1. INTRODUCAO

A obesidade tem sido considerada problema crescente na nossa sociedade moderna.>*Sua
prevaléncia tem aumentado, tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em
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desenvolvimento.”™ Constitui sério problema de salde publica, pois reduz, ndo s a expectativa,
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como também a qualidade de vida.

E caracterizada pelo excesso de gordura corporal e estd associada ao aumento
significativo da morbidez e mortalidade. Pode ser definida por meio de diagnostico quantitativo
e qualitativo. O quantitativo refere-se a massa corporal ou massa de tecido adiposo e pode ser
estabelecido pelo indice de massa corporal (IMC), ou indice de Quetelet, que corresponde a

proporcdo entre o peso e a altura corporal.”

O IMC ¢ obtido por meio da divisdo do peso
(quilogramas) pelo quadrado da altura (metros). Quando esse indice é igual ou superior a 40
kg/m?, a obesidade é denominada classe 111, mérbida ou grave. O diagndstico qualitativo tem,

por base, a distribuicdo de gordura corporal ou presenca de adiposidade visceral.”

Quando o
excesso de gordura estd concentrado acima do umbigo, no abdome ou tronco, a obesidade é
definida como andréide, enquanto que a obesidade ginecdide predomina abaixo do umbigo.**

As complicacBes da obesidade classe 111 (OM) podem ser encontradas em praticamente
todos o0s sistemas organicos. As principais comorbidades incluem: hipertensdo arterial,
cardiopatia hipertrofica, hiperlipidemia, diabetes mellitus, certas neoplasias, colecistolitiase,
apnéia do sono, hipoventilacdo, artropatias degenerativas, disturbios psicossociais e doenc¢a do
refluxo gastroesofagico (DRGE).>*%

O tratamento cirdrgico da OM, também denominado cirurgia bariatrica, tem sido
indicado e realizado ha varios decénios. Sua expansdo decorreu do aprimoramento das técnicas
cirlrgicas operatérias e da alta taxa de recidiva da obesidade tratada clinicamente.*® Estima-se

gue 95% dos pacientes com OM ganham peso adicional aquele do inicio do tratamento clinico

ap6s dois anos do seu inicio.*® A maioria dos autores concorda que ndo existe uma técnica



cirlrgica ideal para o tratamento da OM.'* Segundo Capella e Capella (1996),*° apesar dos
importantes avancos da cirurgia bariatrica, nenhuma técnica cirurgica emergiu como
procedimento absoluto. Os resultados da operacdo de Fobi-Capella, assim como os de outras
técnicas de derivacdo gastrojejunal, podem ser considerados bons, tanto em relacdo a perda de
peso quanto na melhoria das comorbidades e da qualidade de vida.?®>"®

Apesar da auséncia de técnica cirdrgica padrdo, a gastroplastia vertical associada a
derivacdo gastrojejunal em Y de Roux, também denominada bypass gastrico (BPGYR) ou,
ainda, técnica de Fobi-Capella, é, até os dias atuais, o procedimento que apresenta 0 mais
favoravel perfil risco-beneficio, sendo o mais freqiientemente realizado.?**®° O tratamento
cirurgico da obesidade tem mostrado resultados significativos no controle de peso a longo prazo
e na melhora das comorbidades incluindo diabetes mellitus, hipertensdo arterial, apnéia do sono,
estase venosa, pseudotumor cerebral, incontinéncia urinaria, artropatias degenerativas, esteatose
hepética e doencas gastrintestinais.**?

A DRGE tem sido considerada, pela maioria dos autores, uma comorbidade relacionada
a obesidade, #0038

Fisher et al. (1999)® e Suter et al. (2004)® estudaram populacdo de obesos,
confirmando a elevada prevaléncia da DRGE. Lara et al. (2005)°* chegam a advogar a
realizacdo da cirurgia bariatrica, entre outras razdes, para melhorar o refluxo gastroesofagico
(RGE).

Gould et al. (2004)*® relataram a reducdo de custos com medicamentos ap6s o
tratamento cirdrgico da obesidade, especialmente os indicados para diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, hipercolesterolemia e DRGE.

A repercussao, sobre a DRGE, dos procedimentos cirargicos utilizados para o tratamento

da obesidade, tem sido estudada.?*®" Contudo, o exato papel do BPGYR na reducdo da DRGE

ndo esta completamente elucidado. Este estudo avalia os diagnosticos endoscopico e histologico



de esofagite, e faz parte de outro estudo, em andamento, que inclui também a manometria, PH-
metria de 24 horas e questionario de sintomas para avaliar a DRGE antes e apés 0 BPGYR.
Merece destaque o fato do presente estudo ser o Unico da literatura a considerar o diagnostico

histologico de esofagite, pos-cirurgia bariatrica, como critério de avaliacao.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade classe 111: generalidades

A obesidade vem adquirindo proporcdes alarmantes, sendo considerada um dos
principais problemas de satide publica da sociedade moderna.>?

No inicio dos anos 60, J. Howard Payne introduziu o termo obesidade morbida para
convencer as companhias de seguro a realizarem a cobertura € 0o pagamento do tratamento
cirirgico dessa doenca. O termo, além de ser gramaticalmente inadequado, é também
considerado pejorativo. No entanto, esta consagrado pelo uso e a obesidade grave realmente
cursa com morbidades debilitantes e progressivas.*

O IMC ou indice de Quetelet, introduzido pela primeira vez pelo bioestatistico L.A.J.
Quetelet, na Bélgica, em 1835, corresponde a divisdo do peso (quilogramas) pelo quadrado da
altura (metros) e foi adotado universalmente como método preferencial para expressar a massa
corporal.*®

A World Health Organization — WHO (1998)* e o National Institute of Health - NIH
(1998)"* adotaram o IMC como indice para avaliar a obesidade. Individuos com IMC de 25 a
29,9kg/m? foram classificados como acima do peso ideal ou sobrepeso, ja que o ponto de corte
para a definicéo de obesidade ¢ IMC > 30kg/m®. Quando esse indice é > 40kg/m?, a obesidade é
denominada classe 111 ou morbida, o que corresponde, aproximadamente, a 45kg acima do peso
ideal. O termo superobeso ¢ usado para designar os pacientes com IMC > 50kg/m?. Parece
apropriado acrescentar a classe IV para IMC > 50K g/m? na classificagio da OMS.

Flegal et al. (2002)% publicaram dados do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) relativos ao biénio 1999-2000, segundo 0s quais a prevaléncia de sobrepeso,
nos Estados Unidos, estava em torno de 64,5% da populagéo, sendo que 30,5% eram obesos, ou

seja, com IMC > 30kg/m?. Houve também incremento significativo na populagdo de obesos



classe 111, que passou de 2,9% no periodo de 1988-1994 para 4,7% no biénio 1999-2000.
No Brasil, segundo levantamento feito pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE (2003), em conjunto com o Ministério da Saude, ha cerca de 38,6 milhdes de pessoas

com peso acima do recomendado, o equivalente a 40,6% da populacdo adulta.*® Desse total,

10,5 milhdes séo obesos. Sobre a OM ndo h& dados precisos, embora esteja estimada em 0,5 %

a 1,0 % da populacéo.

2.2 Doenca do refluxo gastroesofagico

Em 2000, o Consenso Brasileiro da Doenca do Refluxo Gastroesoféagico definiu a DRGE
como afeccdo cronica decorrente do refluxo retrégrado de parte do conteldo gastroduodenal
para o es6fago e outros 6rgédos a ele adjacentes, acarretando espectro variavel de manifestacoes
esofagianas e/ou extra-esofagianas, associadas ou no a lesées teciduais.®’ O estabelecimento de
dados epidemiolégicos sobre a DRGE é dificultado por fatores como conceito impreciso e

inexisténcia de padréo-ouro para o diagnéstico.®*

2.2.1 Manifestacdes clinicas

A DRGE apresenta amplo espectro de manifestacdes clinicas, sendo as principais: pirose
e regurgitacdo. A duracdo e a frequéncia dessas manifestaces devem ser avaliadas. Outras
manifestacbes incluem odinofagia, disfagia, manifestacbes respiratorias (tosse,infecgdes),
otorrinolaringologicas (rouquidéo, lesdo do esmalte dentéario, pigarro, etc.). A dor precordial ndo

cardiaca tambem merece destaque.



2.2.2 Endoscopia digestiva alta e DRGE

A endoscopia digestiva ¢é a técnica de escolha para a avaliacdo da mucosa esofagiana,
pois permite a identificacdo de lesGes inflamatdrias da mucosa e de complicacGes do RGE. Séo
consideradas conseqiiéncia do refluxo gastroesofagico: erosdes, Ulceras, estenose péptica e
esofago de Barrett.®’

DeVault e Castell (1999)*® consideram a endoscopia a técnica de escolha para a
avaliacdo da mucosa com esofagite; quando associada a biopsia, € o Unico método confiavel
para o diagnostico de esdfago de Barret. A auséncia de alteracfes endoscopicas nao exclui o
diagnostico da DRGE, uma vez que 25,0 % a 40,0 % dos pacientes com manifestacdes tipicas
apresentam avaliagdo endoscépica normal.?” Pacientes com sintomas de DRGE podem exibir
espectro variavel de achados endoscdpicos, apresentando desde endoscopia normal até grave
esofagite com ulceracdo." Embora o diagndstico macroscépico endoscopico da esofagite se faca
em cerca de 50% dos casos, quando o estudo histoldgico do fragmento de tecido obtido por
biépsia é associado aos achados endoscdpicos, esses indices se elevam acima de 90,0%."® Isto
se deve a dinamica do processo inflamatério esofagico, que se inicia nas camadas mais
profundas do intersticio. Nessa fase, a inflamacdo ndo é identificada ao exame endoscopico,
sendo somente caracterizada ao exame histolégico.

