LUIZ CLAUDIO MIRANDA DA ROCHA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EM 218 PACIENTES NO

PRIMEIRO ANO DE POS-OPERATORIO DA CIRURGIA DE

CAPELLA: DESCRICAO E ASSOCIACAO DOS DADOS
CLINICOS E ACHADOS ENDOSCOPICOS

Belo Horizonte
Faculdade de Medicina da UFMG
2007



LUIZ CLAUDIO MIRANDA DA ROCHA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EM 218 PACIENTES NO

PRIMEIRO ANO DE POS-OPERATORIO DA CIRURGIA DE

CAPELLA: DESCRICAO E ASSOCIACAO DOS DADOS
CLINICOS E ACHADOS ENDOSCOPICOS

Dissertacdo apresentada ao Programa de P0s-
Graduacdo em Medicina da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais, como

requisito parcial & obtencdo do titulo de Mestre em

Medicina.

Area de concentragioGastroenterologia
Orientador: Prof. Dr. Marco Tulio Costa Diniz

Belo Horizonte
Faculdade de Medicina da UFMG
2007



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Reitor
Prof. Ronaldo Tadéu Pena

Vice-Reitora
Profa. Heloisa Maria Murgel Starling

Pro-Reitor de Pos-Graduacéo
Prof. Jaime Arturo Ramirez

Pro-Reitor de Pesquisa
Prof. Carlos Alberto Pereira Tavares

Diretor da Faculdade de Medicina
Prof. Francisco José Penna

Vice-Diretor da Faculdade de Medicina
Prof. Tarcizo Afonso Nunes

Coordenador do Centro de Pés-Graduacgéo
Prof. Carlos Faria Santos Amaral

Sub-coordenador do Centro de Pés-Graduacgéao
Joéo Lucio dos Santos Jr.

Coordenador do Programa de Pds-Graduagdo em Median
Area de Concentracdo em Gastroenterologia
Marco Tulio Costa Diniz

Subcoordenador do Programa de P6s-Graduagao em Medha
Area de Concentracdo em Gastroenterologia
Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho

Colegiado do Programa de Pos-Graduagao em Medicina
Area de Concentracdo em Gastroenterologia

Prof. Marco Tulio Costa Diniz
Prof. Luiz Gonzaga Vaz Coelho
Profa. Claudia Alves Couto
Profa. Luciana Dias Moretzsohn
Profa. Teresa Cristina de Abreu Ferrari
Luiz Fernando Veloso (Representante Discente)



LUIZ CLAUDIO MIRANDA DA ROCHA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EM 218 PACIENTES NO

PRIMEIRO ANO DE POS-OPERATORIO DA CIRURGIA DE

CAPELLA: DESCRICAO E ASSOCIACAO DOS DADOS
CLINICOS E ACHADOS ENDOSCOPICOS

Dissertacdo de mestrado em Medicina apresentaBaogoama de Pds-Graduacdo da UFMG

e defendida perante a Comissdo Examinadora cddstipelos Professores Doutores:

Prof. Dr

Prof. Dr.

Orientador: Prof. Dr. Marco Tulio Costa Diniz

Belo Horizonte, de 06&.2




A0S meus pais;

José Carlos e Déa exemplos de dedicacédo a
familia, aos principios éticos e morais,
maiores incentivadores de todos meus

projetos e realizagoes.

A minha familia;
Carla, Laura e Luiza pela compreenséao,
paciéncia e estimulo durante todo o

periodo da pos-graduacéo.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientadoProf. Dr. Marco Tulio Costa Diniz pelo incentivo, confianca e
oportunidade em realizar este trabalho. Exempldetkcacdo ao estudo e ao tratamento do
paciente obeso.

Aos doutoresClaudio Almeida de Oliveira, Anténio Sérgio AlvesAlvaro Vieira
Jr. e José Luiz Campello Mello Viannagpela formacao cirurgica.

Aos doutoresEdivaldo Fraga Moreira e Walton Albuquerque pela formacgéo
endoscopica.

Aos doutoresMarcus Eduardo Valadares Meireles Martins da Costae Marcelo
Wagner Farah pelo encaminhamento dos pacientes e pela confiaaceealizacdo dos
procedimentos endoscopicos.

Aos doutoresseraldo Ferreira Lima Jr., José Celso Cunha GuerraPinto Coelho e
José Vieira de Figueiredo Filhocolegas do Servico de Endoscopia do Hospital Magsr
pela amizade e pela compreensédo nos momentos @&wceus

Aos colegasWalton Albuquerque e Geraldo Ferreira Lima Jr, pela sabedoria,
conselhos e pela longa convivéncia endoscopica.

A Julienne Borgespela anélise estatistica, revisdes e orientagées.



Tenho uma opinido singela sobre a vida:

mantenha os olhos abertos e siga em frente.

Sr Laurence Olivier

Se vocé é possuido por uma idéia,
encontra-a expressa em toda a parte,

pode até mesmo fareja-la.

Thomas Mann



RESUMO

A obesidade € uma doenca comum tanto em paisasvdésdos, quanto naqueles em
desenvolvimento. Associa-se a condicfes que ameacsanide, representando dessa forma
sério problema de saude publica. Para pacientesicehdos, a terapéutica cirdrgica,
conhecida como cirurgia bariatrica, € no momentdratamento mais efetivo. Apesar do
sucesso da cirurgia bariatrica em termos de peedpedo, melhora das co-morbidades e
aumento da qualidade de vida, um sub-grupo de masieglesenvolve sintomas digestivos no
pos operatorio, perda de peso inadequada, excesgivaesmo reaquisicdo de peso e séo
referendados ao servico de endoscopia digestiva.

O objetivo deste estudo é descrever e associaradesdclinicos e os achados
endoscopicos no primeiro ano de pos-operatoriondguupo de 218 pacientes submetidos a
cirurgia de Capella, que foram entrevistados e stidlms a0 exame de endoscopia digestiva.

Dos 218 pacientes, 186 (85,3%) apresentaram um ais oados clinicos que
motivaram a realizacdo do exame endoscopico e 8Z%d) pacientes foram submetidos ao
exame para controle. Dentre os dados clinicos, is ommum foi presenca de vOmitos em
50% dos pacientes seguido de dor epigastrica em 32%

O exame endoscopico foi normal em 140 paciente@¥6ye alterado em 78 (35,8%).
As alteracbes mais frequentes foram impactacaolidesrdgos (8,3%) e ulcera marginal
(5,5%).

ApoOs analise dos dados clinicos e dos achados @loss, verificou-se associacao
estatisticamente significativa entre as seguingggwveis: pacientes assintomaticos (controle)
com exame endoscopico normal; dor epigastrica cooede e Ulcera marginal;, vomitos
agudos com estenose de anastomose, impactacadonéatal, estenose e deslizamento do
anel; perda inadequada de peso com fistula e Emghdo; reaquisicdo de peso com bolsa de

grande tamanho. Apesar da suspeita clinica, n@mfancontradas associacdes entre as



seguintes variaveis: perda excessiva de peso ctenose de anastomose, impactacdo de

alimento, estenose do anel ou deslizamento do daelps clinicos com teste da uréase,

pesquisa histologica de. pylori e inflamacéo da bolsa gastrica; eroséo e Ulcergina com

teste da uréase e pesquisa histologicd.quylori.

De acordo com os dados deste estudo concluimos:

1. O dado clinico que mais indica a realizacdo da sujna € a presenca de vOmitos e a
alteracdo endoscopica mais comum € a impactacalinuentos;

2. Na auséncia de sintomas e com perda de peso gaissfado ha necessidade de
investigacdo endoscopica na cirurgia de Capellardero primeiro ano de pds-operatorio;

3. A associagdo entre os dados clinicos e as alteyagiscopicas é pouco frequente. Mas
a auséncia de vomitos, especialmente do tipo agudticamente exclui os diagndsticos
de estenose de anastomose, estenose e deslizatoesuel e impactacao de alimentos.
Da mesma forma, a auséncia de dor epigastricaiexdiagnostico de tlcera marginal;

4. Nao ha necessidade de estudo histolégico e testeédae da bolsa gastrica considerando
gue nado existe associacdo entre dados clinicodcesaimarginal e infeccdo da bolsa

gastrica peld. pylori.

Palavras-chave Endoscopia gastrointestinal. Derivacdo gastReaiodo pos-operatorio



ABSTRACT

Obesity is a common disease both in developed amdlaping countries. Many are
the conditions that combined with it pose serichallenges to public health. Selected patients
may choose to undergo bariatric surgery, seen milyr@s the most effective treatment
against obesity. Despite the success of this sairgipproach in the areas of weight loss,
improved co-morbidity, and enhanced quality of,lifegroup of patients will still develop
digestive disorders, unsatisfactory or excessiveghteloss, or still regain weight post-
operatively. Those are referred to the digestivdosnopy service.

This study aims to describe and correlate theadindata and endoscopic findings in
the first year of post-op of a group of 218 pasernho underwent the Capella procedure and
were interviewed and submitted to digestive endegco

Out of the 218 patients, 186 (85.3%) presentedasmaore clinical sings that called
for endoscopic examination, while 32 (14.7%) undarivendoscopy for control purposes.
Vomiting was reported by 50% of the patients andkea first among clinical findings,
followed by epigastric pain (32%).

One hundred and forty patients (64.2%) were nommandoscopic examination and
alterations were found on 78 (35.8%) of them. Thisthcommonly found alteration was food
impaction (8.3%), followed by marginal ulcer (5.5%)

The variables of interest were elected based opuhgoses of the study and tested for
the strength of their association and correlation.

Statistically significant association was foundvieetn the following variables: control
with normal endoscopic examination; epigastric paith marginal ulcer; acute vomiting with
stenosis at the anastomosis, food impaction, stenasd gastric ring slippage; inadequate
weight loss with fistula and enlarged ring; poptweight gain with large pouch. Although

clinical suspect, no association was verified betwehe following variables: excessive



weight loss with stenosis at the anastomosis aad impaction, gastric ring stenosis or ring

slippage; clinical data variables with uréase testistologic tests forH. pylori and

inflammation of the gastric pouch; erosion andgral ulcer with uréase tests and histologic
exams foH. pylori.
Based on the information gathered in this studynvas conclude that:

1. the clinical data that most points patients to tleed for endoscopic examination is
vomiting, and the most commonly found endoscogiration is food impaction.

2. if symptoms are not present and weight loss has kaésfactory, there is no need to
perform endoscopic examination in patients who umdet the Capella procedure.

3. the association between clinical data and endoscalperations is weak. Nonetheless,
absence of vomiting, mainly in its acute form, picadly excludes stenosis at the
anastomosis, stenosis and gastric ring slippage f@d impaction from the diagnostic
scene. Likewise, absence of epigastric pain exsltite diagnosis for marginal ulcer.

4. there is no need to perform histologic exams amddse tests on the gastric pouch as no

association was found between clinical data or mafgilcer and infection of the gastric

pouch byH. pylori.

Keyes works Gastrointestinal endoscopy. Gastric bypass. Pesative
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1 INTRODUCAO

A prevaléncia de pacientes obesos tem aumentado ¢mm paises desenvolvidos,
guanto naqueles em desenvolvimento(1). No Brasgreazaléncia da obesidade aumentou
consideravelmente nos ultimos anos, especialmemtte @s mulheres e criancas(2,3). A
obesidade associa-se a condicbes que ameacam a&, saudesordens psicoldgicas,
estigmatizacdo e discriminacdo, representando démsaa sério problema de saude
publica(4,5).

O tratamento clinico da obesidade com mudancaétidie$, comportamentais e com o
uso de medicamentos, pode ter alguma respostaljnmitas os resultados néo sao satisfatorios
a longo prazo(6). Para pacientes selecionadosrapéigtica cirargica, conhecida como
cirurgia bariatrica, € até o momento, o tratamentais efetivo e Unico meétodo
comprovadamente eficaz na perda de peso e manatelesia perda a longo prazo(7).
Historicamente, a cirurgia para tratamento da olaele mérbida comecou com a derivacao
intestinal, com o objetivo de reduzir a absorcaestinal, evoluindo para a restricdo do
reservatorio gastrico(8). No momento, no nosso mesalomina uma técnica de derivacao
gastrica em que o estdbmago é seccionado formandgoegueno reservatério junto a
cardia(9). Todo o restante do estbmago, assim ammigodeno e parte do jejuno proximal
ficam excluidos do transito alimentar. Este é retitrido com uma alca exclusa em Y de
Roux. Um anel de material sintético € colocado resimente a bolsa e proximal a
anastomose gastro-jejunal, para limitar o seu émveento. Este procedimento, conhecido
como cirurgia de Capella é destaque entre as dEsgiara obesidade(10).

Apesar do sucesso da cirurgia de Capella em tedempgrda de peso, melhora das co-
morbidades e aumento da qualidade de vida, um msywmgde pacientes desenvolvera

sintomas digestivos no poés-operatério, perda de peadequada, excessiva ou mesmo
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reaquisicdo de peso(ll). Estes sintomas podem capaeen qualquer periodo, desde a
primeira semana até anos apos a cirurgia, sadidé iditerpretacao clinica e frequentemente
requerem investigacao, incluindo endoscopia digeesh medida que o campo para cirurgia
bariatrica cresce, aumenta o numero de pacienfeeemeados ao servico de endoscopia
digestiva. Dessa forma, os endoscopistas devemfastdiarizados com a anatomia alterada
por esta cirurgia e com 0s possiveis achados edpioss, para assegurar um procedimento
endoscopico util e seguro(12). O estabelecimentcasiociacbes entre sintomas, sinais
clinicos, indices de perda de peso e achados euloss, permitirA ao cirurgido e ao
endoscopista indicar com maior precisdo o examesadpico diagnostico, favorecendo o
paciente e diminuindo os custos.

O objetivo deste estudo € descrever os dados adimcos achados endoscopicos no
primeiro ano de pés-operatério de um grupo de ptesesubmetidos a cirurgia de Capella e

associar os dados clinicos com achados endosca@spesificos.
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2 OBJETIVOS

[EEN
1

Descrever os dados clinicos que indicam a realizdedendoscopia e os achados
endoscopicos em um grupo de pacientes submetidorur@ia de Capella no

primeiro ano de pés-operatorio;

2- Avaliar se existe diferenca nos achados endoscepieotre pacientes
assintomaticos submetidos ao exame como contqedeientes com sintomas e/ou

problemas relacionados a perda de peso;
3- Avaliar se existe associacdo entre os dados cimas achados endoscopicos;

4- Avaliar a necessidade da realizacdo de biopsid®ida para estudo histologico e

teste da uréase;
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3 REVISAO DA LITERATURA

Flegal e colaboradores(13), em dados coletados 4989 e 2000, constataram que
30,9% dos americanos adultos com idade entre 2Dand@s eram obesos, comparados com
15% dos americanos na mesma faixa etaria em datkiados entre 1976 e 1980. No Brasil,
de acordo com Monteiro et al.(3) a prevaléncialsesmlade aumentou consideravelmente nos
altimos anos. Ha uma relacéo direta entre o vadoindice de massa corporal e a incidéncia
de condi¢cbes que ameacam a saude(4). De acordoBeolin(7) existe uma morbidade
adicional para os individuos obesos morbidos, endie massa corporal maior ou igual a 40,
que é a diminuicdo da expectativa de vida. Segédicson e colaboradores(5) e Deitel(14) a
obesidade é uma importante causa de morte preligisdeconsome parte consideravel do
orcamento da saude em varios paises.

Martin e colaboradores(6) consideram que as tesapigservadoras baseadas em
mudancas dietéticas e comportamentais, coadjuyextasedicamentos, sdo dificeis de serem
introduzidas e mantidas. Além disso, embora seapodder alguma resposta inicial, o0s
resultados ndo sdo satisfatérios a longo praza Bavlin(7) a terapéutica cirdrgica é o
tratamento mais eficaz na perda de peso e manotelgsia perda por um periodo maior.
Segundo Deitel(8) os procedimentos cirargicos fotastados e aprimorados nos ultimos
anos e atualmente temos a banda gastrica, a dastrawertical com bandagem, a derivagcao
gastrica com reconstituicdo com alca exclusa emeYRdux e a cirurgia de Capella. No
momento, predomina Nno Nosso meio, esta Ultimadé()i em que o estbmago € grampeado e
seccionado formando um pequeno reservatorio jurdérdia, chamado de bolsa gastrica ou
neocamara. Todo o restante do estdbmago, assim eatnodeno e parte do jejuno proximal
ficam excluidos do tréansito alimentar. Este € rettrido com uma anastomose término-

lateral entre a bolsa gastrica e uma alca exclums¥ de Roux, que fica interposta na linha de
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seccdo da bolsa gastrica. Fobi e Lee(15) propusematacdo de um anel de material

sintético externamente a bolsa, para limitar oessaziamento.

