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RESUMO

Introducdo: Inumeros achados endoscépicos sdo relatados apds cirurgias bariatricas na
literatura, contudo néo se identificam regras que orientem os médicos sobre quais achados tém
importancia clinica e devem ser ativamente investigados e tratados com maior celeridade.
Objetivo: Descrever os achados endoscépicos de pacientes submetidos a Derivagdo Gastrica
em Y de Roux. Métodos: Este estudo envolve uma avaliacdo retrospectiva dos achados
endoscopicos em pacientes apds a Derivagdo Gastrica. Foram coletadas informacgdes sobre a
presenca dos seguintes achados endoscopicos: Tamanho do coto gastrico, presenga de leséo
mucosa, anastomose gastroentérica com fistulas, grampos metéalicos, fios de sutura, estenose
ou Ulceras marginais. Presenca do anel de contencdo com possiveis deslocamento ou migracao
para o coto gastrico, esofagites, gastrites, edema da mucosa. Para analise e tabulacédo dos dados
foi utilizado o pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences. Resultados: Num total
de 286 avaliacBes endoscopicas em 250 pacientes, com 82 % do sexo feminino, IMC médio de
31,9 (x 5,6) no ato da endoscopia digestiva alta. O achado isolado mais frequente foi esofagite
(33,2 %), alteracdes do anel em 25 pacientes (8,7 %). Depois de analisar os assintomaticos em
relacdo ao intervalo do tempo entre a Derivacdo Gastrica e a Endoscopia Digestiva Alta, o
grupo dos achados relacionados a alteracGes do anel é referente a suturas (p < 0,001). Além
disso, quando comparados os achados endoscopicos entre os dois grupos observou-se que 0
grupo com mais tempo decorrido entre a cirurgia e a EDA apresentava tamanhos de coto
gastrico e anastomose maiores, presenca de anel com maior frequéncia, bem como maior
frequéncia de coto gastrico largo e deslizamento de anel, contudo menor percentual de fio de
sutura intruso, Ulcera marginal, grampos visiveis, estenose e dilatagdo Conclusao: O presente
estudo mostrou um nimero consideravel de achados endoscdpicos em individuos submetidos a
Derivacdo Gastricaem Y de Roux independente da existéncia de queixas ou do tempo decorrido
entre a cirurgia e a Endoscopia.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica. Derivacdo gastrica. Fistula. Endoscopia. Obesidade.



SANTANA, Marcelo Falcdo de. Co-occurrence of endoscopic findings after bariatric
surgery. 73p. Thesis (PhD) - Federal University of Pernambuco, CCS. Postgraduate Program
in Surgery, Recife, 2016

ABSTRACT

Introduction: Numerous endoscopic findings are reported after bariatric surgery in the
literature, but do not identify rules that guide doctors on what findings have clinical significance
and should be investigated and treated more quickly. Objective: To describe the endoscopic
findings of patients undergoing Gastric bypass Roux-Y. Methods: This study involves a
retrospective evaluation of endoscopic findings in patients after Gastric bypass. Information
was collected about the presence of the following endoscopic findings: gastric stump size,
presence of mucosal damage, gastro-enteric anastomosis fistulas, metal staples, sutures,
stenosis and marginal ulcers. Presence of the containment ring with possible shift or migrate to
the gastric stump, esophagitis, gastritis, mucosal edema. For analysis and tabulation of the data
was used Statistical Package for Social Sciences version 16.0. Results: a total of 286
endoscopic evaluation in 250 patients, with 82 % female, mean BMI of 31.9 (5.6) at the time
of endoscopy. the most frequent finding was isolated esophagitis (33.2%), ring changes in 25
patients (8.7 %). Analyzing the asymptomatic as the time interval between Gastric bypass
Roux-Y and Upper Digestive Endoscopy group of related findings of the ring changes, and
referring to sutures (p < 0.001). Moreover, compared endoscopic findings between the two
groups was observed that the group have more time elapsed between surgery and high digestive
endoscopy showed gastric stump sizes and larger anastomosis presence ring with greater
frequency and greater width gastric stump frequency and ring slip, but a lower percentage of
intruder suture, marginal ulcer, visible staples, stenosis and dilatation. Conclusion: This study
showed a number of endoscopic findings in patients undergoing Gastric bypass independent of
the existence of complaints or the time between surgery and the endoscopy.

Keywords: Bariatric surgery. Gastric bypass. Fistula. Endoscopy. Obesity.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A cirurgia bariatrica é considerada atualmente a opc¢do de tratamento para obesidade
morbida mais eficaz, melhorando os resultados da perda de peso e as morbidades relacionadas
a obesidade, quando comparado com tratamentos ndo cirurgicos e independente do tipo de
técnica cirdrgica [1]. A terapia clinica para a obesidade grave tem sucesso limitado a curto prazo
e quase inexistente a longo prazo. Quando uma pessoa esta gravemente obesa, estima-se que a
probabilidade de sucesso na perda de peso adequada apenas por meio da dieta e manutencao de
um IMC inferior a 35,0 kg m™, seja de 3,0 % ou menos. A conferéncia do National Institutes
of Health (NIH) para gerar um consenso reconheceu que para essa populacéo de obesos graves,

a terapia clinica ndo foi bem-sucedida em tratar o problema [2-4].

Os sintomas apresentados nos primeiros 3 meses de poés-operatério da DGYR
(Derivacao Gastrica em Y de Roux) sdo comuns estarem associados a achados endoscopicos
anormais [5]. As complicacdes pds-operatorias, sdo por vezes um desafio para 0s que estao
avaliando, buscando correlacionar achados endoscdpicos com sintomas gastrointestinais em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica [6]. A endoscopia digestiva alta (EDA) é uma
realidade como opcao desde o diagndstico até a terapéutica das complicacdes nas cirurgias
bariatricas, com uma abordagem segura e menos invasiva além de um menor custo no manejo
destas complicacdes [7]. Para executar a terapéutica endoscopica bariatrica na préatica clinica,
0 médico deve ter competéncia em adequar e definir a melhor opcédo terapéutica para cada
paciente. Os médicos devem ter conhecimento amplo das indicag¢6es, conhecer os resultados,
riscos, beneficios e contraindica¢cdes dos procedimentos a serem realizados [8].

Dessa forma, o exame endoscépico do trato digestorio alto faz parte da avaliacdo pré-
operatoria dos pacientes submetidos a procedimentos bariatricos [1-4]. E rotineira a pesquisa
da infec¢do da mucosa gastrica pelo Helicobacter pylorie das alterac@es histologicas que ela
pode provocar, tais como a gastrite cronica, a atrofia e a metaplasia intestinal [10] e, assim, a

praticas endoscépicas podem reduzir a incidéncia de Ulceras da boca anastomotica [10,11].

Além disso, por meio dessa técnica, pode-se identificar pequenas lesdes parietais e

subepiteliais, tais como tumores estromais e leiomiomas, indica a investigagdo com
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ecoendoscopia, e a depender dos achados, a tomada de bidpsias ou, até mesmo, a remocao
completa da leséo por via endoscopica.

Outra justificativa para o0 exame endoscopico € a falha em perder peso no ritmo esperado
ou até quando ha reganho de peso. Ainda, dores no abdome sdo preditivas de exame
endoscdpico normal, em pacientes submetidos & gastroplastia com "Y de Roux", especialmente
Se essas queixas ocorrerem 6 meses apos a cirurgia. Embora alguns autores descrevam ulceras
de boca anastomotica ou marginais em até 16 % dos pacientes operados [17,18]. Assim, por
meio da investigacdo endoscdpica, pode-se explicar que a variagao da técnica "Y de Roux" tem
incidéncia reduzida de complicacBes quando a anastomose ¢ feita em dois planos, com fios

absorviveis.

No Brasil, segundo a IFSO no seu relatério publicado em 2015, realizaram-se cerca de
86 mil cirurgias bariatricas com 75 % delas por via laparoscopica. A DGYR foi realizada em
aproximadamente 58 mil pacientes, sendo a técnica mais utilizada em nosso meio [1]. Assim,
como em todo 0 mundo, o numero de cirurgias bariatricas realizadas cresce exponencialmente
desde 1997 com cerca de 40 mil procedimentos, atingindo em 2103 um total de 468.609
cirurgias bariatricas. Esse aumento reflete na maior demanda de avaliagdes endoscopicas pos-
operatorias em cirurgia bariatrica e, principalmente na DGYR, sendo necessario que 0S
endoscopistas estejam familiarizados com os achados endoscopicos comuns e suas

consequéncias nesta populacéo [1,9].

As estimativas da prevaléncia sugerem que 7,0 — 15,0 % dos individuos nos paises
desenvolvidos sdo obesos havendo a necessidade de mudanca do estilo de vida no intuito de
controlar o crescimento ou mesmo evitar a obesidade [4, 10, 11]. A perda de peso intencional
oferece beneficios substanciais para os pacientes e esta associada com uma reducao global na
mortalidade [12, 13]. Diferentes opcdes cirargicas estdo disponiveis e em constante evolugao
influenciadas pelos resultados da literatura, condicdes locais especificas e experiéncia da equipe

cirtrgica de cada servico.

A DGYR por laparoscopia responde por 45,0 % dos procedimentos realizados no
mundo, para tratar a obesidade [1]. A derivacédo gastrica foi descrita por Mason em 1966 e desde
entdo tem sofrido véarias modificacbes do seu formato original [14]. Com o advento da
laparoscopia no final da década de 1980, houve uma revolucdo na cirurgia do aparelho
digestorio. Foi utilizada pela primeira vez numa cirurgia bariatrica com Wittgrove, Clark e

Tremblay, em 1993, sendo um dos maiores avancos cirurgicos no tratamento da obesidade [15].
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No ultimo inquérito de 2013, entre os procedimentos cirlrgicos bariatricos 95,7% foram

realizados via laparoscopica [1].

A DRGYR consiste numa reducao do reservatorio alimentar gastrico por meio de uma
secc¢do, deixando uma bolsa géstrica com cerca de 30,0 — 50,0 mL de capacidade e excluindo do
transito de nutrientes todo o restante do estbmago, duodeno e jejuno proximal. Uma alca jejunal
isolada em “Y” € anastomosada a pequena bolsa gastrica. O tamanho dessa alca, 0 jejuno
proximal excluso assim como o tamanho da bolsa gastrica é variavel conforme propostas de
diferentes cirurgides. Variam-se, assim, as participacées dos mecanismos de restricdo mecanica,
restricdo funcional e disabsorcdo da DGYR [16]. Fobi e Capella acrescentaram um anel de

silicone a saida da bolsa gastrica, aumentando o componente restritivo mecénico [16,17].

O proximo passo no tratamento de obesidade pode ser representado pelo desenvolvimento
de abordagens endoscépicas a cirurgia da obesidade. Dessa forma, a cirurgia endoluminal,
realizada utilizando endoscopios flexiveis exclusivamente, oferece o potencial para abordagens
menos invasivas que podem ser mais seguras e mais rentaveis em comparacdo com abordagens
laparoscopicas atuais, alargando assim as indicacfes cirurgicas para aqueles pacientes com
multiplas morbidades, idade avangada e com obesidade leve (IMC: 30 - 35) [18-22].

A mortalidade associada a cirurgia bariatrica é de aproximadamente 0,1 % a 0,5%,
enquanto efetivamente a morbidade dos procedimentos cirtrgicos bariatricos convencionais ou
laparoscopicos apresentam uma taxa de 3,0 % a 20,0 % [18,23]. Em particular os eventos
cardiopulmonares e fistulas da anastomose sdo fontes das severas morbidades pos-operatorias.
Por essas e outras razdes ha um limite na indicacdo para cirurgia bariatrica, com apenas 1 em 400

obesos morbidos sendo submetidos a cirurgia bariatrica nos Estados Unidos da América [24, 25].