Existem mais de 30 classificagcBes endoscopicas baseadas em grau ou intensidade da
esofagite, demonstrando a dificuldade de uniformizacdo dos diagndsticos e, conseqlientemente,
de comparacio dos resultados nos diferentes estudos’ Em nosso meio, as mais utilizadas s&o as
de Savary-Miller modificadas por Tytgat e Silverstein (1991)% descritas no Quadro 1 e de Los

Angeles (Quadro 2).%°



QUADRO 1

Classificacdo endoscopica de esofagite de refluxo de Savary-Miller modificada por

Tytgat e Silverstein (1991)

Grau Descricdo
Grau 0 Mucosa esofagica normal
Grau | Lesdo Unica, erosiva ou edematosa, oval ou linear, ocupando
apenas uma prega longitudinal da mucosa
Grau Il Lesdo erosiva ou exsudativa maltipla, ndo circular, envolvendo
mais do que uma prega longitudinal, confluente ou ndo
Grau Il Les&o erosiva ou exsudativa circular
Grau IV LesGes cronicas: Ulcera, estenose ou esdfago curto, isoladas ou
associadas a lesbes de grau intermediario I, 11 ou 111
Grau V Epitélio de Barret, em distribuicao circunferencial, filiforme ou em

linhas isoladas ou associadas a lesdes de grau | a IV

Fonte: Tytgat e Silverstein(1991).%

QUADRO 2

Classificacdo endoscopica de esofagite de refluxo segundo critérios de Los Angeles

Grau Descricao

Grau A Uma ou mais erosdes > Smm, confinadas as pregas

Grau B Uma ou mais lesGes maiores que 5mm, confinadas as pregas, sem
confluéncia nas extremidades superiores de duas pregas adjacentes
Uma ou mais lesbes confluentes nas extremidades superiores das

Grau C  pregas adjacentes, ocupando menos de 75% da circunferéncia do
esodfago

Grau D Lesdes da mucosa que ocupam pelo menos 75% da circunferéncia

do es6fago

Fonte: Lundell et al. (1999).>®



2.3 Obesidade e refluxo gastroesofagico

Embora a obesidade seja freqlientemente relacionada a DRGE, atualmente ainda nédo ha
consenso se é fator predisponente ao refluxo ou se esta apenas associada.’3**°

Varios mecanismos tentam explicar essa relacéo, incluindo: aumento das pressdes intra-
abdominal e intragéstrica, alteracdo da pressao no esfincter inferior do eséfago (EIE) e alteracéo
no clareamento esofagico.”*

Barak et al. (2002)® relataram que a DRGE esta associada a obesidade por diversos
motivos, entre os quais: a hérnia hiatal relacionada a DRGE é mais freqiiente em obesos; obesos
tém pressdo intra-abdominal aumentada; anormalidade vagal associada a obesidade pode causar
aumento da producdo de bile e enzimas pancreaticas, 0 que torna o contetdo do refluxo mais
lesivo para a mucosa esofagiana.

Fisher et al. (1999)*° afirmaram ndo haver dados documentando a correlacdo entre
obesidade e baixa pressdo do EIE, alteracdes do pH ou manifestacdes de RGE. Beauchamp
(1983)° verificou que a relacdo entre obesidade e RGE nao esta claramente esclarecida.

Lundell et al. (1995),% por sua vez, publicaram dados questionando se a obesidade por si
sO participa de forma importante na patogénese do RGE. Segundo eles, ndo foi demonstrada
relacdo entre IMC e RGE apds avaliacdo por pHmetria de 24 horas.

Locke et al. (1999)>* definiram a obesidade como importante fator de risco para RGE.
No entanto, se a perda de peso promove reducdo do refluxo ainda permanece como questdo em
aberto.

Apenas uma investigagéo, realizada por Mathus-Vliegen e Tytgat (1996),%® envolvendo
pacientes superobesos, revelou que o IMC estd diretamente relacionado a presenga de RGE
anormal.

Wilson et al. (1999)* publicaram estudo relatando que o excesso de peso é um

importante fator em pacientes com hérnia hiatal, freqiientemente associada a esofagite. Naslund
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et al. (1996)" e Verset et al. (1997)° encontraram, no pré-operatério de gastroplastia vertical,
36,0 % e 31,0 % dos pacientes, respectivamente, com evidéncias de esofagite por refluxo.
Gomez Escudero et al. (2002)*" analisaram 31 publicacdes e relataram que a maioria
delas descreveu a obesidade como fator predisponente para o desenvolvimento da DRGE.
Recentemente, El-Serag et al. (2005)*' publicaram que o sobrepeso e a obesidade sdo
fatores de risco independentes para sintomas de RGE e erosfes esofagianas e relataram que o
volume e/ou a composicao da dieta ndo parecem explicar esses achados.
Dent et al. (2005),%2 em artigo de revisdo, concluiram que a relagéo entre obesidade e

RGE tem sido confirmada em estudos longitudinais nos pacientes com sintomas de RGE graves.
2.4 Histologia da mucosa esofagiana na DRGE

Ismail-Beigi et al. (1970)* postularam que o refluxo acido do estomago para o esofago
induz alteracGes caracteristicas no epitélio esofagiano, permitindo que o exame histoldgico se
constitua em importante ferramenta para o diagndéstico e a investigacdo da DRGE.

Os critérios classicos desses autores tém sido utilizados hd anos e descrevem as
alteracdes histoldgicas da mucosa esofagiana no RGE. Segundo eles, hiperplasia da camada
basal com espessura correspondente, no minimo, a 15,0% da espessura total do epitélio
escamoso, associada a alongamento de, pelo menos, 2/3 das papilas, também em relacdo a
espessura total do epitélio escamoso, caracteriza os critérios histologicos para a DRGE.
Posteriormente, varios autores contestaram esses critérios, passando a exigir, também, a
presenca de células inflamatorias na l&mina prépria para o diagnéstico histolégico da
esofagite.2'8%

No entanto, Seefeld et al. (1977),%! apds compararem biépsias de individuos saudaveis

com as de pacientes com suspeita de refluxo e de pacientes com DRGE, concluiram que a

infiltracdo granulocitaria, e ndo as alteracdes epiteliais, & o mais proeminente achado na DRGE.
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Segundo Winter et al. (1982),%* eosinofilia intra-epitelial em bi6psias esofagianas é
indicador de refluxo acido prolongado.

Andreoli et al. (1984)° e Frierson (1990)* mostraram que o melhor indicador de
inflamacdo na esofagite de refluxo € a presenca de polimorfonuclerares neutréfilos ou
eosinofilos na lamina propria.

O achado de poucos eosinofilos ja é suficiente para o diagnéstico de esofagite de
refluxo. Frierson (1990),3* em artigo de revisdo, relatou que a hiperplasia da camada basal e o
alongamento de papilas sdo parametros considerados pela maioria dos patologistas, mas que o
achado de neutrdfilos intra-epiteliais e, especialmente, eosinofilos intra-epiteliais é suficiente
para o diagnostico de esofagite de refluxo. A infiltracdo eosinofilica foi também correlacionada
com hiperplasia da camada basal e alongamento das papilas*.

Outro problema relacionado ao estudo histoldgico do esdfago distal diz respeito ao local
da bidpsia. Weinstein et al. (1975)% realizaram bi6psias por succdo, em pacientes
assintomaticos para RGE. Segundo eles, 55,0% das bidpsias realizadas nos 2,5 cm distais e
19,0% das realizadas acima de 2,5 cm do EIE exibiam algumas caracteristicas histoldgicas
compativeis com os critérios de Ismail-Beigi et al. (1970)*. Bidpsias muito proximas a linha
zeta também podem sugerir alteracdes histologicas de esofagite em pacientes assintomaticos,

ros T 7
provavelmente, secundarias ao “refluxo fisiologico”"™.

2.5 Cirurgia bariatrica e DRGE

Mason e Ito (1967)%! introduziram os principios da gastroplastia vertical. Alguns anos
ap6s, Deitel et al. (1988)"° mostraram que a gastroplastia vertical envolve os principios usados
no tratamento da DRGE como reposicdo e retencdo da juncdo es6fago-gastrica no abdome, e
construcdo de um alongamento do esdfago intra-abdominal pela conversdo de parte da curvatura

menor do estdmago em tubo.
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Ovrebo et al. (1998)"*, comparando a banda géstrica e a gastroplastia vertical quanto a
presenca de RGE no poés-operatorio, concluiram que a prevaléncia ndo se alterou na
gastroplastia vertical. Além disso, ndo demonstraram as propriedades anti-refluxo relatadas por
Deitel et al. (1988)™. Estes autores observaram, ainda, que a incidéncia de RGE aumentou com
a colocacdo da banda gastrica, uma vez que 62,0% a 69,0% dos pacientes apresentaram pirose e
regurgitacao, enquanto que em 75,0% foi observada esofagite de refluxo endoscopica.