CIRURGIA DE FOBI-CAPELLA

FIGURA 1 - Cirurgia de Fobi Capella

3.1 Endoscopia digestiva no pré-operatorio

O papel da endoscopia digestiva alta como examepgaeatorio em pacientes obesos
foi discutido por alguns autores. Albert e colabloras(16) sugerem que a endoscopia esta
indicada somente em pacientes com doenca ulcessiicg e naqueles ja submetidos a
cirurgia gastrica. Cowan e Hiler(17) recomendam tp@os o0s pacientes submetidos a
procedimentos bariatricos tenham uma endoscop@éioperatorio, particularmente aqueles
submetidos a técnicas que ndo permitam acesso c@mics ao estbmago e duodeno. Em
relacdo a colocacdo da banda gastrica e a gastiapleertical, respectivamente, Frigg et
al.(18) e Verset et al.(19), advogam a endoscdpistiva prévia devido a alta prevaléncia de
lesBes no trato digestivo superior que necessitaterdpia medicamentosa e as informacgdes

gue possam influenciar na técnica cirargica. Aragnii® colaboradores(20) consideram que a
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endoscopia faz parte do pré-operatorio dos pacestdmetidos a colocacdo da banda
gastrica e gastroplastia vertical e expressamamtist em realizar cirurgia em uma mucosa
alterada. Por outro lado, Ghassemian et al.(21)oeerkof et al.(22) advogam que a
endoscopia de rotina ndo é necessaria. Neste sedraithlho os autores analisaram 145
pacientes candidatos a colocacdo da banda gas®icexame encontrou anormalidade
somente em 10% dos pacientes e destes a maioatavel queixas gastro-esofagicas.
Reconhecendo o poder limitado do estudo, devidpesmeno nimero de casos, 0S autores
sugerem a realizacdo do exame somente em pacsemi@saticos, o que diminuiria em 80%
a indicacéo da endoscopia. Como visto acima, eg@taoversia com relacao a indicacao do
exame endoscoépico quando a técnica ndo exclui segmdo trato digestivo. Nos casos em
que o procedimento bariatrico exclui parte do eatore intestino 0os autores concordam na
realizacdo sistematica da endoscopia digestiva{ZH26). Sharaf e colaboradores(23)
concluiram que a endoscopia pré-operatoria teve retacdo custo-beneficio. Achados
significativos neste estudo incluiram hérnia hiatal 40%, gastrite em 28,7%, esofagite em
9,2%, Ulcera gastrica em 3,6%, es6fago de BametB®% e Ulcera de esdfago em 3,1%.
Para estes autores nenhum achado endoscopicotuionstintra-indicacéo formal a cirurgia.
No entanto, pode indicar algum tratamento medicémserprévio ou mudanga na abordagem
cirurgica. Deitel(8), por exemplo, considera quesafagite erosiva ou ulcerada grave, ndo
contra-indica a realiza¢do do desvio gastrico, maemenda ndo utilizar o anel no desvio
gastrico se o0 paciente tem doenca do refluxo grds®. outro estudo, Madan e
colaboradores(24) examinaram 102 pacientes no gaétbrio e encontraram hérnia hiatal
em 90,3%, esofagite em 24% e infeccdo pelgpylori em 20%. Eles concluiram que a
endoscopia deve ser realizada sistematicamentepelar algumas alteracdes, possibilitando
modificar o tratamento em alguns casos. Shirmat.€6) avaliaram o papel da endoscopia

no pré-operatério de 560 pacientes e registraramequ4,9% houve mudanga no tratamento
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devido aos achados endoscoépicos. O mais signifccéti o diagnostico de um paciente com
epitélio de Barrett com displasia grave, que aaggftomia revelou um adenocarcinoma em
estagio I. Além disso, havia infeccao pélopylori em 30,1% dos pacientes testados. Nos
pacientes que tiveram a bactéria tratada, a incid@&® Ulcera marginal no pds-operatorio foi
de 2,4% contra 6,8% em pacientes que ndo foram etidos ao teste ou tratamento. Em
outra seérie, Zeni e colaboradores(25) revelam quendoscopia pré-operatdria adiou ou
alterou o tratamento cirdrgico em 15 (9,4%) de p&€ientes. O adiamento ocorreu em trés
pacientes com Ulcera gastrica e em um paciente (doenma duodenal. Em um paciente a
cirurgia foi postergada devido a um carcindide @umad e em nove a estratégia cirurgica foi
alterada devido a casos de hérnia hiatal de gremdanho, um caso de tumor estromal do

estdbmago e um paolipo gastrico.

3.2 Endoscopia digestiva no pds-operatorio

Segundo Stellato et al.(12) para que o exame eapmsccontribua no diagnostico e
tratamento das complicacdes da cirurgia da obesjdadecessario o adequado conhecimento
dos aspectos anatbmicos resultantes da técniggicatempregada. No momento, no N0Sso
meio predomina a técnica de Capella(9). Segundddeae colaboradores(27) a endoscopia,
a bolsa gastrica inicia-se logo abaixo da transggidago-gastrica. Tem aspecto tubuliforme
e mede entre cinco e 7cm de extens&o. As vezessévpbnotar a linha de sutura da seccéo
gastrica. Um anel de material sintético é colocexii@rnamente a bolsa, para limitar o seu
esvaziamento e, ao exame endoscoépico, é visto nomdmpressao anelar de 12mm na parte
mais distal da bolsa. Logo abaixo do anel, obsseva- anastomose gastrojejunal que tem
diametro aproximado de 12-14mm. A alca aferentairéactermina em fundo cego, tem
angulo agudo e esta interposta na linha de sutulelda gastrica - modificacado proposta por

Fobi e Lee(15). A alca eferente é longa e ficaabgp quase no mesmo eixo da bolsa.
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FIGURA 2 - Endoscopia normal na cirurgia de Capella

Segundo Freeman (28) o endoscopista deve dar ateng@ucosa esofagica, ao
tamanho, aspecto e integridade da bolsa gastrg@ecelmente na linha de sutura, ao
posicionamento e calibre do anel, ao aspecto dst@mase e a mucosa jejunal proximal,
além da presenca de corpo estranho, Ulceras asistu

De acordo com Stellato et al.(12), Schirmer eR6).€ Marano (29) a endoscopia no
pbs-operatdrio das cirurgias bariatricas esta autticpara avaliacdo de vomitos persistentes,
dor epigastrica, sialorréia, disfagia, azia e auimtomas que néo existiam no pré-operatorio
ou que se acentuaram com a cirurgia. O exame pgéernadicado na perda inadequada ou
reaquisicdo de peso e mais raramente na perdasexcede peso. De acordo com
Freeman(28), no pdOs-operatério tardio, a endoscppide ser realizada, na auséncia de
sintomas, para avaliacdo da cirurgia que servirAoc@arametro para eventuais exames
posteriores e para certificacdo e avaliacao dadgaiurgica. Cowan e Hiler(17) consideram
importante examinar endoscopicamente pacientestasgiticos e que serdo submetidos a

abordagem cirdrgica (herniorrafia incisional poemplo) pois alteracdes inesperadas como
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fistulas e erosédo do anel podem ser diagnostic&dta.indicacdo é questionada por outros
autores levando em consideracao o custo-benefedio(2

O exame endoscopico na cirurgia de Capella temaguparticularidades. No poés-
operatorio imediato, devera ser realizado com cada minima insuflacdo de ar embora
raramente haja complicacdes(17,28). Segundo esiteses, nos primeiros dias de poés-
operatorio, 0 exame sera evitado na medida dovmbspbis a avaliacdo estara prejudicada
pelo edema e friabilidade especialmente na arean#b e anastomose. De acordo com
Garrido e colaboradores(27) e Pessina et al.(3®)teé e nduseas persistentes ndo sao raros
nos primeiros dias apoés cirurgia bariatrica. Nomealte duram em torno de uma semana e
estdo relacionados a medicamentos, edema na awastodismotilidade transitoria ou mais
certamente devido a uma combinacdo destes fathiesentanto, segundo estes autores,
guando os sintomas nao desaparecem ou ndo melbagafitiente para permitir ingestao de
liquidos, a endoscopia devera ser feita.

Nauseas e vomitos também podem ocorrer nas preng@r@anas de pds-operatorio.
De um modo geral, existe tendéncia de melhora Gostgs entre um e seis meses, até que
cerca de 75% dos pacientes ndo vao mais vomitarfatdo esporadicamente(30). De acordo
com Rocha e colaboradores(31) é importante a esizatdo do vomito quanto ao aspecto, se
claro tipo saliva ou de residuos de alimentos, uarsua freqiiéncia, se constante ou apenas
pés-alimentar, quanto ao numero de episodios, guard associagdo com sialorréia, disfagia
ou dor e sua relagcdo com o tempo de cirurgia, d@muracao e tipo de inicio, que definiria
se tipo agudo ou crénico.

De acordo com Deitel(8) e Garrido et al.(27) a pede peso final na cirurgia de
Capella oscila entre 35 e 40%, correspondendo uc@edde excesso de peso de 70 a 80%.
Segundo MacLean e colaboradores(32) e White 3314 perda do excesso de peso da

maioria das séries esta entre 65 e 75% apds ddigca anos. Na experiéncia de White e
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colaboradores(33) que acompanharam 342 pacientdst@nos a perda média de excesso de
peso foi de 79% com um ano e atingiu o0 maximo dé 84m 18 meses. Apos este periodo
houve queda da média, com 70% com cinco anos, 58¥nove anos e ao final de 14 anos a
média de excesso de peso perdida foi de 62%. Dd@com estes autores a reaquisicao de
peso ocorreu devido a fistula e remocao do angur@® Almeida et al.(34) a perda de peso
pos-cirdrgica € multifatorial e resulta da intexaghtre fatores inerentes ao paciente (pré-
operatorios), relacionados com a técnica cirurgi@®mm o0s habitos de vida apos a cirurgia.
Camps et al.(35) em estudo prospectivo considenagnagperda de peso insuficiente pode
predizer fistula gastro-gastrica. Spaulding(36)ngzanhou por cinco anos em média, 685
pacientes e identificou como causa de reaquisigdopeso dilatacdo da anastomose
gastrojejunal em 20 pacientes (3%). Desses pasiéfis tinham sido submetidos a dilatacao
da anastomose no pos-operatorio precoce. Deitanelddjo, citados por Cowan e Hiler(17)
descrevem que o tamanho médio das bolsas na dasti@pertical devera ser de 6,8cm com
variacdo maxima de 1,4cm. Segundo estes autorasmanho da bolsa podera ser estimado
por via endoscopica medindo-se em cm, a distandi® @ transicdo esdfago-gastrica e a
anastomose gastro-jejunal. Em estudo de Wang éaraldores(37) demonstrou-se que
pacientes infectados peld. pylori e com inflamagédo gastrica tiveram perda de peso
significativamente menor no acompanhamento de 24B aneses de pos-operatdrio da
gastroplastia vertical. Os mecanismos pelo quHl. @ylori influenciaria na perda de peso
ainda ndo estdo esclarecidos, e segundo este estidexplicacdo plausivel estaria no efeito
sobre os hormonios leptina e grelina. Neste esti@ohouve mencgéo a outros fatores que
poderiam influenciar na perda de peso entre osglogos. Estes autores consideram que a
bactéria deve ser erradicada no pré-operatérioidenamndo esta perda e peso abaixo da
expectativa no grupo infectado pelo HP. Na perdagerada os achados poderdo ser

deslizamento do anel, Ulceras e estenose do amel anastomose(27,31).
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Segundo Huang e colaboradores(11), na presencaodepigastrica os achados
endoscopicos poderdo ser de Ulceras de anastornoge diceras e erosfes na mucosa
intestinal adjacente a anastomose e mais rarantenterosdo parcial do anel. Cowan e
Hiler(17) relatam o diagndstico de gastrite da &olsfeccdo peldd. pylori, giardiase e
enteropatias com biopsias da bolsa gastrica diimies Ramaswamy et al.(38) relacionaram
a infeccao peldd. pylori com sintomas digestivos no pés-operatério da giaubariatrica.
Cordeiro e Ferraz(39) advogam que a erradicacad. gglori deve ser considerada antes da
cirurgia. Renshaw e colaboradores(40) consideragnegta nocédo baseia-se no fato de que a
infeccdo pela bactéria em pacientes ndo operadasaegastrite cronica, Ulcera péptica e
neoplasia. De acordo com estes autores € duvidossiaes achados estao relacionados com as
queixas e se o tratamento da bactéria nos pacieptrados podera resolver os sintomas.
Papavramidis et al.(41) estudaram um grupo de p@sieobesos com exame endoscopico e
histolégico antes e apds a gastroplastia verti©abstudo mostrou que complicacdes pos
gastroplastia vertical podem ser diagnosticadagertealmente tratadas pela endoscopia. Os
pacientes deste estudo apresentaram alta incidéeateracbes endoscopicas e histologicas
na mucosa esofagica, gastrica e duodenal. A géassti@pvertical melhorou acentuadamente
estas alteracdes, especialmente a esofagite. Aglicagbes mais importantes diagnosticadas
pela endoscopia foram Ulcera estomal e fistul&enbolsa e o estdbmago excluido.

Alguns autores estudaram a bolsa gastrica na géttia com reconstrucdo em Y de
Roux. MacLean e colaboradores(32) observaram magéddeda capacidade da bolsa em
30ml com um ano e ndo descrevem alteracdo no tamamhongo do tempo, sem outras
analises mais objetivas. Marcuard et al.(42) rasdin estudo histolégico da bolsa em 14
pacientes e relataram gastrite aguda ou cronicdodws. Flickinger et al.(43) realizaram
endoscopia em 53 pacientes com 13 a 20 meses dwpe@orio. A mucosa da bolsa era

endoscopicamente normal em 85%. No entanto, aldgsdomostrou normalidade somente
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em 45%, com 23% de gastrite aguda, 30% de gastéiteca e 13% de metaplasia intestinal.
Csendes e colaboradores(44) analisando a bols@7paZientes, dois anos apos a cirurgia,
mostraram normalidade endoscopica em 99% dos pesieNo entanto, a histologia era
normal em 56%, com gastrite em 28,1% e metaplasgstinal em 4,1%. A presenca Ho
pylori neste grupo de pacientes foi analisada antes € agastroplastia: a bactéria estava
presente em 46,8% dos pacientes antes da cirulgia &% apds. Dos pacientes infectados
no pos-operatorio, 50% ja eram portadores da bactértes da cirurgia. Nenhum dos
pacientes foi tratado. Os autores sugerem que sa lgglstrica mesmo com poucas células
parietais pode ser colonizada. A presencaHdmylori guardou estreita relacdo com as
alteracOes histologicas de gastrite. Nao se asso@nhuma outra alteracdo com a bactéria.
Além disso, estes autores estudaram a mucosa aasgdgtinal, que foi normal em todos o0s
pacientes tanto macroscopica quanto histologicament

O efeito da cirurgia bariatrica na motilidade eg@aa e na doenca do refluxo
gastroesofagico foi investigado por alguns estuglgsermanece controverso(45). Alguns
autores consideram que um esfincter esofagiandaniecompetente impediria a distensao
da bolsa e a sensacao de saciedade, sendo umaioditacdo para a restricdo gastrica(46).
Em contraposi¢cao, outros autores relatam um eéaitorefluxo na cirurgia de Capella e na
gastroplastia vertical, o que explicaria a mellhaaaesofagite no pos-operatério de 77% dos
pacientes(47). Frezza e colaboradores(48) referelimoma acentuada dos sintomas de refluxo
apos a gastroplastia vertical em Y de Roux e rendara esta cirurgia para os pacientes com
doenca do refluxo que sejam obesos. Além disses eattores advogam este procedimento
para os casos de falha da cirurgia anti-refluxai¢ranal em obesos. Ortega et al.(49)
estudaram pacientes com sintomas de refluxo sutbosets gastroplastia vertical e bypass
gastrico em Y de Roux com trés e 12 meses de pErstipio e concluiram que a segunda

cirurgia foi significativamente melhor como progeénto anti-refluxo. Estes autores
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relataram também um aumento na sensacédo de disiagias-operatorio nos dois grupos de
pacientes, possivelmente pela dificuldade de ear@aito da bolsa gastrica ou pelo habito de
alimentar-se muito ou de forma rapida. Csendeslabaomdores(50) relatam melhora dos
sintomas de refluxo, da esofagite e regressdo ammealesaparecimento do epitélio de
Barrett e da metaplasia cardica em pacientes siudosed cirurgia de Capella. No entanto,
entre quatro e 7% dos pacientes que nao tinhans sndoscopicos de doenca do refluxo,
terdo esofagite no pos-operatorio da cirurgia dpella51). Outros estudos falharam em
demonstrar qualquer alteracdo na motilidade doagedfe na doenca do refluxo apés
bandagem ou gastroplastia(45). Di Francesco é&2algnalisando um pequeno numero de
pacientes nao identificou melhora na doenca daxefapos gastroplastia vertical. Korenkov
et al.(45) acompanharam (por 22 meses em médipa&eéntes, sendo oito com sintomas de
refluxo e que foram submetidos a colocacdo da bgashica ou gastroplastia vertical em Y
de Roux. A incidéncia de sintomas esofagianos rsopératério ndo foi influenciada pela
técnica cirdrgica e os autores ndo conseguirantifdan nenhum efeito destas cirurgias na
funcdo esofagica e nos sintomas de refluxo gaswtagico. Os resultados deste estudo
devem ser considerados de alcance limitado pelogmeqnimero de pacientes e pelo tempo

pequeno de acompanhamento.

