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RESUMO

Introducdo: A Derivacdo Gastrica em Y de Roux (DGYR) corresponde a técnica cirdrgica
utilizada com maior frequéncia no tratamento da obesidade severa. O exame endoscopico €
comumente indicado no poés-operatério para avaliacdo de sintomas, para diagnosticar e tratar
complicagdes, bem como avaliar possiveis fatores relacionados a falha de perda de peso.
Objetivo: Avaliar através do exame endoscopico se o tamanho da anastomose gastrojejunal
(AGJ) e o comprimento da bolsa gastrica de pacientes submetidos a DGYR influenciam na
perda de peso durante o primeiro ano pos-operatorio.

Meétodos: Estudo prospectivo no qual foram avaliados 37 pacientes submetidos a DGYR.
Todos realizaram exame endoscopico no periodo pré-operatério, e repetiram 0 mesmo exame
apos 2, 6 e 12 meses de pds-operatdrio, com mensuragdo do comprimento da bolsa géstrica e
tamanho da AGJ, e correlagcdo com perda de peso.

Resultados: Em relacdo ao perfil dos pacientes, a maioria é do sexo feminino (78,37%), com
idade abaixo ou igual a 41 anos (75,67%) e obesidade grau Il (70,27%). A esofagite erosiva
(64,8%), e gastrite enantematosa moderada (59,4%) foram as patologias mais encontradas no
pré-operatério. A analise da AGJ e bolsa gastrica foi realizada entre cada dois grupos de
tamanhos distintos, porém foi mantido o mesmo tempo de seguimento para correlacdo. O
resultado desta analise demonstra que houve uma tendéncia ao aumento de tamanho da AGJ,
no inicio predominava tamanho de entre 5 — 12 mm e ap6s 12 meses, a maioria tinha
tamanho>15mm. Na analise da bolsa gastrica foi identificado que ndo houve diferenca na
variacdo do comprimento da bolsa géstrica, mantendo-se semelhante em todo o seguimento.
Na analise do IMC, observou-se distribuicdo normal em cada grupo (IMC-Pré, 2, 6 e 12
meses), na correlagdo entre 0s grupos mostrou que ndo houve aumento consideravel de peso
da fase pré procedimento até 12 meses. Na avaliacdo da mucosa foi identificado normalidade
na maioria dos exames nos periodos de 2 (55,55%) e 12 meses (55,88%). A patologia mais
frequente foi a esofagite, estando um pouco mais prevalente no periodo de 6 meses (51,42%).
Conclusdo:Nao houve correlagdo entre 0 aumento do tamanho da AGJ e o IMC, a perda de
peso manteve-se mesmo com aumento da AGJ.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica.Endoscopia.Derivacao gastrica.Perda de peso.



ABSTRACT

Introduction: Roux-en-Y Gastric bypass (RYGB) is the most performed surgical technique
to treat severe obesity, however the number of sleeve gastrectomies performed in the last
years has increased. Upper gastrointestinal endoscopy is frequently used in the postoperative
period to evaluate, to diagnose and to treat complications, as well as to identify factors that
could be associated with insufficient weight loss.

Aim: To evaluate whether gastrojejunal anastomosis size and gastric pouch dimensions
afterRYGB are correlated to the weight loss within the first postoperative year.

Methods: Prospective study. The total sample is composed by 37 patients after RYGB. All
the subjects underwent upper gastrointestinal endoscopy in the preoperative period and at 2, 6
and 12 months after the surgery. In each of the endoscopic sessions it was assessed gastric
pouch dimensions and gastrojejunal anastomosis diameter and these data were compared with
the weight loss.

Results: We identified 37 patients: 29 were women (78,37%),with 41 years old or younger
(75,67%). 70,27% had obesity grade Ill. Erosive esophagitis (64,8%) and moderate
enanthematous gastritis were the most prevalent pathologies atpre-operative period. The total
sample was divided into two groups with distinct sample sizes although both the groups had
the same follow up period. Gastrojejunal anastomosis and gastric pouch were measured and
both groups were compared. It was observed a progressive enhance in
gastrojejunalanastomosis diameter throughout the follow-up period. Initially gastrojejunal
anastomosis diameters ranged predominantly between 5 and 12 mm. After 12 months most of
the gastrojejunal anastomosis diameters were larger than 15 mm. Gastric pouch size did not
range throughout the follow up period.There was a normal distribution for both groups when
analysing the BMI (preoperative, 2, 6, and 12 months). The correlation between the two
groups revealed there was no considerable weight gain from the preoperative period until 12
months after the procedure. Regarding mucosa assessment, the exams revealed only
normalities in most patients at 2 (55.55%) and 12 months (55.88%) of follow up. The most
frequent pathology was esophagitis, which was most prevalent in the first 6 months and
reached 51.42% of the patients within this period.

Conclusions: There was no correlation between the increased size of the gastrojejunal
anastomosis and BMI. Patient kept losing weight despite the increase in AGJ.

Keywords: Bariatric surgery.Endoscopy.Gastric bypass.Weightloss.
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1. INTRODUCAO

1.1. Apresentacdo do problema

O tratamento conservador da obesidade severa, que inclui modificagdo de habitos
alimentares, estilo de vida e emprego de terapia farmacoldgica, possui taxa de sucesso inferior
a 10% na obtencdo de perda de peso significativa e duradoura, assim como controle das
comorbidades.'Observando estas dificuldades,foram desenvolvidas técnicas operatorias
distintas para estimulou-se o desenvolvimento de técnicas operatdrias distintas para obtencao
de perda de peso definidas como cirurgia bariatrica.?

A cirurgia bariatrica foi desenvolvida no final da década de 60, com modificacdo do
trato gastrointestinalobjetivando prover perda de peso significativa. Em 2015, a
InternationalFederation for theSurgeryofObesity&MetabolicDisorders (IFSO), publicou um
relatério com umavisdo global da cirurgia bariatrica realizada em todo o mundo no ano de
2013. O numero total de procedimentos realizados foi de 468.609, dos quais 95,7% foram
através de laparoscopia. Os Estados Unidos e Canada sdo os paises que mais realizam a
cirurgia bariatrica, seguidos pelo Brasil, que realizou 86.840 procedimentos. A técnica
utilizada com maior frequéncia é a DGYR (45%), porém vem ocorrendo um importante
aumento da realizacdo de gastrectomia vertical nos Gltimos anos, correspondendo a 37% dos
procedimentos.®

A DGYR foi descrita inicialmente, de maneira independente, por Fobi e Capella,
sofrendo poucas modificacfes com o passar dos anos, relacionadas principalmente a presenca
de anel, realizagdo de gastrostomia, colocacdo de drenos e via de acesso.?A Anastomose
Gastrojejunal (AGJ) é considerada etapa delicada da DGYR, por estar possivelmente
associada ndo sé com a taxa de sucesso em relacdo a perda de peso, como também com a
ocorréncia das principais complicagoes.

O exame endoscopico € comumente indicado no pds-operatorio de pacientes
submetidos aeste procedimentopara avaliacdo de sintomas, diagndstico e tratamento de
complicacdes, bem como para avaliacdo de possiveis fatores relacionados afalha de perda de
peso.*No entanto, o periodo ideal para realizacio dos exames endoscopicos no pds-operatorio
é controverso. Existem poucos estudos avaliando os aspectos anatémicos da AGJ e bolsa

gastrica e sua correlagdocomperda de peso.*®
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Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar através de endoscopiase o tamanho da
AGJ e comprimento da bolsa gastrica de pacientes submetidos a DGYRe observar sua

influéncia na curva de perda de peso durante o primeiro ano pds-operatorio.

1.2. Justificativa do Estudo

Sociedades médicas indicam a realizacdo de endoscopia no pré-operatorio de cirurgia
bariatrica rotineiramente, pela possibilidade de identificar lesGes que necessitem de
tratamento especifico e que possam influenciar na técnica cirurgica.Jd& a indicacdo de
endoscopia no pds-operatdrio deve-se a presencga de sintomas, necessidade de tratamento de
complicacdes e/ou falha na perda de peso, ndo havendoconsensosobre o periodo mais
adequado para realizacdo da endoscopia. 101112

Apesar de muitosestudos relatarema eficacia em longo prazo da DGYR, com sucesso
na perda de peso,em algumas séries 0 insucesso e recidiva da obesidade podem chegar a
20%.2%0 insucesso da cirurgia pode estarassociado a varios fatores, dentre eles o tamanho da
AGJ e comprimento da bolsa gastrica. No entanto, existem ainda poucas evidéncias na
literatura sobre a correlacdoentre tamanho da anastomose e comprimento da bolsa gastrica e
perda de peso apds DGYR.14-15-16-17

Assim, propomos a avaliacdo através do exame endoscOpico para mensuracdo das
areas de interesse (AGJ e bolsa gastrica), objetivando analizar se o tamanho dos mesmos

interfere na perda de peso no primeiro ano de pds-operatorio.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

e Avaliar se otamanhoda AGJ e comprimento da bolsa gastrica de pacientes submetidos
a DGYR influenciaram na curva de perda de peso durante o primeiro ano de pés-

operatorio.