Kim e Sarr (1992)*" obtiveram sucesso na conversio de gastroplastia vertical em
BPGYR em dois pacientes com esofagite de refluxo grave refrataria ao tratamento
medicamentoso.

Smith et al. (1997)%® estudaram a evolugdo de 136 pacientes com DRGE antes e apds
BPGYR, observando melhora dos sintomas em 90,0% dos casos.

Ortega et al. (2004)"®, ap6és compararem o BPGYR com a gastroplastia vertical,
concluiram que o primeiro é melhor como procedimento anti-refluxo e quanto a perda de peso.
Estes autores utilizaram a manometria esofagiana, a pH-metria, as manifestac@es clinicas e o
esvaziamento esofagiano como critérios de comparacao.

Jones et al. (1991)* compararam pacientes submetidos & fundoplicatura (Nissen) e
BPGYR e concluiram que esta Ultima é, aparentemente, melhor quando se considera a melhora
da pirose.

Perry et al. (2004)"", apés seguimento de 18 meses em 48 pacientes com esofagite,
hérnia hiatal, ou ambas, e dois pacientes com eséfago de Barret, observaram melhora total ou
parcial das manifestacdes da DRGE, em todos eles, apos BPGYR.

Contudo, ndo existem ainda, estudos controlados que avaliaram, por meio de estudo

histopatoldgico da mucosa esofagina, a evolucéo da esofagite apos o0 BPGYR.
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3. OBJETIVOS

Em relacdo aos portadores de OM e esofagite por refluxo (diagnosticada por biopsia
endoscopica) submetidos ao BPGYR, verificar, no pos-operatdrio tardio (> 15 meses):
e Se ocorre persisténcia, agravamento ou desaparecimento da esofagite histologica;
e se existe relagdo entre o percentual de excesso de peso perdido e a esofagite
histologica.

e aconcordancia entre os diagndsticos endoscopicos e histologicos de esofagite por

refluxo.
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4. CASUISTICAE METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo prospectivo, ndo-randomizado, modelo de amostra Gnica, realizado no
periodo de janeiro de 2001 a junho de 2005, que teve inicio somente ap0s a aprovacdo dos
comités de ética dos hospitais envolvidos: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais sob 0 n°® 071/00 (ANEXO A) e Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte sob
0 n°022/99 (ANEXO B).

Os pacientes foram informados sobre os objetivos e todos os possiveis riscos do estudo,
mas a inclusdo foi vinculada ao seu consentimento por escrito. Este estudo obedeceu aos 12
principios béasicos da Declaracdo de Helsink - 292 Assembléia da Associacdo Médica Mundial-
1975.

A pesquisa foi realizada no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas

da UFMG e no Servico de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte.
4.2 Casuistica

Foram avaliados, por meio de estudo histolégico de bidpsia endoscdpica da mucosa
esofagiana, 21 pacientes com IMC > 40 kg/m?, portadores de esofagite no pré-operatério, de
ambos 0s sexos, submetidos a tratamento cirirgico de OM pela técnica de BPGYR. O estudo foi
feito no pos-operatdrio tardio 29,80 + 8,91 meses (15 a 42 meses) apds o procedimento
operatorio. A média de idade dos pacientes foi de 42,57 + 7,48 anos (30 a 56 anos).

Neste estudo, 19 (90,52%) pacientes eram do sexo feminino e dois (9,48%) do sexo

masculino - (FIG 1).
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2 (9,52%)

U Feminino

B Masculino

19 (90,48%)

FIGURA 1 — Caracterizacao dos pacientes quanto ao sexo (n=21).

4.2.1 Critérios de inclusdo

pacientes com obesidade classe I11 (IMC > 40kg/m?);

idade entre 18 e 60 anos;

ambos 0s sexos, com diagnostico histologico pré-operatério de esofagite de refluxo;

concordancia e assinatura do consentimento pds-informagdo (ANEXQOS C e D).

4.2.2 Critérios de exclusdo

e portadores de doengas endocrinas, exceto diabetes mellitus e hipotireoidismo;
e pacientes gravidas;

e pacientes com histéria de alcoolismo;

e pacientes com dependéncia de substancia quimica;

e contra-indicacdo para cirurgia bariatrica (portadores de doencas cardiopulmonares
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graves que influenciem a relacdo risco-beneficio, portadores de distarbios
psiquiatricos incapacitantes);

uso de antiacido no pos-operatorio;

portadores de doencas do trato digestivo que predisponham ao sangramento, tais

como varizes de es6fago e teleangiectasias;

4.3 Método

Os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a endoscopia digestiva alta com

biopsia da mucosa esofagiana no pré e pos-operatério tardio de BPGYR (ANEXO E). O

BPGYR obedeceu aos critérios de indicacdo para a cirurgia bariatrica, estabelecidos pelo

Ministério da Saude (ANEXO F) e de acordo com a Resolucdo do Conselho Federal de

Medicina - CFM (2005).

O exame endoscopico pés-operatorio foi realizado no minimo 15 meses ap0s operacao,

em media 29,80 £ 8,91 meses (15-42 meses), por dois médicos endoscopistas. O exame

histoldgico foi analisado por uma Unica patologista independente, que desconhecia o objetivo do

estudo.

4.3.1 Endoscopia digestiva alta (EDA) e exame histopatoldgico

4.3.1.1 Material/equipamentos/medicamentos

Na realizacdo da EDA foram utilizados:

processadora de imagens EVIS-140® (Olympus, Toquio, Japao);
fonte de luz xenon EVIS-140® (Olympus, Téquio, Japao);
gastroscopio GIF-V® (Olympus, Téquio, Japéo);

monitor 20” (Sony)®;

videocassete PV- S4566 (Dyonics®);
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o fita cassete (Sony®);

e oximetro de pulso (Ohmeda®);

e pinca de bidpsias endoscopicas (Maxum Biopsy Forceps, Wilson-Cook Medical®,
Estados Unidos da América);

e micrétomo HM 340-E Microm®

e microscépio optico binocular convencional (Olympus CX 41®, Toquio, Japdo);

e medicamentos: dimeticone gotas, lidocaina spray, meperidina endovenosa e
midazolan endovenoso;

o formaldeido;

e monitor cardiorrespiratorio Datex-Ohmeda Dixtal DX ®

o desfibrilador cardiaco Agilent®

e parafina

e hematoxilina-eosina

e laminas/laminulas

4.3.1.2 Conducéo da endoscopia

O procedimento endoscopico obedeceu a seqliéncia seguinte:
A) Anamnese

A anamnese foi realizada para pesquisar manifestacbes clinicas relacionadas com o
aparelho digestivo, principalmente com a DRGE (pirose, regurgitacdo, disfagia, odinofagia,
tosse, halitose, afta, desgaste do esmalte dentario, dor toracica atipica, globus histericus, asma
brénquica), avaliar alergia a medicamentos, explicar o método a ser empregado e suas possiveis
complicacdes. Essa anamnese faz parte da rotina do Setor de Endoscopia do Instituto Alfa de

Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG.
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B) Preparo do paciente
Os pacientes foram orientados a manterem-se em jejum por seis a oito horas, (sendo
permitidas pequenas quantidades de agua ou cha antes do exame) e a comparecerem
acompanhados ao exame.
A administracdo da medicacdo foi precedida da monitoracdo cardiorrespiratdria do
paciente (monitor) que foi mantida durante todo o exame.
C) Preparo medicamentoso
e Anestesia da orofaringe feita com lidocaina a 10%, sob a forma de aerossol (90mg);
e Sedacdo por meio da administracdo endovenosa de meperidina na dose de 30mg
associada a midazolan na dose de 2 a 5mg.
D) Técnica do exame
Introduzia-se o endoscépio, procedendo-se ao exame convencional. As bidpsias do
esdfago foram realizadas ao final do exame, quando da retirada do aparelho, interessando 0s
quatro quadrantes no terco inferior, cerca de 3 cm acima da juncdo es6fago-gastrica.
Os fragmentos de bidpsia, imersos em frascos com solucdo fixadora de formaldeido a

10%, eram enviados para exame histologico.

4.3.2 Estudo histopatologico da mucosa do esdfago

As bidpsias endoscopicas foram conservadas em formol a 10% até sua inclusdo em
blocos de parafina. Os fragmentos eram cortados e corados pela hematoxilina/eosina, de acordo
a seguinte sequiéncia: desparafinizacdo, hidratacdo, imersdo em solugdo de hematoxilina/eosina,
desidratacdo, montagem do corte. A andlise histopatologica foi realizada por meio de
microscopia optica convencional, com aumento de 40, 100 e 400 vezes, por uma unica

patologista independente, que desconhecia se as bidpsias eram pré ou pds-operatorias.
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4.3.2.1 Critérios para a classificagdo de esofagite endoscépica
Utilizou-se a classificacao de Los Angeles (QUADRO 2).
4.3.2.2 Critérios para o diagnostico histoldgico de esofagite de refluxo

Os critérios utilizados para o diagndstico de esofagite por refluxo foram baseados nos
propostos por Ismail-Beigi et al. (1970)*°, Seefeld et al. (1977)%! e Frierson (1990)*. A
esofagite por RGE foi considerada quando a hiperplasia da camada basal (> 15% em relagdo a
espessura total do epitélio escamoso) e/ou a presenca de papilas alongadas (> 75% em relacdo a
espessura total do epitélio escamoso) se associavam a um ou mais dos seguintes achados’®%:
e presenca de neutrdfilos intra-epiteliais ou na lamina propria;

e presenca de linfdcitos intra-epiteliais (> 10 por campo de grande aumento);

e presenca de eosindfilos intra-epiteliais ou na ldmina propria.
4.3.2.3 Acompanhamento pds-operatorio

Todos os pacientes foram orientados para retornar em torno de 15 dias para avaliacao.
Na ocasido, prescreveu-se polivitaminico oral que habitualmente foi iniciado ap6s liberagdo da
dieta sdlida, em torno do 30° DPO.