3.3 Achados endoscopicos especificos

De acordo com Sapala e colaboradores(53) a Ulcargimal ou de boca anastomotica
€ complicacéo infrequiente, mas bem conhecida deg@r gastrica de resseccao e que pode

ocorrer apés desvio gastrico para tratamento dsiddume.
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FIGURA 3 - Ulcera marginal

Esta entidade é descrita tanto nos primeiros diasitq anos depois da cirurgia(54).
Segundo estudo de Siilin et al.(55) em que foiizadb exame histoldgico de partes da bolsa
gastrica, independente do tamanho da mesma, ta&ldgmentos continham mucosa do
corpo e fundo com grande quantidade de célulagtpariprodutoras de acido. Este estudo
mostrou que mucosa cardica na bolsa esta limitaggica de 10mm, logo apés a transicao e
dessa forma seria impossivel construir uma bolsango contenha células parietais. Hedberg
e colaboradores(56) usaram um probe de phmetriagsandar a producao de acido na bolsa
de pacientes submetidos a gastroplastia em Y de.Racientes com Ulcera marginal tinham
uma producdo de acido significativamente maior de Qs controles, sem Ulcera. Eles
concluem que a producéo de acido tem papel imgertaa patogénese da ulcera marginal.
Sanyal e colaboradores(57) referem incidéncia que\de 0,49 a 16% e depende de uma
série de fatores. Estes incluem a freqiiéncia dmexendoscopico(58), a época em que é
realizado(57) e o tratamento empirico antes daia@&al endoscoépica(54). A incidéncia de
Ulcera marginal era maior quando nao se fazia@ieeatas duas camaras gastricas, e ocorria a

recanalizacdo entre os cotos, 0o que permitia qaeido do estbmago excluido atingisse
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diretamente a mucosa jejunal(12,59). Com a tradsedas duas camaras gastricas a
possibilidade de fistula é rara(6®@)com a interposicdo da alca entre elas é pratit@me
impossivel ocorrer fistula gastro-gastrica(15), idinmdo a incidéncia de ulcera(53). Outro
aspecto técnico a ser considerado € a bolsa gastecgrande tamanho que teria uma
producdo maior de acido e quando a bolsa é realipeedominantemente com a curvatura
menor, que apresenta uma populacdo maior de c@atatais. Dessa forma a incidéncia de
Ulcera marginal na cirurgia de Fobi-Capella estiieerero e 6%(59,60). Até o momento
poucos estudos tém abordado o efeitoHdgylori no desenvolvimento das Ulceras apés
cirurgias bariatricas. Sapala e colaboradores(83rrdvem incidéncia de 0,49% de Ulcera
marginal em 820 pacientes e ndo encontraram asdoogntre d. pylori e Ulcera marginal.
Marano(29) descreveu os achados endoscopicos @xedbes realizados em 23 pacientes
sintomaticos entre 200 operados em um periodo geatms. O achado mais comum foi
Ulcera marginal em 52% dos examidsPylori foi negativo em todos os pacientes. Yang et
al.(61) analisaram 636 pacientes submetidos aogdastia vertical ou bypass gastrico em Y
de Roux. A seropositividade paradopylori em pacientes sintomaticos e assintomaticos apés
a cirurgia foi de 39% (32/82) e 39,7% (220/554fpextivamente. O exame endoscopico
revelou que 22 (26,8%) dos 82 pacientes sintongttotham Ulcera gastrica. A Ulcera
gastrica foi mais comum ap6és bypass em Y de Raas¥4, 10/22) do que apds gastroplastia
vertical (20%, 12/60). Dos 22 pacientes com Ulcers tinham infeccado peld. pylori
(27,3%) e dos 60 pacientes sem Ulcera 26 tinhaetg¢ab pela bactéria (43,3%), diferenca
nao significativa. Os autores concluem que em pgEsesintomaticos submetidos a cirurgia
bariatrica, a Ulcera marginal ndo esta relacioraddeccao peldd. pylori. Segundo Fobi(54)

e Sanyal e colaboradores(57) a dor abdominal étonsa mais comum em pacientes com

Ulcera.
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De acordo com Garrido e colaboradores(27) e Rothal.@1) a impactacdo de
alimentos na bolsa é uma das alteracbes endossdpiia comuns, ocorrendo em quatro a
6% dos pacientes. Segundo estes autores, estaicagapl decorre de erro alimentar,
dificuldade de mastigacdo ou estenose da anastoows® anel e deslizamento do anel.
Segundo Cowan e Hiler(17), nestes casos o0 pacsmtqueixara de sialorréia, disfagia,
odinofagia, nauseas e vomitos de inicio abruptbiti@mente apés alguma festa ou jantar e
a endoscopia estara indicada. De acordo com Gaatidb(27) o endoscopista deve avaliar o
tamanho e a consisténcia do material impactadac@hes o melhor acessoério e a técnica
mais adequada, para retira-lo.

A estenose da anastomose gastro-jejunal € uma icaggud conhecida na cirurgia
gastrica de resseccdo. Na cirurgia da obesidadereo@pm freqiiéncia de dois até

24%(30,57,62,63).

FIGURA 4 - Estenose da anastomose com anel com
calibre normal

Segundo Schwartz et al.(63) esta complicacdo telm elatada nas anastomoses
manuais, com stapler circular e linear e com algmhapor laparoscopia ou laparotomia e
ndo ha correlacdo entre a incidéncia desta congflicae a técnica de confeccdo da

anastomose ou 0 acesso cirurgico. No entanto oatrtises(30,64) consideram que existe
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uma variacao dependendo da técnica, especialmeatelg ndo se coloca o anel e se faz uma
anastomose com calibre menor e, além disso, aéincia de estenose teria uma relacao
inversa com a experiéncia do cirurgido. A maioms @utores(57,63) aceita definir como
estenose a anastomose com 10mm ou menos ou nasihiipede de passagem do
endoscépio de 9,8mm. Na literatura varios fatofm sido implicados na etiologia da
estenose: acidez e Ulcera marginal(17), isquemiasdmplicacdes da técnica cirurgica, tais
como: tensdo, tor¢do, deiscéncia subclinica, hemstsubmucoso e ulceracao(30,63),
processos resolvidos com fibrose e retracdo. Oeptcipodera ser assintomatico ou se
apresentar com dificuldade de alimentacédo, espeerdke com solidos, vomitos e perda
excessiva de peso. A endoscopia € o melhor métadogvaliar esta complicacao(17,28). O
aspecto endoscoépico é de anastomose com estendag #ibrotica, de calibre puntiforme
até nove ou 10mm, impedindo a passagem do endos@wpivezes com Ulcera na mucosa
adjacente(27,31).

A estenose do anel é menos comum que a da anastomecosrendo em um a 2% dos

pacientes(27,31).

FIGURA 5 - Estenose do anel
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White e colaboradores(33) relatam retirada do aneR3 de 342 pacientes devido a
intolerancia alimentar. Estes autores referem tamipé¢e a porcentagem de retirada do anel
foi proporcional a circunferéncia do anel. Dessanfy foram removidos 15% dos anéis de
5,5 cm, 6% dos anéis de 6cm, 2% dos anéis de &5oemhum anel de 7cm. Estes autores
consideram, embora sem dados controlados, quewnfaréncia ideal do anel, que permite
perda e manutencao da perda de peso, com quatazaevel de alimentacdo é de 6,5cm. O
guadro clinico é semelhante ao da estenose deomra#. No exame endoscoépico,
normalmente o anel é visto como indentacdo na pomgdis distal da bolsa, 15 a 20mm
proximal a anastomose. A medida do calibre do deek ser feita comparando-se com o
calibre do endoscépio e o diagnéstico de estenasémpossibilidade de passagem do
aparelho de 9,8mm de diametro(27,31).

Segundo Fobi et al.(65) uma das complicac6es dioéaaerosao ou migracao para a

luz gastrica ou intestinal.

FIGURA 6 - Anel migrado parcialmente para a
luz da bolsa gastrica

Pode ocorrer compressao da mucosa pelo anel eiguacéo parcial ou total para a

luz gastrica. A incidéncia global de erosdo do amal grandes séries esta em torno de
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1,6%(27,31,65). Na série de Fobi et al.(65) estapticacdo ocorreu em 0,9% das cirurgias
primarias, em 5,5% das reoperacdes e em 28,5%irdagi@s com recolocacédo do anel apos
erosdo préevia. De acordo com Cowan e Hiler(17) gragéio do anel normalmente comeca
com uma reacado inflamatoéria entre o anel e a pagasigica. A causa € a colocagcao do anel
de forma muito justa, a sutura do mesmo ao estéroaggeu imbricamento e até mesmo a
presenca de infeccdo local. Segundo Schirmer éa@dores(26) esta complicacdo pode ser
assintomatica ou, mais comumente, se apresentas sordrome de obstrucdo, provocando
nauseas, vomitos e perda de peso. Outros sintoosa$vpis sdo: dor epigastrica, disfagia e
até mesmo ganho de peso. Na série de Fobi et)at(®548 casos de erosdo do anel 18
apresentaram retomada de peso (37,5%), 17 tinhizmose ou obstrucéo (36,4%), nove dor
(18,7%), sete sangramento (14,5%) e em cinco pasiea achado foi incidental. A
endoscopia dara o diagnostico de certeza ao ma@sarsao ou ulceracdo com a migracao
parcial do anel. De acordo com Garrido et al.(27}raiamento pode ser expectante,
endoscopico ou cirdrgico. O acompanhamento purnionples pode estar indicado naqueles
pacientes assintomaticos, em que a perda de pssatisfatoria e apenas uma pequena parte
do anel encontra-se migrada. Na opc¢do da retiradangl, a remocdo endoscoOpica € o
tratamento de escolha(27,31). O efeito da remogiartel sobre a perda de peso e a
manutencdo desta perda ainda n&o esta definido2Emacientes que tiveram o anel
removido houve reaquisicdo de 14% em meédia do saais peso perdido(65). A reaquisicao
do excesso de peso perdido € em média de 8% aigdansss, o que € significativamente
menor que a média dos pacientes que tiveram oremelvido(65,66). De acordo com White
e colaboradores(33) a remocdo do anel € quase serspociada com reaquisicdo de peso,
geralmente entre cinco e 15Kg.

O deslizamento do anel € complicacdo ainda masearcorre em menos de 1% dos

casos(27).
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FIGURA 7 - Deslizamento do anel

A nédo fixacdo adequada pode levar ao deslizamewtionalmente de sua porcao
anterior, até a regido da anastomose. O quadr@alié de obstrucdo, com vomitos e
desidratacdo. O estudo radiol6gico mostra o amal di®@ sua posicdo habitual. O aspecto
endoscoépico é caracteristico com a bolsa um polatadh, sem a compressdo anelar de sua
parte mais distal e a mucosa jejunal parcialmeveetida, podendo-se notar a compressao do
anel em alguma parte da alga, levando a estenogéopme(31). Mais comumente, ndo é
possivel a passagem do aparelho, notando-se resition@ntares na bolsa ou mesmo em uma
das algas. O tratamento é iminentemente cirdrgioo & retirada do anel.

A fistula ap6s cirurgia de Capella € uma complioaig@omum ocorrendo em 0,9 a
2,6% dos casos(67,68). Para outros autores comell&ap Capella(60) e Carrodeguas et
al.(69) que reviram 1292 pacientes a incidénciaavde zero a 6%. Esta incidéncia pode
atingir 8% quando a cirurgia é realizada como csée de uma outra técnica. De acordo
com Stellato et al.(12) a fistula ocorre mais corant@ na por¢éo alta da linha de sutura da
bolsa gastrica, rente a transi¢cdo esdfago-gastectamente por deficiéncia na vascularizacéo
neste ponto. A manifestacdo pode ser um quadrooagwdcoce ou, mais comumente, se

apresentar como fistula gastro-cutanea, com proa@$sico localizado e bem dirigido. A
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fistula crbnica pode ocorrer também entre a boésdriga e o estbmago excluido (gastro-
gastrica) ou entre a bolsa e a alca intestinatpposta (gastro-intestinal). Quando néo se faz a
seccdo das duas camaras gastricas, pode havealiz@gdo entre os cotos, permitindo a
formacdo da fistula gastro-gastrica. De acordo ddapella e Capella(59,60) com a
transeccao das duas camaras gastricas a possibitidafistula € ramcom a interposicao da
alca entre elas € praticamente impossivel ocorstuld gastro-gastrica(15,66), restando a
possibilidade da fistula gastro-intestinal. Whiteataboradores(33) referem 19% de fistula
gastro-gastrica em 175 pacientes submetidos eogéesttia em Y de Roux sem transeccao e
interposicéo jejunal. Quando estas técnicas forasurporadas ndo ocorreu fistula em 167
pacientes. Segundo Carrodeguas et al.(69) os sast@odem ser nauseas, vomitos ou dor
epigastrica, geralmente na associacdo com Ulcergimah Alguns pacientes podem se
apresentar apenas com reaquisicdo de peso. Deoawomd White e colaboradores(33) um
aumento na capacidade de alimentar-se e/ou a segpude peso devem levar a suspeita de
fistula. Camps(35) associou a perda de peso inadaqno pdés-operatério de Capella a
presenca de fistula. De acordo com Capella e @G¢pe)l de um modo geral aceita-se que
uma fistula gastro-gastrica seja causa de perdaduada de peso ou reaquisi¢cdo de peso. No
entanto alguns trabalhos(69,70,71) relataram umugrer; numero de pacientes
assintomaticos, com excelente perda de peso afdaspresenca de fistula gastro-gastrica.
Estes autores sugerem gue um subgrupo de pacipoties evoluir com perda de peso
satisfatoria e presenca de fistula. De acordo capawamidis e colaboradores(68) a injecédo
endoscopica de substancias para promover o fechardarfistula é simples, segura e pode

acelerar a resolugéo e diminuir o tempo de intémac
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3.4 Associacao dos dados clinicos com achados erdpgos

Segundo Svedlund e colaboradores(72) a avaliag@gamtificacdo da intensidade dos
sintomas gastrointestinais € dificil e subjetivend® necessario uma escala ou questionario
para que os dados coletados sejam uniformes ermpassacomparados. Huang et al.(11)
analisaram 69 exames endoscopicos realizados erpadi@ntes com sintomas no poés-
operatorio de gastroplastia em Y de Roux. Os achatoloscopicos mais comuns foram:
anatomia normal em 43%, uUlcera marginal em 27%neste de anastomose em 19%. Os
sintomas foram: dor abdominal (53%), nauseas e te8nf85%), disfagia (16%) e retomada
de peso (6%). A dor abdominal foi 0 sintoma magg|fiente em pacientes com endoscopia
normal comparado com o grupo de endoscopia alteEakapacientes com nauseas, vomitos
e disfagia, 39% (nove entre 23) tinham estenosendstomose. E entre 0s 26 pacientes sem
estes sintomas, nenhum tinha estenose. Estes amtoraram um indice de predicéao positiva
de 40% e indice de predicdo negativa de 100%. iBespacientes com reaquisicdo de peso,
todos tinham endoscopia alterada, duas fistulanaholsa de grande tamanho, mas devido
ao pequeno numero de pacientes nao foi possivetias®sta indicacdo com as alteracoes
endoscopicas encontradas. Somente 15% dos pacigugesealizaram endoscopia nos
primeiros seis meses tinham exame normal contra &@¥gacientes que foram submetidos
ao exame apoés este periodo de pds-operatério. Oesconcluem que nenhum sintoma
especifico foi preditivo de nenhuma alteracéo enjmisa. A auséncia de nauseas, vomitos e
disfagia exclui estenose de anastomose e que acopla realizada nos primeiros seis meses
apresentava mais alteracdes. Esta ultima conch@&daleveria ter sido feita, pois os autores
nao realizaram endoscopia em todos os pacientedomperiodos analisados.

Marano(29) descreveu os achados endoscopicos dexd@hes realizados em 23
pacientes sintomaticos entre 200 operados em uidoede dois anos. O achado mais

comum foi Ulcera marginal em 52% dos exames, nadade em 30% e estenose de
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anastomose em 4,3%l. Pylori foi negativo em todos os pacientes. Os sintomeaanTto
nauseas, vomitos, dor abdominal e disfagia. O atonenta que um pequeno grupo de
pacientes, 23 de 200, apresentou sintomas e foietidp ao exame endoscopico. Ele ressalta
gue uma grande porcentagem de pacientes sintométit@a Ulcera marginal (52%), mas isto
representa 6% dos 200 pacientes. No entanto, coend@scopia nao foi realizada em todos
0s pacientes estes dados nao refletem todos os dasdcera marginal. O autor conclui que
0s sintomas néo se correlacionam bem com achados@picos. Todos os pacientes tinham
sintomas similares, em diferentes graus e nenhwseedesintomas associou-se a nenhum
achado endoscépico. ComdHo pylori foi negativo em todos os pacientes concluiu-seajue
bactéria ndo é um fator na génese da Ulcera margina

Clements e colaboradores(73) compararam sintomstsogdestinais em pacientes
obesos com controles e o efeito da gastrolastigcabem Y de Roux nestes sintomas. Os
pacientes foram submetidos a um questionario \@didmtes da cirurgia e no sexto més de
pds-operatdrio. Foram avaliados grupos de sintoa@asabdominal, sindrome do intestino
irritdvel, doenca do refluxo gastro-esofagico, e@ss vomitos, distirbios do sono e disfagia.
Todos os grupos de sintomas foram piores nos gasiem pré-operatério que nos controles,
exceto a disfagia, que nédo foi diferente. A comgiwaentre pré e pos-operatdrio revelou
melhora significativa em todos os grupos de singreaceto nduseas e vomitos, em que a
melhora néo foi significativa e na disfagia que fé@aodiferente. Somente a disfagia piorou
guando se comparou pos-operatorio com controlesauBwes sugerem que a melhora de
alguns sintomas gastrointestinais € um aspectoadaona na qualidade de vida dos obesos
submetidos a tratamento cirurgico. Eles também rengeconsiderando a tendéncia de
melhora ap0s a cirurgia, que a presenca ou intesmsHo de sintomas como nauseas e

vomitosno pés-operatério deve alertar para eventuais @nuds na cirurgia.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Coleta de Dados

Trata-se de um estudo prospectivo, transversalirgesérie continua de 218 pacientes
submetidos a cirurgia de Capella e que foram reflar@os para a realizacdo de endoscopia
digestiva alta, no primeiro ano de pds-operatdis.exames de endoscopia digestiva foram
realizados na Clinica Cirargica Video-Endoscopidad®s os pacientes foram operados por
um mesmo grupo de cirurgibes desta clinica. Oseptas foram incluidos de forma
consecutiva no periodo de marco de 2005 a junh®086. Os critérios de inclusao foram:
pacientes encaminhados para endoscopia digestavan@lprimeiro ano apos a cirurgia de
Capella, independente da presenca de queixasmsisatou perda de peso. Os critérios de
exclusao foram: exame endoscopico incompleto goteréncia, pacientes ainda no primeiro
ano de cirurgia, mas ja submetidos a exame endigscd pos-operatorio, recusa em
participar do estudo e impossibilidade de coletdatios.