A anatomia do trato digestdrio alterada por cirurgia pode ser um desafio para 0s
endoscopistas que serdo chamados para avaliar, diagnosticar e tratar uma variedade de
complicagdes e sintomas da DGYR. Muitos pacientes desenvolvem desagradaveis sintomas do
trato digestorio no pos-operatdrio e muitos desses sdo de dificil interpretacdo clinica, requerem

investigacdo complementar, principalmente com EDA [26, 27].

Todavia, essas avaliagdes nao serdo realizadas rotineiramente em centros de exceléncia com
profissionais capacitados a reconhecer e resolver as complicagdes advindas da cirurgia bariatrica
[28]. Em todo o pais, a grande maioria dos profissionais que realizam endoscopia digestiva alta

possui formacdo clinica e realiza também a endoscopia diagndstica na maioria das vezes, contudo,
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deve habituar-se a reconhecer os procedimentos cirdrgicos bariatricos e suas alteracbes anatdmicas
descritas na literatura como Ulceras marginais, estenoses das anastomoses, fistulas gastricas, eroséo
do anel, bezoar por fios de sutura inabsorviveis no limen do trato digestorio, hérnia hiatal entre
outros [13, 29-32]. Nessa infinidade de possiveis achados, uma endoscopia digestiva alta normal,
tem sido consistente, relatando os achados endoscdpicos pds-operatdrios comuns nesses pacientes
e sabendo conduzir um devido encaminhamento com a temporalidade necessaria [27, 33, 34].

No intuito de identificar os achados endoscopicos comuns em pacientes assintomaticos
ou ndo e relaciona-los com as complicacdes da DGYR, o presente estudo pretendeu descrever
os achados endoscépicos com intencdo de direcionar o acompanhamento desses pacientes para
os profissionais sem expertise na endoscopia terapéutica do pos-operatério de DGYR com o

anel e sem o anel.

Figura 1 - Derivagdo Gastricaem Y de Roux  Figura 2 - Derivagdo Gastricaem Y de Roux
com anel. sem anel.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Gerais

Descrever os achados endoscOpicos em pacientes sintomaticos e assintomaticos,

submetidos a Derivagdo Gastrica em Y de Roux.

1.2.2 Especificos

1 — Descrever os achados de acordo com as queixas dos individuos.

2 — Descrever os achados de acordo com o tempo decorrido entre a cirurgia € 0
procedimento endoscopico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS E ASPECTOS DA CIRURGIA BARIATRICA

A popularizacdo da cirurgia bariatrica introduziu nos Servigos de Endoscopia um novo
tipo de paciente: o obeso e o superobeso. Houve um aumento na frequéncia de 2,3 mil milhdes
de excesso de peso e 700 milhdes obesos no mundo em 2015 [1,2]. Nos Estados Unidos, a
prevaléncia de obesidade é maior do que 30% para ambos 0s sexos, e a obesidade é a causa de

morte de 2,8 milhdes de pessoas por ano, afetando 26% dos adultos [3].

Na Europa, estima-se que 10 a 20 % dos homens e 15 até 25 % das mulheres sdo obesos
[3]. No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, nos 34 anos que
se passaram, a prevaléncia de adultos com sobrepeso aumentou quase trés vezes no sexo
masculino (18,5% para 50,1%) e quase o dobro das mulheres (de 28,7% para 48,0 %) [4,10].

A primeira cirurgia especifica para inducdo da perda de peso foi a derivacdo jejuno-
ileal, um procedimento estritamente disabsortivo, realizado em 1953, pelo Dr. Richard L. Varco
em Minnesota, EUA [37]. Em 1954 Kremer, Linner e Nelson publicaram a primeira citacdo da
derivacdo jejuno ileal como um procedimento bariatrico [14]. Em meados dos anos de 1990,
Fobi e Capella modificaram a derivacdo com gastroplastia e interposicdo de uma alca jejunal
em Y de Roux, com implantacdo do anel de silicone ou bandagem no coto gastrico para
aumentar o componente restritivo [16, 17, 38]. Seguido por outros cirurgides até 1994, quando
Wittgrove e cols. realizaram a derivagdo gastrica via laparoscopica. Desde entdo, essa técnica

¢ uma das mais utilizada no mundo [15,16].

O controle efetivo da obesidade mérbida por meio da cirurgia é confirmado em inimeros
estudos, 0s quais apresentam uma enorme vantagem sobre tratamento clinico com uso de
medicac0es e dietas [12, 20, 39]. O risco de mortalidade pds-operatdria até 30 dias tem taxa de
0,3 % e a mortalidade no periodo de 30 dias até 2 anos apresenta uma taxa de 0,4 % [39, 40].

Com predominancia em ambos o0s periodos para os pacientes do sexo masculino [12, 39, 40].

A realizacdo das cirurgias bariatricas possui inameros beneficios quando comparadas as
complicagdes que possam ocorrer [12, 20, 41]. A Derivacao Géstricaem Y de Roux (DGYR) é
utilizada em cerca de 45,0 % das cirurgias bariatrica [1]. As morbidades associadas a obesidade
geralmente sdo melhoradas ou estabilizadas ap0s perda do peso com a DGYR, sendo sua
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morbidade perioperatéria inferior a 10,0 %. A média percentual da perda do excesso de peso
apos a DGYR é de aproximadamente 70,0 %. A taxa de sucesso, definida em 50,0 % da perda

do excesso de peso ap0s 2 anos de seguimento, é cerca de 85,0 % [22, 41, 42].

2.2 COMPLICACOES PRECOCES E TARDIAS DA DGYR

Embora bem sucedida em manter a perda de peso a longo prazo, minimizando e
resolvendo condi¢Bes morbidas associadas & obesidade, a DGYR também leva a complicacoes
pos-operatdrias. As complicagdes mais temidas no pos-operatorio, responsaveis por taxas de
mortalidade proxima de 0,5 %, incluem: sepse de origem abdominal, que pode ser causada por
deiscéncia das suturas ou das anastomoses e o tromboembolismo pulmonar [20, 41]. Outras
complicagdes podem suceder o procedimento como atelectasia pulmonar, paralisia reflexa do
diafragma e seroma da ferida operatodria (Tabela 1).

Ja as complicacdes tardias podem ocorrer, como litiase biliar, hérnia incisional na
laparotomia, obstrucéo intestinal devido a hérnia interna ou aderéncias, fistuliza¢des, formagéo
de bezoares, estenoses, vomitos crénicos, sindrome de dumping, caréncias nutricionais, reganho
de peso, alteracBGes arquiteturais do reservatorio gastrico, Ulceras na regido marginal da
anastomose gastrica, gastrites, esofagites, estenose ou dilatacdo da anastomose, presenca de
infeccdo por Helicobacter Pylori, hérnia hiatal além de outras alteracdes [2, 29, 33, 43] (Quadro
1). Muitas dessas, como estenoses, fistulizagdes, alteracdes anatdmicas de es6fago, estbmago e
anastomoses, podem ser detectadas ou tratadas por endoscopia digestiva alta (EDA) [2, 27, 29,
31, 33, 34, 43, 44].



22

Quadro 1 - Lista das principais complicacgdes a curto e longo prazo apés DGYR.

COMPLICACOES PRECOCES COMPLICACOES TARDIAS

e Sepse de origem abdominal e Heérnia incisional na laparotomia

e Deiscéncia das suturas e Obstrucdo intestinal devido a hérnia interna
ou aderéncias

o Deiscéncia das anastomoses e Fistulizac6es com formacéo de bezoares

e Tromboembolismo pulmonar e Estenoses

e Atelectasia pulmonar e \/Omitos cronicos

e Paralisia reflexa do diafragma e Sindrome de dumping,

e Seroma da ferida operatdria e Caréncias nutricionais,

¢ Reganho de peso

e Alteragbes arquiteturais do reservatorio
gastrico
e (Gastrites

e Esofagites

e Estenose ou dilatagdo da anastomose

e Presenga de infeccdo por Helicobacter Pylori

e Hérnia hiatal

2.3 INDICACOES DA ENDOSCOPIA

A investigacdo dessas complicacbes sintoméaticas ou ndo devem ser avaliadas por uma
EDA, e quase 70 % dos pacientes sintomaticos apresentam uma endoscopia com achados anormais
em relacdo a DGYR [27, 33, 34]. Os endoscopistas precisam trabalhar em estreita coordenacdo
com os colegas cirurgides bariatricos em todas as fases do atendimento ao paciente obeso, a fim de
maximizar o rendimento e a seguranca da endoscopia nesta populacdo [45]. A endoscopia
desempenha um papel importante na avaliagdo dos sintomas gastrointestinais do trato superior e
gestéo das complicacdes cirurgicas no pds-operatorio, conforme figuras de 3 a 8 abaixo.

As indicagdes das endoscopias séo decorrentes dos sintomas comuns apresentados, como
dor epigastrica, nauseas, vomitos e disfagia. A etiologia desses sintomas € multifatorial, incluindo
0 descumprimento das orientacOes de restricdo alimentar [13, 27]. Contudo, a EDA deve ser
realizada a fim de excluir achados anormais do trato digestorio operado, como: Ulcera marginal,

estenose da gastroenteroanastomose e lesdes da mucosa, ainda mais nos primeiros 6 meses do pos-
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operatdrio [31, 45, 46]. A sintomatologia gastrointestinal apds a cirurgia bariatrica recente ou tardia,
deve ser monitorada com padrdes definidos de regularidade temporal e alertas clinicos associados

a avaliagBes complementares pertinentes.

Nesse campo, a endoscopia digestiva alta tem desempenhado um papel fundamental no
rastreamento das possiveis complicacfes. A literatura atual apresenta inumeros trabalhos
descrevendo achados endoscdpicos apds DGYR em pacientes sintomaticos, com resultados sem

padronizacdes de suas caracteristicas e suas implicagdes clinicas [27, 31, 33, 34, 44].

Figura 3 — Anel Migrado. Figura 4 - Estenose e Ulcera Marginal.

Estenose G-E / Ulcera marginal

Figura 5 — Estenose e Fio de Sutura Intruso. Figura 6 — Gastrite do Coto.
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Figura 7 — Fio de Sutura. Figura 8 — Fistula.

FIO DE SUTURA

2.4. ENDOSCOPIA BARIATRICA

2.4.1 Procedimentos Endoscopicos em Cirurgia Bariatrica

O exame endoscopico do trato digestorio alto faz parte da avaliacdo pré-operatéria dos
pacientes submetidos a procedimentos bariatricos [59-62]. De maneira geral, é desejavel o
tratamento da doenca ulcerosa péptica antes da intervencdo definitiva, especialmente quando
dos procedimentos que excluem boa parte do estdmago e todo o duodeno do transito intestinal
e, portanto, da visdo endoscopica, a detec¢cdo endoscopica de lesGes neoplasicas ou que exigem
acompanhamento podem mudar a conduta operatoria [63-65]. Estimam-se que iSSo ocorra em
cerca de 5-10 % dos pacientes. Como exemplo, o achado de gastrite atrofica restrita ao
estdbmago proximal lembra a possibilidade de anemia perniciosa, condi¢cdo onde é reconhecida
a maior incidéncia do adenocarcinoma géstrico [66,67].

Por outro lado, € rotineira a pesquisa da infec¢do da mucosa gastrica pelo Helicobacter
pylorie das alteracdes histoldgicas que ela pode provocar, tais como a gastrite cronica, a atrofia
e ametaplasia intestinal [68]. Embora o 11 Consenso Brasileiro de Helicobacter pylori ndo tenha
se posicionado definitivamente sobre esse assunto, recomenda-se a erradicacao da infeccdo em
pacientes que terdo sua camara gastrica excluida do transito. Além do mais, alguns autores
sugerem que o tratamento dessa infeccdo possa reduzir a incidéncia de ulceras da boca

anastomatica [68,69].