2.2. Obijetivos Especificos

e Avaliar alteragdes no tamanho da AGJ e comprimento da bolsa gastrica;

e Correlacionar o tamanho da AGJcom Iindice de Massa Corporea (IMC) no periodo
pos-operatério (2, 6 e 12 meses);

e Correlacionar o comprimentoda bolsa gastrica com IMC no po6s-operatorio (2, 6 e 12

meses).
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Indicages da Cirurgia Bariatrica

A obesidade é definida como excesso de gordura corporal, podendo ser diagnosticada
através do Indice de Massa Corporea (IMC) associado & medida da circunferéncia abdominal.
Valores elevados de IMC e/ou de gordura central sdo associados a um maior risco de
morbimortalidade.18-19-20-2L

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a obesidade é classificada de
acordo com o IMC, estabelecido pelo calculo do peso corporal, em quilogramas, dividido pela
altura em metros, elevada ao quadrado (IMC = kg/m?), e também pelo risco de mortalidade
associada. Considera-se que pessoas com IMC maior ou superior a 30 kg/m? devem ser
classificados como obesos. A OMS define a gravidade da obesidade em: Grau | - Moderado
excesso de peso (IMC entre 30 e 34,9kg/m?); Grau Il - Obesidade leve ou moderada (IMC
entre 35 e 39,9 kg/m?) e Grau I1I - Obesidade mdrbida (IMC ultrapassa 40 kg/m?).2223

O Conselho Federal de Medicina (CFM) langou a resolu¢do2.131/2015 determinando
os critérios para realizacdo de cirurgia bariatrica. A cirurgia € indicada em pacientes com IMC
>40 kg/m? e pacientes com IMC > 35 kg/m2 portadores de comorbidades relacionadas a

obesidade.?*
3.2.Tratamento Cirurgico da Obesidade

A cirurgia bariatrica constitui uma mudanca anatbmica do trato gastrointestinal
diminuindo o aporte calérico ao organismo através de restricdo mecanica e desvio de
segmentos variaveis do intestino delgado. As técnicas podem ser classificadas em:
restritiva (banda gastrica ajustavel, gastrectomia vertical), disabsortiva (derivacdo
biliopancreatica - duodenal switch) e mista(DGYR).3

3.3. Derivacao Géstricaem Y de Roux

3.3.1 Técnica
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O método consiste na reducdo da capacidade gastrica para um volume de
aproximadamente 30 ml, ficando permanentemente excluidos do transito alimentar o
estdbmago remanescente, duodeno e os primeiros 50 cm de jejuno. O pequeno reservatorio
gastrico € entdo anastomosado a uma alca jejunal isolada em Y. Com a realizacdo desse

procedimento ¢ esperada perda de aproximadamente 65% do excesso de peso(Figura 1).%

Figura 1 — Imagem esquematica de DGYR

Além do mecanismo de restricdo da ingesta caldrica e diminuicdo da absorcdo de
nutrientes, a DGYR demonstra capacidade importante deinterferir em secrecdes hormonais,
atuando de varias maneiras na perda ponderal e no controle de comorbidades.?>%

A AGJ é considerada um passo chave da DGYR, e pode estar associada ndo s6 com a
taxa de sucesso nos resultados da perda de peso, mas também com a ocorréncia de
complicagdes, tais como: sangramento, estenose, fistula e Glcera de boca anastomotica.?”
2Tecnicamente, a AGJ pode ser realizada com grampeador circular, linear ou manualmente.®
Varios estudos analisaram os resultados destas trés formas em relagdo as complicacdes
potenciais e diferencas na perda de peso, porém sem resultados claros.>0-32

O comprimento final da AGJ pode ter influéncia na perda de peso ap6s a cirurgia,
levantando ahipétese de que o estreitamento da anastomose possa causar maior perda de peso.
Alguns estudos apoiam esta idéia demonstrando superioridade na perda de peso, em pacientes

com AGJ de comprimento inferior a 20 mm, avaliados através de endoscopia. ® 333
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3.3.2 Complicagdes

A impactacdo alimentar é uma das complicacdes mais frequentes que pode ocorrer no
final do primeiro ou segundo més, comsintomas de vomitos pos-prandiais, dor retroesternal,
desconforto epigastrico, regurgitacdo esialorreia.

A Ulcera marginal decorre da preservacao do nervo vago e do antro, causando
hipergastrinemia e elevagdo da acidez géastrica. Habitualmente, a Ulcera esté situada na
mucosa jejunal logo abaixo da gastrojejunoanastomose. Essa leséo se desenvolve no lado
intestinal da anastomose e pode envolver todo o seu comprimento.®’

A estenose de anastomose é uma complicacao que ocorre geralmente um més apés a
cirurgia, sendo diagnosticada através da sintomatologia, achados endoscopicos e por meio de
estudo contrastado.A dilatacdo endoscopica é o mais adequado método de tratamentodo
quadro.?” Alguns fatores podem contribuir para o surgimento da estenose, tais como Ulcera,
refluxo, presenca de fio de sutura, retragdo cicatricial e técnica inadequada. Sintomas
obstrutivos podem estar presentes, como disfagia, nduseas, vomitos, sialorreia e dor
abdominal, devendo ser confirmado através do exame endoscopico, quando nao é possivel a
progressdaodo aparelho padrdo de 9,8 mm.

Algumas complicacgdes relacionadas ao anel redutor séo descritas na literatura. A
intolerancia alimentar com ou sem estenose de anel é alteracdo obstrutiva que afeta a
qualidade de vida do paciente, causando dificuldade de ingestdo alimentar. Os sintomas sao
semelhantes ao de estenose, com disfagia, intolerancia a alimentos soélidos, vomitos pos-
prandiais e, numa fase mais tardia, perda excessiva de peso, desidratacio e desnutrigio.®

Uma das complicagdes mais graves e temidas ap6s a DGYR ¢€ a fistula gastrica,
relacionada aconsideravel morbimortalidade.**Sua etiopatogenia decorre de isquemia no
angulo de His e de altera¢cdes mecanicas, como o aumento da pressdo intraluminal e
deiscéncia,por falha do grampeamento ou da sutura.Sua ocorréncia esta associada aos
seguintes fatores de risco: sexo masculino, idade avangada, IMC>50kg/m?, comorbidades,
cirurgia revisional e curva de aprendizado. 394
Dentre as fistulas, existe a gastrogastrica, que ¢ uma comunica¢do anormal entre a

bolsa gastrica e 0 estbmago excluso. Sua incidéncia pode alcancar 6% dos casos e
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comprometer o resultado da cirurgia bariatrica, causando perda da restricdo gastrica,
inadequada reducdo ponderal, além de a Ulcera marginal e alteracdes secundarias a esta, tais
como, sangramento, perfuracio ou estenose.***?A fistula gastrobronquica é uma comunicagao
do estdmago para o pulméao esquerdo, de dificil diagndstico, necessitando de um elevado grau
de suspeicdo clinica e conhecimento dos tipos de cirurgia bariatrica pelo pneumologista ou

cirurgido toréacico, que costumam avaliar estes pacientes.*?

3.4. Endoscopia no pos-operatorio

As indicagbes mais comuns para EDA no pos-operatorio incluem a avaliagdo dos
sintomas e tratamento de complicacdes, além da avaliacdo de possiveis motivos para perda de
peso insatisfatoria. E essencial que o endoscopista esteja familiarizado com anatomia pos-
cirurgica a fim de possibilitar diagnostico correto das possiveis alterages. O exame
endoscépico € o método mais adequado na presenca de queixas, porém em alguns casos,
como fistulas de baixo débito ou sub-estenoses, o exame radiolégico contrastado é o
maisindicado.?

A EDA bariatrica é a interface de endoscopia terapéutica com a cirurgia bariatrica,
avaliando as complicac@es da cirurgia, falhas de pds-operatério, perda de peso insatisfatoria e
recidiva da obesidade, além do tratamento primario da obesidade.**A EDA bariatrica
desempenha um papel importante no tratamento multidisciplinar de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, principalmente na presenca de complicac@es, evitando em determinadas

situages procedimentos mais invasivos.!?