As variaveis estudadas foram obtidas por entrewgstizada antes do exame e através
do laudo endoscopico.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em AsadANEXO 1).

Antes do exame endoscopico foi obtido consentimbwte e esclarecido (de acordo
com o item IV da Resolucdo 196/96 do Conselho Netide Saude), especifico para a
pesquisa (ANEXO 2). O mestrando informou ao paeisobre a pesquisa e a necessidade da
assinatura do consentimento e o mesmo foi lidajoatn o paciente.

ApoOs a assinatura do consentimento foram coletasi@gguintes dados e realizadas as

seguintes perguntas:
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Nome Sexo Idade:

Tempo de pds-operatério

Peso inicial IMC inicial: Peso atual: IMC atual:
Perda de peso Kg: IMC: %excesso peso:
Controle: () Sim auséncia de sintomas, queixas ou perdaiuedia de peso.

Perda inadequada de peso
( ) Sim Perda de menos de 50% do excesso de peso aos$ mese
Perda de menos de 70% do excesso de peso aosé2 me

Reaquisicdo de pesfganho de peso apos perda)
( )Sim Ganho de mais de 10% do peso perdido
Perda excessiva de peso

( ) Sim Perda de mais de 70% do excesso aos 6 meses
Perda de mais de 90% do excesso aos 12 meses

Queixas e sintomasBaseado na Gastrointestinal Symptom Rating Sc8RS§72)

Dor abdominal Representando subjetivamente sensacao de desocondodior abdominal. O
tipo de dor definido de acordo com a descricdoatnemte. Dor epigastrica caracterizada pela
localizacgéo tipica, associacdo com sensacao dezagidlivio com alimento ou antiacido. Dor
em colica caracterizada pela ocorréncia em pufeds,intensidade e localizada em abdome
inferior.

Dor epigastrica
( )Nao O Nenhuma dor ou dor transitéria
1 Dor ocasional sem interferir com atividade Socia

( )Sim 2 Dor prolongada necessitando de medicamento edterfarindo com
algumas atividades sociais
3 Dor grave com impacto em todas as atividadeaaisoc

Dor em colica
( )Nao O Nenhuma dor ou dor transitoria
1 Dor ocasional sem interferir com atividade docia
( )Sim 2 Dor prolongada necessitando de medicamento editerfarindo com
algumas atividades sociais
3 Dor grave com impacto em todas as atividadaaisoc

Nauseas
( )Nado O Nenhuma nausea
1  Episédio ocasional e de curta duracao
( )Sim 2 Frequente e prolongada e sem vomitos
3 Continua com vomitos
Vomitos
( )Nao O Nenhum vémito
1  Esporédico ou até 2 X semana
( )Sim 2 Mais de 2X semana
3 Prolongado ou continuo
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Pirose Representando desconforto retroesternal ou sendaggoeimacao
( )Na&o O Nenhuma ou transitoria
1  Ocasional e de curta duracéo
( )Sim 2 Episddios frequentes e prolongados necessitawediida de alivio
3 Continuo e com alivio somente com medicamentos
Sialorréia
( )Nao Nenhuma ou transitéria

0
1  Ocasional e de curta duracéo
( )Sim 2 Frequente e prolongada
3 Continua e com alivio somente com medicamentos

Os pacientes que apresentavam vomitos foram dogdedh dois tipos.

Tipo ( ) 1-Padrdo de vomitos constante desde eog@e, regular e inalterado

( ) 2-Deinicio recente, agudo ou alteracao/siferacdo do padrao de vomitos
De acordo com estes dados os pacientes foram categmlos tendo uma ou mais das
seguintes variaveis:

) Controle

) Nauseas

) Vomitos tipo |

) Vomitos tipo Il

) Dor epigastrica

) Dor em colica

) Pirose

) Disfagia/odinofagia

) Perda excessiva de peso
) Perda inadequada de peso
) Reaquisi¢céo de peso

e L L e N N R e N N

Os dados relativos ao peso inicial (antes do trat@oncirirgico) foram coletados do
arquivo medico no pré-operatoério e ao peso atuahiacoletados no momento da realizacéo
do exame endoscopico.

A indicacdo de controle foi definida quando a st@gdo era para verificacdo do
aspecto endoscopico da cirurgia e na auséncianttenss, queixas ou perda inadequada,
excessiva ou reaquisicao de peso.

A presenca de vomitos como indicacdo do exame ebdm® envolveu uma gama
variada de pacientes. Consideramos vomitos dol fiasa 0s pacientes que apresentavam o

sintoma mais de duas vezes por semana, de formstaote regular, pos-alimentar e
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inalterada por um periodo prolongado de tempo. @sieptes com vomitos tipo Il
apresentavam o sintoma de forma aguda, ou howmagidio ou intensificacdo do padréo de
vomitos em um periodo recente, com sinais de adoraeto do estado geral.

A variavel perda inadequada de peso foi definids s®is meses por uma perda
inferior a 25% do peso total ou menos de 50% dessade peso e aos 12 meses por perda
inferior a 40% do peso total ou perda de meno&e do excesso de peso.

A perda excessiva de peso foi considerada coma aidha de 70% do excesso de
peso aos seis meses ou perda de mais de 90% dis@xizepeso aos 12 meses.

E a variavel reaquisicéo de peso foi definida qoadmavia ganho de mais de 10% do

peso perdido.

4.2 Exame Endoscopico

A endoscopia foi realizada nos moldes habituais upo mesmo médico (mestrando)
com monitorizacao e sedacédo quando indicado, usssdm video-gastroscépio standart de
9,8mm (Olympus GIF 140Q). A endoscopia descrevemuaosa esofagica, o tamanho,
aspecto e integridade da bolsa gastrica, presepgaigio do anel, tamanho e integridade da
anastomose, aspecto da mucosa intestinal proxatel) da presenca de corpo estranho,
Ulceras e fistulas. Foram realizadas biopsiasnsidteas da bolsa gastrica para exame
histolégico e teste da uréase. A mucosa esofagicaohsiderada normal na auséncia de
solucéo de continuidade, com a visualizacdo dodoadormal dos vasos. Na presenca de
erosoes, Ulceras a esofagite foi classificadaentsfamente como erosiva e ulcerada. Nao
foi avaliada a presenca de hérnia hiatal. A boésdriga foi avaliada com relagédo ao tamanho
considerando: 1-extensdo pela curvatura menor (fae@m cm da transicdo até a
anastomose); 2-extensao pela curvatura maior (ragdih manobra necessaria para visao de

toda a mucosa). Dessa forma consideramos; 1-ba@stardanho normal: até 7cm pela
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curvatura menor e visdo de toda a curvatura maor su com lateralizacdo minima do

endoscopio; 2-bolsa de médio tamanho: sete a 1@tancprvatura menor e visao de toda a
curvatura maior com manobra evidente de laterdzatp endoscopio; e 3-bolsa de grande
tamanho: mais de 10cm pela curvatura menor e ndadssou possibilidade de manobra de
retroflexdo para exame da curvatura maior.

A mucosa da bolsa gastrica foi considerada endasmopnte normal quando lisa,
integra e de coloracédo résea. A presenca de &earsadtema foi descrita, mas o diagndstico
de processo inflamatorio na bolsa foi baseado etlbgia. A linha de seccdo e sutura
gastrica quando vista foi considerada normal. Ngtde sutura na linha de seccao gastrica e
na anastomose foram considerados normais. Congider@stenose da anastomose ou do
anel guando houve impedimento a passagem do empost® 9,8 mm. O diagndéstico de
migracdo ou erosdo do anel foi definido pela visd@oscopica do anel ou de parte dele para
a luz gastrica. O deslocamento (deslizamento) eébara a alca intestinal foi definido pela
auséncia da impressdo anelar na parte mais desthblda e presenca desta impresséo na
regido da anastomose ou na mucosa intestinal. @rasios Ulcera marginal quando a leséao
localizava-se na linha de anastomose ou na mueps®| proxima a anastomose.

Foram realizadas biopsias da bolsa gastrica, upmiato para teste da uréase e dois
fragmentos para histologia para pesquisa histaddgic HP e avaliagdo de processo de

inflamacé&o que foi considerado na presenca deradid inflamatério mononuclear.
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4.3 Laudo Endoscopico

Nome:

Mucosa do es6fago ( ) normal ( ) esofagite erosfva) esofagite ulcerada

Tamanho da bolsa ( ) normal ( ) médio ( ) grande
Mucosadabolsa () normal ( ) enantema () erosdés ) Ulceras
Anel cirargico 1- Presenca () sim ( ) nao

2- Calibre () normal ( ) estenose ( ) alargado

3-Posicdo ( ) normal ( ) migrado ( ) deslizado

Calibre da anastomose ( ) normal () estenose
Ulcera marginal ( ) sim ( ) nao
Teste da Uréase ( ) positivo () negativo

Pesquisa histologica do HP () positivo () negativ

Histologia da bolsa ( ) Normal ( ) Inflamacao

4.4 Variaveis Estudadas

Dessa forma correlacionaram-se variaveis obtidasemteevista (dados clinicos):
controle, nauseas, vomitos, vomitos tipo | e vomiipo Il, dor epigastrica, dor em colica,
pirose, perda excessiva de peso, perda inadequagesd e reaquisicdo de peso com as
variaveis do exame endoscopico (achados endossjpicoucosa esofagiana normal,
esofagite erosiva e ulcerada, tamanho da bolsan@dpmédio e grande), fistula, calibre da
anastomose (normal, estenosado), impactacédo deratis) calibre do anel (alargado, normal,
estenose), posicdo do anel (normal, deslizamerdsae), erosdo marginal, Glcera marginal,

teste da uréase, pesquisa histologica do HP ddgsiala bolsa (normal, inflamacéo).
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4.5 Andlise Estatistica

Os dados do questionario e do laudo endoscopiemnfaisados para montar uma base
de dados no programa Epilnfo, a partir da qualnfioraalizadas as analises estatisticas do
estudo. Dessa forma foram analisadas as frequémtd@asada variavel e verificadas
associacoes entre elas. Para isso utilizou-se tartste qui-quadrado de independéncia
guanto o teste exato de Fisher. Quando o valoraspem alguma casela na tabela foi menor
do que cinco, a alternativa foi usar o teste exatd-isher, que € uma versao exata do teste
qui-quadrado. O nivel de significancia utilizadode 5%. As hipoteses testadas no teste qui-
quadrado de independéncia podem ser escritas datgemaneira:

HO: N&o existe associacao (entre as duas varitestedas)

H1: Existe associacao (entre as duas variavesd&s}

Apos verificar a existéncia de associacao entnadaveis de interesse o objetivo foi
quantificar a direcdo dessa associacao. Utilizopasa isto uma medida chamada razdo das

chancesddds ratio).
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5 RESULTADOS

Dentre os 218 pacientes houve predominio do semonileo com 173 pacientes
(79,4%) contra 45 do sexo masculino (20,6%). A éddds pacientes variou de 16 a 65 anos,
com media de 38,04, mediana de 35 e desvio padrdd@3. O tempo de pos-operatorio
variou de um a 12 meses com média de 8,2, mediarmeye e desvio padrédo de 3,66. A
idade, tempo de pdés-operatério e os dados pondeziaisionados aos pacientes estdo na
TABELA 1.

TABELA 1

Idade, tempo de pds-operatério e dados ponderais §l@18 pacientes

Variavel Média | Mediana E:dsr\gg Minimo | Méaximo
Idade 38,04 35,00 10,83 16,00 65,00
Tempo de pOs-operatorio 8,20 9,00 3,66 1,00 12,00
Estatura 1,66 1,65 0,09 1,47 2,03
Peso inicial 119,77 117,00 23,51 83,00 247,00
IMC inicial 43,26 41,86 6,29 32,91 70,63
Peso atual 83,64 82,00 19,52 47,00 160,00
IMC atual 30,25 29,67 6,19 19,29 51,20
Excesso de peso pré-operatorio 57,57 54,71 19,75 ,2428 168,32
Excesso de peso pés-operatério 14,54 13,30 17,00 5,241 79,31
Perda de peso (em kg) 36,13 32,90 15,63 9,00 115,00
Perda de peso (IMC) 13,01 12,33 5,15 2,84 32,88

Perda de peso (% de excesso de peso perdid@)b,08 71,44 28,94 16,81 150,51

IMC: indice de massa corporal
Kg: kilogramas

Analisando as indicacfes do exame endoscopico hBspacientes, 186 (85,3%)
apresentaram um ou mais dados clinicos que mativareealizacdo do exame endoscopico e
32 (14,7%) pacientes foram submetidos ao examequenrtaole. Dentre os dados clinicos, o
mais comum foi presenca de voémitos em 50% dos masieseguido de dor epigastrica em

32%. Todos os dados clinicos estéo representadelGiiRA 8.
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FIGURA 8 — Distribuicao da freqiiéncia dos dadosictis

Dentre os 109 pacientes com vomitos, 72 (66,7%gs@mtaram vomitos crénicos ou
tipo 1 e 36 (33,3%) apresentaram vomitos agudostipa Il. Dos 43 pacientes que
apresentavam nauseas 38 (88,4%) também apresentédraitdos e 0s 22 pacientes com
sialorréia tinham vomitos.

O exame endoscopico foi normal em 140 paciente2¥%be em 78 (35,8%) havia
alguma alteracdo. As variaveis analisadas no exaescopico estdo nas Tabelas 2, 3, 4,5 e
6.

TABELA 2

Aspectos endoscoépicos da mucosa do esdfago
e da bolsa géastrica em 218 pacientes

N° de |Percentual de

Variaveis . .
pacientes| pacientes

Mucosa do esb6fago

Esofagite erosiva 5 2,30%

Esofagite ulcerada 5 2,30%

Normal 208 95,40%
Mucosa da bolsa

Enantema 9 4,10%

Eroséo 3 1,40%

Normal 206 94,50%
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TABELA 3

Aspectos endoscoépicos da bolsa gastrica em 218 patés

N° de |Percentual de

Variaveis pacientes| pacientes

Fistula

N&o 213 97,70%

Sim 5 2,30%
Tamanho da bolsa

Grande 3 1,40%

Médio 9 4,10%

Normal 206 94,50%
Anastomose calibre

Estenose 5 2,30%

Normal 213 97,70%
Impactacéo de alimentos

N&o 200 91,70%

Sim 18 8,30%

TABELA 4

Aspectos endoscopicos do anel em 218 pacientes

N° de |Percentual de

Variaveis . .
pacientes| pacientes

Presenca de anel cirdrgico

Sim 218 100,00%
Calibre do anel cirtrgico

Alargado 4 1,80%

Estenose 5 2,30%

Normal 209 95,90%
Posicéo do anel cirdrgico

Deslizamento 7 3,20%

Eroséo 3 1,40%

Normal 208 95,40%
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TABELA 5

Eroséo e ulcera marginal em 218 pacientes

N° de |Percentual de

Variaveis . .
pacientes| pacientes

Erosdo marginal

N&o 213 97,70%

Sim 5 2,30%
Ulcera marginal

Nao 206 94,50%

Sim 12 5,50%
Ulcera marginal

Da anastomose 4 33,33%

Da mucosa jejunal 8 66,66%

TABELA 6

Teste da uréase em 189 pacientes e pesquisa higma doH. pylori e
histologia da bolsa em 187 pacientes

N° de |Percentual de

Variaveis . .
pacientes| pacientes

Teste da uréase
Negativo 177 93,70%
Positivo 12 6,30%

Pesquisa histolégica do HP

Negativo 178 95,20%

Positivo 9 4,80%
Histologia

Inflamacéo 16 8,60%

Normal 171 91,40%

A estatistica descritiva das variaveis sexo, idade, estado civil, tempo de pos-
operatorio, dados ponderais e da frequéncia dossdelthicos e achados endoscoépicos esta
no ANEXO 3.