Além disso, a identificagdo, a endoscopia, de pequenas lesdes parietais subepiteliais, tais

como tumores estromais e leiomiomas, indica a investigacdo com ecoendoscopia, e a depender dos
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achados, a tomada de biopsias ou, até mesmo, a remogao completa da lesdo por via endoscopica.
Ainda, a maior parte das macas e mesas utilizadas para 0 exame endoscépico suportam até 150kg,

valores eventualmente insuficientes para atender a esse grupo de pacientes [70-74].

Somado a isso, 0s endoscopistas que oferecem servigos a grupos de cirurgia bariatrica,
entrem em contato com os cirurgides, a fim de que possam se familiarizar com a técnica
realizada, preparando- se com equipamentos e acessorios adequados as diversas situacdes. E
preciso rever os exames previamente realizados, especialmente aqueles radioldgicos, uma vez
que a endoscopia possa ser realizada quando o paciente ainda esta no inicio da curva de
emagrecimento [75,76].

Durante o periodo pds-operatorio, o exame endoscépico de controle é indicado
anualmente, independentemente da presenca de sintomas e toda vez que houver suspeita de
alguma complicacdo. Outra indicacdo para o exame endoscopico ¢ a falha em perder peso no
ritmo esperado ou até quando o paciente, apds perda adequada de peso, passa a ganha-lo
novamente. Ainda, dores no abdome sdo preditivas de exame endoscdpico normal, em pacientes
submetidos a gastroplastiacom "Y de Roux", especialmente se essas queixas ocorrerem 6 meses
apos a cirurgia. Embora alguns autores descrevam Ulceras de boca anastomoética ou marginais

em até 16 % dos pacientes operados [77,78].

Assim, por meio da investigacdo endoscdpica, pode-se explicar que a variacdo da
técnica "Y de Roux" tem incidéncia reduzida de complicagdes quando a anastomose é feita em
dois planos, com fios absorviveis. Além disso, apds a cirurgia de Fobi-Capella, a falha do
paciente em se adaptar aos novos habitos alimentares leva a uma das complicacdes mais comuns
dessa cirurgia. Trata-se da impactacdo alimentar na bolsa gastrica, também chamada de bezoar
alimentar, localizado, em geral, acima do anel ou da boca anastomotica [79,80]. As queixas
mais frequentes nessa situacdo incluem nauseas, vomitos e salivacdo persistentes, de inicio
abrupto, apds alguma refeicdo. Embora ndo seja obrigatdrio, procura-se respeitar um periodo
minimo de 04 horas de jejum, antes do exame endoscépico. Os achados endoscdpicos variam
muito, desde varios fragmentos alimentares obstruindo a bolsa géastrica ou de fragmentos
maiores, em menor volume, agrupados logo acima da constricdo anelar ou daquela

anastomotica quando a primeira nao estiver presente [81,82].

Como corolério, o tratamento endoscOpico consiste na aspiracdo dos fragmentos
menores e remocdo daqueles maiores. Para essa tarefa costuma-se utilizar alcas de

polipectomia, cestos de Dormia e até o “cap” plastico da ligadura elastica. Com este Ultimo, &
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possivel se apreender, com auxilio de vacuo, bolos alimentares compactados, formados por
carne. Apds a “limpeza” da bolsa gastrica, deve-se avaliar a calibragem da constricdo anelar e
a aberturada anastomose. Em se constatando estenose anastomotica, pode-se proceder a

dilatacdo da mesma, no mesmo ato endoscépico [83-85].

Complicagdes como excessiva calibragem da constricdo anelar, assim, para o
endoscopista inexperiente, ndo é tarefa facil distinguir essa situacdo daquela que envolve a
estenose da anastomose, mesmo porque muitos cirurgides procuram colocar o anel logo acima
da anastomose. Na prética, é possivel diferencia-las. Embora seja frequentemente solicitada a
dilatagdo da constrigdo anelar, esta ndo se demonstra eficaz. Por dentro do anel, corre fio
sintético. A dilatacdo s6 faz comprimir a parede da bolsa gastrica contra estrutura fixa, ndo

expansivel, levando a edema da parede digestoria [86-88].

Outra complicacdo relacionada ao anel é a erosdo da parede da bolsa gastrica com
extrusao dele para a luz. Por vezes, ha sintomas dispépticos associados, ou algum episodio auto-
limitado de hemorragia digestiva alta [89-91]. Na maior parte das vezes, porém, 0 paciente
refere maior facilidade em se alimentar. Embora essa complicacdo ndo tenha maiores
consequéncias, 0s grupos cirurgicos indicam a remocao do anel, mesmo porque perdeu sua
funcdo. Do ponto de vista endoscépico, a técnica que parece ser mais eficaz envolve a utilizagédo
de endoscopio de dois canais. Através de um deles, passa-se pinca de apreensao que traciona o

anel contra a tesoura, passada através do outro canal [92-94].

Além disso, o anel pode migrar distalmente a anastomose gastrojejunal, “estenosando”
a alca jejunal eferente. Essa complicacdo € bastante rara e pode ocorrer no pos-operatorio tardio
da cirurgia. O achado endoscdpico revela intensa esofagite de estase e refluxo, acimulo de
alimentos no esdfago e cdmara gastrica e a auséncia de constriccdo anelar acima de anastomose
bastante ampla. Finalmente, identifica-se a convergéncia de pregas transversais de jejuno para
0 ponto de obstrucdo, lembrando a forma de um “cata-vento”. Ao endoscopista, resta apenas
passar sonda de alimentacdo sob refio-guia, além do ponto de obstrucdo, e encaminhar o
paciente para o tratamento cirurgico [93].

Somado a isso, a avaliacdo endoscopica do trato digestorio alto também ¢é solicitada
quando o resultado esperado de perda de peso néo é alcancado. Dois diagndsticos endoscopicos
sdo possiveis nessa situacdo [95,96]. O primeiro € a fistulizacdo da bolsa géstrica para o
estdbmago excluso. Embora o diagndstico endoscépico seja possivel nessa situacgdo, é frequente

gue o estudo radiolégico contrastado ja tenha confirmado a suspeita diagndstica. Por outro lado,
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a rotura espontanea do anel ou sua remocéo ou alargamento da anastomose provocam, em geral,
ganho de cerca de 20 % do peso perdido, o que pode ser motivo de preocupagdo para médico e
paciente. Ha estudos no sentido de se injetar substancias na anastomose a fim de estenoséla,
criando “anel quimico”. Os resultados sdo medianos, conseguindo-se cerca de 40 % de nova

calibracdo da anastomose [95-97].

Além disso, a fistula gastro-cutanea, junto ao angulo de Hiss grampeado, esta entre as
complicacdes mais frequentes, com incidéncia de até 8 % em diferentes séries [97]. Ela figura
também entre as condi¢cdes de morbidade de mais dificil tratamento, por vezes exigindo
sucessivas re-operagdes que logram pequena taxa de sucesso e acrescentam maior morbidade a
um paciente ja sob condigdes de estresse. Entdo, no sentido da terapéutica minimamente
invasiva, a endoscopia digestiva tem evoluido, com o emprego de diferentes métodos, visando
a correcdo das fistulas pds-operatdrias. Na literatura surgem relatos de casos em que foram
empregados clipes endoscopicos, cola de fibrina e, mais recentemente, SurgiSIS™(Wilson-

Cook,WS, NC) [97, 98].

Também, pode-se levar em consideracdo o estudo endoscépico do estbmago excluso
apoOs operagdes bariatricas. Nao ha diretriz sobre as indicacdes para se realizar o exame
endoscopico do estdmago excluso, ou sua frequéncia. Trabalhos demonstraram que a utilizacéo
de enteroscopio convencional permitiu a avaliacdo do estbmago excluso de 33(65%) pacientes
submetidos ao “bypass” gastrico [96-98]. Em 32 deles, havia bile estagnada na camara gastrica
remanescente e, gastrite predominantemente antralem todos eles. Atrofia e metaplasia intestinal
foi identificada em 4 (12 %) dos 33 pacientes. O grau de gastrite ndo se relacionou com o

intervalo de tempo entre a cirurgia e o exame. Estes intervalos variaram de 3 a 24 meses.

Além disso, foi introduzido enteroscopico que desliza por dentro de “camisa plastica”
(overtube) e utiliza sistema de baldes, permitindo a fixagdo ora do aparelho, ora do “overtube”,

a fim de progredir o sistema ao longo do intestino delgado, sem a formacao de alcas [97].

Com o desenvolvimento do arsenal terapéutico endoscdpico, os médicos endoscopistas estdo
sendo cada vez mais requisitados para abordar uma variedade de complicagdes pos-operatorias que
tradicionalmente exigiriam uma revisdo cirargica, em cerca de 3,0 % a 12,0 % dos pacientes

submetidos a DGYR, que apresentam pridisfagia, nauseas e vomitos [87, 92, 98].

Com este cenario apresentado, a EDA apresenta-se como uma ferramenta eficaz no

acompanhamento e tratamento de complicacdes da DGYR em pacientes selecionados, evitando
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novas cirurgias corretivas. As indicacbes comuns para realizacdo da EDA no pés-operatério de
DGYR incluem a avaliagdo dos sintomas, o tratamento de complicagdes, bem como a avaliacdo da
inadequada perda de peso [78, 86, 90]. A EDA também é realizada em alguns centros em pacientes

assintomaticos seguindo um protocolo de avaliacao regular pds-operatério [86, 90, 94-98].
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 PACIENTES

Foram estudados retrospectivamente os prontuérios e exames de endoscopia de 250
pacientes que realizaram EDA entre janeiro de 2014 e outubro de 2015, na Kaiser Clinica
Hospital Dia, submetidos a DGYR previamente. Pacientes encaminhados em regime
ambulatorial sem estratificacdo entre assintomatico ou sintomaticos, independente de sexo e
raca no momento da realizacdo da EDA, que obedeceu a indicacdo do médico assistente.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica de Derivagdo
Gastrica em Y de Roux. Nesse universo amostral havia alguns pacientes com anel de silicone,
devido a época da cirurgia, quando ainda era utilizado o anel para aumentar a restricdo do coto
gastrico. Todos os pacientes também realizaram endoscopia digestiva alta. Ambos 0s
procedimentos de intervencdo nesta amostra sdo consagrados e estdo de acordo com 0s
preceitos éticos exigentes em lei.

Os procedimentos cirdrgicos seguiram o padrdo da técnica operatdria descrita na
literatura e autorizada pelos 6rgdos reguladores do Brasil, como também as endoscopias
seguiram as técnicas e normas consagradas na literatura e regulamentadas pelas instituicdes
reguladoras do Brasil. As indicacdes para a cirurgia bariatrica obedeceram as orientacdes do
Conselho Federal de Medicina (CFM) e o consenso da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (SBCBM). O acompanhamento endoscépico teve uma demanda
espontanea dos pacientes e/ou cirurgides no intuito de esclarecer alguma queixa ou mesmo
apenas seguimento pds-operatorio.