3.5. Revisao sistematica da literatura

Foi realizada uma busca na literatura em novembro de 2016, nabase de
dadosPubMed,utilizando os seguintes termos de busca: (“gastricbypass” OR
"bariatricsurgery™) AND (endoscopy) AND (“"routine” OR "preoperative” OR
"postoperative”), limitando a busca com artigos dos ultimos 5 anos. O objetivo foi identificar
0s estudos relevantes avaliando otamanho da anastomose e comprimento da bolsa gastrica, e
possivelinfluéncia na curva da perda de peso, além de relatarem os achados endoscépicos no
poOs-operatério de DGYR.
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3.6. Estudos Identificados

A pesquisa bibliografica resultou em 894 estudos, sendo inicialmente realizada analise
de titulos e resumos para identificacdo dos estudos potencialmente elegiveis, aplicando os
critérios de inclusdo e exclusdo. Nos critérios de inclusdo foram selecionados estudos que
relataram achados endoscOpicos no poés-operatério e 0s que avaliaram o tamanho da
anastomose e comprimento da bolsa gastrica, correlacionando com a perda de peso apos a
DGYR. Os estudos excluidos foram os que ndo forneciam dados claros de avaliacdo
endoscépica, ou demostravam resultados deoutras técnicas cirdrgicas. Apés a triagem dos
titulos e resumos, 879 publicacbes foram excluidas. Aquelas potencialmente elegiveis (n=15)
tiveram seus textos completos analisados. Destes, seis estudos foram selecionados para esta
revisao, relatando a mensuracdo da anastomose, bolsa gastrica e resultados endoscépicos no

pos-operatério. (Figura 2) (Quadro 1)

894 artigos resultantes da

busca

l . 879 inicialmente excluidos

l por avaliagéo
15 artigos foram
selecionados para
avaliacdo completa do
texto

l 9 excluidos:

—>
l - Nao se enquadravam nos
critérios de incluséo

6 estudos incluidos

Figura 2 — Fluxograma da busca e selecdo de artigos para Revisdo Sistematica.
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Titulo Autor/Ano Pacientes Parametros utilizados Conclusdo
(N)
Medida anastomose Medida bolsa gastrica | Achados pos-
operatdrios
Gastrojejunal stoma diameter predicts weight regain Abu Dayyeh et al, 165 | Utilizou-se a andlise de O aumento do
after Roux-en-Y gastric bypass.® 2012 regressao linear e diametro da
aplicou um modelo de anastomose
regresséo logistica gastrojejunal é um
utilizando pardmetros fator de risco para
clinicos e endoscopicos recuperar 0 peso
para desenvolver uma apo6s a DGYR e pode
regra de predicdo para ser incorporado em.
ganho de peso apos
DGYR.
Prospective sequential endoscopic and histologic Csendes A et al, 130 | Através do exame A partir da extremidade N&o houve aumento
studies of the gastric pouch in 130 morbidly obese 2012 endoscopico com base | distal da juncéo significativo no
patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass.> no tamanho do esofagogastrica até a comprimento
aparelho de endoscopia | anastomose gastrojejunal orocaudal da bolsa
que foi de 11 mm. géstrica; Ndo ha
dilatacdo da
anastomose
gastrojejunal;
Correlation Between the Gastrojejunostomosis Area, Torres-Olaldeet al, 23 | Durante o0 exame Né&o houve
Documented Endoscopically, and the Loss of Weightin | 2014 endoscopico sdo significancia
Laparoscopic Gastric Bypass Postoperative Patients realizadas imagens da estatistica
Results of 1 Year After Surgery.® anasomosegastrojejuna
| e através destas o
programa calcula
circunferéncia,
tamanho e area e
correlaciona com a
perda de excesso de
peso.
Correlation between pre and postoperative upper digest | CZECZKO et al, 110 A endoscopia A estenose da

ive endoscopy in patients who underwent roux-en-y
gastrojejunal bypass.”

2016

pés-operatoria
foi normal em
40,9%ea
estenose foi a
mais prevalente
seguida de Ulcera
marginal.

anastomose
gastrojejunalfoi a
complicacdo pds-
operatéria mais
prevalente, sem
correlagdo com as
variaveis pré-
operatorias.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abu%20Dayyeh%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21092760
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abu%20Dayyeh%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21092760
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5 | Long-term postoperative endoscopic findings after QUADROS et al, 339 A esofagite foi 0 | Embora a maioria
gastric bypass procedure: a co-occurrence analysis.® 2016 achado isolado dos achados

mais comum endoscopicos
(35,3%). Os sejamisolados, 0s
achados relacionados ao anel
endoscopicos e a estenose devem
agrupados (1) ser usados como um
complicagdes conjunto de regras
associadas ao por clinicos, pois
anel envolvendo | podem aumentar a
deslocamento, probabilidade de
deslizamento encontrarem
enquanto (2) condicdes co-
estenoses ocorrentes
relacionados com
os resultados
envolvidos
dilatagdo e
estenose.

6 | Place of upper endoscopy before and after bariatric AbdEllatifet al, 2016 3219 A taxa de O estudo defende o

surgery: A multicenter experience with 3219 patients.* estenose 2,6%. desempenho da

Realizada realizacdo do exame
dilatagdo com endoscopico apenas
taxa de sucesso | em pacientes com

de 100%. Todas
as complicagdes
presentes tiveram
100% de
resolgdo através
do tratamento
endoscopico.

lesbes
gastrointestinais

Quadro 1 - Selecdo dos artigos incluidos no estudo


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abd%20Ellatif%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27247708
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Csendeset al., em um estudo prospectivo, realizaram exame endoscopico no pré e pos-
operatorio,avaliandode forma sequencial a bolsa gastrica, o didmetro da anastomose e o
comportamento da infeccdo pelo HelicobacterPylori(H. pylori). O estudo foi composto por
130 pacientes, e para realizar esta avaliacdo os autores se basearam no didametro do aparelho
endoscépico. Ao final foi observado que ndo houve aumentosignificativo do volume da bolsa
gastrica e ndo houve dilatacdo da AGJ.°

Torres-Olaldeet al., em estudo prospectivo, avaliaramem 23 pacientes se a area da
AGJ tem correlacdo com a perda de excesso de peso no periodo de 1 ano p6s-operatoério de
DGYR através do exame endoscopico. Durante o procedimento,foi utilizadoum programa de
captura de imagens que salva e calcula a circunferéncia, diametro e area da AGJ. Os autores
relatam que existe uma correlacdo negativa entre area da AGJ e perda de excesso de peso,
havendo uma limitacéo do estudo em relagdo a amostra.®

Czeczkoet al., realizaram um estudo restrospectivo com 110 individuos, com o
objetivo de correlacionar os dados epidemioldgicos com achados endoscdpicos no pré e pos-
operatorios de pacientes submetidos a DGYR. No pds-operatrio houve uma diminuicdo de
hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite ndo erosiva, gastrite erosiva e gastrite ndo erosiva. A
estenose da AGJ foi a complicagdo mais prevalente39 (35.5%).’

Quadroset al., em um estudo transversal para avaliar a co-ocorréncia de achados
endoscopicos em procedimentos de DGYR, observaram 339 pacientes consecutivos. Para
analise foram identificadas as associacdes mais comuns entre as contagens das seguintes
variaveis: bolsa gastrica, anastomose, fistula, anel, esofagite, bolsa acompanhada por uma
lesdo gastrica de qualquer natureza, sutura, deslizamento do anel, Glcera marginal, grampos
visiveis, dilatagdo e estenose. Em seus resultados foram observados que os achados tendem a
se agrupar em dois grandes grupos, o primeiro associado a complica¢fes relacionadas ao anel
e 0 segundo associado a complicacGes relacionadas a estenose. Além disso, a esofagite ndo foi
apenas o achado isolado mais comum, mas, provavelmente, como consequéncia, também o
achado mais comum associado a outras leses.®

AbdEllatifet al., em seu estudo retrospectivo avaliaram a necessidadede realizar a
endoscopia de triagem pré-bariatrica e a eficacia e seguranca da terapia endoscépica para o
manejo de complicag¢Bes poscirurgicas. Foram revisados retrospectivamente os prontuarios
de 3219 pacientes, destes 322 submetidos a DGYR, sendo a endoscopia realizada
rotineiramente pela impossibilidade de avaliar posteriormente a parte da cAmera gastrica

(estbmago excluso). Foi identificada prevaléncia de1% de esdfago de Barrett sem


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abd%20Ellatif%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27247708
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displasia. Em conclus&o os autores relatam que a EDAé& necessaria apenas em pacientes com
sintomas gastrointestinais superiores. A endoscopia também oferece ferramenta segura e
eficaz para tratamento de complicag@es anastomoticas apds a cirurgia bariatrica.*
Abu-Dayyehet al. estudaram 165 pacientes com DGYR que foram submetidos a EDA
por variadas indicagdes em um hospital terciario, estabelecendo uma correlagéo positiva entre
o diametro da AGJ mensurado endoscopicamente e a probabilidade de reganho de peso
(reganho de pelo menos 20% do excesso de peso perdido).Os autores relataram que, para cada
10mm de aumento no didmetro na AGJ, ha um incremento de 8% na chance de haver recidiva
da obesidade apds 5 anos de cirurgia.Com isso, puderam concluir que uma AGJ dilatada é um

importante fator de risco para um paciente submetido a0 DGYR apresentar reganho depeso.®

4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Servico de Cirurgia e Endoscopia Bariatrica da Kaiser

Clinica e Hospital Dia,em S&o José do Rio Preto, S&o Paulo.