De acordo com os objetivos deste estudo foram lacromadas algumas variaveis de

interesse para verificar associacéo e intensidad®elacéo entre elas.
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Houve associacdo estatisticamente significativaeentiriavel controle e exame

endoscopico normal (TABELA 7).

TABELA 7
Andlise da associacdo entre controle e endoscopiarmal

Variaveis — Controle - Total Valor p
Nao | Sim
Endoscopia normal
N&o 77 1 78
0,0000
Sim 109 31 140 ’
Total 186 32 218

Observou-se que existe associacao estatisticarsigniéicativa entre dor epigastrica e

erosao e ulcera marginal (TABELA 8).

TABELA 8

Andlise da associacado entre dor epigastrica e erasé Ulcera marginal

Dor epigastrica

Variaveis — - Total Valor p
Nao | Sim
Erosdo marginal
Ngo 148 65 213 00031
Sim 0 5 5
Total 148 70 218
Ulcera marginal
N&ao 148 58 206
Sim 0 12 12 0,0000
Total 148 70 218

Observou-se que ha

impactacdo de alimentos (TABELA 9).

associacao estatisticamenteficsigte entre vOmitos e
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TABELA 9

Andlise da associacao entre vomitos e fistula, véws e
calibre da anastomose e vomitos e impactacdo demadéintos

Variaveis — Vomitos - Total Valor p
Nao | Sim
Fistula
Nao 104 109 213
Sim 5 0 5 0.0596
Total 109 109 218
Anastomose
Estenose 0 5 5
Normal 109 104 213 0,0596
Total 109 109 218
Impactacao
Nao 107 93 200
0,0004
Sim 2 16 18 ’
Total 109 109 218

Houve associacdo estatisticamente significantee erimitos e estenose do anel e

entre vomitos e deslizamento do anel (TABELA 10).

TABELA 10
Analise da associagdo entre vomitos e calibre e pg# do anel
Variaveis o Vomitos _ Total Valor p
Nao | Sim
Calibre do anel
Alargado 4 0 4
Estenose 0 5 5 0,0078
Normal 105 104 209
Total 109 109 218
Posicéo do anel
Deslizamento 0 7 7
Eroséo 2 1 3
Normal 107 101 208 0.0153
Total 109 109 218

Pode-se observar que existe associacdo estatistitarsignificante entre vomitos
agudos e estenose de anastomose e entre vOmitd®saguimpactacdao de alimentos

(TABELA 11).
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TABELA 11

Andlise da associacao entre tipo de vomitos e
calibre da anastomose e impactacéo de alimentos

Variaveis Tipo de vom|Eo§ Total Valor p
Agudo | Crénico

Anastomose

Estenose 4 1 5

Normal 32 71 103 0.0414
Total 36 72 108
Impactacao

N&o 20 72 92

Sim 16 0 16 0,0000
Total 36 72 108

Notou-se que existe associacao estatisticameméicagiva entre vomitos agudos e
estenose do anel e entre vomito agudos e deslizameranel (TABELA 12).

TABELA 12

Andlise da associacao entre tipo de vomitos e cattbe posicao do anel

Variaveis Tipo de vomltAos., Total Valor p
Agudo | Cronico
Calibre do anel
Estenose 5 0 5
Normal 31 72 103 0,0033
Total 36 72 108
Posicéo do anel
Deslizamento 6 1 7
Eroséao 0 1 1 0,0049
Normal 30 70 100
Total 36 72 108

Notou-se associacdo estatisticamente significatinee azia/pirose e esofagite

erosiva e ulcerada (TABELA 13).

TABELA 13
Andlise da associagao entre azia e mucosa do esofag
Mucosa do esbdfago — Azia/Pirose , Total Valor p
Nao | Sim
Esofagite erosiva 1 4 5
Esofagite ulcerada 1 4 5 0,0000
Normal 190 18 208

Total 192 26 218
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Notou-se associacao estatisticamente significantee perda inadequada de peso e
fistula e anel alargado e ndo houve associacée patda inadequada e bolsa de grande ou
meédio tamanho (TABELA 14).

TABELA 14

Analise da associacao da perda inadequada de peso
com tamanho da bolsa, fistula e calibre do anel

Variaveis P?rda madequgda Total Valor p
Ndo | Sim
Tamanho da bolsa
Grande 3 0 3
Médio 5 4 9 0,0039
Normal 194 12 206
Total 202 16 218
Fistula
Nao 200 13 213
Sim 2 3 5 0,0029
Total 202 16 218
Calibre do anel
Alargado 1 3 4
Estenose 5 0 5 0,0017
Normal 196 13 209
Total 202 16 218

A variavel reaquisicdo de peso associou-se de fastatisticamente significativa a
bolsa de grande tamanho e ndo houve associac&oreatjuisicdo de peso e fistula e anel

alargado (TABELA 15).
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TABELA 15

Andlise da associacao da reaquisi¢cao de peso
com tamanho da bolsa, fistula e calibre do anel

Variaveis Re? quisicdo de p €50 Total Valor p
Ndo | Sim
Tamanho da bolsa
Grande 0 3 3
Médio 7 2 9 0,0000
Normal 203 3 206
Total 210 8 218
Fistula
Nao 206 7 213
Sim 4 1 5 0,1719
Total 210 8 218
Calibre do anel
Alargado 3 1 4
Estenose 5 0 5 0,1539
Normal 202 7 209
Total 210 8 218

N&o houve associacdo entre perda excessiva deepestenose de anastomose e
impactacdo de alimento, como mostra a TABELA 16mneom estenose do anel ou
deslizamento do anel (TABELA 17).

TABELA 16

Andlise da associacao da perda excessiva de peso
com calibre da anastomose e impactacao de alimentos

Variaveis Fjerda excessw a Total Valor p
Ndo | Sim

Anastomose

Estenose 5 0 5

Normal 201 12 213 0.7514
Total 206 12 218
Impactacao

Nao 188 12 200

Sim 18 0 18 0,3456

Total 206 12 218
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TABELA 17

Andlise da associacao da perda excessiva de peso calibre
e posicao do anel

Perda excessiva

Variaveis = Total Valor p
Nao Sim
Calibre do anel
Alargado 4 0 4
Estenose 3 2 5 0,0416
Normal 199 10 209
Total 206 12 218
Posicéo do anel
Deslizamento 5 2 7
Eroséo 3 0 3 0,0550
Normal 198 10 208
Total 206 12 218

N&o houve associacao entre as variaveis dos dédaos e teste da uréase, pesquisa
histolégica ddH. pylori e inflamacao da bolsa gastrica.

Foram correlacionadas variaveis de interesse dmexendoscopico como erosao e
Ulcera marginal com teste da uréase e pesquisaldgsta doH. pylori. Ndo se observou
associacao estatisticamente significativa entresegariaveis (TABELAS 18 e 19).

TABELA 18

Andlise da associacdo da Ulcera marginal com tesla uréase
e pesquisa histolégica dél. pylori

Variaveis L{Icera margina Total Valor p
Nao | Sim

Teste da uréase

Negativo 166 11 177

Positivo 12 0 12 0.4761
Total 178 11 189
Pesquisa HP

Negativo 167 11 178

Positivo 9 0 9 0,5723

Total 176 11 187
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TABELA 19

Analise da associacao da erosdo marginal com tesfe uréase
e pesquisa histolégica dél. pylori

Erosdo marginal

Variaveis - , Total Valor p
Nao Sim

Teste da uréase

Negativo 172 5 177

Positivo 12 0 12 07178
Total 184 5 189
Pesquisa HP

Negativo 173 5 178

Positivo 9 0 9 07793
Total 182 5 187

A estatistica da analise das associacdes entres toslalados clinicos e todos os
achados endoscopicos esta no ANEXO 4.
A intensidade das associacdes das analises quantivegnificado estatistico esta no

ANEXO 5.
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6 DISCUSSAO

6.1. Selecéo dos pacientes do estudo

O material deste estudo € formado por pacientes fquam referendados para
endoscopia digestiva e que estavam no primeiraamms-operatorio da cirurgia de Capella.
A andlise, tanto de dados clinicos, como de achaddescoOpicos é transversal e a amostra
inclui pacientes em periodos diferentes ao long@ritoeiro ano de cirurgia. Dessa forma,
neste estudo e em outros revistos na literaturdaram feitos exames endoscépicos em um
grupo completo de pacientes submetidos a cirurgia&Cdpella o que limita a capacidade
destes estudos de identificar todas as alterag@Esedpicas. Mesmo com estas limitacdes os
pacientes do estudo representam uma amostra doégaeecaminhado ao servico de
endoscopia digestiva em termos de pacientes sutmsedi cirurgia de Capella no primeiro

ano de poés-operatorio.

6.2 Dados clinicos que indicaram a realizacdo da @pscopia

O exame endoscopico no pos-operatorio da cirurgigtoica tem sido indicado para
avaliacdo de sintomas, problemas relacionadosda gk peso, diagnostico de complicacdes
da cirurgia e, eventualmente, para procedimentapéeticos(12,17). Optamos por chamar de
dados clinicos as indicacdes do exame endoscqpat®,neste estudo a indicacdo envolveu
sintomas, problemas com a perda de peso e tamhb#@emnigs categorizados como controle.

Os resultados deste estudo mostram que o prindipdd clinico que indicou a
realizacdo da endoscopia foi presenca de vomitosmetade dos pacientes. Outros dados
clinicos como nauseas e sialorréia, ocorreram joato vomitos em 90 e 100% dos casos,
respectivamente. N6s consideramos este dado clpai@ aqueles pacientes que vomitavam

mais de duas vezes por semana, da mesma formaegse@ e colaboradores(30). Estes
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autores relataram que 23% dos pacientes vomitavais de duas vezes por semana. No
trabalho de Huang e colaboradores(11) 35% dos masi@presentavam nauseas e vomitos e
no de Marano(29) 12% tinham esses sintomas. Noonestudo, dos 109 pacientes com
vomitos, 72 (2/3) apresentaram vOmitos poés-alintesta por periodos prolongados,
constantes, mais de dois episodios por semangd ¥3&inham vémitos de inicio abrupto ou
modificacdo no padréo de vomitos. Apesar de ndorgrarmos esta diferenciacdo nos outros
estudos, consideramos importante fazé-la, pois ¢ga estaria associado a diferentes
condicbes clinicas. Nos casos de vOomitos tipo klgesnte o paciente apresenta erro
alimentar (ingestéao rapida de grande quantidadalideentos e/ou mastigacao inadequada),
enguanto nos vomitos tipo Il um fator mecéanicodielaado a cirurgia estaria envolvido. Se
considerarmos apenas 0s pacientes do primeiro gregpamos incidéncia deste dado clinico
em 33% (72 de 218) dos pacientes, dado mais prodanideratura. Nauseas e vomitos sao
freqientes no primeiro ano de pos-operatorio dargism de Capella. De um modo geral,
existe tendéncia de melhora dos vomitos entre w@isemeses. Apds este periodo cerca de
75% dos pacientes ndo vao mais vomitar ou o fasporadicamente(30). A presenca de
vomitos, especialmente nas primeiras semanas,un@armenta por si so indicacdo de exame
endoscopico. No entanto, na presenca de vOmitassfrtes (que permanecem apos as
primeiras semanas de pOs-operatorio) ou que pogjodou ameacam o estado nutricional do
paciente, a maioria dos autores indica o examesedgao(12,26,29,27). Clements et al.(73)
ao compararem sintomas no pré e pés-operatori@steoglastia em Y de Roux concluiram
que a presenca ou intensificacdo de sintomas caéungeas e vomitos no pds-operatdrio deve
alertar para eventuais complicacdes da cirurgia.

A dor epigastrica foi, isoladamente, o segundo ddohdco mais comum, ocorrendo
em 32% dos pacientes estudados. No trabalho degrueaolaboradores(11) a dor epigastrica

foi 0 sintoma mais comum acometendo 43% dos paseMarano(29) refere dor epigastrica
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isolada ou associada a vomitos em 11,5% de 20@mgasi operados, enquanto Clements et
al.(73) relatam dor em 15,2% de 43 pacientes. Estema inespecifico ocorrera em um
subgrupo de pacientes no pos-operatorio e serdifitd dvaliacdo. Quando ocorre nas
primeiras semanas de pés-operatério podera estaiomado a desobediéncia as instrugdes
dietéticas e ou adaptacdo a alteracdo da anatomi@matb gastrointestinal causada pela
cirurgia. Nestes casos, com o passar do tempoevaéarma adaptacéo as novas condicoes, e a
tendéncia é que este sintoma desapareca. Quando acalre mais tardiamente deve ser
investigada a presenca de Ulcera marginal e aistuktfase como sugere Cowan e Hiler(17).

Em 15% dos casos deste trabalho a endoscopia dbzaga em pacientes sem
sintomas e com perda de peso satisfatéria e estgupo foi caracterizado como controle.
Esta indicacdo de exame endoscopico € discutididerstura e de acordo com Freeman(28)
teria como objetivo avaliacdo da cirurgia paraifteatdo da técnica cirargica e como
parametro para eventuais exames posteriores. CewHiler(17) consideram importante
examinar endoscopicamente pacientes assintoma&icpge serdo submetidos a abordagem
cirrgica (herniorrafia incisional por exemplo) palteracdes inesperadas como fistulas e
erosdo do anel podem ser diagnosticadas. No entaotoos autores incluem somente
pacientes com sintomas ou problemas relacionadpesm(11,12,26,29). No nosso trabalho
0S pacientes caracterizados como controle naontirugeixas, cursavam com perda de peso
satisfatoria e foram submetidos a endoscopia pabagdo da cirurgia, pré-operatorio de
herniorrafia incisional ou colecistectomia.

A azia e ou pirose ocorreu em 12% dos pacientenosso estudo. Ortega e
colaboradores(49) analisando 40 pacientes comad@vgastrica em Y de Roux, relataram
azia em 5% com trés meses e 12,5% com 12 mesedsemppratorio. Korenkov et al.(45)
relataram sintomas esofagicos como azia e disfagiadois de 20 pacientes operados

totalizando 10%. O efeito da cirurgia bariatrica matilidade esofagiana e na doenca do
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refluxo foi investigada por uma série de estudgsesnanece controversa. Um grupo de
pacientes no pos-operatorio apresenta azia, comsinioma novo ou agravado e devera ser
investigado com exame de endoscopia.

A perda inadequada de peso ocorreu em 7% dos peiénperda excessiva de peso
ocorreu em 6% dos pacientes e a variavel reaquisiegpeso incidiu em 3% dos pacientes.
Este ultimo dado clinico ocorreu em 6% dos cadasados por Huang et al.(11) e em 3% dos
casos de Spaulding(36). A perda de peso € maigonmogiros seis meses e diminui apos este
periodo. Espera-se que ocorra de forma mais leongtante até 12-15 meses, atingindo até
40% do peso inicial em 24 meses. Alguns pacierdadsimp recuperar de cinco a 10% do peso
perdido apds dois a quatro anos de cirurgia, oé&jaeeitavel e ndo raro. Problemas com a
perda de peso poés-cirurgia tém causa multifateiabsultam da interacdo entre fatores
inerentes ao paciente (pré-operatorios), relaciomi@adm a técnica cirdrgica e com os habitos
de vida apoés a cirurgia(34). Dessa forma, a perddeiquada e a reaquisicdo de peso apoés a
cirurgia baridtrica podem ser secundarias a aspdétnicos e ndo técnicos. Problemas
técnicos incluem fistula, dilatacdo do anel ou dastomose e bolsa de grande tamanho.
Quando a anatomia cirargica esta normal a rea@isio peso deve-se a uma combinacdo de
erros alimentares, falta de exercicios e predigfosgenética.Os problemas técnicos podem

ser avaliados pelo exame endoscopico.

6.3 Achados endoscopicos

A comparacdo entre os estudos que descrevem osoacleadoscopicos no pos-
operatorio das cirurgias bariatricas é dificil, peles contemplam cirurgias diferentes e o
tempo de pos-operatorio analisado € variado. Al&sod cada estudo analisa um grupo com
caracteristicas distintas; ora sdo todos pacientkmsetidos a endoscopia, ora sdo pacientes

sintomaticos submetidos a endoscopia e ora sas fmnentes operados. Outro aspecto a ser
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considerado € que a avaliacdo endoscopica dosnpegietanto neste quanto em outros
estudos é transversal.

O exame endoscopico foi normal em 64,2% dos pasetd nosso estudo. Huang et
al.(11) referem endoscopia normal em 43% dos peseNarano(29) encontrou normalidade
endoscopica em 30% dos pacientes. Nestes doislhibabforam realizadas endoscopias
somente em pacientes sintomaticos, o que certanmgfienciou a incidéncia inferior de
exame normal quando comparado ao nosso estudodurlipacientes com e sem sintomas.