As avaliagbes com a equipe cirdrgica e solicitagdo de exames laboratoriais foram
realizadas com dois, quatro, seis meses e a partir de entdo, trimestralmente. A endoscopia
digestiva alta e biopsias esofagianas foram realizadas em média 29,80 + 8,91 meses (15-42
meses) apos a operacao, obedecendo os mesmos critérios utilizados no pré-operatorio.

Para avaliagdo dos resultados quanto a perda de peso foi utilizada a tabela de peso e
altura da Metropolitan Life Insurance Company (MET) - (ANEXO G )®.

Todos os pacientes foram orientados a manter o acompanhamento com a equipe

multidisciplinar, incluindo psicélogo, nutricionista e endocrinologista.
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4.4 Analise estatistica

A analise dos dados foi realizada utilizando-se teste de comparacdo de média T pareado,
quando os dados eram dependentes, e a prova T de dupla amostragem quando as variaveis eram
independentes. Também foram empregados o teste exato de Fisher e a probabilidade da
eficiéncia.

Os dados registrados no protocolo (ANEXO H) foram analisados pelo programa de

computador Excel® (Microsoft, 2003).
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5. RESULTADOS

Dos 23 pacientes incluidos inicialmente neste estudo, dois foram excluidos: um, que nao
retornou apos solicitacdo de endoscopia digestiva alta, no 18° més pos-operatorio, mesmo apds
inimeras tentativas de contato; a segunda paciente excluida optou pelo procedimento cirargico
em Séo Paulo.

Nesse grupo de pacientes, apenas uma apresentou complicacdo pds-operatéria grave

(fistula gastrica), sendo tratada com injecédo de cola bioldgica, evoluindo satisfatoriamente.

5.1 Peso e indice de massa corporal pré e pos-operatorios

Quanto a perda de peso no periodo pds-operatdrio, observou-se que houve reducédo

significativa em relacdo ao peso pré-operatdrio (TAB. 1).

TABELA 1 —Peso (Kg) nos periodos pré e pds-operatdrios dos pacientes com OM submetidos

a BPGYR. (n=21)

Peso
Periodo | N | Minimo Média Maximo | Desvio-padréo p
Kg Kg Kg Kg
PRE 21 94,0 124,26 162,0 19,09
p<0,001
POS 21 56,0 81,65 115,0 13,16
Nota - Diferenca estatisticamente significativa das variaveis considerando 95% de IC pelo teste T

pareado.

n= namero de casos

OM = obesidade classe Il
BPGYR = bypass gastrico
IC = intervalo de confianga

Em relacdo ao IMC, a TAB. 2 mostra diferenca entre os periodos pré e pos-operatorios.

No pds-operatorio, o valor de IMC foi significativamente menor.
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TABELA 2 - indice de massa corporal, nos periodos pré e pos-operatorios, dos pacientes
com OM submetidos a BPGYR (n=21)

IMC
Periodo| N Minimo Média Maximo | Desvio-padrdo p
Kg/m® Kg/m? Kg/m? Kg/m?
PRE 21 40,15 48,46 62,71 6,37
p<0,001
POS 21 25,57 31,91 44,00 4,99

Nota - Diferenca estatisticamente significativa das variaveis considerando 95% de IC pelo teste T pareado.
n = ndmero de casos
OM = obesidade classe 11l
BPGYR = bypass gastrico
IC = intervalo de confianca
IMC= indice de massa corporal

5.2 Porcentagem do excesso de peso perdido

A porcentagem do excesso de peso perdido (EPP) é calculada dividindo-se o peso

perdido pelo excesso de peso no pré-operatdrio e multiplicando-se por 100.

(% EPP) = Peso perdido x 100
Excesso de peso

Onde:

Peso perdido é calculado subtraindo-se do peso pré-operatério, o peso atual.
Excesso de peso é calculado subtraindo-se do peso pré-operatorio, o peso ideal.
Para o calculo da porcentagem do EPP, utilizou-se como peso ideal aquele extraido
da tabela de peso e altura MET(ANEXO G).

A média da porcentagem do excesso de peso perdido no pds-operatorio foi 68,7 %

com desvio padréo + 14,6%.
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5.3 Endoscopia digestiva alta

A FIG. 2 mostra o aspecto endoscépico de esofagite (grau B de Los Angeles) no pré-

operatorio.

FIGURA 2 - Aspecto endoscopico de esofagite (grau B de Los
Angels) no pré-operatério. (Paciente n° 16).
Fotografia digital.

A FIG.3 mostra o aspecto endoscépico normal do eséfago distal no pos-operatorio.

FIGURA 3 - Aspecto endoscopico da mucosa do esbfago distal
normal no pds-operatdrio. (Paciente n° 16).
Fotografia digital.
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A presenca de esofagite endoscopica nos periodos pré e pos-operatorios esta

expressa na TAB 3.

TABELA 3 - Presenca de esofagite endoscdpica nos periodos pré e pds-operatérios (n=21)

Esofagite endoscopica | Pré-operatorio | Pds-operatorio p
Sim 13 4
Né&o 8 17 0,01082
Total 21 21

Nota -Diferenca estatisticamente significativa, considerando 1C de 95% (p < 0,05). Teste exato de Fisher.

A classificagdo endoscopica de esofagite (Los Angeles) esta expressa nas TAB. 4 (preé-

operatério) e TAB.5 (pds-operatdrio)

TABELA 4 - Classificagdo endoscopica da esofagite de refluxo,segundo critérios de Los

Angeles, no pré-operatério dos pacientes estudados (n=13)

Esofagite endoscépica

(Classificacéo de Los Angeles) n %
Grau A 12 92,30
Grau B 1 7,70
Grau C 0,00
TOTAL 13 100,00

TABELA 5 - Classificagdo endoscopica da esofagite de refluxo, segundo critérios de Los

Angeles, no pds-operatorio dos pacientes estudados (n= 4)

Eso_fz_;\gite endoscopica n %
(Classificacéo de Los Angeles)
Grau A 3 75,00
Grau B 0 0,00
Grau C 1 25,00
TOTAL 4 100,00
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5.4 Histologia

A FIG. 4 demonstra aspectos histolégicos do esdéfago com esofagite (A) e normal (B),

respectivamente.

FIGURA 4 - Aspecto histoldgico da mucosa esofagiana (A- com esofagite B- normal).
(Paciente n° 17) Coloragdo hematoxilina/eosina 400X.Microfotografia.

Os achados histoldgicos de esofagite nos periodos pré e pds-operatorios estdo mostrados
na TAB. 6.

TABELA 6 - Achados histoldgicos de esofagite nos periodos pré e pos-operatorios

(n=21)
Esofagite Pré-operatério Pés-operatorio
Histoldgica n (%) n (%) P
Presente 21 (100) 5 (23,81)
p<0,001
Ausente 0(0) 16 (76,19)

Nota - diferenca estatisticamente significativa, com IC de 95%. Teste exato de Fisher (p < 0,05)

A probabilidade de eficiéncia do teste foi calculada através da formula:
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Eficiéncia do teste:
onde p = probabilidade do evento acontecer e g= a probabilidade do evento nao acontecer

Probabilidade da eficiéncia (P) % =16 x 100 P =76,19%
21
Probabilidade=p + 1,96 EP (proporcéo esperada)

=0,76 + 1,96Lm

n

= 0,76 + 1,96/0,76*0.24

21
=0,76 + 0,18

Probabilidade de 58,00% a 94,00% de desaparecimento da esofagite no grupo estudado

(95% IC).
5.5 Relacgdo entre indice de massa corporal e esofagite no pés-operatério

A relacdo entre IMC e esofagite no pds-operatorio esta expressa na TAB 7.

TABELA 7 - Relacdo entre o indice de massa corporal e esofagite por refluxo no pés-
operatorio (n=21)

Esofagite
IMC Presente | Ausente Total b
IMC <30 2 6 8
IMC >30 3 10 13 1,00
TOTAL 5 16 21

Nota: - (p >0,05) Prova exata de Fisher a 95% de IC.

Cinco pacientes mantiveram diagnoéstico histologico de esofagite de refluxo apds
BPGYR. Entre estes, dois apresentavam IMC < 30kg/m?, dois apresentavam IMC entre 35 e
40kg/m? (obesidade moderada) e um apresentava IMC igual a 33,22kg/m?. Entre 0s que nio

mantiveram o diagndstico histoldgico de esofagite no pds-operatorio, trés tinham IMC entre 35
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e 40kg/m? e um IMC = 44kg/m?. Os demais (12) apresentavam IMC abaixo de 30kg/m? (FIG.5).