3.2 ELIGIBILIDADE DOS PACIENTES

Foram incluidos no estudo os pacientes que apresentaram as seguintes caracteristicas:
e Maiores de 18 anos e menores de 75 anos de idade.
¢ Realizaram cirurgia de DGYR com ou sem anel.
e Realizaram o exame de EDA no pés-operatdrio da DGYR.
e Assintomaticos ou ndo, submetidos a DGYR e EDA

e EDA em carater ambulatorial no pdés-operatorio da DGYR
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Foram excluidos do estudo o0s pacientes que apresentaram as seguintes caracteristicas:
e Teste de gravidez positivo, ou em fase de amamentacao;
e Doenca psiquiatrica ou deficiéncia no entendimento
e Morbidades descompensadas
e Recusa em realizar EDA
e Preparo inadequado

o Necessidade de EDA de urgéncia associada a internagdo hospitalar

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi organizado, baseado em um Unico centro. A Kaiser Clinica e Hospital Dia,
em S&o José do Rio Preto, Sdo Paulo. Ha infraestrutura adequada para proceder o levantamento
de dados nos prontuarios dos pacientes que foram e continuardo sendo avaliados. A Kaiser
Clinica possui também sistema de coleta de dados seguro e um Centro de Pesquisas que auxiliou

na conducdo de levantamento destes dados, da analise estatistica e resultados finais.

3.4 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo foi retrospectivo transversal baseado em banco de dados da Kaiser
Clinica com o objetivo de avaliar os achados endoscOpicos ap6s DGYR em pacientes
encaminhados numa demanda espontanea para realizar EDA em carater ambulatorial. Este
estudo foi descrito seguindo as diretrizes do método STROBE. Foram estudados
consecutivamente 250 pacientes, com 27 pacientes submetidos a mais de uma endoscopia, num
total de 286 procedimentos endoscopicos. Foram selecionados o0s pacientes correspondentes
aos critérios de inclusdo e exclusdao previamente estabelecidos. O levantamento dos dados
demograficos e dos procedimentos cirargicos foram colhidos retrospectivamente, porém, 0s
dados referentes aos tratamentos endoscopicos e suas evolucbes foram obtidos

prospectivamente (Figura 9).
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Figura 9 - Fluxograma do desenho do estudo

Pacientes submetidos a derivacdo gastricaem Y de Roux

v v

Sintomaticos l Assintomaticos
Submetidos a EDA
EDA com achados EDA normal
Intervalo DGYR x EDA >24m Intervalo DGYR x EDA <24m

1 l

- . Complicac@es da sutura
Complicac@es anel/ coto gastrico

3.5 PROCEDIMENTOS

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo endoscdpica em carater ambulatorial,
com indicacdo de internacdo hospitalar para os pacientes cujo quadro clinico necessitava de
vigilancia clinica ou outras medidas de suporte apés a realizacdo da endoscopia digestiva alta

inicialmente ambulatorial.

Os exames de endoscopia digestiva alta foram realizados na Kaiser Clinica por um Gnico
médico com utilizacdo de processadora EVIS EXERA 1l com gastroendoscopios CV 160 ou
CV 180(© Olympus América Inc.). Os pacientes ao chegarem na Kaiser Clinica foram
admitidos na recepcdo realizando o protocolo de autorizacdo burocratica dos convénios de
salide e apos essa liberacdo eram encaminhados para uma sala de espera onde foram submetidos
a entrevista, com uma enfermeira, na qual era certificado o status de jejum oral adequado, de
pelo menos oito horas, condi¢cbes de saude e morbidades que impedissem a realizacdo do

procedimento e recebiam o termo de consentimento para realizacdo da EDA.

Os exames de endoscopia digestiva alta se realizaram com o0s pacientes em posicéo de

decubito lateral esquerdo, com monitorizacdo cardiorrespiratoria digital, acesso venoso
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periférico, assisténcia do médico anestesiologista que foi responsavel em 100 % das sedagdes
dos pacientes com utilizacdo de propofol, midazolan ou citrato de fentanila, conforme avaliagéo
do proprio anestesiologista no momento do exame de endoscopia. Apos a realizacdo do exame,
0 paciente foi estimulado a despertar ainda na sala de procedimento sendo na sequéncia
encaminhado para uma sala de recuperacdo anestésica onde era assistido por uma técnica de
enfermagem e, ap6s completo despertar, fazia o dejejum sendo liberado em seguida em

companhia de uma pessoa maior de idade e responsavel.

3.5.1 Variaveis da pesquisa
Analisou-se os prontuarios dos pacientes incluidos no estudo, com registro dos dados
de identificacdo, idade e sexo dos individuos, além de determinacgdo das seguintes variaveis:
Relacionadas ao procedimento cirurgico

. IMC preé-operatorio da DGYR
. IMC pré-endoscopia
o Periodo de tempo entre DGYR x EDA

Relacionadas aos achados da endoscopia

. Tamanho da bolsa géastrica se > 4,0 cm
. Bolsa gastrica com lesdo de mucosa

o Avaliacdo de fistulas na anastomose

o Avaliacdo de fistulas na bolsa gastrica ou esdfago distal
. Deslocamento do anel

. Esofagites

o Edema de mucosa

o Gastrites

o Ulceras na parede gastrica ou esdfago
. Ulceras marginais

o Fios de sutura intrusos no lumen

o Erosdo do anel para o Iimen

o Erosdo de grampos metalicos no limen

o Avaliagéo de estenoses (qualquer tipo).
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3.5.2 Procedimentos Endoscépicos

Os procedimentos endoscopicos se realizaram em unidade de endoscopia digestiva
avancada, sob sedacéo profunda e monitorizacdo cardiorrespiratoria com assisténcia do médico
anestesiologista, com pacientes em decubito lateral esquerdo. Todas as EDA foram

documentadas em laudos digitalizados com registro de imagem associado.

3.6 METODOS

e Pacientes submetidos a EDA ap6s DGYR com queixa de dor abdominal, reganho
de peso, empachamento pos-prandial, dispepsia ou mesmo pacientes
assintomaticos a fim de avaliacdo da cirurgia.

e Gastroendoscopio, CV160/CV180, EVIS EXERA Il (© Olympus América Inc.).

3.6.1 Procedimentos éticos

A obtencéo do consentimento livre e esclarecido foi realizada pelo pesquisador principal
ou coinvestigadores, com base na Declaracdo de Helsinque da Associagdo Médica Mundial de
1964, seguindo também as orientac6es da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
- Ministério da Saude (Brasil, 2012).

3.6.2 Esclarecimento verbal e pedagogico

Consistiu em uma explicacdo verbal ao paciente realizada pelo pesquisador, abrangendo

0s seguintes topicos:

o Objetivos da pesquisa;

o Justificativa e procedimentos que serdo utilizados na pesquisa;
o 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;
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3.6.3 Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador para o
sujeito de pesquisa e/ou seu responsavel, apos explicacdo sobre os procedimentos a serem
realizados, sendo preenchido e assinado em duas vias sempre que houve anuéncia de ambos,

sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo pesquisador.

3.6.4 Procedimentos analiticos

Para analise e tabulacdo dos dados foi utilizado o pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versdao 16.0. Média, mediana, moda, desvio padrdo,
simetria, achatamento da curva, histograma, Q-Q e P-P plots e teste de Kolmogorov-Smirnov
para normalidade foram utilizados para considerar uma variavel como tendo distribuicdo
normal. Os resultados das variaveis quantitativas foram apresentados sob a forma de média e
desvio padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico (11Q). As variaveis categéricas foram
expressas por frequéncias absolutas e relativas. Para comparacdo das variaveis quantitativas
entre dois grupos foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes, ou Mann-
Whitney, conforme a distribuicdo da variavel em questdo. Teste exato de Fisher e qui-
quadrado de Pearson foram utilizados para comparacdo das varidveis categoricas. Todos 0s
testes foram bicaudais e sé aplicados apds verificacdo das premissas para sua utilizacdo. Foram

considerados estatisticamente significantes valores de p < 0,001.
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4 RESULTADOS

Avaliaram-se os resultados de 286 endoscopias digestivas altas (EDA) realizadas em
250 individuos que haviam sido submetidos a Derivacdo Gastrica em Y de Roux. Houve
pacientes submetidos a mais de um procedimento endoscépico no periodo da coleta de dados,
num total de 27 pacientes submetidos repetiram a endoscopia, sendo que 19 pacientes fizeram
duas endoscopias, 7 pacientes realizaram trés endoscopias e um paciente fez quatro exames
endoscopicos. A idade dos pacientes variou de 18 a 72 com média (desvio padrao) de 39 (11)

anos, sendo 234 (82,0 %) do sexo feminino.

O indice de massa corpdrea antes da cirurgia foi em média (DP) 42,4 (5,4) Kg m? e na
data da EDA 31,9 (5,6) Kg m. O tempo decorrido entre a cirurgia e a EDA variou de 0,7 a 180
meses com mediana de 24 (11Q: 9 — 72) meses. O nimero de achados por procedimento variou
de zero a seis, assim distribuido: 49 (17,1 %) dos procedimentos ndo evidenciaram nenhum
achado endoscépico; 90 (31,5 %) mostraram um achado; 94 (32,9 %) mostraram dois achados;
40 (14,0%) mostraram trés; 11 (3,8 %) mostraram quatro e apenas dois pacientes apresentaram
cinco (0,3 %) e seis (0,3 %) achados cada um. Assim, dos 286 procedimentos realizados, 237

(82,9 %) mostraram pelo menos um achado endoscopico.

Os individuos foram divididos de acordo com as queixas em assintomaticos e
sintomaticos. Observou-se que 0s assintomaticos eram semelhantes aqueles com queixas no
que diz respeito a idade [39,7 (+ 11,2) vs 37,9 (+ 10,8) anos; p = 0,176], ao IMC antes da
cirurgia [42,1 (+ 4,8) vs 43,0 (+ 6,1) kg m?; p = 0,176], ao tempo decorrido entre a cirurgia e a
EDA [mediana (11Q) de 24 (12 — 72) vs 36 (3 — 84) meses; p = 0,758] e ao predominio de
individuos do sexo feminino (80,1 % vs 84,2 %; p = 0,381), contudo tinham IMC menor na
época da EDA, com 30,7 ( 5,1) vs 33,5 (+ 5,9) kg m, com p < 0,001.

Dentre os pacientes assintomaticos, 135 (81,3 %) apresentaram pelo menos um achado
endoscdpico e dentre os sintomaticos 102 (85,0 %), ndo evidenciando diferenca entre 0s grupos
(p = 0,001). A Tabela 1 mostra os achados endoscopicos relativos ao total de procedimentos
realizados e também de acordo com as queixas dos pacientes. As variaveis “esofagite” e “lesdo
do coto gastrico” foram categorizadas em “sim ou ndo” para permitir analise estatistica e

qguando comparados os dois grupos ndo houve diferenca estatisticamente significante.
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Tabela 1 - Achados de 286 EDA realizadas em individuos submetidos a DGYR, de acordo com
as queixas apresentadas.