4.2. Amostra

Foram selecionados prospectivamente 37 pacientes submetidos aDGYR no periodo de
marco de 2014 a dezembro de 2015.Foi realizado o cdlculo amostral com base na quantidade
de cirurgias bariatricas (DGYR/més) resultando na necessidade minima de 28 pacientes.

4.3. Critérios de Inclusédo e Exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes que apresentavam as seguintes caracteristicas:
o Faixa etéria maior de 18 anos de ambos 0s sexos;

o Aceitaram participar da pesquisa;

o Pacientes submetidos aEDA pré-operatdria;

o Submetidos a DGYR.

Foram excluidos do estudo:
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Gravidas, ou em fase de amamentacéo;
Doenca psiquiatrica ou deficiéncia no entendimento;
Morbidades descompensadas;

Recusa em realizar EDA.

4.4. Delineamento do Estudo

O presente estudo tem carater prospectivo, de coorte, longitudinal e descritivo. Foram

selecionados os pacientes correspondentes aos critérios de inclusdo e exclusdo previamente

estabelecidos (Figura 3). O levantamento dos dados demograficos, procedimento cirurgico,

exames endoscopicos e evolucdo foram realizados prospectivamente. Foram avaliados os

seguintes aspectos:

Perfil demografico do paciente;

Achados endoscopicos pre-operatorios;

Intervalo de tempo dos exames (no pré-operatorio e nos 2, 6 e 12 meses);
IMC no periodo pré e pos-operatorio (2, 6 e 12 meses)

Achados endoscopicos no pds-operatorio;

Andlise do tamanhoda anastomose correlacionando com IMC nos respectivos

seguimentos;

Anélise do comprimento da bolsa gastrica correlacionando com IMC nos respectivos

seguimentos.



Pacientes com indicacdo de DGYR

!

Submetidos a EDA

N

EDA com achados anormais EDA normal

AN |

Tratamento

Submetidos a DGYR

\
EDA 2 meses

EDAG6 meses

N\
EDA 12 meses

Figura 3- Fluxograma do desenho do estudo
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45. Procedimentos técnicos

Todos os pacientes foram submetidos a DGYR pelo mesmo cirurgido e com a mesma
técnica cirdrgica.Opaciente foi posicionado em decubito dorsal horizontal sob anestesia geral,
com membros superiores e inferiores em abducéo; foi realizadaincisdo napele 2 cm aesquerda
da linha média e 12 cm abaixo do apéndice xifoide e puncéo de trocaterOptiviewR (Ethicon
Johnson & Johnson do Brasil, Sdo Paulo) de 11mm e confecgdo de pneumoperitoneo a 12
mmHg. Em seguida, realizada puncéo sob viséo direta de 2trocateres de 5Smm em apéndice
xifoide e intersec¢do de linha axilar anterior e rebordo costal esquerdo, puncdo de 2 trocateres
de 12 mm em interseccédo de linha hemiclavicular esquerda e direita com linha de trocater de
11mm.A disseccdo do angulo de His foi realizada com exposicdo do pilar diafragmatico
esquerdo e ressecc¢do do coxim gorduroso, disseccdo da pequena curvatura em regido do 2°
ramo da artéria gastrica esquerda, com preservacdo da pata anserina, atingindo parede

posterior do estdbmago, a bolsa gastrica é calibrada com sonda de Fouchet nimero 32 (11mm).

O grampeamento da bolsa gastrica foi realizado com 3 cargas do grampeador da
Ethicon® de cor azulde 45mm, formando neoestdmago de aproximadamente 4cm, sendo
realizadasobresutura para reforco de linha de grampos da bolsa gastrica com fio
Ethibond®(Johnson & Johnson do Brasil, S0 Paulo) de sutura de poliéster 3-0 em pontos
continuos. O reforco de linha de grampos do estdmago excluso foi feito com ponto continuo
transfixante com fio PDS (Ethicon) 3-0. Realizada incisdo em parede posterior do jejuno a 60
cm do angulo de Treitz e parede posterior da bolsa gastrica para posicionamento de
grampeador, comconfeccdo de gastrojejunoanastomose com grampeamento de
aproximadamente 25mm do mesmo grampeador com carga de cor branca.Fechamento de
boca anastomotica com pontos continuos em plano seroso com fio ethibond 2-0 calibrado
com sonda de Fouchet nimero 32, confeccionando uma anastomose apdés rafia da brecha de
cerca de 10 mm, permitindo passagem justa do aparelho de endoscopia padréo (9,8mm).

Realizado fechamento do espaco de Petersen com fio Ethibond 3-0.Percorrido 160cm
de alca de jejuno a partir daAGJ e realizada confec¢do de jejunojejunoanastomoselaterolateral
com terco distal de alga biliopancreatica, utilizando mesmo grampeador com carga de cor
branca e fechamento de boca anastomotica com pontos continuos de plano seroso com fio
ethibond 3-0.Fechamento de brecha mesentérica com pontos separados com fio ethibond 2-0,

seccao de jejuno com mesmo grampeador com carga de cor azul entre bolsa gastrica e AGJ.
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Realizado teste com solucéo de azul de metileno, seguido por revisdo detalhada da
hemostasia. Feitoponto de ancoragem entre alca alimentar e parede de estdbmago excluso com
ethibond 2-0, posicionado dreno de penrose de silicone em regido supra esplénica através de
trocater de 12 mm localizado em linha hemiclavicular esquerda.Remocédo de trocateressob
visao direta e controle de hemostasia, desfeito pneumoperiténeo, sutura de incisdes com ponto
intradérmico com fio Monocryl 4-0 e fixado dreno de penrose com Mononylon 3-0.

No periodo pré-definido todos os pacientes foram submetidos aavaliagdo endoscopica
em carater ambulatorial. Os exames de EDA foram realizados na propria clinica por um tnico
médico com utilizacdo de processadora EVIS EXERA Il com gastroendoscopios CV 160 ou
CV 180 (Olympus Medical Inc., Téquio, Japdo). Os exames de EDA foram realizados com 0s
pacientes em posicdo de decUbito lateral esquerdo, com monitorizacdo cardiorrespiratéria
digital, acesso venoso periférico. Os pacientes realizaram o exame sob sedacdo, ministrada

por médico anestesiologista com utilizacdo de propofol e citrato de fentanila.

Durante o exame endoscopico, os seguintes parametros foram avaliados:

a) mucosa esofagica;

b) bolsa gastrica e mensuracdo de seu comprimento medido pela pequena curvatura;
AGJ com mensuracdo de tamanho maximo e forma - as aferigdes foram realizadas com
método de medicdo endoscopicadesenvolvida pelo grupo de 5 a 40mmnas cores preta e
branca para se obter uma maior precisdo e melhor visualizagdo por via endoscopica®® (Figura
4);

d) algas jejunais com relagéo a lesdes de mucosa e angulagéo de alca aferente.

Figura 4 —(A, B) Medicdo do tamanho da anastomose gastrojejunal através de método de

medicdo endoscopica.
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4.5.1 Variaveis

Na avaliagdo dos pacientes foram coletadas diversas informacdes utilizando como
variaveis:
o Perfil do paciente (idade, sexo, peso, IMC);
o Achados endoscopicos no pré-operatorio e pos-operatorio;
o Tamanhoda anastomose gastrojejunal;

o Comprimento da bolsa géastrica.

4.5.2 Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Sdo José do Rio Preto em 13 de Junho do ano de 2016 -CAAE:
25405313.3.0000.5629 (anexo A). A obtencdo do consentimento livre e esclarecido
(Apéndice A) foi realizada pelo pesquisador principal ou co-investigadores, seguindo as
orientacdes da Resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude (Brasil, 2012).