70,00
60,00
50,00
KaIm” 40,00
30,00
20,00

10,00

1

3

ST T T T

T

5 7 9 11 13 15 17 19 21

Pacientes

| IMC Pré-operatério
O IMC pés-operatério

B IMC p6s-operat6rio-
Pacientes com esofagite

FIGURA 5 — indice de massa corporal nos periodos pré e pos-operatorios. (n=21)

5.6 Média de peso nos periodos preé e pos operatorios

A FIG. 6 demonstra que ocorreu reducdo significativa da média de peso no pos-

operatério em relacdo a do pré-operatério.

Kg

140

1207

1001

80

60-

81,65

Pré-operatdrio

Pos-operatorio

FIGURA 6 - Média de peso (kg) nos periodos pré e pos-operatérios (n=21)
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5.7 Relacdo entre porcentagem do excesso de peso perdido e
esofagite histoldgica no pos-operatorio

A relacdo entre porcentagem do excesso de peso perdido e esofagite histologica no
pOs-operatorio esta expressa na TAB 8.

TABELA 8 - Relacdo entre porcentagem do excesso de peso perdido e esofagite histoldgica no

po6s-operatorio (n=21)

Esofagite Histologica

(0)
/0 EPP Presente Ausente Total P
<65 3 5 8
0,1278
> 65 2 11 13
Total 5 16 21

Nota - (p >0,05) Prova exata de Fisher considerando 95% de IC.
EPP - excesso de peso perdido

5.8 Relacdo entre os diagnosticos endoscopico e histoldgico de esofagite no
pds-operatorio

A relacdo entre os diagnosticos endoscépico e histoldgico de esofagite no pds-
operatorio esta expressa na TAB.9
TABELA 9 -Relacdo entre os diagnosticos endoscopico e histolégico de esofagite no pds-

operatorio (n=21)

Esofagite histolégica

Esofagite Endoscopica presente Ausente Total
Presente 2 2 4
Ausente 3 14 17
Total 5 16 21

Nivel de confianca: 95%

Considerando os valores dos testes diagndésticos, J de Youden e indice de Kappa,os

resultados obtidos sdo os seguintes:



Testes diagndsticos % Limite Inferior Limite Superior

Sensibilidade 40.00 0.00 82.941
Especificidade 87.50 71.295 100.00
Prevaléncia Verdadeira 23.81 5.593 42.026
Prevaléncia Aparente 19.048 2.253 35.843
Valor Preditivo + 50.00 1.00 99.00

Valor Preditivo — 82.353 64.231 100.00

Concordancia entre a endoscopia digestiva alta (EDA) e histologia

Valor Limite. Inferior

J de Youden 0.275 0.1840
Proporcéo de conformidade observada

Proporcéo de conformidade esperada

Conformidade esperada menos a aleatoriedade

Maxima conformidade ndo devida a aleatoriedade

Kappa

Limite Superior

0.7340
0.762
0.662
0.100
0.338

0.295
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6. DISCUSSAO

A obesidade tem sido considerada fator predisponente ao desenvolvimento da DRGE.
Alguns mecanismos fisiopatoldgicos sdo sugeridos para explicar esse fato incluindo, pressédo
intra-abdominal elevada, diminuicdo da pressdo do EIE e peristaltismo esofagico anormal com
alta prevaléncia de distirbios de motilidade esofagica®™. E pratica freqliente entre os
gastroenterologistas orientar pacientes para perder peso com o objetivo de melhorar os sintomas
relacionados a DRGE. No entanto, ndo existe nenhum estudo conclusivo apontando a
quantidade de perda de peso necessaria para a melhora destes sintomas’®. Dois fatores podem
estar implicados na melhora do quadro histologico de esofagite observada nos pacientes
submetidos a0 BPGYR: a perda de peso e as alteracbes anatbmicas promovidas pela
operacdo.Em relacdo a estas Ultimas parece indiscutivel o seu papel, uma vez que o bypass
gastrico previne tanto o refluxo acido quanto o ndo acido. A melhora imediata dos sintomas
relacionados a DRGE apds o bypass gastrico ndo pode, certamente, ser atribuida a perda de peso
que, no pos-operatdrio precoce, ainda ndo ocorreu.

Smith et al. (1997)® utilizaram intubacdo orogastrica para medir a producéo basal de
acido e a estimulada por pentagastrina no neoestbmago apdés BPGYR e verificaram que a
producdo de 4cido é virtualmente nula gracas a separacdo completa do reservatorio do restante

do estbmago.
6.1 Casuistica e método

Foram estudados 21 pacientes, sendo que apenas dois pacientes eram do sexo masculino
e 19 do sexo feminino. Tal achado esta de acordo com a maior prevaléncia da obesidade classe
111 no sexo feminino e, conseqiientemente, da cirurgia bariatrica nas pessoas deste sexo”>®,

A avaliagdo foi feita no pds-operatdrio tardio 29,80 + 8,91 meses (15 a 42 meses) apos 0

procedimento cirdrgico. Na literatura, encontram-se varios estudos que avaliaram a repercussao
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da cirurgia bariatrica sobre a DRGE. Em todas elas o tempo de seguimento foi relativamente
curto, variando de trés a, no maximo, 12 meses apés o procedimento cirargico. Esse estudo, ao
contrario, contemplou seguimento mais longo, a fim de constatar a repercussao da operacao
sobre a DRGE, a longo prazo, particularmente ap0s a estabilizacdo da perda de peso.

O grande numero de métodos para avaliar o0 RGE e a inexisténcia de padrdo-ouro para o
diagnostico acarretam grande dificuldade para a definicio de DRGE e contribuem para a
controversa relacao entre obesidade e RGE.

Entre os métodos disponiveis para o diagnostico da DRGE merecem destaque a
avaliacdo do quadro clinico (questionario), teste provocativo (teste de Bernstein-Baker), estudos
radiologicos (cintilografia e esofagograma), endoscopia digestiva alta com bidpsia, manometria
esofagiana, pH-metria de 24 horas e impedanciometria intra-esofagica. Cada um desses testes
avalia aspectos diferentes da fisiopatologia, manifestacdes clinicas, seqiielas e complicacbes da
doenca.

A combinacdo de manifestacdes clinicas com alteracBes endoscOpicas tem
especificidade de 97% para a DRGE®’.

A maioria dos métodos usados para 0 diagndstico da DRGE tem vantagens e
desvantagens e nenhum oferece 100% de precisdo, ou seja, ndo existe padréo-ouro.

E fundamental ressaltar que esse estudo faz parte de outro projeto, em andamento, que
utiliza como métodos diagnosticos para avaliar a DRGE antes e ap6s o0 BPGYR, a endoscopia
digestiva alta com biopsia, a manometria, a pH-metria de 24 horas e um questionario de
avaliacdo de sintomas.

Neste estudo, optou-se por avaliar a presenca da DRGE utilizando endoscopia digestiva
alta e bidpsia, entre outros motivos, pelo fato de ser rotineiramente solicitada no prée-operatorio
da cirurgia bariatrica. Madan et al. (2004)°" recomendaram o uso rotineiro de endoscopia

digestiva alta no pré-operatorio, por causa da incidéncia ndo desprezivel de alteracbes


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Madan+AK%22%5BAuthor%5D
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encontradas, algumas delas, inclusive, modificando ou contra-indicando o procedimento
cirurgico.

Teoricamente, a pH-metria de 24 horas seria 0 melhor método para demonstrar refluxo
acido no esbéfago. No entanto, esse exame ndo apresenta a combinacdo desejavel de
especificidade e sensibilidade para ser considerado padrao-ouro®*?. Além disso ele ndo permite
diagnosticar os casos de refluxo ndo-acido.

Os estudos baritados, por sua vez, possuem boa sensibilidade na deteccdo de hérnias
hiatais, estenoses e anéis esofagianos. Tanto o esofagograma como a fluoroscopia dinamica sédo
mais eficazes na detecco de leses secundarias ao refluxo do que do préprio refluxo®.

A cintilografia para estudo da DRGE utiliza alimento marcado com tecnécio 99, mas é
um método com sensibilidade de 90% quando comparado com outros métodos demonstrativos
da presenca de refluxo®.

A manometria permite melhor entendimento de varios fatores envolvidos na
fisiopatogénese da DRGE, como funcionalidade, posicionamento e pressdo do EIE e a
importancia do poder de clareamento esoféagico, processo pelo qual se restaura o pH normal
esofagico apos a ocorréncia de RGE®®.

Embora a manometria corrobore o diagndstico e a conduta terapéutica da DRGE, por
suas caracteristicas ndo é método de pesquisa de RGE. DeVault e Castell (2005)** relataram que
0 estudo da motilidade esofagiana pode fornecer informacdes para o diagndéstico e o progndstico
da DRGE, mas néo constitui método confiavel.

A manometria permite, ainda, a localizacdo do EIE para a colocacdo do eletrodo para
medida do pH intra-esofagico por 24 horas*. Ela também é Gtil na avaliagdo de pacientes a

serem submetidos ao tratamento cirdrgico da DRGE*.
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Jaffin et al. (1999)* avaliaram, através da manometria, 111 pacientes com OM e
concluiram que essa doenca ndo se relaciona com hipotonia do EIE nem com sintomas de RGE.
A hipotonia de EIE foi encontrada em apenas 25,0% dos casos.