A impactacdo da bolsa gastrica com alimentos ogoem 8,3% dos exames
endoscopicos e foi a alteracdo mais comum no nessolo. Pacientes submetidos a cirurgia
de Capella tém uma pequena bolsa gastrica cujoziesvento é limitado pelo anel de
silicone. Em algumas situacdes, por erro alimentificuldade de mastigacdo ou estenose da
anastomose ou do anel, estes pacientes poderé&emrgarealimentos ou bolo de alimentos
impactados na bolsa. Huang et al.(11) e Maranoii@®) relataram esta alteracdo. Outros
autores(12,17,27), sem citar nameros, enfatizam auenpactacdo da bolsa com bolo
alimentar é a alteragdo endoscépica mais comumoGdguns pacientes com este problema
irdo expelir o bolo de alimentos ou parte dele a@swomitos, a incidéncia desta alteragao
dependera da frequéncia, da disponibilidade e dgpdeem que o exame endoscoépico é
realizado. ApGs ou durante a remocdo do bolo alianea endoscopista fara o exame
endoscopico completo a procura de alteragfes divssugue expliguem a impactagdo. Nos
18 pacientes com impactacao neste estudo um tedleamento do anel e outro estenose do
anel. A importancia deste diagnostico reside nadetan a ser adotada: apenas uma
reorientacdo alimentar ou a resolu¢cédo endoscopicirargica do fator obstrutivo.

A Ulcera marginal foi a segunda alteracdo endosaamiais comum no nosso estudo,
com uma incidéncia de 5,5%. Varios autores coraideque 0 aparecimento da Ulcera

marginal ap0s a cirurgia de Capella deve-se a wdiggseptica da mucosa jejunal na parte
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proximal da al¢ca que € banhada pela secrecdoggastBanyal e colaboradores(57) referem
incidéncia que varia de 0,49 a 16%. No estado atualrurgia de Capella faz-se a transeccéo
das duas camaras gastricas e a interposicao dardteaelas tornando rara a possibilidade de
fistula gastro-gastrica. Além disso, a bolsa é exribnada com predominio da curvatura
maior e as vezes € limitada a cardia, o que dim@aipopulacédo de células parietais, embora
Siilin e colaboradores(55) considerem ser quas@ssipel confeccionar uma bolsa que ndo
contenha células parietais. Estes aspectos técldeasam a diminuicdo na incidéncia de
Ulcera marginal na cirurgia de Capella, que estami@e zero e 6%(59,60). Outro aspecto
considerado na literatura é a infeccdo pélo pylori no pré-operatorio. Schirmer e
colaboradores(26) avaliaram o papel da endoscapiaré-operatério de 560 pacientes e
havia infeccao pel®l. pylori em 30,1% dos pacientes testados. Nos pacientevguam a
bactéria tratada a incidéncia de Ulcera margingdgssoperatorio foi de 2,4% contra 6,8% em
pacientes que nao foram submetidos ao teste @amteato. A Ulcera do estoma pode ocorrer
também por fatores técnicos relacionados a redkizda anastomose e da al¢a exclusa em Y
de Roux e nao é resultado de bolsa grande, fistmlasutro potencial fator ulcerogénico.
Geralmente estas Ulceras sédo causadas pela preengacorpo estranho (fio cirdrgico) na
linha de sutura, diminuicdo do suprimento sanguim@anucosa intestinal, compressao e
edema por uma anastomose em dois planos ou tees@n ch mesentério curto. Pode-se
dividir a dlcera marginal em da mucosa jejunal eadastomose. A primeira se localiza na
mucosa jejunal, rente a anastomose, podendo sea Gni multipla, geralmente profunda e
relacionada a producdo de &cido. A segunda é n&tiinha de sutura, Unica, rasa e muitas
vezes sobre um fio cirdrgico e esta relacionadatards técnicos locais. A maioria dos
autores faz esta distincdo(53,59,60) mas as coas@ie conjunto como Ulcera marginal. No
presente estudo dos 12 casos de Ulcera marginarain na mucosa jejunal e quatro na linha

de anastomose. Nés tivemos cinco pacientes (2,8f)ectosdes na mucosa jejunal, que nao
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consideramos como Ulcera, ja que sdo lesdes emgoasoeente diferentes. As erosdes nao
sao descritas nos outros estudos. Se considerdss#rroa e erosdo em conjunto a incidéncia
no nosso estudo seria de 7,8%.

Em 12 pacientes (5,5%) a bolsa gastrica foi conasttlecom tamanho alterado (médio
e grande tamanho). Nos casos deste estudo, qua fiparados por um mesmo grupo de
cirurgidbes seguindo uma técnica padronizada, exisariacdo no tamanho da bolsa
considerada normal (de 2 a 3cm até 7cm). A avalidgdamanho da bolsa pela endoscopia é
subjetiva e influenciada pela variagdo da técnicargica. No entanto, essa avaliacdo €
freqientemente solicitada pelos cirurgibes e ass/epiestionada pelo paciente. Deitel e
Bendago, citados por Cowan e Hiler(17) descreveenajtamanho médio das bolsas devera
ser de 6,8cm com variacdo maxima de 1,4cm. Whié (88) referem que a bolsa deve medir
entre sete e 8cm pela curvatura menor. NOs utilizag@sta medida e acrescentamos o critério
da visdo endoscopica da curvatura maior, que firde em casuistica e método. A adocao
deste critério teve como objetivo diminuir a subjdade desta avaliacdo. Huang et al.(11)
referem um caso de bolsa de grande tamanho em c&lOnfes estudados e MaclLean e
colaboradores(32) referem que a bolsa manteve ida@olecde 30ml com um ano e que nao
houve alteracdo no tamanho ao longo do tempo.

A esofagite com solugdo de continuidade, erosivaulmerada, ocorreu em 10
pacientes do nosso estudo, totalizando 4,6%. Hetuad)(11) relatam esofagite em 4% dos
pacientes. Korenkov et al.(45) referem esofagiteuemde 20 (5%) pacientes pds derivagéo
gastrica em Y de Roux e Olbers et al.(51) em dei@3pacientes totalizando 7%. A literatura
€ controversa com relacdo ao efeito da cirurgiadtvema na doenca do refluxo gastro-
esofagiano. Alguns autores consideram que um ¢ésfiesofagiano inferior incompetente
impediria a distensao da bolsa e a sensacao daladel, o que poderia agravar ou predispor a

doenca do refluxo(46). Em contra-partida, outro®r@s relatam um efeito anti-refluxo na
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cirurgia de Capella, o que explicaria a melhoraeslafagite no pds-operatorio de 77% dos
pacientes que tinham esofagite(47,48,50). Por éutros estudos falharam em demonstrar
qualquer alteracdo na motilidade do esodfago e mangdo do refluxo apds bandagem ou
gastroplastia(45,52). Apesar da polémica a litegatmostra que entre quatro e 7% dos
pacientes que nao tinham sinais endoscopicos de;aai refluxo, terdo esofagite no poés-
operatorio da cirurgia de Capella. As causas seriaoompeténcia do esfincter esofagiano
inferior, bolsa de grande tamanho, dificuldade sleaeiamento da bolsa ou mais certamente
uma combinacdo destes fatores. Dentre os noss@acdiéntes com esofagite apenas um
apresentou fator inequivoco para refluxo, que $temose do anel.

Na cirurgia de Fobi-Capella um anel de siliconeolb@cado externamente na parte
mais distal da bolsa para controlar a saida e mamerda de peso. Uma das complicacdes é
o deslizamento do anel que ocorreu em sete pasielitenosso grupo com incidéncia de
3,2%. Garrido e colaboradores(27) relatam 32 caspg000 operados, incidéncia inferior a
1%. A explicacdo para esta diferenca esta na eaistita do grupo analisado, enquanto
nossos dados se referem a pacientes submetidodoacepia no pos-operatério, 0 outro
estudo refere-se a uma complicacdo em uma amasfradaentes operados. No entanto, em
revisdo anterior por nés realizada(31) encontraginso casos de deslizamento em 800
endoscopias totalizando 0,6%. Esta diferenca padmi explicada pelo nUmero maior de
exames da primeira série, pela inclusdo de pasieoi® mais de um ano de pés-operatério e
pelo fato desta analise ter sido realizada eman@a experiéncia cirargica, quando a
solicitacdo de exames endoscopicos era feita mgiammente. A causa do deslizamento nao
€ bem conhecida, mas o envolvimento da gorduraipegral pelo anel pode predispor o
deslizamento ap0s o0 emagrecimento.

Outra complicacdo do anel é a erosdo ou migracdia paluz géstrica. Nesta

complicac&o ocorre inicialmente a erosao e posteante o anel migra para dentro da luz,
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normalmente em 1/3 a 2/3 da circunferéncia. Naangssie esta alteracdo endoscopica foi
encontrada em trés pacientes totalizando 1,4%€Na de Fobi et al.(65) de 2949 pacientes
operados ocorreram 48 casos de erosdao do anel)(1(B¥sas séries mostraram que esta
complicacéo esta em torno de 1,5% a 2%(27,31). dosgopia confirma o diagnostico ao
mostrar a erosao ou ulceragdo com a migracao peacanel.

A estenose da anastomose gastro-jejunal € uma icaiggud conhecida das cirurgias
gastricas e ocorreu em cinco (2,3%) pacientes daangérie. Na literatura a incidéncia varia
de dois a 24%(30,57,62,63). A ampla variacdo dalémcia desta complicacdo na literatura
pode ser explicada por uma pluralidade de fatdiesdestes seria a técnica cirdrgica, pois ha
cirurgia de Capella a anastomose é feita com eakion torno de 14mm. Quando se faz a
gastroplastia em Y de Roux sem colocacdo do aaehstomose € deliberadamente feita com
calibre menor em torno de 10mm com variacdo de @il@mm dependendo do autor(64).
Dessa forma parece evidente que a incidéncia @émasst sera maior quando se realiza a
chamada anastomose calibrada. Dentre outros faéstasam incluidos o acesso cirurgico
(estenose seria maior nas cirurgias laparoscopeaskexperiéncia do cirurgido (revendo a
taxa de estenose das publicacdes acima citadase@ae existe uma correlacéo inversa
entre o numero de pacientes operados e a inciddaaatenose). Por ultimo, temos o fato da
etiologia da complicacdo ser multifatorial incluinécidez, dlcera marginal, isquemia e
complicagfes da técnica cirurgica.

A estenose do anel é menos comum, ocorrendo em 2% dos pacientes. Na nossa
série a estenose do anel ocorreu em 2,3%. Whitdabaradores(33) relataram retirada do
anel em 23 de 342 pacientes devido a intoleranicteeatar. Se considerarmos este critério
clinico para diagnostico de estenose do anel, baltta destes autores(33) teria uma
percentagem de 6,7%, seguramente maior que atdit@raEles referem também que a

porcentagem de retirada do anel foi proporcionalseao tamanho. Dessa forma, foram
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removidos 15% dos anéis de 5,5cm, 6% dos anéisrde B% dos anéis de 6,5cm e nenhum
anel de 7cm. Como nos casos do nosso trabalho anteondo anel é de 6,5cm teriamos
praticamente a mesma incidéncia de estenose. Ameexendoscopico, pode ocorrer
dificuldade de diagndstico entre estenose do ardd anastomose. Normalmente o anel é
visto como indentacdo na porcado mais distal daabalk a 20mm proximal a anastomose. No
entanto, no caso de estenose do anel, a mucosagiéo rda anastomose apresenta-se
intensamente edemaciada e nado existe o aspectiidtbrou de cicatrizacdo, sugerindo
compresséo extrinseca de anel muito justo. As yexese insinuar o aparelho pelo anel, é
possivel identificar a linha de anastomose quectibre normal.

O diagnostico de anel alargado foi feito em quatkoientes (1,8%). No trabalho de
White e colaboradores(33) relatou-se esta alterag@goum de 167 pacientes (0,6%).
Endoscopicamente nota-se que a constricdo anefzartexdistal da bolsa, correspondente ao
anel, tem calibre igual ou maior que o da anastemés vezes, quando o anel esta alargado
pode haver dificuldade em identificar a impress&sa na bolsa. Nesses casos a palpagéao da
impressao com pinga de biopsia define a posicaewewtual alargamento do anel.

A fistula ocorreu em cinco pacientes (2,3%) sendltrq fistulas gastro-intestinais e
uma gastro-gastrica. A fistula apds cirurgia de elapé uma complicacdo incomum
ocorrendo em 0,9 a 2,6% dos casos(67,68). Parasoamitores como Capella e Capella(60) e
Carrodeguas et al.(69) que reviram 1292 pacientexidéncia varia de zero a 6%. Esta
incidéncia pode atingir 8% quando a cirurgia éizadh como conversdo de uma outra
técnica. A fistula crénica pode ocorrer entre asdaastrica e o estbmago excluido (gastro-
géastrica) ou entre a bolsa e a alga intestinatpotta (gastro-intestinal). A incidéncia de
fistula gastro-gastrica diminui com a técnica dandeccdo das camaras gastricas e

interposicéo de alga, que foi a técnica utilizadaosso estudo.
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A mucosa da bolsa gastrica foi considerada endasuopnte alterada em 5,5% dos
pacientes, sendo 4,1% com enantema e 1,4% comoerOséeste da uréase e a pesquisa
histolégica doH. pylori na bolsa gastrica foram positivos em 6,3 e 4,8% phcientes,
respectivamente. A histologia mostrou algum graunflamacdo em 8,6% dos pacientes.
Alguns autores estudaram a bolsa gastrica na gésttia com reconstrucdo em Y de
Roux(29,42,43,44,61). Comparando todos estes ddedo$teratura com nossos achados
encontramos concordancia quando analisamos a empiasta mucosa da bolsa; em todos os
estudos havia normalidade endoscopica em mais @e B relacdo a histologia a maioria
destes autores encontrou alteractes de gastritelseaem 40 a 60% dos pacientes e infeccao
pelo H. pylori em 28 a 39%, exceto no trabalho de Marano(29) eenagH. pylori foi
negativo em todos os pacientes. As diferencas stalbgia e na positividade dd. pylori,
entres estes estudos e 0 nosso, podem ser expligala tratamento pré-operatério
sistematico de todos os pacientes infectados nson@ipo, 0 que nao ocorreu NOS outros

estudos.

6.4 Associacao dos dados clinicos com achados eredpgos

No nosso estudo houve diferenca nos achados emplossdentre pacientes
submetidos ao exame como controle e pacientes ichom®s e/ou problemas relacionados a
perda de peso. Encontramos associacdo entre aelacidntrole e o exame endoscopico
normal. Dentre os 32 pacientes categorizados camntrate apenas um tinha endoscopia
alterada. Dessa forma, a chance de um pacientesiaeno grupo controle ter endoscopia
normal € 21,9 vezes a chance de um paciente quest&oo grupo controle. Nos trabalhos de
Huang e colaboradores(11) e Marano(29) foram atiiis apenas pacientes com sintomas ou
problemas relacionados ao peso. A indicacdo desepg@ em pacientes sem sintomas e

evoluindo com perda de peso satisfatéria ndo @ figt forma sistematica. Nosso estudo
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mostra que estes pacientes, sem sintomas e cow ¢egeso satisfatoria, ndo necessitam de
investigacdo endoscopica.

Embora a endoscopia possa diagnosticar acertadanasntlteracdes da cirurgia,
estudos mostraram que dados clinicos como sint@mpoblemas com a perda de peso
guardam baixa associacdo com alteracfes endoss(ddi¢20). A avaliacdo da presenca e
intensidade de sintomas digestivos € complexa é@anelefinida pelo uso de questionarios
validados. Na maioria dos estudos consultados adodncédo ao uso desse instrumento e nao
encontramos um questionario especifico para andéisgntomas digestivos em pacientes no
poOs-operatorio da cirurgia de Capella. No estud@léenents et al.(73) foram utilizados dois
questionarios para quantificar a intensidade du®msias, sendo um especifico para sintomas
gastrointestinais que foi 0 que nos utilizamos@2utro especifico para qualidade de vida.
No nosso estudo ao adaptar-se um questionario apieurha escala de intensidade dos
sintomas, procura-se minimizar a subjetividadealeta de dados.

A associacdo de vomitos com aspectos endoscépiaoabbrdada por Huang et
al.(11). Dos pacientes com nauseas, vomitos egitsfa9% (nove entre 23) tinham estenose
de anastomose e entre 0s 26 pacientes sem edi@®asn nenhum tinha estenose. Estes
sintomas tiveram um indice de predicdo positivadd® e indice de predicdo negativa de
100%. Nos nossos dados houve associacdo significatdb dado clinico vémitos com
estenose do anel, deslizamento do anel e impactig@imentos. Todos 0s pacientes com
estenose do anel e com deslizamento do anel tinkganitos e 16 de 18 pacientes com
impactacéo tinham vomitos. Ao compararmos o tipv@mitos notamos associagdo destas
alteracdes endoscépicas com vomitos agudos. Toslgmcentes com estenose do anel e
todos com impactagcédo que tinham vomitos, tinhamitadagudos. Dos cinco com estenose
de anastomose quatro tinham vOmitos agudos e desceen deslizamento seis tinham

vomitos agudos. Nossos dados coincidem com os @adHat al.(11) pois, embora muitos
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pacientes apresentem vOmitos no pos-operatOrideesg#oma seja inespecifico, todos os
pacientes com alteracdo mecanica que leva a digdiouido calibre ou obstrucao
apresentaram vomitos, especialmente do tipo acdml@avaliarmos os 109 pacientes que néo
apresentavam vomitos apenas dois tinham impactigabmentos.