A.  Esclarecimento verbal e pedagdgico

Constituiu em uma explicacdo verbal ao paciente realizada pelo pesquisador,

abrangendo os seguintes topicos:

o Objetivo da pesquisa;

o Justificativa e procedimentos que serdo utilizados na pesquisa;
. Riscos possiveis e beneficios esperados;

o Forma de acompanhamento dos sujeitos e assisténcia;

o Garantia do sigilo quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

o Liberdade de se recusar a participar, sem nenhuma forma de prejuizo.

B. Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
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O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador para o
sujeito da pesquisa e/ou seu responsavel, apos explicacdo sobre os procedimentos a serem
realizados, sendo preenchido e assinado em duas vias sempre que houve anuéncia dos
mesmos, sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo

pesquisador.

4.5.3 Procedimentos analiticos

A analise estatistica dos dados foi realizada por um profissional colaborador externo e
interpretada pelo pesquisador, com auxilio dos orientadores. Para analise dos dados foi
construido um banco de dados na planilha eletrénica Microsoft Excel a qual foi exportada
para 0 programa estatistico Minitab 17. Fez-se analise de normalidade para a variavel IMC,
tanto nos casos de anastomose quanto nos casos de bolsa gastrica. Aplicou-se correlagdo em
todos os periodos, com intervalo de confianca de 95 % (p<0.05). Como houve a presenca dos
preditores continuos (“idade” e “sexo0”) e respostas da anastomose (“IMC x 5-12mm”, “IMC
x 12,5-15mm” e “IMC x > 15mm”) e da bolsa gastrica (“IMC x 3-4cm” e “IMC x 5-6cm”),
aplicou-se a regressdo linear e analise residual. Para todos os testes de regressdo linear foi
adotado nivel alfa de 0,05. Para analise de residuos, o nivel de significancia referencial foi de
0,025, adotando como intervalo aceitavel de independéncia 0.99 <dw< 2.59, com duas

variaveis explicativas, “sexo” e “idade”.

S. RESULTADOS
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Pré-operatorio

Foram avaliados 37 pacientes submetidos a DGYR, todos realizaram avaliacdo e EDA
no pré-operatorio. Porém, no decorrer do seguimento houve perda de trés pacientes, um em
cada més. Os dados foram analizados enquanto os mesmos participavam da pesquisa

conforme grafico 1, sendo a amostra final constituida de 34 pacientes.

Figura 5 —Grafico do nimero de pacientes referente ao periodo de seguimento.

Seguimento

38
37

36

35

34 M Colunas3
: 11
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Pré 2 meses 6 meses 12 meses
operatdrio

A distribuicdo do perfil dos pacientes avaliados encontra-se exposto na tabela 1.
Através dela verifica-se que a maioria dos pacientes é do sexo feminino (78,37%), possui
idade abaixo ou igual a 41 anos (75,67%) e obesidade grau Il (70,27%).

Tabela 1 —Perfil amostral da populacéo selecionada.
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Fator avaliado N %

Achados endoscopicos no pré-operatdrio N %
Género

Masculino 8 21,62

Feminino 29 78,37

Idade (anos)

<41 28 75,67
>41 9 24,32
Minimo 18
Maximo 55

Média/ Desvio Padrdo 34,37/9,36

IMC pré-operatdrio

Obesidade 11 11 29,72
Obesidade IlI 26 70,27
Minimo 31,2
Maximo 49,2

Média/ Desvio Padrdo 41,37/3,98

Na tabela 2 estdo descritos os achados do exame endoscopico realizado no pré-
operatorio. A maioria dos exames apresentou esofagite erosiva (64,8%), e em estdmago
prevaleceu a gastrite enantematosa moderada (59,4%) e gastrite erosiva (13,5%), sendo o

duodeno normal na maior parte dos casos(97,2%).

Tabela 2 — Achados endoscopicos no pré-operatério



Esofago

Normal 11 29,7
Esofagite erosiva 24 64,8
OimpuMe AGI 2 54
Estbmago

Normal 9 243
Gastrite erosiva 5 135
Gastrite enantematosa moderada 22 59,4
Outros ** 1 27
Duodeno

Normal 36 97,2
Outros*** 1 27

*Cicatriz vermelha, *mucosa ectopica, **polipos de glandulas fandicas e

***Diverticulo periampular.

Po6s-operatorio

Foi realizado exame endoscépico no 2°, 6° e 12° més de pds-operatorio para verificar
tamanho da AGJ e comprimento da bolsa gastrica.A anélise foi realizada entre cada dois
grupos de anastomose (por exemplo, 5-12 e 12,5-15) e entre cada dois grupos de bolsa
gastrica (3-4 e 5-6), porém a correlacdo foi mantida no mesmo tempo de seguimento do

paciente, ou seja, fez-se a correlagdo entre os grupos no tempo de 2, 6 e 12 meses, tanto para

AGJ quanto para bolsa géstrica.

Tabela 3 - Valores de correlagéo entre os intervalos de tamanho de anastomose, IMC e tempo

de seguimento.



36

5-12mm 12,5-15 >15 mm

mm
2m (n) 20 14 2
IMC 33,94 35,97 37,1
6m (n) 14 12 9
IMC 28,23 28,56 28,97
12m (n) 12 10 12
IMC 26,04 26,44 26,9

Tabela 4 — Comparacéo estatistica da variacdo do tamanho da anastomose gastrojejunal.

Tempo AGJ p AGJ Tempo p
2m 5-12x12,5-15  0.536 5-12 2x6 0.646
5-12 x > 15 0.365 2x12 0.863
12-15 > 15 1.000 6x12 0.044
6m 5-12x 12,5-15  0.091 125-15 2%6 0.380
5-12 x >15 0.404 2x12 0.811 *Te
12-15 x >15 0.578 6 x12 0.037 ste
12m 5-12x125-15  0.120 >15 2Xx6 0.081 de
5-12 x >15 0.081 2x12 0.929 Pea
12-15 x >15 0.948 6x12 0.621
SO

n em todos os periodos, com intervalo de confianca de 95 % (p<0.05).

Como resultado, mantendo o mesmo periodo de tempo, houve diferenca estatistica
significativa, haja vista que entre os tamanhos de anastomoses, o nivel critico de significancia
foi de p>0,05 (em vermelho), conforme tabela 4. Entretanto, mantendo o0 mesmo intervalo de
tamanho de AGJ, mas variando o periodo de tempo, ndo houve diferenca estatistica
significativa apenas entre 0 6° e 12° més nos intervalos de tamanho de AGJ de 5-12 e 12,5-
15, com p<0,05 (em verde). Portanto, identificou-se por meio dessa analise que houve uma
tendéncia ao aumento de tamanho, quando no inicio havia mais pacientes com tamanho entre
5—12mm e no 12° més a maioria tinha tamanho>15mm.

Na tabela 5 encontra-se 0 nimero de pacientes em relacdo ao comprimento da bolsa
gastrica e média de IMC, como resultado, mantendo 0 mesmo periodo de tempo, houve

diferenca estatistica significativa, haja vista que entre o tamanho da bolsa gastrica de 3-4 e 5-6
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cm, o nivel de significancia foi de p > 0,05 (em vermelho), confirmando que houve diferenca
na variacdo do tamanho da bolsa gastrica, conforme tabela 6. Entretanto, mantendo o0 mesmo
intervalo de tamanho da bolsa gastrica, mas variando o periodo de tempo, houve diferenca
estatistica significativa apenas entre 2 e 6 meses, no intervalo de tamanho de bolsa gastrica de
5-6 cm, com p>0,05 (em verde), mostrando que na maioria dos casos listado na tabela 6 ndo

houve diferenca na variagdo do tamanho da bolsa géstrica.

Tabela 5 - Valores de correlacdo entre os intervalos do tamanhoda bolsa gastrica, IMC e
tempo de seguimento.

Tempo/IMC  3-4cm 5-6 cm
2m (n) 24 12
IMC 34,16 36,54
6m (n) 21 14
IMC 28,27 28,78
12m (n) 15 19
IMC 26,84 25,82

Tabela 6 — Comparacédo estatistica da variacdo do
tamanho da bolsa géstrica

Meses Bolsa gastrica p Bolsa Meses p
gastrica
2m 3-4 X 5-6 0.659 3-4 2Xx6 0.000
6x12 0.000
2Xx12 0.000
6m 3-4 x 5-6 0.841
5-6 2x6 0.577
6x12 0.000
12m 3-4 x 5-6 0.982 2x12 0.000

*Teste de Pearson em todos os periodos, com intervalo de confianga de 95 % (p<0.05).