A impedanciometria esofagiana intraluminal é técnica promissora, que permite a
avaliacdo quantitativa e qualitativa do transporte do bolo pelo esdfago, assim como a anéalise dos
fendmenos ligados ao RGE. Apresenta alto grau de resolucdo para investigacdo de eventos
envolvidos com o transporte do bolo alimentar e RGE®. As indicacdes clinicas da
impedanciometria esofagiana ainda estdo sendo definidas, mas tal método tem-se mostrado
muito promissor na avaliacdo da DRGE e dos disturbios motores do esdfago.A impedancio-
phmetria é 0 método de maior sensibilidade para deteccdo de todos os episodios de RGE, sendo
também importante na detec¢do dos episodios de refluxo ndo-acido. A impedancio-manometria
esofagica permite estudar o transito do bolus no esdéfago simultaneamente por meio de tracados
de impedanciometria e manometria esofagicas®®. A monitorizagéo continua do pH esofagico por
24 horas é, teoricamente, 0 método que documenta melhor a ocorréncia do RGE é&cido.

Varios autores consideram a pH-metria de 24 horas o padrdo-ouro para o diagnéstico da
DRGE nos casos de refluxo acido®?*%,

Essa opinido, no entanto, ndo é compartilhada por todos, entre os quais, Mattioli et al.
(1989)** que, embora considerem a pH-metria um método com boa sensibilidade e
especificidade entre os testes diagnosticos, advogam que ela ndo apresenta a combinacao
adequada entre esses indicadores para considera-la padrdao-ouro. Aproximadamente 25,0% dos
pacientes sabidamente portadores de esofagite apresentam estudo de pH-metria normal. A
monitorizacdo é realizada ambulatorialmente, utilizando-se eletrodos esofagicos conectados a
gravador portatil, que registram o pH esofagico.

Para a analise dos resultados do exame, sdo utilizados os critérios de Johnson e

DeMeester (1986)*.
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Fisher et al. (1999)? publicaram o primeiro estudo que mostra correlagdo entre o RGE e
o IMC, medido por pH-metria de 24 horas. Verificaram que 0s pacientes com exposi¢ao
anormal de acido (pH-metria alterada) também apresentavam peso de 165,2kg vs. 128,8kg (p <
0,01) e IMC de 56,5kg/m? vs. 48,3kg/m? (p < 0,05), significativamente maiores que aqueles
com pH-metria normal. A pressdo do EIE foi mais alta nos pacientes com pH-metria normal do
gue nos que apresentaram pH anormal (15,5mmHg vs. 12,5mmHg, p < 0.05).

A endoscopia digestiva alta (EDA) é o primeiro exame complementar a ser realizado na
DRGE e permite evidenciar a presenca de lesdes e/ou complicacbes da DRGE, como estrias,
estenose, Ulceras, esdfago de Barret, etc.

Embora o diagnéstico macroscopico endoscopico da esofagite se faca somente em cerca
de 50,0% dos casos, quando o estudo histolégico do fragmento de tecido obtido por bidpsia é
associado aos achados endoscopicos, esses indices se elevam acima de 90,0%8.Isto se deve &
dindmica do processo inflamatério esofagico, que se inicia nas camadas mais profundas do
intersticio. Nessa fase, a inflamacéo ndo costuma ser observada ao exame endoscopico, sendo
somente caracterizada a0 exame histolégico’. A endoscopia digestiva alta deve ser rotineira
durante a avaliacdo de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. Tal fato, como ja foi
comentado, reforgou a utlizacdo deste método associado a bidpsia para o diagnostico da
esofagite no presente estudo.

No pos-operatério, a endoscopia digestiva alta também contribui com informac6es
importantes sobre a anastomose gastrojejunal, posicionamento do anel e alteragdes da mucosa
esofagica e do neoestdbmago, reforcando a opgdo de considerd-la associada a bidpsia como
método propedéutico de avaliacdo da esofagite.

O diagnéstico histologico de esofagite, por sua vez, associada ou ndo aos outros métodos
diagnosticos, é o pilar para o diagnostico de certeza da DRGE.

Os critérios classicos de Ismail-Beigi et al. (1970)* tém sido utilizados ha mais de 30
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anos e descrevem as alteracOes histoldgicas da mucosa esofagiana no RGE. Os achados das
publicacBes mais recentes sdo menos expressivos que aqueles relatados nos trabalhos iniciais,
possivelmente por causa da grande proporc¢do de pacientes com DRGE erosiva nas publicacdes
iniciais’>. Embora, posteriormente, tenham sido descritos como achados inespecificos, esses
critérios continuam sendo utilizados como parte do diagnéstico histolégico da DRGE**#°,

Varios autores contestaram esses critérios, passando a exigir, também, a presenca de
células inflamatérias na lamina prépria para o diagnéstico histolégico da esofagite®* 88,

Collins et al. (1985)' concluiram que a hiperplasia da camada basal > 15,0% e o
alongamento de papilas podem ser mais frequentemente identificados, mas a acuracia
diagnostica € limitada, exceto com a realizacdo de mdltiplas biopsias.

Frierson (1990)*, em artigo de revisdo, relatou que a hiperplasia da camada basal e o
alongamento de papilas sdo parametros considerados pela maioria dos patologistas, mas o
achado de neutrdfilos intra-epiteliais e, especialmente, de eosindfilos intra-epiteliais € suficiente
para o diagnostico de esofagite de refluxo. A infiltracdo eosinofilica foi também correlacionada
com hiperplasia da camada basal e alongamento das papilas®.

No presente estudo foram utilizados os critérios baseados nos achados de Ismail-Beigi et
al. (1970)*°, Seefeld (1977)®" e Frierson (1990)*. Estes critérios, atualmente, sdo

universalmente aceitos.
6.2 Resultados da cirurgia bariatrica

Existe, na literatura, uma grande variedade na forma de apresentacdo dos resultados
referentes a cirurgia bariatrica. Tal fato impede a comparacdo fidedigna dos resultados das
diferentes técnicas, assim como a comparacao dos resultados dos diferentes centros de cirurgia
bariatrica. A American Society for Bariatric Surgery® editou, em 1994, artigo de revisdo

definindo as recomendacdes para publicagdes de resultados e estabeleceu que a classificagéo da
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obesidade deveria basear-se no IMC. A tabela de peso e altura da MET, por sua vez, € a mais
utilizada para o célculo do peso ideal (Anexo G )®.

Ha complexidade e dificuldade na apresentacdo dos resultados da cirurgia bariatrica no
Brasil. Alguns fatores podem estar implicados:

¢ inexisténcia atual de padronizacdo nacional para a apresentacdo de resultados, embora
ja esteja em andamento a elaboragdo de um consenso quanto a esse objetivo;

e dificuldade de definicdo de peso ideal, uma vez que ndo ha tabelas nacionais
amplamente aceitas para esse fim. A tabela da MET Metropolitan Life Insurance
Company®é a mais amplamente utilizada em trabalhos cientificos e tem a vantagem de
permitir comparacdo com os trabalhos internacionais.

Na verdade, ha controvérsias sobre esse tema. Alguns autores, como Diniz et al.,
(2003)? utilizam o IMC médio de 22,5kg/m?, enquanto outros propdem IMC de 22kg/m* *3. Na
pratica médica utiliza-se, freqiientemente utiliza-se IMC igual a 25kg/m? como peso ideal,
simplesmente por ser esse o limite superior da normalidade.

No Brasil, embora ndo exista ainda consenso publicado sobre a forma de apresentacao de
resultados, alguns centros de cirurgia bariatrica utilizam IMC = 25kg/m? como ideal e,
conseqlientemente, para os demais calculos. A tabela da MET Metropolitan Life Insurance
Company® é a mais freqiientemente utilizada nos trabalhos internacionais publicados e foi
adotada no Consenso Brasileiro de Cirurgia Bariatrica, ainda em fase de elaboracdo, com a
participacdo da Associacgéo Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO).

Talvez essa grande dificuldade de uniformizacdo se deva a diferenca de padrdes de pesos
e medidas internacionais (pounds, feet, inch).

O peso ideal pode ser obtido através da avaliacdo de varidveis que incluem: altura, sexo
e compleicdo fisica. O termo “peso ideal ou desejavel” foi retirado, uma vez que,

freqlientemente, era mal interpretado como peso que diminuiria o risco de morbidades. Algumas
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formulas foram utilizadas para calculo de peso ideal. Pai e Paloucek (2000)" encontraram, no
entanto, similaridade entre essas formulas e as tabelas de peso-altura.

Para avaliacdo dos resultados de forma sistematizada, alguns calculos e indices devem
ser considerados (ANEXO 1).

A avaliacdo dos nossos resultados foi feita, empregando-se a tabela de peso e altura da
MET, uma vez que ela é internacionalmente empregada.

Quanto a perda de peso apds bypass gastrico, Brolin (2001)* relata que a perda de peso
atinge 65,0% a 80,0% do excesso de peso nos 12 a 18 meses apos a operacao.

Por ser técnica mista, 0 BPGYR apresenta também resultados intermediarios entre os das
técnicas restritivas e disabsortivas. Recente publicacdo comparou as diferentes técnicas em
relacdo a perda de peso e evidenciou, no BPGYR, perda média de 68,6% do excesso de peso no
primeiro ano ap6s o procedimento™.