ACHADOS ENDOSCOPICOS Total EDA Assintométicos  Sintomaticos
N = 286 166 (58%0) 120 (42%) P

Tamanho coto gastrico, cm® 4 (4-5) 4 (4,0-5,0) 4 (4,0 -5,0) 0,992
Tamanho anastomose, cm® 15 (12 - 20) 15 (15 - 20) 15 (10 - 20) 0,041
Uso de anel 45 (15,7 %) 23 (13,9 %) 22 (18,3 %) 0,305
Esofagite 95 (33,2 %) 64 (38,6 %) 31 (25,8 %)

Erosiva A 25 (8,7 %) 17 (10,2 %) 8 (6,7 %)

Erosiva B 27 (9,4 %) 15 (9,0 %) 12 (10,0 %)

Erosiva C 5(1,7 %) 4 (2,4 %) 1 (0,8 %) 0,024

Erosiva D 2 (0,7 %) - 2 (1,7 %)

N&o erosiva 36 (12,6 %) 28 (16,9 %) 8 (6,7 %)
Coto géstrico largo 128 (44,8 %) 76 (45,8 %) 52 (43,3 %) 0,681
Lesdo em coto gastrico 16 (5,6 %) 10 (6,0 %) 6 (5,0 %)

Gastrite 8 (2,8 %) 6 (3,6 %) 2 (1,7 %)

Granuloma CE 5 (1,7 %) 4 (2,4 %) 1 (0,8 %)

Fistula 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %) 0,710®

Edema 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %)

Ulcera 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %)
Fio de sutura intruso 50 (17,5 %) 37 (22,3 %) 13 (10,8 %) 0,012
Anel intruso 5 (1,7 %) 3 (1,8 %) 2 (1,7 %) 1,000
Deslizamento de anel 20 (7,0 %) 9 (5,4 %) 11 (9,2 %) 0,220
Ulcera marginal 14 (4,9 %) 10 (6,0 %) 4 (3,3 %) 0,298
Grampos visiveis 54 (18,9 %) 29 (17,5 %) 25 (20,8 %) 0,473
Estenose 28 (9,8 %) 3 (1,8 %) 25(20,8%) <0,001
Dilatacéo 27 (9,4 %) 3 (1,8 %) 24 (20,0 %) <0,001
Fistula gastro-gastrica 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %) 0,420
H. Pylori 8 (2,8 %) 6 (3,6 %) 2 (1,7 %) 0,475
Metaplasia 7 (2,4 %) 4 (2,4 %) 3 (2,5 %) 0,961

(1) Mediana (Intervalo interquartilico)
(2) Refere-se a comparacéo sobre esofagite, de qualquer tipo, entre os grupos.
(3) Refere-se a comparacéo sobre lesdo de coto gastrico, de qualquer tipo, entre os grupos.

As queixas mais frequentes foram de vomitos 55 (45,8 %) e reganho de peso 42 (35,0
%). Dentre aqueles individuos com queixa de vémitos, os achados endoscdpicos mais
frequentes foram estenose (44,0 %), seguida de dilatagdo (42,0 %), coto gastrico largo (40,0 %)
e presenca de grampos Vvisiveis (29,0 %). Os que relatavam reganho de peso ou
diminuicdo/parada da perda de peso apresentavam coto gastrico largo (50,0 %), presenca de

grampos (14,0 %) e presenca de fio de sutura intruso (12,0 %) (Figuras 10-13).

A amostra foi dividida de acordo com a mediana (24 meses) do tempo decorrido entre a
cirurgia e a EDA com o intuito de comparar os achados endoscdpicos nos dois grupos e investigar

se haveria mais ou menos pacientes com sintomas a depender do tempo de cirurgia. Em relacédo
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ao tempo de cirurgia, comparando o percentual de pacientes com sintomas com 0s assintomaticos

ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos (62,8 % x 53,2 %; p = 0,001).

Entretanto, quando comparados os achados endoscopicos entre os dois grupos observou-
se que o grupo com mais tempo decorrido entre a cirurgia e a EDA apresentava tamanhos de
coto gastrico e anastomose maiores, presenca de anel com maior frequéncia, bem como maior
frequéncia de coto gastrico largo e deslizamento de anel, contudo menor percentual de fio de
sutura intruso, ulcera marginal, grampos visiveis, estenose e dilatacdo (Tabela 2). Ndo houve
diferenga entre 0s grupos com maior ou menor tempo de cirurgia no que diz respeito a presenca
de achados endoscopicos 80,9 % e 84,8 % respectivamente, apresentavam pelo menos um
achado endoscopico (p = 0,001). Dentre os pacientes com menos de 24 meses, assintomaticos
135 (81,3 %) apresentaram pelo menos um achado endoscopico e dentre os sintomaticos 102

(85,0 %), tambeém n&o evidenciando diferenca entre os grupos (p = 0,001).

Tabela 2 - Achados endoscépicos de acordo com o tempo decorrido entre a cirurgia e EDA.

TEMPO ENTRE A CIRURGIA E A EDA

ACHADOS ENDOSCOPICOS < 24 meses >24 meses P
Tamanho do coto gastrico, cm® 4 (4-5) 5(4-6) <0,001
Tamanho anastomose, cm® 15 (10 - 20) 15 (15 - 20) <0,001
Uso de anel 4 (2,8 %) 40 (28,6 %) <0,001
Esofagite 49 (34,0 %) 41 (29,9 %)

Erosiva A 17 (11,8 %) 6 (4,4 %)

Erosiva B 12 (8,3 %) 13 (9,5 %)

Erosiva C 2 (1,4 %) 3(2,2) 0,461@

Erosiva D 1(0,7 %) 1 (0,7 %)

Né&o erosiva 17 (11,8 %) 18 (13,1 %)
Coto gastrico largo 46 (31,7 %) 82 (58,2 %) <0,001
Lesdo em coto gastrico

Gastrite 4 (2,8 %) 4 (2,8 %)

Granuloma CE 4 (2,8 %) 1 (0,7 %)

Fistula - 1 (0,7 %) 0,648®

Edema 1(0,7 %) -

Ulcera - 1 (0,7 %)
Fio de sutura intruso 41 (28,3 %) 9 (6,4 %) 0,001
Anel intruso 1 (0,7 %) 4 (2,8 %) 0,209
Deslizamento de anel 2 (1,4 %) 18 (12,8 %) <0,001
Ulcera marginal 12 (8,3 %) 2 (1,4 %) 0,007
Grampos visiveis 41 (28,3 %) 13 (9,2 %) <0,001
Estenose 20 (13,8 %) 8 (5,7 %) 0,021
Dilatacéo 20 (13,8 %) 7 (5,0 %) 0,011
Fistula gastro-gastrica - 1 (0,7 %) 0,493
H. Pylori 5 (3,4 %) 3 (2,1 %) 0,723
Metaplasia 1 (0,7 %) 6 (4,3 %) 0,064

(1) Mediana (Intervalo interquartillico).

(2) Refere-se a comparacdo sobre esofagite, de qualquer tipo, entre 0s grupos.

(3) Refere-se a comparacéo sobre lesdo de coto gastrico, de qualquer tipo, entre 0s grupos.
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Analisou-se 0 grupo de pacientes assintométicos de acordo com o tempo entre a cirurgia
e a EDA e observou-se quanto aos achados endoscépicos que aqueles submetidos a cirurgia ha
mais tempo apresentavam mais frequentemente uso de anel (28,0 % vs 2,2 %; p < 0,001) e coto
gastrico largo (58,7 % vs 35,2 %; p = 0,002) e com menor frequéncia fio de sutura intruso (8,0
vs 34,1 %; p < 0,001) e grampos visiveis (8,0 % vs 25,3 %; p = 0,004) quando comparados
aqueles operados ha menos tempo.

Figura 10 — Esofagite Erosiva. Figura 11 - Eroséo do anel.

Fonte: Gustavo Quadros. Fonte: Gustavo Quadros.

Figura 12 - Ulcera Marginal Figura 13 - Fios de Sutura Intrusos.

Fonte: Gustavo Quadros. Fonte: Gustavo Quadros.
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5 DISCUSSAO

A andlise descritiva dos achados endoscépicos nos pacientes submetidos a DGYR,
evidenciou presenca de pelo menos um achado endoscopico para todos o0s pacientes
assintomaticos com menos de 24 meses de pds-operatorio. A auséncia de achados endoscépicos
em toda a amostra de 286 procedimentos foi de 49 (17,1 %), confrontando com algumas
publicacdes como Lee et al., que apresentam 31,6 %, Yang et al., 22,4 % dos achados ap6s
DGYR [29, 31].

Nessas publicagdes, realizou-se endoscopia digestiva alta apenas em pacientes
sintomaticos, porém, no presente trabalho, fez-se também em pacientes assintomaticos. A
esofagite foi 0 achado endoscépico mais comum nos grupos de assintomaticos e sintomaticos
sem, contudo, haver diferenca estatistica. Esse achado de maior frequéncia é compartilhado na
literatura em pacientes sintométicos ap6s DGYR, com frequéncias de 12 % até 29 % [31, 53].

Numa avaliacdo endoscopica em assintomaticos apos um ano da DGYR a esofagite foi
reportada em 10,1 % dos pacientes [30]. Quando sdo identificados os achados da esofagite,
conforme a Classificagdo de Los Angeles modificada, encontra-se esofagite em menor
gravidade (A, B e ndo erosiva) e uma frequéncia maior nos assintomaticos sem diferenca
estatistica com sintomaticos [54]. A literatura apresenta estudos que examinam a relacdo entre
IMC e refluxo gastroesofagico mostrando um risco aumentado de 2,5 vezes para disfagia,

regurgitacao e esofagite erosiva [55].

Ainda analisando sintomaticos e assintomaticos séo identificados os achados de
estenose e dilatacdo com maior frequéncia em sintomaticos com diferenca estatistica. Encontra-
se na literatura indices de estenose da anastomose gastrojejunal apés DGYR, variando entre 3,0
% - 19,0 % [53, 56, 57]. Em algumas séries refere-se a maior frequéncia de estenose quando a
DGYR ¢ realizada por laparoscopia comparada a cirurgia convencional, dificuldade de
cicatrizacdo do paciente, isquemia e tensdo da anastomose com pacientes sintométicos em até
52,6 %. Assim como nesse estudo onde vomitos foi uma queixa frequente e esteve associada a
estenose e dilatacbes da anastomose gastrojejunal, outro estudo com pacientes sintomaticos
(vémitos e disfagia) no pds-operatério menor que 3 meses apresentou uma taxa de estenose de
79,1 % contra 15,8 % (p < 0,001) para os pacientes sintomaticos com mais de 3 meses de
operado [27, 29, 33, 58, 59].
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Este estudo apresenta uma frequéncia de achados endoscopicos em pacientes com e sem
sintomas com valor exuberante, porém, a literatura reflete esses achados em menores nimeros,
demonstrando, todavia, que a presenca de sintomas apenas, ndo é garantia de achados
endoscopicos anormais. Na literatura é descrito que a presenca de sintomas tem valor preditivo
em apenas 40 % das EDA com achados anormais e pacientes assintomaticos, neste mesmo
estudo, apresentaram 26,5 % de achados endoscépicos anormais [13, 27, 30, 38]. O reganho
de peso identificado como uma queixa frequente, esteve associado a coto gastrico alargado
nesses pacientes sintomaticos em 50 %, com diferenca estatistica entre os tamanhos do coto
géastrico para os pacientes operados com mais de 24 meses. Entende-se esta relagdo como uma
variacdo de técnica cirdrgica ao longo dos anos com a realizagdo de coto gastrico em tamanhos

menores através da laparoscopia, com o refinamento e experiéncia da equipe cirurgica.

Os achados endoscépicos ao longo do tempo relacionados a sintomatologia que no
estudo — ora realizado — foram apresentados como mediana de 24 meses, ndo apresentou
diferenca estatistica. Publica¢bes avaliando o comportamento dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica por longo periodo reportam comportamento e mudanca do estilo de vida
como preditores de sucesso na perda de peso e na qualidade de vida sem limitacdes decorrentes
de complicac®es cirurgicas. Acredita-se assim que a sintomatologia ndo dependa do periodo de
tempo apds a cirurgia e que o estilo de vida com acompanhamento multidisciplinar pos-

operatorio possam ter influéncia nessa avaliacdo [3, 12, 55, 56].