Apos teste de normalidade nos grupos de IMC, observou-se distribuicdo normal em
cada grupo (IMC-Pré, 2, 6 e 12 meses). O resultado da correlacdo entre IMC-Pré / 2 meses,
IMC- Pré / 6 meses, IMC- Pré / 12 meses, 6 meses e 12 meses foi P = 0.000 < 0.05,
mostrando que ndo houve aumento consideravel de peso da fase pré procedimento até a fase
de 12 meses, conforme Figura 6. Este resultado confirma os dados da literatura, onde os

pacientes operados reduzem o IMC no primeiro ano.
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Figura 6 - Grafico mostrando a conexdo entre os valores médios de IMC, bem como a
variacdo dos valores de IMC nas fases pré-procedimento, 2, 6 e 12 meses.
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A correlagdo estatistica entre os grupos de AGJ e bolsa gastrica, ndo apresentaram
distribuicdo normal.

Os valores do tamanho de AGJ entre 2, 6 meses e entre 2 e 12 meses ndo apresentaram
a mesma distribuicdo de valores e também ndo apresentaram correlagdo estatistica
significativa, com p=0.059 e p=0.245, respectivamente, haja vista que os valores de AGJ a

partir de 2 meses comegaram a aumentar. (Figura 7)

Figura 7 - Gréafico mostrando a conexdo entre os valores médios de anastomose, bem como a
variacdo dos valores de anastomose nas fases de 2 , 6 e 12 meses.
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O mesmo se seguiu com o tamanho da bolsa gastrica, ou seja, entre 2 e 6 meses e entre
2 e 12 meses ndo apresentaram a mesma distribuicdo de valores e ndo apresentaram
correlacdo estatistica significativa, com p=0.065, p=0.110, respectivamente, uma vez que a
bolsa gastrica manteve-se com mesmo tamanho. Os valores do tamanho da bolsa géstrica

entre 6 e 12 meses mostraram correlacao estatistica significativa, com p=0.008. (Figura 8)

Figura 8 - Grafico mostrando a conexao entre os valores médios de bolsa gastrica, bem como



40

a variagdo dos valores da bolsa géstrica nas fases de 2, 6 e 12 meses
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Durante o exame endoscOpico além da mensuracdo da AGJ e bolsa gastrica, foi
realizado analise da mucosa esofagogastrica, com resultados demonstrados na tabela 7, onde a
maioria dos pacientes apresentaram normalidade no pos-operatorio de 2 meses (55,55%) e 12
meses (55,88%). A patologia mais frequente foi a esofagite, estando um pouco mais

prevalente no periodo de 6 meses (51,42%).



Tabela 7 - Achados endoscépicos no pos-operatdrio

Achados endoscopicos pos-operatorio N %
2 meses

Normal 20 55,5
Esofagite erosiva 14 38,8
Ulcera gastrica 2 5,5
6 meses

Normal 17 48,5
Esofagite erosiva 18 51,4
12 meses

Normal 19 55,8
Esofagite erosiva 15 44,1

41
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5. DISCUSSAO

A realizacdo de uma revisdo na literatura identificou que a maioria dos estudos
publicadosséo retrospectivos, avaliando o exame endoscépico em um unico periodo de tempo.
O presente estudo através do exame endoscépico avaliou de forma sequencial o paciente no
pré-operatdrio, e em intervalos predefinidos no poés-operatorio, mensurando o tamanho da
anastomose o tamanho da bolsa gastrica e correlacionando com a perda de peso.

Diante da controvérsia da realizacdo ou ndo do exame endoscopico no pré-operatorio
de pacientes assintomdticos, o presente estudo seguiu a indicacdo da
EuropeanAssociationEndoscopySurgery (EAES) e American Society for Gastrointestinal
Endoscopy(ASGE) que sugerem a realizacdo do exame em todos 0s pacientes que serdo
submetidos a procedimentos bariatricos.1%1

No presente estudo o exame endoscOpico pré-operatorio foi realizado comorotina e
obteve o0s seguintesachados, prevaléncia de esofagite erosiva em 24 (64,8%) dos pacientes, e
em estdbmago o achado mais comum foi gastrite enantematosa moderada em 22 (59,4%) e
gastrite erosiva em5 (13,5%).Ha dados na literatura que demonstraram alteracdes
endoscépicas em pacientes em pré-operatério de cirurgia bariatrica variando entre 9,5% e
90%, a maioria deles entre 18% e 54% dos casos.*°Assefet al. publicaram um artigo
comparando pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica e um grupo controle,havendo
alteracdes endoscopicas no grupo de pacientesem57,1% (n=20) decorrentes dedoenca
ulceropéptica, 34,3% (n=12) associadas a doenca de refluxo gastroesofagiano, 11,4% (n=4)
apresentaram polipos benignos, e 8,6% (n=3) outros achados - diverticulo de Zenker, lesdo
subepitelial esofagica e metaplasia intestinal gastrica.*®

No presente estudofoi demonstrado que a bolsa gastricamanteve-se com 0 mesmo
tamanho no periodo de seguimento de 12 meses.Dado semelhante no estudo de Csendeset
al.,onde as medidas foram realizadas de maneira aproximada, usando o didmetro do aparelho
de endoscopia (9,8mm) como parametro, foi relatado que a bolsa gastrica manteve tamanho
semelhante durante todo o periodo de seguimento (1, 2 e 27 meses).’

Na avaliacdo do tamanho da AGJ foi observado que houve uma tendéncia ao aumento
de tamanho, quando no inicio havia mais pacientes com tamanho entre 5 — 12 mm e no 12°
més a maioria tinha tamanho>15mm. No estudo de Csendeset al., onde relataram que néo
houve dilatacdo da AGJ no periodo estudado.*Torres-Olaldeet al. avaliaram se a area da AGJ

teve correlagdo com a perda de excesso de peso e observaram uma correla¢io negativa.®
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No presente estudo, foi observadoque mesmo com aumento da AGJ o paciente
manteve-se perdendo peso no decorrer do seguimento, o aumento do tamanho da AGJ ndo
interferiu na curva de perda de peso, ao menos nesse periodo.Houve interesse em acompanhar
esses pacientes no futuro para avaliar o comportamento da AGJ em relagédo ao IMC na fase
onde o reganho acontece. Dados da literatura descreve que a perda de peso esperada apos a
DGYR ¢é gradual e atinge seu apice nos primeiros 2 anos de pos-operatorio e, em seguida,
pode haver alguma recuperagio do peso, principalmente no quinto ano pds-operatorio.’®

Abu-Dayyehet al., estudando 165 pacientes com DGYR que foram submetidos a EDA
por variadas indicacbes em um hospital terciario, estabeleceram uma correlacdo positiva entre
0 tamanho da AGJ mensurado endoscopicamente e a probabilidade de recidiva da obesidade,
que foi, neste estudo, definida como o reganho de pelo menos 20% do excesso de peso
perdido. Os autores relataram que, para cada 10mm de aumento no tamanho na AGJ, ha um
incremento de 8% na chance de haver reganho de peso ap6s 5 anos da DGYR, e com isso
puderam concluir que uma AGJ dilatada é um importante fator de risco para um paciente
submetido a DGYR apresentar recidiva da obesidade.’

Christouet al., em seu trabalho, avaliaram a perda ponderal apdés 10 anos, que
confirmou a evidéncia que significativarecidiva da obesidade ocorre de forma continua apés
24 meses de operacio,*® o mesmo resultado foi evidenciado por Magro, que observou reganho
ponderal em cerca de 50% dos pacientes submetidos 8 DGYR.*

Em um estudo prospectivo realizado porLee et al.,foi comparada a perda de peso e a
taxa de estenose em 426 pacientes submetidos a DGYR, distribuidos em 3 grupos, conforme o
tipo de técnica utilizada para a confeccdo da AGJ comparando os tipos de grampeadores.
Apo6s dois anos de acompanhamento pos-operatorio, 0s autores ndo observaram diferengas
estatisticamente significantes na perda de peso e nem tampouco no percentual de pacientes
que desenvolveu estenoses clinicamente relevantes. Contudo, os autores observaram que 0
grupo de pacientes onde a AGJ foi confeccionada com grampeador linear parece ter
necessitado de um menor nimero de dilatagcBes endoscopicas para resolucdo dos sintomas
relacionados aestenose.*

Em um estudo retrospectivo foram analisados diversos aspectos relativos aos
resultados de 489 pacientes submetidos a8 DGYR com ao menos 5 anos de observagdo pés-
operatéria. Os pacientes incluidos no estudo foram distribuidos em 3 grupos comparativos,
conforme a técnica realizada na AGJ: grampeador linear (n=103), grampeador circular de

21mm (n=88) e grampeador circular de 25mm (n=298). Os autores nao observaram diferencas
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estatisticamente significantes na perda percentual do excesso de peso entres os diversos
grupos, e concluiram que o tipo de grampeador mecanico (linear vs. circular) e o tamanho da
anastomose (21mmvs. 25mm) parece nao ter influéncia na evolucdo da perda de peso apés 5
anos de acompanhamento pds-operatdrio.*