Neste estudo a média do excesso de peso perdido foi de 68,7% e esta de acordo com 0s

resultados publicados.
6.3 DRGE e obesidade

N&o ha consenso entre a relacdo DRGE e obesidade.

Da mesma forma que existem indmeros estudos que correlacionam essas duas

: H % ~9,49,55,96
enfermidades, existem outros que negam essa relagéo

Por outro lado, um artigo de metanalise relatou nove referéncias em que se associavam
IMC e manifestacdes clinicas da DRGE. No entanto, este estudo registrou, também, que a
heterogeneidade das publica¢es poderia ser considerada limitacdo para a analise?’.

O excesso de peso constitui fator de risco independente da presenca de hérnia de hiato,

que, por sua vez, estd associada a esofagite. A adiposidade esta associada a hérnia de hiato e a

esofagite de refluxo e a primeira tem seu papel no desenvolvimento da segunda®.
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Wilson et al. (1999)* relataram que a hérnia hiatal esta fortemente relacionada &
esofagite de refluxo e é mais freqiiente em pacientes obesos.

No presente estudo, dos cinco pacientes que mantiveram achados histologicos de
refluxo, dois apresentavam apenas sobrepeso (IMC entre 25 e 30kg/m?), um apresentava
obesidade leve e dois tinham obesidade moderada. A Unica paciente que ainda apresentava
obesidade classe 111 evoluiu com melhora dos achados histoldgicos de esofagite de refluxo. Dos
cinco pacientes que mantiveram achados histologicos de esofagite de refluxo, dois eram

portadores de hérnia hiatal.
6.4 Cirurgia bariatrica e DRGE

Todas as técnicas operatorias utilizadas na cirurgia bariatrica, levam invariavelmente a
perda de peso. No entanto, nem todas as técnicas evoluem com a melhora da DRGE.

A gastroplastia vertical é considerada, por alguns autores, procedimento anti-refluxo,
uma vez que, funcionalmente, aumenta o comprimento do esdfago abdominal, similar a
gastroplastia pela técnica de Collis, que foi originalmente desenvolvida para controle do
RGE53'74.

Segundo Deitel et al. (1988)*, ap6s a gastroplastia vertical ha alivio de sintomas como
pirose e regurgitacao.

A banda gastrica, por outro lado, tem sido associada a aumento do RGE e esofagite.
Alguns estudos™® mostram incidéncia de até 75,0% de esofagite de refluxo apés a colocagéo da
banda gastrica, independente da perda de peso.

H& autores que observaram alivio dos sintomas e melhora da esofagite em pacientes
submetidos & conversdo de gastroplastia vertical para bypass gastrico®>,

Os resultados da fundoplicatura a Nissen e bypass gastrico foram comparados em

pacientes com OM com pirose e demonstraram gque ambos sé@o efetivos no tratamento da pirose
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e do refluxo &cido.”

O bypass gastrico tem sido considerado mais apropriado para pacientes com DRGE, uma
vez que previne tanto o refluxo acido quanto o refluxo ndo-acido.

Os resultados deste estudo evidenciaram, de forma clara, os beneficios impostos pela
BPGYR em relacdo a esofagite, uma vez que, dos 21 pacientes estudados, apenas cinco
permaneceram com as alteracGes histologicas observadas no pré-operatorio. Esses dados
reforcam os achados de outros autores.**""37"83 Merece destaque o fato do presente estudo ser
0 Unico da literatura a considerar o diagnostico histologico de esofagite pds-cirurgia bariatrica
como critério de avaliacdo. No entanto, a associacdo dos diagndsticos endoscopicos e

histoldgicos apresenta baixo indice de concordancia (Kappa: 0,295).

6.5 DRGE e perda de peso

A reducdo do peso corporal constitui medida freqlientemente recomendada pelos
gastroenterologistas como parte do tratamento inicial da DRGE, apesar da escassez de estudos
clinicos bem conduzidos para esclarecer esse tema. Lagergren et al. (2000)** relataram ndo
haver relacdo entre IMC e RGE na populacdo sueca estudada e ainda concluiram que os
sintomas de refluxo ocorrem independentemente do IMC.

Di Francesco et al. (2004)? concluiram que gastroplastia vertical reduz o peso, mas ndo
reduz o RGE.

Fisher et al. (1999)*° avaliaram 30 pacientes candidatos & cirurgia bariatrica e
concluiram haver forte correlacdo entre IMC e DRGE. No entanto, ndo definiram se a reducdo
do peso altera os achados de pH-metria e se, consequentemente, reduz a DRGE. Relataram,
ainda, a melhora imediata dos sintomas, que naturalmente foi creditada a cirurgia bariatrica e
ndo a perda de peso, ja que no inicio da evolugdo pds-operatdria esta ainda ndo poderia ser

considerada.
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Poucos estudos focalizaram os efeitos da perda de peso sobre a DRGE.

Mathus-Vliegen et al. (2003)° utilizaram endoscopia digestiva alta para o seguimento de
32 pacientes colocados em regime de perda de peso e alocados em dois grupos (um recebendo
cimetidina e outro placebo). Ndo houve diferenca na melhora dos sintomas e achados
endoscopicos apos oito a 12 semanas de tratamento. Nenhum beneficio foi obtido somente com
a perda de peso. Ndo ha estudo prospectivo que tenha examinado a relagcdo entre obesidade e
perda de peso, apesar de ser tradicional medida terapéutica na DRGE.

Em recente publicacdo, Shah et al. (2005)%, através da analise de dados
epidemioldgicos, concluiram que ha suporte para a relacdo de obesidade e DRGE, mas o fator
causa e efeito ainda precisa ser documentado. Relataram, ainda, que a recomendacdo de perda
de peso aos pacientes com DRGE é aceitavel, mas outras razées médicas superam a DRGE na
importancia dessa orientacdo. Afirmaram, ainda, que varios cirurgiGes tém sugerido que o
BPGYR é recomendavel para pacientes com obesidade e DRGE.

Para Kjellin et al. (1996)*, a reducéo do peso ndo melhora objetiva nem subjetivamente
as manifestacdes de RGE. Esta afirmativa pode ser substanciada quando se constata aumento da
incidéncia da esofagite nos pacientes submetidos a banda gastrica, mesmo quando evoluem com
consideravel perda de peso.

Na presente estudo ndo houve correlagdo entre a reducdo do peso e a melhora dos
achados histologicos de esofagite por refluxo.

A obesidade ndo parece influenciar os resultados da fundoplicatura a Nissen para o
tratamento da DRGE. Fraser et al. (2001)** avaliaram os resultados da fundoplicatura
laparoscépica a Nissen em obesos. Foram estudados 194 pacientes, todos com acompanhamento
minimo de 12 meses, utilizando-se questionario de sintomas. Os pacientes foram distribuidos
em trés grupos: IMC< 25kg/m%* IMC de 25 a 29,9kg/m® e IMC> 30kg/m® Os autores

concluiram ndo haver correlacdo entre o IMC e os resultados da fundoplicatura, ou seja, a
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obesidade nédo parece influenciar os resultados da fundoplicatura a Nissen para o tratamento da

DRGE.
6.6 Operacdes anti-refluxo e BPGYR

O BPGYR além de promover a melhora da DRGE teria ainda a vantagem da perda de
peso. Patterson et al. (2003)"® compararam os resultados de pacientes obesos submetidos a
BPGYR e fundoplicatura a Nissen e relataram melhora dos sintomas relacionados a DRGE nos
dois procedimentos, mas ressaltaram o beneficio da perda de peso promovida pelo BPGYR.

A realizacdo de BPGYR em pacientes submetidos anteriormente a operaces anti-
refluxo € tecnicamente mais dificil. Assim sendo, essa operacdo tem o potencial para ser
realizada como o primeira opera¢do em pacientes obesos classe 11l com DRGE.

Parece razoavel afirmar que os beneficios da perda de peso apds BPGYR fazem dessa

operacdo o procedimento de escolha em pacientes com obesidade classe 111 e DRGE.
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7. CONCLUSOES

Em relacdo a esofagite por refluxo em portadores de obesidade classe 111 submetidos ao
bypass gastrico, pode-se concluir:
e 0 bypass gastrico constitui método terapéutico eficaz para controle da esofagite
histoldgica;
® ndo existe relacdo entre o percentual de excesso de peso perdido e a melhora da
esofagite histologica.
e associacdo dos diagndsticos endoscopicos e histologicos apresenta baixo indice de

concordancia.
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ANEXOC

TERMO DE CONSENTIMENTO

Com assinatura neste documento, autorizo o Hospital das Clinicas a incluir-me em
uma pesquisa cientifica sobre o refluxo gastroesofagico.

Durante o estudo deverei ser submetido a exames, como exame medico, endoscopia
digestiva alta, pH-metria de 24 horas e esofagomanometria. Informaram-me sobre as possiveis
complicacBes da endoscopia digestiva alta, entre elas: perfuracdo gastrica, hemorragia,
aspiracdo, infeccdo, alteracdes do ritmo cardiaco, luxacdo temporomandibular, dor abdominal,
reacao a medicamentos, flebite. A taxa de complicacdes € 0,1% dos exames.

Serei informado(a) sobre todos os exames, bem como seus resultados.