Além disso, com a analise da diferenca entre pacientes operados com 24 meses ou mais,
identificou-se maior frequéncia de anormalidades como o tamanho do coto gastrico, fios de
sutura intrusos, a presenca de anel, deslocamento do anel e maior didametro das anastomoses
gastrojejunais. Esses achados apresentou diferenca estatistica entre os pacientes operados com
mais de 24 meses e menos que 24 meses como uma variagao da técnica e melhora da curva de
aprendizado da equipe cirurgica. Nos Gltimos 5 anos, a DGYR foi modificada principalmente
pela tecnologia dos materiais com realizacdo por via laparoscopica na maioria dos centros
especializados, pela retirada do anel com a confeccéo do coto gastrico menor e calibracdo do

diametro das anastomoses gastrojejunais por meio de equipamentos cada vez mais precisos.

Na literatura estdo identificados estudos de frequéncias de achados endoscépicos apds
as cirurgias bariatricas e, em especial a DGYR, associando sintomatologia ou nao, e
periodicidade em relacdo ao tempo de cirurgia e esses achados [47, 51, 54]. Em uma série

investigando as formas de gerir os sintomas pds-operatorios, os autores relataram as seguintes
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frequéncias para diferentes conclusdes: anatomia normal poés-cirargica (43,0 %), Ulcera
marginal (27,0 %), estenose do pouch ((19,0 %), incluindo 10,0 % com uma Ulcera marginal
concomitante, e grampos de linha de deiscéncia (8 pacientes (16,0 %), incluindo 2,0 % com

uma ulcera marginal) [29].

Em outra série associando sintomas de achados especificos, os relatrios incluiram
anatomia normal cirdrgica (31,6 %), Glcera marginal (15,8 %), as suturas ndo absorviveis
intrusas na luz causando obstrucdo funcional (4,0 %) e fistula gastrogastrica (2,6 %) [27]. Esses
achados sdo compativeis com nosso estudo na categoria das variaveis dos achados endoscopicos
apesar dos numeros serem diferentes. Ainda assim, esses estudos avaliam pacientes em sua
maioria sintomaticos, enquanto este estudo descreve grupos de pacientes assintomaticos e

sintomaticos sem diferenca estatistica entre ambos.

Estudando outra série de casos, observou-se taxas de ulceracdo do coto gastrico e estenose
em respectivamente 12,5 % e 12,0 % dos 191 pacientes que foram submetidos a DGYR e 3,0 %
tinham ambas as complicacdes simultaneamente [46]. Nesta amostra, as Ulceras marginais e
Ulceras da parede do coto gastrico ndo tiveram diferenca estatistica em relacdo a sintomas e ou
tempo de cirurgia, suas frequéncias foram 4,9 % e 0,3 % respectivamente, diferente de outros

estudos onde a frequéncia de Ulceras apresenta-se entre as maiores [35, 36, 41, 57, 58].

A Ulcera marginal esta provavelmente relacionada com a presenca de estase alimentar e
isquemia pos-operatoria, sem relagcdo com fluido gastrico acido apds o procedimento cirdrgico
[34]. Num estudo avaliando pacientes sintomaticos p6s-DGYR com 200 pacientes, 23 desses
sintomaticos (11,5 %), foi descrito 52,0 % de Ulceras no grupo sintomatico sem associacdo com
H. Pylori [33]. Ainda h& achados de estenose da anastomose, ruptura da anastomose, anatomia
normal em 7 pacientes, sangramento da bolsa gastrica entre outros, concluindo que a

sintomatologia € um fraco preditor de achados endoscopicos anormais [33].

Esses achados séo de importancia clinica, assim como demonstrado numa série de casos
associando sintomas com os achados mencionados anteriormente na qual a dor abdominal foi
a sintomatologia mais comum (26 pacientes, 53,0 %), sendo mais frequente entre os pacientes
com endoscopia normal comparado aqueles com endoscopia alterada (p = 0,04). Estenose do
coto gastrico estava presente em 39 % dos pacientes com nauseas, vomitos e disfagia. Ndo
sendo reportado nessa série, estenose em pacientes que ndo apresentavam sintomatologia
semelhante. (p = 0,001) [27].
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6 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou um numero consideravel de achados endoscopicos em
individuos submetidos & DGYR independentemente da existéncia de queixas ou do tempo

decorrido entre a cirurgia e a EDA.
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A obesidade & um problema de saude cada vez mais grave em quase todos os paises ocidentais. As
estimativas da prevaléncia sugerem que 7% -15% dos individuos nos palses desenvolvidos sdo obesas{ 1 -
8}

Considerada uma doenca epidémica, a obesidade aumenta o risco de desenvolvimento de moléstias como
diabetes, dislipidemia, hipertensao arterial sistémica, apneia do sono, doencas articulares e
cardiovasculares, distdrbios psicoldgicos, além de outras co-morbidades.{9}

O excesso de gordura corporal € associado ao estado das anormalidades perante as condicoes de salde,
sendo a principal definicdo para Obesidade. Atualmente, essa doenca atinge aproximadamente 300 milhdes
de adultos no mundo e estima-se que ha mais de um bilhdo de pessoas com sobrepeso segundo a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) {10}

No Brasil, a obesidade & a terceira doenca nutricional, superada apenas pela anemia e desnutricdo. Ha pelo
menos 70 milhoes de brasileiros acima do peso. No Reino Unido, cerca de um quarto da populacao adulta
obesa {11}.

Diante destas condicoes, podemos avaliar e classificar os niveis de Obesidade, pelo IMC - indice de massa
corporal (BMI, Kg /m 2 ). A Organizagao Mundial de Salde, o National Institutes of Health, Healthy People
2010 e as 2000 Dietary Guidelines for Americans, diretrizes propostas para
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a classificacdo do estado peso com base no IMC [ 12-14]. Assim, um IMC de 25-30 é considerado excesso
de peso, um IMC de 30 a 35 & considerado obesidade classe 1, 35-40 como classe 2, e mais de 40 como
classe 3.

A obesidade morbida € normalmente definido como um IMC de mais de 40 ou um IMC superior a 35 em
combinacao com co-morbidades. O baixo peso & geralmente definido como um IMC de menos de 18,5 kg /
m2.

Um estudo recente sobre a associacao entre diferentes graus de obesidade e do numero de anos de vida
perdidos indicou que a expectativa de vida pode ser de ate 20 anos mais curta na obesidade grave { 15 1.
Perda de peso intencional oferece beneficios substanciais para os pacientes e esta associada com uma
reducao global na mortalidade [ 16 ]. Modalidades atuais de tratamento para a obesidade incluem a
modificacao de estilo de vida, dieta e agentes farmacologicos; no entanto, a sua eficacia e durabilidade &
limitada [ 17 ]. A cirurgia € o tratamento mais eficaz até a data, resultando em perda de peso significativa e
sustentavel, juntamente com a resolucdo dos co-morbidades metabdlicas em até 80% dos casosde [ 18 - 20
1.

A terapia clinica para a obesidade grave tem sucesso limitado a curto prazo e quase inexistente a longo
prazo. Quando uma pessoa estd gravemente obesa, estima-se que a probabilidade de que ela perca peso
suficiente apenas através da dieta e permaneca com um IMC inferior a 35kg/m2 seja de 3% ou menos. A
conferéncia do National Institutes of Health (NIH) para gerar um consenso reconheceu que para esta
populacao de pacientes, a terapia clinica ndo foi bem-sucedida em ftratar o problema. {28}

Jéa as intervencoes cirlrgicas estdo indicadas para aqueles com IMC maior ou igual a 40 kg/m2 e que
tentaram consecutivamente diversos tratamentos clinicos por mais de 2 anos sem sucesso. Ha também
indicacoes para pacientes com IMC maior ou igual a 35 kg/m2, mas que estejam acometidos por alguma
das principais co-morbidades, como: diabestes mellitus, hipertensao arterial sistémica, apnéia do sono ou
artrose.

O préximo passo no tratamento de obesidade pode ser representado pelo desenvolvimento de abordagens
endoscopica & cirurgia da obesidade [ 21-27 ]. Endoluminal cirurgia, realizada inteiramente utilizando
endoscopios flexiveis, oferece o potencial para abordagens menos invasivas que podem ser mais segura e
mais rentavel em comparagao com abordagens laparoscopicas atuais, alargando assim as indicacoes
cirirgicas para aqueles com multiplas co-morbidades, idade avancada, e aqueles com obesidade leve (IMC:
30-35).

Portadores da forma grave ou morbida frequentemente falham na tentativa de perder peso a longo
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prazo. Nesse caso, a cirurgia bariatrica tem sido considerada o tratamento mais adequado. Obesos
moérbidos, quando tratados cirurgicamente, alcancam melhora significativa das principais co-morbidades e
apresentam taxa de mortalidade aproximadamente 10 vezes menor do que aqueles que ndo se submetem a
cirurgia {9}.

A obesidade & um importante fator de risco para varias doencas digestivas, como a doenca do refluxo
gastroesofagico, a esofagite erosiva, hernia hiatal (HH), es6fago de Barrett, adenocarcinoma de esdfago,
Helicobacter pylori infecc&o, polipos colorretais e cancer, ndo-alcodlicas doenca do figado gorduroso
(esteatose hepatica) , cirrose e carcinoma hepatocelular. A maioria destas doencas sé@o observados até 2-3
vezes mais frequentemente em pacientes obesos do que em individuos com peso normal [ 33 ].

Bypass Gastrico

A cirurgia bariatrica teve inicio na década de 1950 com o bypass jejuno ileal. Diversas técnicas foram
propostas como bypass gastrico em alca de Mason & Ito (1967), derivacao bilio-pancreatica de Scopinaro et
al. (1979), gastroplastia vertical com bandagem de Mason (1982), bypass gastrico em Y de Roux com anel

de silicone de Fobi & Fleming (1986), transposicao duodenal ou duodenal switch de Hess & Hess (1998),

bypass géastrico em Y de Roux com anel de silicone de Capella (1991), banda géstrica ajustavel de Kusmak
(1991) e o bypass gastrico em Y de Roux laparocopico de Wittgrove, Clark e Tremblay (1994).

O bypass gastrico & considerado como padrao ouro no tratamento cirdrgico da obesidade. Comorbidades
decorrentes da obesidade grave geralmente sao melhor adas ou estabilizadas apos perda de peso a partir
de bypass gastrico, sendo morbidade perioperatoria inferior a 10%. A média percentual de perda de excesso
de peso com o procedimento € de 70%. A taxa de sucesso, definida em 50% de perda de excesso de peso
apos pelo menos 2 anos de seguimento, & de 85% {29}.

Atualmente, a derivacao géastrica em Y de Roux (DGY) é utilizada em cerca de 65% das cirurgias bariatricas
(30). Essa teécnica consiste na reducao do reservatorio alimentar gastrico por meio de sua seccao, deixando
uma bolsa funcionante de no maximo 30 mL de capacidade e excluindo do transito de nutrientes todo o
restante do estdmago, duodeno e jejuno proximal; uma alca jejunal “em Y" &€ anastomosada & pequena
bolsa. (31). O tamanho dessa alca, jejuno proximal excluso e o da bolsa gastrica assim como as
participacoes dos mecanismos de restricao mecanica, restricao funcional e disabsorcao da DGY sao
variaveis (10).

As complicacdoes mais temidas no pos-operatorio, responsaveis por taxas de mortalidade de
aproximadamente 0,5%, incluem sepse de origem abdominal, que pode ser causada por
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deiscéncias das suturas ou das anastomoses e o tromboembolismo pulmonar {32}. Outras complicagoes
podem suceder do procedimento como atelectasia pulmonar, paralisia reflexa do diafragma e seroma da

ferida operatoria{9}. Complicacoes tardias podem ocorrer como litiase biliar, hérnia incisional na via aberta,

obstrucdo intestinal devido & hérnia interna ou aderéncias, fistulizacoes, formacao de bezoares, estenoses,
vomitos cronicos, sindrome de dumping, caréncias nutricionais, reganho de peso, alteracoes arquiteturais do
reservatorio gastrico, Ulceras na regido marginal da anastomose gastrica, gastrites, esofagites, estenose ou
dilatacac da anastomose, presenca de infeccao por Helicobacter pylori, hérnia hiatal além de outras
alteracdes {10}. Muitas dessas, como estenoses, fistulizacoes, alteracoes anatdmicas de esdfago, estémago
e anastomoses, podem ser detectadas ou tratadas por endoscopia digestiva alta (EDA).