Torres-Olaldeet al.,publicaram um artigo com o objetivo correlacionar a area da AGJ
na DGYR com a perda de excesso de peso apds 1 ano de pds-operatorio, o que difere do
presente estudo que correlaciona o tamanho da anastomose com IMC no primeiro ano.A
amostra foi composta por 23 pacientes, destes,3 foram excluidos, havendo correlacdo
significativa entre a area da anastomose e IMC. O estudo foi limitado devido ao tamanho da
amostra, sugerindo que essa amostra deve aumentar para maior significancia estatistica.®

Flanagan publicou um estudo que avaliou a influéncia do tamanho da bolsa gastrica e
anastomose sobre a perda de peso apds DGYR, durante um periodo de 49 meses.Um total de
380 pacientes com mais de 1 ano de cirurgia foram submetidos a EDA, sendo divididos em
dois grupos: um com perda de peso bem sucedida (grupo A, n = 175), e outro com reganho de
peso (grupo B, n = 205). Durante a realizacdo da EDA foi observada anatomia anormal em
uma proporcao significativamente maior no grupo B (aqueles com a recuperacdo do peso) do
que no grupo A, foi observado um aumento do volume de bolsa (comprimento x largura) no
grupo B, embora a diferenga no volume de bolsa entre os 2 grupos ndo atingiu significancia
estatistica. N&o foi observada diferenca no percentual de peso entre os doentes com uma
bolsa dilatada ou anastomose alargada, ou ambos. Houve uma progressao passo a passo de
aumento do volume de bolsa funcional com significancia estatistica entre cada intervalo de
tempo. Porém, ndo houve diferenca significativa na perda de excesso de peso entre pacientes
com bolsa gastrica de maior e menor dimens&o.*

Robertset al. relatam que nos dltimos 20 anos tem havido uma discussdo sobre a
importancia do tamanho da bolsa gastrica como um fator chave que influencia na perda de
peso apos a cirurgia bariatrica. A analise demonstra que o tamanho inicial da bolsa gastrica
n&o é o Unico componente importante para o éxito na perda de peso apoés DGYR.

Além das mensuracBes gastricas, foi realizado o exame endocdpico para avaliar a
mucosa esofagica e gastrica, onde a maioria dos pacientes apresentaram exame normal no
periodo de 2e 12 meses, a esofagite foi a patologia mais frequente, estando um pouco mais
prevalente no periodo de 6 meses.Spinosa e Valezi publicaram um artigo com andlise
endoscépica de um ano apds a DGYR e com amostra de 715 pacientes.Foram encontradas

anormalidades em 189 pacientes (26,5%), 84 (11,7%) apresentaram anormalidades


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heneghan%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22055390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roberts%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17332953
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esofagicas, com 72 (10,1%) caracterizadas como esofagite e 12 (1,7%) como hérnia de
hiato.Quarenta e cinco (6,3%) apresentaram anormalidades do estdmago e da anastomose,
com 26 (3,6%) caracterizadas como Ulceras anastomoticas, 9 (1,3%) como estenose da
anastomose gastrojejunal, 10 (1,4%) como erosdo do anel e 72 (10,1%) como jejunite.>
Quadros e colaboradores em sua pesquisa verificaram que o achado mais comum foi
esofagite.®

Em uma série de casos, 0s autores relataram 0s seguintes achados no pos-cirdrgico,
anatomia normal (43%), Ulcera marginal (27%), estenose de anastomose (19%, incluindo 10%
com uma Ulcera marginal concomitante) e deiscéncia da linha de grampos (8 pacientes, 16%,
incluindo 2% com um ulcera marginal) .5 Um estudo recente apresentou a estenose como o
principal achado em 35,5% dos pacientes, e Ulcera marginal sendo o segundo achado mais
comum (n =9).’

Uma limitagdo do estudo atual é a pequena casuistica e seguimento de 12 meses. E

essencial que novos estudos sejam realizados, com casuisticas e seguimentos maiores.
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7. CONCLUSAO

Na analise dos dados, e com o grau de significancia de 95%, foi concluido que:

Na progressao do tempo houve aumento do tamanho da AGJ, sendo significante

estatisticamente no grupo de anastomose <15mm;

N&o houve correlacdo entre o aumento do tamanho da AGJe o IMC, a perda de

peso manteve-se mesmo com aumento da AGJ;
Na progressao do tempo ndo houve aumento no comprimento da bolsa gastrica;

Apesar do aumento da AGJ, ndo houve impacto negativo na perda de peso no
primeiro ano de DGYR.
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APENDICES

APENDICE A — Questionario
Dados passoais:

Nome:

Idade:
Sexo: ()M ()F

Exams Pré-oparatorio Data:

Corpo =sofago:
Esofago distal:
Biopsia esofago distal:
Estomago:

Anatomopatolosico:

Examea Pos-operatorio: 2 masas Data:

Corpo =sdfago:

Esofago distal:

Bolsa gastrica:- forma: - comprimento: - cicatriz longitudinal:
Anastomose:- tamanho: - forma:

Jzjuno:- alga cega: - tamanho: - alga afarenta

Exame Pos-opearatorio: 6 masas Data:

Corpo esofago:

Esofago distal:

Bolsa gdstrica:- forma: - comprimento: - cicatriz longitudinal
Anastomosa:- tamanho: - forma:

Jzjuno:- alga caga: - tamanho: - alga aferente

Exames Pos-opearatorio: 12 mesas Data:

Corpo esofago:

Esofago distal:
Bolsa gastrica:- forma: - comprimeanto: - cicatriz longitudinal
Anastomosa:- tamanho: - forma:

Jejuno:- alga cega: - tamanho: - alga afaranta
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APENDICE B - Termo da Consentimanto Livre & Esclaracido

Voc2 asta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Avaliagdo andoscopica da anastomoss gastrojsjunal de pacientas submstidos a
Derivagio Gastrica am Y de Roux™.

O motivo que nos lava a astudar 25525 pacisntess & fazer um levantamanto das
principais altaragdss endoscopicas provenientas dasta tipo da procadimanto, levando am
consideragdo o5 pacientas com 2, 6, 12 mases, apos o procadimento 2 também
comparando com & andoscopia pra-operatoria.

Para participar da pasquisa serd nacessaria raalizagdo da endoscopia digestiva
altano pra-oparatorio 2 no pos-operatorio com 2, 6, 12 masas.

Os participantas da pesquisa onds forem diagnosticados altaragdo endoscopicas
sardo tratados conforms a patolosia encontrada. Voc2 sard esclarecido sobre a pesquisa
=m qualquer duvida qua vocé tiver. Voc2 2 um voluntirio para a pasquisa, portanto lives
para racusar-sa a participar, retirar sau consantimeanto ou interromper a participagdo na
pesquisa a qualquar momento seam que sofra qualquar panalidada.

O pesquisador ird tratar a sua identidads com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados sardo passados & vocd e parmanecardo confidanciais. Voc2 nio serd
identificado (g) 2m nenhuma publicagio cientifica qua possa rasultar desse astudo.

A participago na pesquisa nio acarratard custos para vocs 2 ndo sera disponivel
nanhuma compensagio financsira adicionsal. Caso ocorra alsum dano a vocs, lhe sara
dada assisténciaméadica dantro do proprio Hospital d= Base, mas nio existe nanhuma
compensagdo financaira 2 ou saguro.

No caso do participants ser manor de idade, prasididrio, indio, passoas com
capacidade mantal ou autonomia reduzida, o prasents tarmo devard serlido na frante d=
tastamunha imparcial, sam envolvimentocom a pesquiss. Essapassoa devard assinar o
termo certificando que todas as informagdes foram dadas ao voluntirio, ou s=u
reprasentants lagal = qua as parguntas suscitadas palos mesmos foram amplamenta
asclarecidas pelo pasquisador. O voluntério, ou s2u raprasentanta legal. devardo gporsua

imprassdo datiloscopica a0 Termo de Consentimanto.
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fui informado (a)
dos objativos da pesquisa acima da manezira clara 2 detalhada esclarecando minhas

duvidas. Sei qua a qualquar momeanto poderai solicitar novas informagdes & modificar
minha dacisdo s2 assim o dassjar. O Dr. Luiz Gustavo de Quadros cartificou-me d= qus
todos os dados da pasquisa sdo confidanciais.

Em caso d= duvidas podersi entrar 2m contato com o Dr. Luiz Gustavo de
Quadros palo tal. (17) 98138-8737.

Daclaro qua concordo am participar dessa estudo. Recebi uma copia dessa tarmo
d= consentimento livre 2 asclarecido @ me foi dada oportunidads da ler = asclaracer
minhas duvidas.