Um dos dados clinicos mais comum foi dor epigéstrida presenca deste sintoma
inespecifico pensa-se na uUlcera marginal e masnemte na erosao parcial do anel(11).
Segundo Fobi(54) e Sanyal e colaboradores(57) alwttiominal € o sintoma mais comum em
pacientes com ulcera. NOs encontramos associa¢é® dor epigastrica e Ulcera marginal.
Todos os 12 pacientes com ulcera marginal e 0 aeen erosdo marginal tinham dor
epigastrica. Huang et al.(11) ndo encontraram &ssx entre dor abdominal e ulcera
marginal e além disso, a dor abdominal foi um siv@amais freqliente em pacientes com
endoscopia normal comparado com o grupo de endasalerada. Marano(29) descreveu os
achados endoscopicos de 35 exames realizados epa@@ntes sintomaticos entre 200
operados. O achado mais comum foi Ulcera margma32% dos exames. Todos 0s pacientes
tinham sintomas similares, em diferentes grausibura deles associou-se a Ulcera marginal.

Em pacientes com doenca do refluxo ndo existe @agsac entre intensidade de
sintomas e alteracfes endoscopicas. No nosso dstude associacdo entre azia e esofagite
sendo que dos 10 pacientes com esofagite erosiukceada, oito tinham azia. A intensidade
desta associacao pode ser expressa da seguinge ®ichance de um paciente com azia ter
esofagite € 42,22 vezes a chance de um pacientgguem azia.

A perda de peso na cirurgia bariatrica envolve w@de de fatores inerentes ao
paciente, relacionados a técnica cirargica e admstdsadietéticos e comportamentais. A
andlise destes dados e a mensuragédo da importenceda um é dificil e tem sido objeto de
varios estudos. No entanto, ndo encontramos estesloscificos avaliando e associando

problemas com o peso e alteracdes endoscopicasidémando que aspectos da técnica
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cirdrgica estariam envolvidos e que a endoscopde ghagnosticar alguns destes aspectos
nos avaliamos a associacdo da perda inadequadesdeda reaquisicdo de peso e da perda
excessiva de peso com algumas alteracdes endaassopic

A perda inadequada de peso e a reaquisicdo deppeesiam estar relacionadas ao
diagndstico de fistulas entre a bolsa gastrica aca interposta (gastro-jejunal) ou mais
raramente entre a bolsa e o estdbmago (gastroagstoolsa gastrica de grande tamanho, de
erosao parcial ou total do anel, anel alargado @lde@acdo da anastomose nos casos em que
nao se coloca o anel. Nossos resultados mostrassotiacdo da perda inadequada de peso
com anel alargado e fistula e ndo houve assoc@gadiolsa de grande tamanho. A variavel
reaquisicdo de peso associou-se a bolsa de gramntio e ndo houve associagcdo com
fistula e anel alargado. Na revisdo de White eborkdores(33) a retomada de peso associou-
se a fistula e remocao do anel. Spaulding(36) aanhqu por cinco anos em meédia, 685
pacientes e identificou como causa de reaquisigdopeso dilatacdo da anastomose
gastrojejunal em 20 pacientes (3%). A idéia de guoe anel alargado poderia estar
relacionado a problemas com o peso baseia-se emsaggtudos. Na série de Fobi et al.(65)
dos 48 casos de erosdo do anel 18 apresentaramadgtale peso (37,5%) e em 21 pacientes
que tiveram o anel removido houve reaquisicdo di Bfn média do excesso de peso
perdido. A reaquisicdo do excesso de peso perdain média de 8% apos seis anos, 0 que €
significativamente menor que a média dos pacieqiestiveram o anel removido. De acordo
com White et al.(33) a remocdo do anel é quase reeagsociada com reaquisicdo de peso,
geralmente entre cinco e 15Kg. No caso da bolsgrdede tamanho haveria uma perda
inicial com as alteragBes dietéticas impostas palargia e, com o tempo, 0 paciente
retomaria a capacidade de alimentar-se, readqaim@do. Segundo Carrodeguas et al.(69)
alguns pacientes com fistula podem se apresergaagarom reaquisicdo de peso. De acordo

com White e colaboradores(33) um aumento na capéeide alimentar-se e/ou a reaquisicéo
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de peso devem levar a suspeita da presenca dia.fi@amps(35) associou perda de peso
inadequada no pos-operatorio de Capella a presmdéstula. De acordo com Capella e
Capella(60), de um modo geral aceita-se que urmadaigastro-gastrica seja causa de perda
insatisfatoria de peso ou reaquisicdo de peso. Manw, alguns trabalhos(69,70,71)
relataram um pequeno numero de pacientes assimtosiatom excelente perda de peso
apesar da presenca de fistula gastro-gastricas Bsteres sugerem que um subgrupo de
pacientes pode evoluir com perda de peso satigfagdpresenca de fistula. Como podemos
observar os resultados da literatura sdo contramb{éo niumero de pacientes analisados é
pequeno e é dificil fazer comparacdes, pois 0 gerf@s-operatorio analisado e as técnicas
cirirgicas séo diferentes nos diversos estudosnAlisso, estdo envolvidos outros fatores,
possivelmente mais importantes que alteracfes edpicss, como erro alimentar, falta de
atividade fisica e predisposicdo genética. Nosso®sltambém sdo contraditérios; fistula e
anel alargado associaram-se a perda de peso irstiequndo a reaquisicdo de peso, enquanto
bolsa de grande tamanho associou-se a reaquiggdesd e ndo a perda inadequada. N6s nao
encontramos explicagdo para esses resultados. Dessa, ndo se estabeleceu uma
associacgao logica e significativa entre as altersgimdoscdpicas e os dados clinicos de perda
inadequada e reaquisicdo de peso. Isto deve-sermrte ao pequeno numero de pacientes e
a andlise transversal. Obviamente, um trabalho ce@ior nimero de pacientes, com
acompanhamento ao longo do tempo (avaliacéo latigal) e que pudesse excluir outros
fatores, permitiria explicacdes mais adequadas.

Com relagcéo a perda excessiva de peso a asso@gagéoa se dar com estenose do
anel e da anastomose, deslizamento do anel e iagdactNo entanto, nossos dados nao
mostraram esta associa¢cdo. Como o deslizamentogaatacao sao fendmenos agudos e que
se associam com sintomas como vOomitos e levaml@agi#o da endoscopia ndo haveria

tempo para se manifestarem com perda excessivacablm da estenose de anastomose a
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explicacdo seria semelhante, considerando que estaplicacdo se manifesta e é
diagnosticada mais comumente nos primeiros 45 di& de cirurgia. Por outro lado na
estenose do anel o paciente comumente convive caiter@¢cdo que leva a sensacdo de
saciedade e alimenta-se progressivamente menoso®Ndados ndo mostram esta associacao

possivelmente pelo pequeno nimero de pacientes.

6.5 Associacao dos dados clinicos e achados endp®u® com infeccao
peloH. pylori

Alguns pacientes apresentam sintomas dispépticakoe terdo endoscopia normal.
Alguns autores recomendam, nesses casos, bio@siasicbsa intestinal e da bolsa gastrica
para diagnéstico de enterites ou infeccédo pelpylori, pois Cowan e Hiler(17) relatam o
diagndstico de gastrite da bolsa, infeccéo pelpylori, giardiase e enteropatias com biopsias
da bolsa gastrica e intestinais. No entanto, Papadis et al.(41) e Csendes e
colaboradores(44) ndo encontraram alteracoes isigtivbs em biopsias sistematicas da bolsa
e da mucosa intestinal. Ramaswamy et al.(38) mlacam a infeccdo peld. pylori com
sintomas digestivos no pos-operatorio da cirurgiadtrica. Nos trabalhos de Flickinger et
al.(43) e Yang et al.(61) nado houve associacare esihtomas e infeccao pekd. pylori.
Nossos dados também n&o mostraram associacdoedadofpeld. pylori e da inflamacao
da bolsa gastrica com nenhum dado clinico. Nodades também ndo mostraram associacao
entre infeccéo da bolsa pefo pylori e perda inadequada de peso.

Poucos estudos tem abordado o efeitdHdylori no desenvolvimento das Ulceras
apos cirurgias bariatricas(29,53,61). Estes estudms encontraram associacdo entrél.o
pylori e ulcera marginal. Concluiu-se que a bactéria éhdon fator na génese da Ulcera
marginal e que em pacientes sintomaticos submeéidiurgia bariatrica, a tlcera marginal
nao esta relacionada a infeccédo pdlopylori. NOs correlacionamos as variaveis erosao e

Ulcera marginal com teste da uréase e pesquisadgga positivos parél. pylori e ndo se
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observou associacao estatisticamente significaineora o papel dbl. pylori na génese da
Ulcera marginal ndo esteja completamente defimmdajados disponiveis indicam nao existir

essa associacao.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os dados deste estudo concluimos:

1- O dado clinico que mais indica a realizacdo da stujna é a presenca de
vOomitos e a alteracdo endoscoépica mais comum @actacao de alimentos;

2- Na auséncia de sintomas e com perda de peso gatssfiado ha necessidade
de investigacédo endoscopica na cirurgia de Capella;

3- A associacdo entre os dados clinicos e as alteragddoscopicas € pouco
freqiuente. Mas a auséncia de vOmitos, especialmédotetipo agudo,
praticamente exclui os diagnésticos de estenosandstomose, estenose e
deslizamento do anel e impactacdo de alimentosn&ana forma, a auséncia
de dor epigastrica exclui o diagnoéstico de Ulceaagnal;

4- Nao ha necessidade de estudo histolégico e testeédae da bolsa gastrica
considerando que nao existe associacdo entre diadic®s ou Ulcera marginal

e infeccéo da bolsa gastrica pelopylori.
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ANEXOS

Anexo 1 -Protocolo de aprovacéo do projeto de pesquisa

Universidade Federal de Minas Gerais
Camité de Etica em Pesquisa da UFMGF - COEP

Parecer n®. ETIC 213/05

Interesse: Prof. Marco Tllio da Costa Diniz
Depto. de Cirurgia - FMUFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 15 de fevereiro de 2006, depois de atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulade « Associacao entre
sintomas digestivos e achados endoscdpicos em pacientes
submetidos a cirurgia Fobi-Capella » bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um

ano apos o inicio do projeto.

4 n < =y
i
Profa. Dra. Mari ena de Lima Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av, Presidente Anténio Carlos, 6827, Prédio da Reitoria — 7% andar sala) 7018 - 31 270-801- RIf - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - cocpi@prpy.ufing by
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Anexo 2 -Termo de consentimento para participacao livreckeescida

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu,

Identidade n° Orgéao expeditor

Declaro de que estou devidamente informado(a) eacdn em responder a um questionario
sobre sintomas e queixas relacionadas a minhgy@rerem submeter-me a um exame de
endoscopia digestiva para fins de estudo cientifito tese de mestrado intitulado
ASSOCIAGAO ENTRE SINTOMAS DIGESTIVOS E ACHADOS ENDOSCOPICOS EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE FOBI-CAPELLA . Declaro saber que a endoscopia sera realizada
independentemente da pesquisa e mesmo com minlgarem participar dela. Estou ciente
de que as informacdes obtidas deste questiondr® dados da endoscopia serdo utilizados
especificamente para propositos de pesquisa e erao stilizados para outros fins. Estou
ciente que a participagdo nesta pesquisa ndo e@nr riscos adicionais ao do exame
endoscopico. Também declaro compreender que o0 examt@scopico sera realizado da
maneira habitual e que ndo havera nenhum procetbraditional decorrente da pesquisa.

Estou respondendo a este questionario e me sulnpoedezste exame de endoscopia digestiva
de livre e espontanea vontade.
Titulo do Projeto/ASSOCIACAO ENTRE SINTOMAS DIGESTIVOS E ACHADOS ENDOSCOPICOS
EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE FOBI-CAPELLA .
Pesquisador: Luiz Claudio Miranda da Rocha Telef@292-5887
Comité de Etica em Pesquisa Telefone: 3499-4592

ASS

DATA / /

Testemunha

Nome:
Identidade:

ASS




Anexo 3 -Resultados descritivos

0
Sexo N°d

pacientes| pacientes

e % de

Feminino 173 79,40%

Masculino 45 20,60%
Total 218 100,00%)
N° de % de
Cor pacientes| pacientes
Faioderma 16 7,30%
Leucoderma 199 91,30%
Melanoderma 3 1,40%
Total 218 100,00%)
Estado N° de % de
civil pacientes | pacientes
Casado 116 53,20%
Separado 15 6,90%
Solteiro 83 38,10%
Viuvo 4 1,80%
Total 218 100,00%)
n Média | Mediana Desvjo Minimo | Méaximo
padréo

Idade | 218 | 38,04 35,00

10,83 16,0 65,0p

- . Desvio| . . -
n | Média| Mediana padrio Minimo | Maximo
Tempo de
poés- 218| 8,20 9,00 3,66 1,00 12,00
operatério

n | Média| Mediana

Desvio

= | Minimo | Maximo
padréo

Estatura | 218 | 1,66 1,65

0,09 1,47 2,03

n | Média| Mediana Desv~|o Minimo | M&ximo
padréo
Peso| 518l 69,11| 68,06 | 7.65| 5407 10300
ideal
n | Média| Mediang Desv~|o Minimo | M&ximo
padréo
Pesol 58] 110,77 117,00 | 23,51 83,000 247,00
inicial
n | Média| Mediana Desv~|o Minimo | Maximo
padréo
IMC | 518| 4326| 41,86 | 6,29 3291 70,63
inicial
n | Média| Mediana Desv~|o Minimo | Maximo
padrao
Excesso
d%rﬁ’é‘f” 218| 50,66 | 47,60 | 19,44 22,1 159,58
operatorio
- . Desvio| . . -
n | Média| Mediana padrio Minimo | Maximo
Peso| 51g| 83,64| 82,00| 1952 47,04 160,40
atual

81

Tempo de
pos- N° de % de
operatdrio | pacientes| pacientes
1 5 2,30%
2 15 6,90%
3 16 7,30%
4 15 6,90%
5 11 5,00%
6 12 5,50%
7 15 6,90%
8 8 3,70%
9 15 6,90%
10 18 8,30%
11 23 10,60%
12 65 29,80%
Total 218 100,00%
n Média| Mediang Desvjo Minimo | Maximo
padréo
IMC
218 | 30,25 29,67 6,19 19,29 51,2
atual
n | Média| Mediana Desvjo Minimo | M&ximo
padréo
Excesso
d:gse_so 218| 1454| 1330 | 17,00 -1524 79,3
operatdério
n Média | Mediana| Desvjo Minimo | Méaximo
padréo
Perda de
peso (em| 218 | 36,1294 32,9 15,62p 9 115
Kg)
n Média | Mediang Desvjo Minimo | M&ximo
padréo
Perda de
peso | 218| 13,0114 12,325 | 5,1484 2,84 32,88
(IMC)
- .| Desvio - -
n Média | Mediang padrio Minimo | Maximo
Perda
de peso
(% de 4
218 75,0865| 71,445 | 28,9482 16,81 150,51
excesso
de peso
perdido)
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N° de % de Tem N° de % de
Controle . 0 nduseas | pacientes | pacientes
pacientes| pacientes
Néo 174 80,20%
Néo 186 85,30%
Sim 43 19,80%
Sim 32 14,70%
Total 217 100,00%
Total 218 100,00%
Sialorréia N° de % de
Vémitos N° de % de pacientes| pacientes
pacientes| pacientes
Né&o 195 89,90%
3 0,
Nao 109 50,00% Sim 22 10,10%
i 0,
Sim 109 | 50,00% Total 217 | 100,00%
Total 218 100,00%
Mucosa do N° de % de
Se sim, N° de % de es6fago pacientes| pacientes
especificar| pacientes| pacientes -
Esofa_gue 5 2.30%
Agudo 36 33,30% erofswa
Esofagite
Cronico | 72 | 66,70% AN 5 2,30%
Total 108 100,00% Normal 208 95,40%
Total 218 100,00%
Dor N° de % de
epigastrica | pacientes| pacientes Tamanho| N de % de
Nao 148 67,90% da bolsa | pacientes| pacientes
Sim 70 32,10% Grande 3 1,40%
Total 218 100,00% Medio 9 4,10%
206 94,50%
Dor em Ne de % de Pequeno i
colica | pacientes| pacientes Total 218 100,00%
N&o 207 95,00% Mucosa N° de % de
Sim 11 5,00% da bolsa | pacientes| pacientes
Total 218 100,00% Enantema 9 4,10%
Lo Ne de % de Erosédo 3 1,40%
Azia/Pirose . .
pacientes| pacientes Normal 206 94,50%
Néo 192 88,10% Total 218 100,00%
Sim 26 11,90% Fistula N de % de
Total 218 100,00% pacientes | pacientes
1 0,
Disfagia/ | N°de % de Néo 213 97.70%
Odinofagia | pacientes | pacientes Sim 5 2,30%
N&o 211 96,80% Total 218 100,00%)
Sim 7 3,20% Pdrees:nneqla N‘_’ de % de
Total 218 100,00% cirdrgico pacientes| pacientes
Perda e de % de Sim 218 100,00%
excessiva de . .
peso pacientes| pacientes Total 218 100,00%
Néo 205 94,00% Calibre do N° de % de
Sim 13 6,00% anel cirlrgico | pacientes| pacientes
Total 218 100,00% Alargado 4 1,80%
Perda Estenose 5 2,30%
inadequada | N°de % de Normal 209 | 9590%
de peso pacientes | pacientes
0,
N 202 92,70% Total 218 100,00%
Sim 16 7,30% Posi¢do do anel N° de % de
Total 218 100.00% cirargico pacientes| pacientes
Deslizamento 7 3,20%
Retomada N‘_’ de %. de Erosao 3 1.40%
de peso | pacientes | pacientes
0,
N0 211 96,80% Normal 208 95,40%
0,
Sim 7 3.20% Total 218 100,00%
Total 218 100,00%

