esta pesquisa sera um estudo prospectivo com analise de dados retrospectiva. Tendo como critérios de
inclusd@o: Os pacientes deverdo apresentar, simultaneamente, as seguintes caracteristicas:
¢Antecedentes de derivacao gastrica em Y de Roux por laparoscopia

¢ Diagnostico laparoscopico de HI

Aqueles pacientes que se encaixarem nos critérios de inclusao terdao seus prontuarios analisados para
determinacdo de:

¢ Tempo entre a cirurgia inicial e o diagnéstico da HI.

¢ Sintomatologia apresentada pelos pacientes com diagnostico de HI pés DGYR.

¢ Tratamento realizado.

Para a analise dos dados sera utilizado o Programa Epi-Info. Sera adotado nivel de significancia de 5%
para os testes estatisticos e intervalo de confianca de 95%.

Os resultados esperados: identificar sinais, sintomas e exames complementares realizados nos pacientes
que desenvolveram hérnia interna; identificar e tratar precocemente pacientes com desenvolvimento de
hérnia interna pds derivacao gastrica em Y de Roux; avaliar desempenho da laparoscopia no diagnostico e
no tratamento da hérnia interna.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O projeto apresenta: Introduc@o, objetivos, metodologia, cronograma, orcamento, TCLE, folha de rosto,
carta de anuéncia e o curriculum lattes do pesquisador responsavel e dos demais participantes, de acordo
com as normas.

Recomendagoes:

De acordo com as consideracdes apresentadas recomendamos a aprovacao do estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado

Enderecgo: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

O Colegiado considera aprovado o parecer do presente protocolo.

Projeto foi avaliado, aprovado e liberado para o inicio da coleta de dados .

A APROVACAO definitiva do projeto

sera dada, por meio de oficio impresso, apos a entrega do relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa /
UFPE

RECIFE, 07 de Marco de 2013

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@uifpe.br

Santos EPR



UFPE

ANEXO B - Poster Apresentado

| 65

| Hérnia interna pos Derivacao Gastrica em Y de Roux (DGYR)

Heran Olneiva Schots *, Marma Mata de dndrade . Lz Bezora Siha’ Jozomberg Marms Campos’, Luciana Tezers de Siguera ', Anars A B Fervaz’
Service de Cirurgia Gerl = Reapital dea Clinicms = Univeridade Federad de Pomambuce (v Jref Mersey Rege, 1235 - Cidade Univenisinia, Recide - 7E - CEP. 506709010 2
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INTRODUGAO

O aumento das cirurgias paa obesidada l=vou 2 um maior MATERIAISE METODOS

nimero de pacientss que recorem 208 sarvigos de emergéncia  Estudo longitudinal, do tipo sirie de casos Ssleciomados
com quadro sugestivo de obdmgo intsstinal. A hémniz intema  retrospectivament= 13 pacientes com  diazndstico
(ED tem sido uma das principais cavsas de obstrugio entérica,  laparoscdpico de HI pds DGYRL operados entrs jansiro de
sando fundamental a realzagio de um estudo mais datathado. 2010 e janairo da 2012. Foi analisado tampo entre a cirurgia
considerando que ©Os sintomas 330 vazos = insspecificos. inicial = o diagdstico da HIL sintomatolozia apresentada
Diagnostico tardio pods levar 20 aumento da morbimortalidade, pelos pacientes com diagndstico de HI pos-DGYR =
davido 3 ocomancia da isquamia nacross @ perfurapd® mtestinal,  tratamentorealizado.

daterminando grave quadro da infecg3o.

OBJETIVO
Avaliara importincia do dizgndsticoe pracoceda HI,
considerando os sinais = sintomas iniciais, azsimcomo os exames
complementares qua poderdo sar realizados em cunto e2pago da tempo.

RESULTADOS

O tempo médio entrea DGYRL = o diagndsticoda hérnia intarna foi dz 20 mesas (desvio padrio= 19.43). Dez pacientas eram do
saxo feminino 2 a idade média foi d2 35,7 anos. O sintoma mais fraquent= naocasiio do diagndstico foi dorabdominal, prasente em
100% dos pacient=s, sazuido de ndus=a, que ocorrey em 50%. Alocalizagio da HI em todos o3 pacizntas do 2studo foi nosspago da
Patersan Todos 03 pacientss tratados ndo aprasentaraml=s3o de alga intsstinal, avoluirambem no pds-operatono, comnenhum obito
davido 3 complicag3o.
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CONCLUSOES: alertar 05 médicos cirurzides = radiolozistas sobre o diazndatico, tma vez que o quadro clinico & nespacifico
(zrafico 1) @ um maior conhacimento da alteragio anatémica zerada pela DGYR pods sar exigido. Sendo assim HI deve sempre
entrar no diagndstico diferencial perants a paciente pos-DGYR 2 dor abdominal. Exames complamentarss o validos para dascartar
outras patologias 2 aprasentam batxa sensibilidads paa HI. A sxploragio cirirgica & mandataria nos casos da suspeita d2 HI, meamo
na prasanga da axamas laboratoniais 2 radioldgzicos normais.
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