S3o Jos2 do Rio Prato.

Nome:
CPF:
RG
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APENDICE C — Banco de dados Excel

53

N |SEXO|IDADE (anos)| IMC Pré op (kg/m2) | IMC 2m(kg/m2)| T Bolsa 2m | T Anast 2m | IMC 6m | T Bolsa | T Anast| IMC 12m | T Bolsa | T Anast
|1 ™ 47 42 34 5 15 N 5 15 26,7 5 17
2| F 33 34,3 29 4 12 24,2 4 12 24,2 4 12
3| F 33 37,7 34 5 15 316 5 15 27,2 5 15
| 4] F 53 38 33,6 4 10 29,7 5 12 25,6 5 15
5| F 25 45,4 39,3 5 5 32 5 10 28,8 5 12
6] F 18 42,6 36,5 0 15 27,8 3 15 27 4 20
7 F 30 42,3 35,8 5 17 28,9 4 17 25 5 20
8| M 35 49 40,2 4 15 29,7 0 0 25 0 0
| 9] F 45 37,3 33,6 4 12 23,2 5 17 22 5 20
10| F 26 42,5 37 4 7 31 5 10 29 5 13
11| F 28 42 35,1 4 12,5 30 5 15 28,2 4 12
12l M 39 45,5 37,6 4 15 34.0 4 15 32,3 4 17
[13] F 22 38,5 33,3 4 10 28.0 4 10 23,1 4 10
14| F 19 47,5 40,7 5 15 29 4 17 25,3 4 15
15| F 40 40 34,2 4 14 31 4 14 27,2 3 14
16| F 33 38 33,3 4 10 25,4 4 10 23 4 10
|17] F 28 43 35,8 4 10 30 5 10 26 5 10
18] F 41 40 33,6 4 15 26,9 5 22 23 5 22
19 M 43 41,8 34 4 12 32 4 20 31 3 20
20| F 32 46 40 5 10 29,4 4 12 27,6 6 12
21] F 28 41,1 33 3 El 30.1 4 15 24,6 4 15
22| F 40 45,4 37,9 4 10 31,5 5 12 30 5 12

23| F 21 35,8 30,5 4 7 24,2 4 9 24 4 [9+UM
[24] m 37 47,4 39,1 4 15 33,2 4 20 31 4 15
25| F 23 45,2 39,5 5 10 33,2 4 15 0 0 0
26| F 55 36 31,2 5 10 27,1 4 10 25,8 5 15
27 M 31 44,1 33 4 9 30.0 5 15 27 5 20
28| M 44 40 34,8 5 14 30 5 14 27,7 6 15
29| F 24 42,1 34,8 3 15 29,6 4 17 28,7 3 17
30 F 38 38,8 32,8 4 7 29.3 4 10 26,2 4 12
31 F 27 41 34,4 5 11 27,6 5 11 23,3 5 12
32 F 34 31,2 26,6 4 10 22 5 15 21 5 15
33 M 34 40 35 4 15 27,4 4 15 27 5 20
34| F 43 44,3 38,4 5 17 35.2 4 20 29.4 4 20
35| F 32 42,3 36,4 5 10 0 0 0 0 0 0

36| F 36 38,7 33 3 15 26,7 3 12 21,7 5 9+ UM
37 F 49 40 34 4 15 30.1 4 15 26,2 5 20
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL ASSOCIAGAO
BENEFICENCIA PORTUGUESA %M g
/ SAO JOSE DO RIO PRETO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO PROSPECTIVO UNICENTRIQO PARA AVALIAR AS ALTERAQ©E$
ENDOSCOPICAS PRE E POS OPERATORIAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A
BYPASS GASTRICO SEM ANEL.

Pesquisador: LUIZ GUSTAVO DE QUADROS

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 25405313.3.0000.5629

Instituicdo Proponente: KAISER CLINICA E HOSPITAL DIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.587.122

Apresentacao do Projeto:
A mesma.

Objetivo da Pesquisa:
O memso.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
O mesmo

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Sem comentarios.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Sem consideragdes adicionais.

Recomendacoes:
Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias.

Enderego: Rua Luiz VVaz de Camdes, 3150

Bairro: VILA REDENTORA CEP: 15.015-750
UF: SP Municipio: SAO JOSE DO RIO PRETO
Telefone: (17)2139-1800 Fax: (17)2139-1800 E-mail: cep@beneriopreto.com.br
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HOSPITAL ASSOCIAGAO
BENEFICENCIA PORTUGUESA
/ SAO JOSE DO RIO PRETO

Continuacéo do Parecer: 1 587 122

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Esta emenda foi para incluir a Pesquisadora abaixo no Estudo:

CPF.057.652.444-16 Cinthia Barbosa de Andrade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QRgrar ™
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_724515 23/05/2016 Aceito
do Projeto E2.pdf 13:06:24
TCLE / Termos de | TCLE BYPASS versao 2.docx 30/05/2014 Aceito
Assentimento / 15:36:21
Justificativa de
Auséncia
Qutros Bypass versédo 2.doc 30/05/2014 Aceito
15:35:57

Folha de Rosto Folha de Rosto.jpg 02/12/2013 Aceito
12:07:23

Qutros Infra estrutura.jpg 28/11/2013 Aceito
16:41:19

Qutros Declaracao Investigador..jpg 28/11/2013 Aceito
16:40:30

TCLE / Termos de | TCLE BYPASS PRONTO.docx 28/11/2013 Aceito

Assentimento / 16:39:14

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Bypass Pronto.doc 28/11/2013 Aceito

Brochura 16:38:32

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

SAO JOSE DO RIO PRETO, 13 de Junho de 2016

Assinado por:
OSWALDO TADEU GRECO

(Coordenador)
Enderego: Rua Luiz Vaz de Camdes, 3150
Bairro: VILA REDENTORA CEP: 15.015-750
UF: SP Municipio: SAO JOSE DO RIO PRETO
Telefone: (17)2139-1800 Fax: (17)2139-1800 E-mail:

cep@beneriopreto.com.br
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ANEXO B - Certificado de apresentacdo do trabalho em Congresso

ﬁfﬁéc%ms‘ o CERTIFICATE

Certificamos que o trabalho

EVOLUTION OF GASTROJEJUNAL ANASTOMOSIS AFTER ROUX-EN-Y GASTRIC
BYPASS: PROSPECTIVE STUDY

dos autores: CINTHIA BARBOSA DE ANDRADE; LYZ BEZERRA SILVA; GUSTAVO XAVIER CASEIRO;
FERNANDA BARBOSA DE ANDRADE; MANOEL DOS PASSOS GALVAO NETO; ALVARO ANTONIO
BANDEIRA FERRAZ; LUIZ GUSTAVO DE QUADROS; JOSEMBERG MARINS CAMPOS, foi apresentado,
na modalidade Pdster, no evento 21st World Congress of International Federation for the Surgery of Obesity
& Metabolic Disorders ocorrido de 28 de setembro a 01 de outubro de 2016 no Hotel Windsor Barra em Rio
de Janeiro/RJ.

Rio de Janeiro, 01 de outubro de 2016

o MR @ O

' E
% I I S @ Ricardo Cohen no Ramos Natan Zundel M
/1 Worldwide

President of the 21" \Warld Congress of IFSO Presidentaf Scikntific Commitiee (FS0 2016 President of IFSO
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ANEXO C - Certificado de apresentacdo do trabalho em Congresso

-
(Qastiro
Recife

29 / Set
12/ 0ut 2016

Mercure Mar Hotel
Recife - Pernambuco

=)

Promogéao

m so:{ )

Socledads Braslleira de

Sociedade
Pernambucana de
Coloproctologia

>

gastroRecife

SOCIEDADE
DE

CERTIFICADO

CERTIFICAMOS QUE

INDIRA MARIA DE SOUSA PEREIRA, CLARA DE ANDRADE COUTINHO, CINTHIA
BARBOSA DE ANDRADE, JOSEMBERG MARINS CAMPOS, ALVARO ANTONIO
BANDEIRA FERRAZ, LUIZ GUSTAVO DE QUADROS, HELGA ALHINHO, FERNANDA
BARBOSA DE ANDRADE

Participaram do 11° GASTRORECIFE, realizado no periodo de 29 de setembro a 01 de outubro de
2016, no Mercure Mar Hotel, em Recife - Pernambuco, como AUTORES do Trabalho: AVALIAGAO
POS-OPERATORIA DA ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL EM DERIVACAO GASTRICA EM Y
DE ROUX.

SO -07
Recife, 01 de outubro de 2016

Q_/,’-‘ ) o ey
s o 3 .

) fpracec \—&@
Mauricio Matos Roberto Magalhaes Fi
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