Confirmo que li e entendi o termo de consentimento que assino abaixo e recebo uma

copia.
Eu, voluntariamente, dou meu consentimento para minha participacdo nesta pesquisa:
Assinatura do paciente
Data: / [/ Cl:
Endereco:
Cidade: UF: CEP:
Tel:

Eu, pessoalmente, expliquei ao(a) paciente o objetivo desta pesquisa, 05 exames que Serdo
necessarios, as complicacfes e este termo de consentimento. Coloco-me & disposicdo para
quaisquer outros esclarecimentos sobre este estudo.

Investigador principal — Dra. Galzuinda Maria Figueiredo Reis

Data: / /

Contato com o pesquisador podera ser feito por:
- Telefone: 31 32839880 — Cel:997681609.
- Comité de Etica em Pesquisa da UFMG-COEP 31 3248 9364.
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ANEXO D
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Tratamento Cirurgico da Obesidade Classe 111
Paciente:
Hospital: Data: / [/

1) Obijetivos: estreitar a via de saida do estdmago /reduzir a capacidade do estbmago/ excluir a maior
parte do estbmago/excluir grande extensdo do estdmago/ diminuir a absor¢édo dos alimentos.

2) Aspectos técnicos: Anestesia tipo: geral/regional (peri -dural). Operagdo com duragdo meédia de
duas horas. Possibilidade de internagdo em CTI. Possibilidade de hemotransfuséo.

3) Tratamentos eventualmente necessarios ap6s a alta hospitalar: sequimento clinico/medidas
nutricionais, acompanhamento psicologico, exercicios e fisioterapia, outros.

4) Desconfortos e problemas previstos na internacéo: dor na ferida operatoria, incomodo de sondas,
tubos venosos, etc. Dieta zero nos primeiros dias de pos-operatorio.

5) Riscos e complicag0es:

- Processos infecciosos: infeccdo de ferida operatoria, cavidade corporal (abdominal ou térax),
pulmdes (pneumonia , por exemplo), outros (pancreatite, colecistite/calculos).

- Fistula (liquidos do estdmago ou intestinos podem cair na cavidade abdominal).

- Bago: 0 bago pode sangrar durante a cirurgia e precisar ser removido.

- AlteracOes no paladar e intolerancia alimentar pds-operatorias.

- Vémitos, epigastralgia (dor no estbmago), Ulcera gastrica.

- Impactacdo de alimentos no reservatorio gastrico que pode exigir dilatagdes.

- Coagulos venosos de membros inferiores ou pulmonares (embolia pulmonar).

- Problemas com a cicatrizacdo dos pontos (Seroma).

- Arritmias ou outras alteragdes cardiacas.

- Hérnia incisional.

- Perda de peso insuficiente.

- Reoperacdes.

- Obstrucéo intestinal.

- Hipovitaminoses.

- Hemorragia.

- Alteracbes no anel de silastic.

- Mortalidade: incidéncia de 1%.

6. Beneficios esperados com a operacao:

- Perda de peso significativa/prevencdo ou melhora de diabetes, hipertensdo, hiperlipidemia,
anormalidades cardiorrespiratorias, artrite, apnéia do sono/diminuicdo do consumo de
medicamentos para diversas enfermidades/ menores chances de infarto, derrame, tromboses e
outras doencas graves/ melhora da capacidade de movimentacdo/ qualidade de vida mais
satisfatoria.

Declaro que apo6s ter entendido as explicagdes acima, concordo em submeter & operagdo de Capella e
outras

Assinatura do paciente Assinatura do médico

Assinatura do familiar Testemunha
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ANEXO A

PARECER ETICO

S - Universidade Federal de Minas Gerais
UF.-"%\G - Comité de ética em pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n®: ETIC 071,/00 -'
Interessada: Dra. Galzuinda Maria Figueiredo Rei
DECISAO:

Ap6s cumprida a diligéncia foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG, no dia 07.08.2000, o projeto intitulado:
«Contribuicdo ao Estudo do Refluxo antes e apds o Tratamento
Ciriirgico (Bypass Gdstrico pela Técnica de Capella) da Obesidade
Morbida» e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Jdo
referido projeto, de interesse da Dra. Galzuinda Maria Figueiredo
Reis. O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP
um ano apés o inicic do projeto.

.
Prof. Dr. Dirceu Bartdlomeu Greco
Presidente do COEP

Ar. Alfredo Balena, 110 - 17 andar
Bnirro Santa Efigénia - Cep 30.130-100 - Belo Horizonte-MG
Telefone: (031) 248 9364
FAX: (031) 248-9380 - Tt‘f?{,‘ (031} 2544



ANEXO B

PARECER ETICO

(._

A

DEBELO [IORIZONTE

Belo Horizonte, 18 de novembro de 1999.

Exma. Sra.
Dra. Galzuinda Maria Figueiredo Reis

Informamos-Ihe que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Santa Casa examinou e
APROVOU sem qualquer restrigdo de ordem ética, o projeto de pesquisa
“Contribui¢fio ao Estudo do Refluxo Gastro-Esofigico Antes e Apds
o Tratamento Cirdrgico (Bypass Gastrico pela Técnica de Capella)

da Obesidade Morbida”, protocolado sob o nimero 022/99, do qual V. Sa.
figura como pesquisadora responsavel. I

ém&’bw haga%? /(/l/\ ‘

. Francisco C ima e Silva
Coordenador do CEP - SCMBH

Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte
Avenida Francisco Sales, 1111 - Santa Efigénia CEP 30.150-221 - Belo Horizonte - MG
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ANEXO E

Bypass gastrico

Reservatério gastrico

Estémago
Anel : remanescente

Anastomose
gastrojejunal

A8eas

e /) -

w7 Aleado jejuno em Y de
Duodeno Roux

100 em
30 cm

Jeuno
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ANEXO F

Critérios do Ministério da Saude para indicacdo de cirurgia bariatrica

Foi a Portaria 196 do Ministério da Satde (2000)°° que regulamentou a cirurgia

bariatrica. Essas indicagGes foram feitas de acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia

Bariatrica (SBCB) e sdo as seguintes:

Paciente portador de obesidade de grandes propor¢oes, de duracdo superior a dois
anos, com IMC superior a 40kg/m2 e resistente aos tratamentos conservadores
(dietoterapéuticos, psicoterapicos, medicamentosos, por exercicios fisicos),
realizados continuamente ha pelo menos dois anos.

Pacientes obesos com IMC superior a 35kg/m?, portadores de doenca cronica
associada (diabetes, hipertenséo, artropatias, hérnias de disco, apnéia do sono), cuja
situacdo clinica é agravada pelo quadro de obesidade.

Os pacientes que se enquadrarem nesses critérios, para ter confirmada a indicacéo da
gastroplastia, deverdo, ainda, apresentar:

auséncia de doencas enddcrinas especificas;

auséncia de transtorno mental (alcoolismo, adic¢do a drogas e outros);

auséncia de condicGes fisicas/clinicas que contra-indiqguem operagdes de grande

porte (cirrose, cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal cronica e outras).



ANEXO G

Tabela de peso e altura da Metropolitan Life Insurance Company

MULHERES ESTATURA HOMENS
PESO(KQ) cm PESO(KQ)
MEDIA INTERVALO MEDIA INTERVALO
53,2 46,4 - 59,5 145
54,1 46,8 - 60,9 147
55 47,3 - 62,3 150
56 48,2 - 63,6 152
57,3 49,1 - 65,0 155 63,2 58,2 - 68,2
58,6 50,5 - 66,8 158 64,5 59,1-69,5
60,5 51,8 - 68,6 160 65,5 60,0- 70,1
61,8 53,2-70,4 163 66,8 60,1 -72,7
63,6 545-72,3 165 68,2 61,8 -74,5
65 55,9-74,1 168 69,5 62,3-76,4
66,8 57,3-75,9 170 70,9 63,6 - 78,2
68,2 58,6 - 77,3 173 72,3 64,5 -80,0
69,5 60,0 - 78,6 175 73,6 65,4 -81,8
70,9 61,4 - 80,0 178 75 66,4 - 83,4
72,3 62,7-81,4 180 76,8 67,7 -85,4
183 78,2 69,1-87,3
185 80 70,4 - 89,5
188 81,8 71,8-91,8
191 84,1 73,6 - 94,1

Metropolitan Height and Weight Tables - Peso de adultos entre 25 e 29 anos.®
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ANEXO I

Alguns indices e calculos devem ser considerados na apresentacdo de resultados da

cirurgia bariatrica *°:

Excesso de peso: (EP) em quilogramas. E a quantidade de peso que o paciente
apresenta acima de seu peso ideal.

indice de massa corporal: (IMC), kg/m® = peso em quilogramas dividido pelo
quadrado da altura. Esse método tornou-se o mais amplamente utilizado para expressar excesso
de peso e obesidade.

Porcentagem de total de peso perdido (% TPP) = (Peso pré-operatorio menos o
peso atual)/(peso pré-operatorio) x 100. Essa porcentagem refere-se ao peso perdido em relagédo
ao peso pré-operatorio.

Porcentagem do excesso de peso perdido (% EPP) = (peso perdido)/(excesso de
peso) x 100 (peso perdido = peso pré-operatorio — peso atual; excesso de peso = peso pré-
operatdrio — peso ideal).

Porcentagem do IMC perdido (% IMCP) = (IMC inicial — IMC atual)/(IMC

inicial) x 100. IMC >25 kg/m? é reconhecido como superior da normalidade.
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