Alteracoes Endoscopicas

Endoscopistas Gastrointestinais desempenharam um papel integral no tratamento multidisciplinar de
pacientes obesos submetidos & cirurgia bariatrica, em particular no tratamento de complicacdes pos-
operatorias. A comunicacao direta e coordenacao com a equipe cirdrgica € fundamental no cenario pos-
operatorio pré-operatorio e imediata. Endoscopia esta emergindo como um procedimento eficaz no
tratamento de complicacoes da cirurgia bariatrica em pacientes selecionados, evitando reoperacdo cirirgico
invasivo. {34}

As indicagOes comuns para endoscopia em pacientes bariatricos pos-operatorios incluem a avaliagdo dos
sintomas, o tratamento de complicacoes, bem como a avaliacdo da falha perda de peso. {34}

Embora nauseas, vomitos e dor abdominal sdo comumente encontradas sintomas apoés cirurgia bariatrica e
pode resultar de alimentar nao conformidade, os pacientes com sintomas persistentes devem ser avaliados,
uma vez que estes sintomas podem indicar o desenvolvimento de uma complicagao, especialmente durante
0s primeiros 6 meses de pos-operatorio . {34}

De suma importancia € para o endoscopista estar familiarizado com a anatomia pos-operatoria e trabalhar
em estreita colaboracao com os colegas de cirurgia bariatrica para maximizar os resultados ea seguranca da
endoscopia neste ambiente [35].

Complicacoes gastrointestinais levando endoscopia apos a cirurgia podem ser resumidas como seg

Uma endoscopia & a estrategia preferida, a menos que haja uma suspeita de vazamentos ou fistulas, em
que caso preliminar radiografia de contraste pode ser mais apropriado.34

Complicactes gastrointestinais levando endoscopia ap6s a cirurgia podem ser resumidas como segue:
sangramento agudo e / ou anemia, complicacoes de linha de grampo (como vazamentos
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anastomoticos, fistulas e estenoses), estenose banda, erosao e deslizamento, bezoars, e coledocolitiase.
(34}

A infeccao por H. Pylori influenciou negativamente na perda de peso dos pacientes submetidos a
gastroplastia vertical. O efeito da cirurgia bariatrica na motilidade esofagiana e na doenca do refluxo
gastroesofégico ainda apresenta controvérsias {36}.

Objetivo da Pesquisa:

Primario

O objetivo deste estudo ser, realizar uma andlise de co-ocorréncia para investigar os achados mais
comuns na avaliac@o endoscopica de pacientes pos-cirurgia bariatrica.

Secundario

O Objetivo secundario sera Correlacionar os achados clinicos na avaliacdo endoscopica de pacientes pos-
cirurgia bariatrica.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
nao se aplica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
nao se aplica.

Consideracoes sobre os Termos de apresentac¢ao obrigatoria:
De acordo com a regulamentacao.

Recomendacoes:
sem recomendacoes.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 17/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_628581.pdf 17:52:05
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Patrocinador 17:50:37  |QUADROS
TCLE / Termos de  [infraestrutura.pdf 17/11/2015 |LUIZ GUSTAVO DE | Aceito
Assentimento / 17:49:14 |QUADROS
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | protocolo.doc 17/11/2015 |LUIZ GUSTAVO DE | Aceito
Brochura 17:47:49 |QUADROS
Investigador
Folha de Rosto folhasrosto.pdf 17/11/2015 |LUIZ GUSTAVO DE | Aceito
17:46:53  |QUADROS

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Enderego:
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uBKAISER CLINICA

DECLARAGAO DE INFRAESTRUTURA

S3o José do Rio Preto — SP, 23 de outubro de 2015.
Ao — CEP/APB

Levantamento de Dados — Achados Endoscopicos Pos-operatorio de
Paciente submetidos a Bypass Gastrico.

Investigador Principal: Luiz Gustavo de Quadros

Instituigao: Kaiser Clinica

O estudo esta organizado baseado em um Gnico local: A Kaiser Clinica e
Hospital Dia.

Este centro coordenador do estudo & exceléncia no tratamento de doengas na
area de Gastroenterologia, Proctologia e Cirurgia Geral.

Sua estrutura hospitalar & subdividida em departamento de Endoscopia
Diagnostica e Terapéutica, setor de Capsula Endoscopica, setor de Fisiologia
do Aparelho Digestivo, setor de Atendimento Ambulatorial e um moderno
Centro Cirtrgico equipado com toda infra-estrutura para realizagao de
procedimentos cirurgicos (Porte 3). Apresenta ainda apartamentos equipados

com exceléncia e conforto aos seus usuarios.

V7Y -

Dr.Luiz Gustavo de Quadros Dr Roberto Luiz Ka|s unior

Investigador Principal Diretor Administrativo
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2015

57



Introdugio

A obesidade é um problema de saude cada vez mais grave em quase
todos os paises ocidentais. As estimativas da prevaléncia sugerem que 7% -15% dos

individuos nos paises desenvolvidos s8o obesas { 1 - 8}.

Considerada uma doenca epidémica, a obesidade aumenta o risco de
desenvolvimento de moléstias como diabetes, dislipidemia, hipertensfo arterial
sistémica, apneia do sono, doencas articulares e cardiovasculares, distlrbios

psicoldgicos, além de outras co-morbidades.{9}

O excesso de gordura corporal é associado ao estado das anormalidades
perante as condicdes de saude, sendo a principal definico para Obesidade.
Atualmente, essa doenca atinge aproximadamente 300 milh&es de adultos no mundo
e estima-se que ha mais de um bilhdo de pessoas com sobrepeso segundo a

Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) {10}

No Brasil, a obesidade é a terceira doenca nutricional, superada apenas
pela anemia e desnutrigio. Ha pelo menos 70 milh&es de brasileiros acima do peso. No

Reino Unido, cerca de um quarto da populacdo adulta é obesa {11}.

Diante destas condigBes, podemos avaliar e classificar os niveis de
Obesidade, pelo IMC - indice de massa corporal (BMI, Kg / mz).A Organizagdo
Mundial de Saude, o National Institutes of Health, Healthy People 2010 e as 2000
Dietary Guidelines for Americans, diretrizes propostas para a classificacdo do estado
peso com base no IMC [ 12-14]. Assim, um IMC de 25-30 é considerado excesso de
peso, um IMC de 30 a 35 é considerado obesidade classe 1, 35-40 como classe 2, e

mais de 40 como classe 3.

A obesidade marbida € normalmente definido como um IMC de mais de
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40 ou um IMC superior a 35 em combinagdo com co-morbidades. O baixo peso é

geralmente definido como um IMC de menos de 18,5kg / m 2.

Um estudo recente sobre a associagdo entre diferentes graus de
obesidade e do numero de anos de vida perdidos indicou que a expectativa de vida

pode ser de até 20 anos mais curta na obesidade grave { 15 }.

Perda de peso intencional oferece beneficios substanciais para os
pacientes e esta associada com uma reduc8o global na mortalidade [ 16 ]. Modalidades
atuais de tratamento para a obesidade incluem a modificagdo de estilo de vida, dieta e
agentes farmacoldgicos; no entanto, a sua eficacia e durabilidade é limitada [17]. A
cirurgia @ o tratamento mais eficaz ate a data, resultando em perda de peso
significativa e sustentavel, juntamente com a resolugio dos co-morbidades

metabdlicas em até 80% dos casos de [ 18- 20 ].

A terapia clinica para a ohesidade grave tem sucesso limitado a curto
prazo e quase inexistente a longo prazo. Quando uma pessoa esta gravemente obesa,
estima-se que a probabilidade de que ela perca peso suficiente apenas através da
dieta e permaneca com um IMC inferior a 35kg/m2 seja de 3% ou menos. A
conferéncia do National Institutes of Health (NIH) para gerar um consenso reconheceu
que para esta populacio de pacientes, a terapia clinica nfo foi bem-sucedida em

tratar o problema. {28}

Ja as intervengdes cirurgicas est3o indicadas para aqueles com IMC
maior ou igual a 40 kg/m2 e que tentaram consecutivamente diversos tratamentos
clinicos por mais de 2 anos sem sucesso. Ha também indicagbes para pacientes com
IMC maior ou igual a 35 kg/m?, mas que estejam acometidos por alguma das principais
co-morbidades, como: diabestes mellitus, hipertensio arterial sistémica, apnéia do

soho ou artrose.

O préximo passo no tratamento de obesidade pode ser representado

pelo desenvolvimento de abordagens endoscopica a cirurgia da obesidade [ 21-
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27 1. Endoluminal cirurgia, realizada inteiramente utilizando endoscopios flexiveis,
oferece o potencial para abordagens menos invasivas que podem ser mais segura e
mais rentavel em comparacio com abordagens laparoscdpicas atuais, alargando assim
as indicagdes cirlrgicas para aqueles com multiplas co-morbidades, idade avancada, e

aqueles com obesidade leve (IMC: 30-35).

Portadores da forma grave ou mdrbida frequentemente falham na
tentativa de perder peso a longo prazo. Nesse caso, a cirurgia bariatrica tem sido
considerada o tratamento mais adequado. Obesos mérbidos, quando tratados
cirurgicamente, alcangam melhora significativa das principais co-morbidades e
apresentam taxa de mortalidade aproximadamente 10 vezes menor do que aqueles

que ndo se submetem a cirurgia {9}.

A obesidade & um importante fator de risco para varias doencas
digestivas, como a doenga do refluxo gastroesofagico, a esofagite erosiva, hérnia hiatal
(HH), esofago de Barrett, adenocarcinoma de esofago, Helicobacter pyloriinfecg3o,
polipos colorretais e cancer, ndo-alcodlicas doenca do figado gorduroso (esteatose
hepatica) , cirrose e carcinoma hepatocelular. A maioria destas doencas s3o
observados até 2-3 vezes mais freqglientemente em pacientes obesos do que em

individuos com peso normal [ 33 ].

Bypass Gastrico

A cirurgia bariatrica teve inicio na década de 1950 com o bypass jejuno
ileal. Diversas técnicas foram propostas como bypass gastrico em al¢ca de Mason & Ito
(1967), derivagdo bilio-pancreatica de Scopinaro et al. (1979), gastroplastia vertical
com bandagem de Mason (1982), bypass gastrico em Y de Roux com anel de silicone
de Fobi & Fleming (1986), transposicdo duodenal ou duodenal switch de Hess & Hess
(1998), bypass gastrico em Y de Roux com anel de silicone de Capella (1991), banda
gastrica ajustavel de Kusmak (1991) e o bypass gastrico em Y de Roux laparocopico de

Wittgrove, Clark e Tremblay (1994).
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O bypass gastrico é considerado como padrio ouro no tratamento
cirurgico da obesidade. Comorbidades decorrentes da obesidade grave geralmente s3o
melhor adas ou estabilizadas apds perda de peso a partir de bypass gastrico, sendo
morbidade perioperatédria inferior a 10%. A média percentual de perda de excesso de
peso com o procedimento é de 70%. A taxa de sucesso, definida em 50% de perda de

excesso de peso apds pelo menos 2 anos de seguimento, é de 85% {29}.

Atualmente, a derivacdo gastrica em Y de Roux (DGY) é utilizada em
cerca de 65% das cirurgias bariatricas (30). Essa técnica consiste na redugio do
reservatério alimentar géstrico por meio de sua seccdo, deixando uma bolsa
funcionante de no maximo 30 mL de capacidade e excluindo do transito de nutrientes

|ﬂ 4

todo o restante do estdmago, duodeno e jejuno proximal; uma alga jejunal “em Y” é
anastomosada & pequena bolsa. (31). O tamanho dessa al¢a, jejuno proximal excluso e
o da bolsa géstrica assim como as participa¢Bes dos mecanismos de restrigio

mecanica, restricdo funcional e disabsor¢do da DGY sfo variaveis (10).

As complicagBes mais temidas no pos-operatdrio, responsaveis por
taxas de mortalidade de aproximadamente 0,5%, incluem sepse de origem abdominal,
que pode ser causada por deiscéncias das suturas ou das anastomoses e o
tromboembolismo pulmonar {32}, Outras complicacdes podem suceder do
procedimento como atelectasia pulmonar, paralisia reflexa do diafragma e seroma da
ferida operatéria{9}. ComplicacBes tardias podem ocorrer como litiase biliar, hérnia
incisional na via aberta, obstrugdo intestinal devido a hérnia interna ou aderéncias,
fistulizagBes, formacdio de bezoares, estenoses, vomitos cronicos, sindrome de
dumping, caréncias nutricionais, reganho de peso, alteragBes arquiteturais do
reservatdrio gastrico, Ulceras na regido marginal da anastomose gastrica, gastrites,
esofagites, estenose ou dilatagdo da anastomose, presenga de infec¢do por
Helicobacter pylori, hérnia hiatal além de outras alterac8es {10}. Muitas dessas, como
estenoses, fistulizagBes, altera¢Bes anatomicas de esofago, estdmago e anastomoses,

podem ser detectadas ou tratadas por endoscopia digestiva alta (EDA).

Ln

61



Alteragbes Endoscépicas

Endoscopistas Gastrointestinais desempenharam um papel integral no
tratamento multidisciplinar de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica, em
particular no tratamento de complicagdes pds-operatdrias. A comunicacdo direta e
coordenacdo com a equipe cirurgica € fundamental no cenario pds-operatorio pre-
operatorio e imediata. Endoscopia esta emergindo como um procedimento eficaz no
tratamento de complicag8es da cirurgia bariatrica em pacientes selecionados, evitando

reoperago cirurgico invasivo. {34}

As indicagSes comuns para endoscopia em pacientes bariatricos pos-
operatorios incluem a avaliagdo dos sintomas, o tratamento de complicagBes, bem

como a avaliacdo da falha perda de peso. {34}

Embora nauseas, vomitos e dor abdominal s3o comumente encontradas
sintomas apds cirurgia bariatrica e pode resultar de alimentar n3o conformidade, os
pacientes com sintomas persistentes devem ser avaliados, uma vez que estes sintomas
podem indicar o desenvolvimento de uma complicagdo, especialmente durante os

primeiros 6 meses de pds-operatorio . {34}

De suma importancia é para o endoscopista estar familiarizado com a
anatomia pos-operatoria e trabalhar em estreita colaboragio com os colegas de
cirurgia bariatrica para maximizar os resultados ea seguranca da endoscopia neste

ambiente [35].

ComplicagBes gastrointestinais levando endoscopia apds a cirurgia podem ser

resumidas como seg

Uma endoscopia é a estratégia preferida, a menos que haja uma suspeita de
vazamentos ou fistulas, em que caso preliminar radiografia de contraste pode ser mais

apropriado.34

ComplicagBes gastrointestinais levando endoscopia apds a cirurgia podem ser
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resumidas como segue: sangramento agudo e / ou anemia, complicac3es de linha de
grampo (como vazamentos anastomoticos, fistulas e estenoses), estenose banda,

erosio e deslizamento, bezoars, e coledocolitiase. {34}

A infecg¢do por H. Pylori influenciou negativamente na perda de peso dos
pacientes submetidos & gastroplastia vertical. O efeito da cirurgia bariatrica na
motilidade esofagiana e na doenga do refluxo gastroesofagico ainda apresenta

controversias {36}

JUSTIFICATIVA

Um numero relevante de resultados endoscopicos pos-operatorios
foram relatados na literatura. Observou-se que ocorre a Estenose de Anastomose em
cerca de 52,6% dos casos, encontra-se ainda ulceras, suturas absorviveis causando
obstrugdo no funcionamento do trato gastrointestinal superior, fistulas gastricas,
estenose, hérnia de hiato entre outros. Nesta infinidade de possiveis descobertas, uma
endoscopia gastrica normal, tem sido consistente, relatando os achados endoscopico
pos-operatorio mais comum nestes pacientes. Apesar desses achados, até o momento

nenhum destes estudos reportou padrdes concomitantes.
INSISTIR NA MEDIDA

Estes procedimentos estdo de acordo com os preceitos éticos exigentes
em lei, onde o exame de Endoscopia e a Cirurgia de Bypass Gastrico coendoscopia ja
esta consagrada na literatura. Os procedimentos se mostram ja padronizados e sem
complicagbes em sua utilizagdo em humanos, e por meio deste levantamento,

resultados benéficos poderio ser obtidos por meio desta analise.
ORGANIZACAO E INFRA-ESTRUTURA
Organizagdo do estudo

O estudo esta organizado, baseado em um unico centro. da KAISER
CLINICA E HOSPITAL DIA. Que conta hoje com total infra-estrutura para proceder a

este tipo de procedimento, que serd o de levantamento de dados e de prontuarios de
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pacientes que foram e continuaram sendo avaliados. A Kaiser Clinica conta também
com sistema de coleta de dados seguro e um Centro de Pesquisas que ira auxiliar na

conduc¢do de levantamento destes dados, analise estatistica e resultados finais.
OBJETIVO
Primario
O objetivo deste estudo sera, realizar uma analise de co-ocorréncia para

investigar os achados mais comuns na avaliagdo endoscopica de pacientes pds-cirurgia

bariatrica.
Secundério

O Objetivo secundario sera Correlacionar os achados clinicos na

avaliacdo endoscopica de pacientes pés-cirurgia bariatrica.
CASUISTICA E METODO

Serfo estudados retrospectivamente os prontuarios e exames de
endoscopia de 300 pacientes que realizaram bypass gastrico entre janeiro de 2014 e
outubro de 2015, independente de sexo e raca, provenientes da regido de S30 José do

Rio Preto, SP.
CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
Inclusdo

Pacientes maiores de 18 anos e menores de 75 anos de idade.

Pacientes que realizaram cirurgia de Bypass Gastrico.

Pacientes que realizaram o exame de Endoscopia no pos operatdrio.
Exclusdo

Pacientes menores de 18 anos e menores de 75 anos de idade

Pacientes que n3o realizaram cirurgia de Bypass Gastrico.

Paciente que n3o realizaram exame de Endoscopia apos a Cirurgia de Bypass Gastrico.
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APLICACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CONTEMPLAGAO DOS ASPECTOS ETICOS.

Este estudo serd submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Beneficéncia Portuguesa de S30 José do Rio Preto.

No caso deste Projeto em especifico, solicitamos a dispensa da aplicagdo do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com base na Resolugdo 466/2012-1V.8.
Antes da realizacdo do exame para estudo e programacdo do mesmo foi
realizada consulta, e nesta consulta do médico clinico indicou o procedimento dentro

dos critérios da OMS.

CRONOGRAMA PARA A REALIZAGAO DO ESTUDO

10 20 39 42
1- AtualizacBo bibliografica X X
2- Elaboragdo de projeto de pesquisa X
3- Coleta de dados X
4- Analise e interpretacdo de dados X X
5- Envio de artigo para revista cientifica X

Periodo de estudo: Novembro/2015 a Outubro/2016

ESTATISTICA

Na analise de dados serdo utilizados calculos de estatistica descritiva (média,
desvio padrio, minimo e maximo) e inferencial. Dependendo do comportamento dos
dados, serdo aplicados testes estatisticos paramétricos (distribuicdo normal) ou n3o
parametricos. Também serfo usados testes visando verificar passivel associacdo entre
dados demograficos, endoscdpicos e citopatologicos. A probabilidade de significancia

adotada sera p < 0,05.
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Desfecho Primario
Confirmar os achados endoscopicos apods o by-pass gastrico.
Desfecho Secundario

Caracterizar clinicamente os achados endoscdpicos apos o by-pass gastrico.

ORCAMENTO

O custo previsto por paciente durante o tempo total deste estudo sera em

torno de RS 80,00 por paciente.
PUBLICACOES

Os resultados destes estudos serdo divulgados em congressos e reunides
cientificas nacionais e internacionais e publicados de forma resumida em Anais de

Congressos e de forma completa em revistas nacionais e internacionais.
EXPLICITACOES DE COMO OS ASPECTOS ETICOS SERAO CONTEMPLADOS

Os pacientes serdo selecionados ocbedecendo criteriosamente a este protocolo
de estudo apds sua aprovacZo pelo CEP do Hospital Associacdo Portuguesa de
Beneficéncia. Os aspectos éticos foram e sero todos observados com base na
Declaragdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial de 1964, e da Resolugio

n2466/2012 do Conselho Nacional da Satide — Ministério da Saude.
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APENDICE 4 - DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO
INVESTIGADOR

04

» B
% KAISER CLiNICA

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO
INVESTIGADOR

S0 José do Rio Preto — SP, 23 de outubro de 2015.

Ao — CEP/APB y
Projeto: Levantamento de Dados — Achados Endoscoépicos Pos-
operatério de Paciente submetidos a Bypass Gastrico.

Investigador Principal: Luiz Gustavo de Quadros

Instituigdo: Kaiser Clinica
Venho por meio desta declarar a este CEP e a quem possa interessar que:

« Eu concordo em conduzir a pesquisa de acordo com o protocolo de
pesquisa, com as Boas Praticas Clinicas, com as Boas Praticas de
Laboratério e com a Resolugao 466/2012.

« Somente implementarei mudangas no protocolo depois de notificar o
patrocinador e 0 Comité dg Etica em Pesquisa, exceto quando for
necessario proteger a seguranga, direitos e bem estar do sujeito da
pesquisa.

e Eu concordo em conduzir € supervisionar a pesquisa clinica
pessoalmente.

« Eu concordo em informar o patrocinador do estudo e o Comité de
Etica em Pesquisa sobre os eventos adversos graves que venham a

ocorrer durante o desenvolvimento da pesquisa.

7,

(il

Dr. Luiz'Gustavo de Quadros
Investigador Principal.




APENDICE 5 — DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO — (TCLE)

EY7Z8 xaisEr
LS CLINICA

TERMO DE DISPENSA DO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Solicito a dispensa da aplicagao do Termo de consentimento livre e esclarecido do projeto
de pesquisa Levantamento de Dados — Achados Endoscopicos Pos-operatorio de
Paciente submetidos a Bypass Gastrico.

1. Trata-se de pesquisa retrospectiva que ira somente acontecer por meio de um
levantamento dos dados do prontuario dos pacientes, ndo sendo em nenhum
momento divulgado seus dados.

2 Em muitos dos casos, os pacientes ja vieram a obito.

3. Dificil localizagao de familiares, pois 0s mesmos nao frequentam regularmente o
hospital e os consultorios dos médicos responsaveis.

4. Os pacientes foram atendidos ha muito tempo e o endereco € telefone podem ja

Nao ser os mesmos.
Atenciosamente,

Sao José do Rio Preto — SP, 23 de outubro de 2015.

A

Dr.Luiz Gustavo de Quadros.

Pesquisador responsavel.
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