Anastomose| N° de % de
(calibre) | pacientes| pacientes,
Estenose 5 2,30%
Normal 213 97,70%

Total 218 100,00%
Tem
erosao N? de % de
> pacientes| pacientes
marginal
Né&o 213 97,70%
Sim 5 2,30%
Total 218 100,00%
Tem
Ulcera N? de % de
. pacientes| pacientes
marginal
Né&o 206 94,50%
Sim 12 5,50%
Total 218 100,00%
Ulcera N° de % de
marginal pacientes | pacientes
Missing 0 0,00%
Da o
anastomose 4 33,40%
Da mucosa 8 66,60%
jejunal
Total 12 100,00%
Impactacéo N° de % de
de alimentos | pacientes| pacientes
Néo 200 91,70%
Sim 18 8,30%
Total 218 100,00%
Teste da N° de % de
uréase | pacientes| pacientes
Negativo 177 93,70%
Positivo 12 6,30%
Total 189 100,00%
medgea | M| e
doHP [P P
Negativo 178 95,20%
Positivo 9 4,80%
Total 187 100,00%
. . N° de % de
Histologia pacientes | pacientes
Inflamacéao 16 8,60%
Normal 171 91,40%
Total 187 100,00%
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Anexo 4 -Analise das associacfes entre dados clinicos easleadoscopicos

Mucosa do Esbfago

VOMITOS DOR EM COLICA DISFAGIA/ODINOFAGIA
M;‘ggfsaz 9 | Nao | sim | Total M;‘gg;zgo Nao | Sim | Total Mggg;zgo Nao | Sim | Total
Esofagite Esofagite Esofagite
erosiva 3 2 5 erosiva 5 0 5 erosiva 5 0 5
% da linha 60 40 100 % da linha 100 0 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 2,8 1,8 2,3 % da coluna 2,4 0 2,3 % da coluna 2.4 0 2,3
Esofagite Esofagite Esofagite
ulcerada 2 3 5 ulcerada 5 0 5 ulcerada 4 1 5
% da linha 40 60 100 % da linha 100 0 100 % da linha 80 20 100
% da coluna 1,8 2,8 2,3 % da coluna 2,4 0 2,3 % da coluna 1,9 14,3 2,3
Normal 104 104 208 Normal 197 11 208 Normal 202 6 208
% da linha 50 50 100 % da linha 94,7 53 100 % dalinha | 97,1 2,9 100
% da coluna 95,4 95,4 95,4 % da coluna 95,2 100 95,4 % da coluna| 95,7 85,7 954
Total 109 109 218 Total 207 11 218 Total 211 7 218
% da linha 50 50 100 % da linha 95 5 100 % da linha 96,8 3,2 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 % da coluna| 100 100 100
Fisher exact 1,0000 Fisher exact 2 1,0000 Fisher exact 0,2843
CONTROLE DOREPIGAST PERDA INADEQUADA
Mggg;zgo Nao | Sim | Total M:;:g;zgo Néo | Sim | Total M‘ejscggz go N&o | Sim | Total
Esofagite Esofagite Esofagite
erosiva 5 0 5 erosiva 1 4 5 erosiva 5 0 5
% da linha 100 0 100 % da linha 20 80 100 % dalinha| 100 0 100
% da coluna 2,7 2,3 % da coluna] 0,7 5,7 2,3 % da colung 2,5 0 2,3
Esofagite Esofagite Esofagite
ulcerada 5 0 5 ulcerada 3 2 5 ulcerada 5 0 5
% da linha 100 0 100 % da linha 60 40 100 % dalinha| 100 0 100
% da coluna 2,7 2,3 % da coluna 2 2,9 2,3 % da colungd 2,5 0 2,3
Normal 176 32 208 Normal 144 64 208 Normal 192 16 208
% da linha 84,6 154 100 % dalinha | 69,2 30,8 100 % dalinha| 92,3 7,7 100
% da coluna 94,4 100 95,4 % da coluna| 97,3 91,4 95,4 % da coluna 95 100 95,4
Total 186 32 218 Total 148 70 218 Total 202 16 218
% da linha 85,3 14,7 100 % dalinha | 67,9 32,1 100 % dalinha| 92,7 7.3 100
% da coluna 100 100 104 % da coluna] 100 100 100 % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,4832 Fisher exact 0,0735 Fisher exact 1,0000
TIPOVOMITOS AZIAIPIROSE PERDA EXCESSIVA
Msgg; zgo Agudo | Cronico | Total Mggg% aggo Nao Sim Total Msgg; zgo Néo Sim Total
Esofagite erosiva| 1 1 2 Esr%fg%ge 1 4 5 E:roofggge 4 N 5
% da linha 0 0| 100 %dalinha| 20| 80 100 %dalinha | 80| 20 | 100
ﬁgsf;g:fena 28 14 L9 %dacolunal 05 15,4 2,3 % dacoluna| 19 8,3 2,3
ulcerada 2 1 3 Esofagite Esofagite
% da linha 66,7 33,3 100 ulcerada ! 4 > U|Cera-da ¢ ! °
% da coluna 56 14 ve % da linha 20 80 100 % da linha 80 20 100
' ' ’ %dacolunal 05| 154 2,3 %dacolunal 1,9 8.3 2,3
woawva | | s | o | Nomd [0] 3 [aos || vema e a0 |
% da coluna o1,7| 972| 95/ %dalinha | 913 87 100 vodalnna | 952) - 48 10
: : : % da colunal 99 69,2 95,4 % da coluna| 96,1 83,3 95,4
e | 2| ] [ T e[ e e[ [
% da coluna 100 100 | 109 “dalinha ) 881 11,9 100 vodalinna | 945) 55 | 100
i % dacolunal 100 100 100 %dacoluna] 100] 100 100
Fisher exact 0,4594 Fisher exact Fisher exact 0,0993

0,0000



RETOMADA DE PESO

Muci) sa do Nao Sim Total
esbfago
Esofagite
erosiva 5 0 5
% dalinha| 100 0 100
% da colung 2,4 0 2,3
Esofagite
ulcerada 5 0 5
% dalinha| 100 0 100
% da colung 2,4 0 2,3
Normal 200 8 208
% dalinha| 96,2 3,8 100
% da colung 95,2 100 95,4
Total 210 8 218
% dalinha| 96,3 3,7 100
% da colung 100 100 100
Fisher exac 1,0000

Tamanho da Bolsa
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VOMITOS TIPO VOMITOS DOR EPIGAST
Tanl;?)T:: da Nao Sim Total -I;jilmb&:)rl];]: Agudo | Cronico | Total Tanl;?)T:: da Nao Sim Total
Grande 3 0 3 Médio 1 3 4 Grande 2 1 3
% da linha 100 100 % da linha 25 75 100 % dalinha | 66,7 33,3 100
% da coluna 2,8 1,4 % da colung 2,8 4,2 3,7 % da coluna 1.4 1,4 1,4
Médio 5 4 9 Pequeno 35 69 104 Médio 6 3 9
% da linha 55,6 44,4 100 % da linha 33,7 66,3 100 % da linha 66,7 33,3 100
% da coluna 4,6 3,7 4,1 % da colung 97,2 95,8 96, % da coluna 4,1 4,3 4,1
Pequeno 101 105 206 Total 36 72 108 Pequeno 140 66 206
% da linha 49 51 100 % da linha 33,3 66,7 100 % da linha 68 32 100
% dacoluna | 92,7 96,3 94,4 % da colung 100 100 104 % da coluna| 94,6 94,3 94,5
Total 109 109 218 Fisher exact 0,592606 Total 148 70 218
%dalinha | 50) 50 | 100 ; %dalinha | 67,9 321 100
% dacoluna | 100] 100] 100 r——-rmre dD‘,,IOR EZOCOLIS?: ol %dacoluna| 100  100| 100
Fisher exact 0,3033 bolsa Fisher exact 1,0000
Grande 3 0 3
———__CONTRGLE %dalinha | 100 100 AZIAIPIROSE
bolsa Nao Sim | Total %dacoluna | 1,4 1,4 Tan;’%r;:ao da| Ngo| sim | Total
Grande 3 0 3 Médio 9 0 9 Grande 3 0 3
% dalinha | 100 0 100 %dalinha | 100 100 %dalinha | 1000 0 100
% da coluna 1,6 0 14 % da coluna 4.3 4,1 % da coluna| 1,6 14
Médio 9 0 9 Pequeno 195 11 206 Medio 8 1 9
% da linha 100 0 100 % da linha 94,7 53 100 % dalinha | 889 111 100
% da coluna 4.8 0 41 % dacoluna | 94,2 100 94,5 % da colunal 4.2 38 41
Pequeno 174 32 206 Total 207 11 218 Pequeno 18:;. 25’ 20é
% da linha 84,5 15,5 100 % da linha 95 5 100 %dalinha | 87,9 121 100
% da coluna 93,5 100 94,9 % da coluna 100 100 100 % da coluna| 94,3 96,2 94,5
Total 186 32 218 Fisher exact 1,0000 Total 192 26 218
%dalinha | 853) 147 ) 100 %dalinha | 881 11,9 | 100
%dacolna | 100] 100 100 %dacoluna] 104  100| 100
Fisher exact 0,3989

Fisher exact

1,0000



DISFAGIA/ODINOFAGIA

Tamanho

da bolsa Nao Sim Total
Grande 3 0 3
% da linha 100 0 100
% da coluna 1,4 1,4
Médio 9 0 9
% da linha 100 0 100
% da coluna 4.3 0 4,1
Pequeno 199 7 206
% dalinha| 96,6 34 100
% da colung 94,3 100 944
Total 211 7 218
% dalinha| 96,8 3,2 100
% dacolung 100 100 100
Fisher exact 1,0000
PERDA INADEQUADA
-I;jilmb&:)rl];]: Nao Sim Total
Grande 3 0 3
% dalinha | 100 0 100
% dacoluna 1,5 1,4
Médio 5 4 9
% dalinha| 556 44,4 100
% dacolunal 25 25 4,1
Pequeno | 194 12 206
% dalinha | 94,2 58 100
% da coluna 96 75 94,5
Total 202 16 218
% dalinha | 92,7 7,3 100
% da colung 100 100 109
Fisher exact 0,0039

PERDA EXCESSIVA
-I;jilmb&:)rl];]: Nao Sim Total
Grande 3 0 3
% da linha 100 0 100
% dacolung 1,5 0 1,4
Médio 8 1 9
% dalinha| 88,9 111 100
% da colungd 3,9 8,3 4,1
Pequeno 195 11 206
% dalinha| 94,7 53 100
% da colungd 94,7 91,7 94,5
Total 206 12 218
% dalinha| 94,5 55 100
% da colung 100 100 100
Fisher exact 1,0000
RETOMADA DE PESO
Tan;)anho da Nao Sim Total
olsa
Grande 0 3 3
% da linha 0 100 100
% da coluna 37,5 1,4
Médio 7 2 9
% da linha 77,8 22,2 100
% da coluna 3,3 25 4,1
Pequeno 203 3 206
% da linha 98,5 15 100
% da coluna 96,7 37,5 94 4
Total 210 8 218
% da linha 96,3 3,7 100
% da coluna 100 100 100

Fisher exact

0,0000
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Fistulas
VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
FISTULA | Nao Sim Total FISTULA | Né&o Sim Total FISTULA | Nao Sim Total
Nao 104 109 213 Né&o 145 68 213 Né&o 201 12 213
% dalinha | 48,8 51,2 100 % dalinha | 68,1 31,9 100 Row % 94,4 5,6 100
% da coluna| 95,4 100 97,1 % da coluna 98 97,1 97,1 Col % 97,6 100 97,7
Sim 5 0 5 Sim 3 2 5 Sim 5 0 5
% da linha 100 0 100 % da linha 60 40 100 Row % 100 0 100
% da coluna 4.6 0 2,3 % da coluna 2 2,9 2,3 Col % 2,4 0 2,3
Total 109 109 218 Total 148 70 218 Total 206 12 218
% da linha 50 50 100 % dalinha | 67,9 32,1 100 Row % 94,5 55 100
% da coluna| 100 100 100 % da coluna| 100 100 100| Col % 100 100 100
Fisher exact 0,029819955 Fisher exact 0,516045374 Fisher exact 0,75140909
CONTROLE AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
FISTULA | Nao Sim Total FISTULA | Né&o Sim Total FISTULA | Néo Sim Total
N&o 181 32 213 Nao 187 26 213 N&o 206 7 213
% da linha 85 15 100 % dalinha | 87,8 12,2 100 Row % 96,7 3,3 100
% da coluna| 97,3 100 97,1 % da coluna| 97,4 100 97,1 Col % 98,1 87,5 97,7
Sim 5 0 5 Sim 5 0 5 Sim 4 1 5
% da linha 100 0 100 % da linha 100 0 100 Row % 80 20 100
% da coluna 2,7 0 2,3 % da coluna 2,6 0 2,3 Col % 1,9 12,5 2,3
Total 186 32 218 Total 192 26 218 Total 210 8 218
% dalinha | 85,3 14,7 100 % dalinha | 88,1 11,9 100 Row % 96,3 3,7 100
% da coluna| 100 100 100 % da coluna| 100 100 100| Col % 100 100 100
Fisher exact 0,448541635 Fisher exact 0,526605801 Fisher exact 0,171973436
TIPO VOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
FISTULA | Agudo | Crbnico | Total FISTULA | Nao Sim Total
Néo 36 72 108 Nao 206 7 213
% da linha 33,3 66,7 100 % dalinha | 96,7 3,3 100
% da coluna 100 100 100| % da coluna| 97,6 100 97,1
Total 36 72 108 Sim 5 0 5
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 2,4 0 2,3
DOR EM COLICA Total 211 7 218
FISTULA | N&o Sim Total %dalinha | 968 3.2 100
Néo 202 " 13 % da coluna| 100 100 100|
% dalinha | 94,8 5.2 100 Fisher exact 0,848124296
% da coluna| 97,6 100 97,1 PERDA INADEQUADA
Sim 5 0 5 FISTULA | Néo Sim Total
% da linha 100 0 100 Nao 200 13 213
% da coluna| 2,4 0 2,3 % dalinha | 93,9 6,1 100
Total 207 11 218 % da coluna 929 81,3 97,7
% da linha 95 5 100 Sim 2 3 5
% da coluna| 100 100 100 % da linha 40 60 100
Fisher exact 0,770008325 % da coluna 1 18,8 2,3
Total 202 16 218
% dalinha | 92,7 7,3 100
% da coluna| 100 100 100|

Fisher exact

0,002996734
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Anastomose
VOMITOS DOREPIGAST PERDA EXCESSIVA
ANASTOMOSE Néo Sim Total ANASTOMOSE Néao Sim Total ANASTOMOSE Néo Sim Total
Estenose 0 5 5 Estenose 5 0 5 Estenose 5 0 5
% da linha 0 100 100 % da linha 100 0 100 Row % 100 0 100
% da coluna 0 4,6 2,3 % da coluna 3,4 0 2,3 Col % 2,4 0 2,3
Normal 109 104 213 Normal 143 70 213 Normal 201 12 213
% da linha 51,2 48,8 100! % da linha 67,1 32,9 100 Row % 94,4 5,6 100
% da coluna 100 95,4 97,1 % da coluna 96,6 100 97,1 Col % 97,6 100 97,7
Total 109 109 218 Total 148 70 218 Total 206 12 218
% da linha 50 50 100 % da linha 67,9 32,1 100 Row % 94,5 55 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,02981996 Fisher exact 0,14107179 Fisher exact 0,75140909
CONTROLE AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
ANASTOMOSE | Nao Sim Total ANASTOMOSE Néo Sim Total ANASTOMOSE Néo Sim Total
Estenose 5 0 5 Estenose 4 1 5 Estenose 5 0 5
% da linha 100 0 100 % da linha 80 20 100 Row % 100 0 100
% da coluna 2,7 0 2,3 % da coluna 2,1 3,8 2,3 Col % 2,4 0 2,3
Normal 181 32 213 Normal 188 25 213 Normal 205 8 213
% da linha 85 15 100 % da linha 88,3 11,7 100 Row % 96,2 3,8 100
% da coluna 97,3 100 97,1 % da coluna 97,9 96,2 97,7 Col % 97,6 100 97,7
Total 186 32 218 Total 192 26 218 Total 210 8 218
% da linha 85,3 14,7 100! % da linha 88,1 11,9 100 Row % 96,3 3,7 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,44854163 Fisher exact 0,4733942 Fisher exact 0,82802656
TIPOVOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
ANASTOMOSE | Agudo | Crdnico Total ANASTOMOSE | Néo Sim Total
Estenose 4 1 5 Estenose 4 1 5
% da linha 80 20 100 % da linha 80 20 100
% da coluna 11,1 1,4 4,6 % da coluna 19 14,3 2,3
Normal 32 71 103 Normal 207 6 213
% da linha 31,1 68,9 100 % da linha 97,2 2,8 100
9% da coluna 88,9 98,6 95,1 % da coluna 98,1 85,7 97,7
Total 36 72 108 Total 211 7 218
% da linha 333 66,7 100 % da linha 96.8 32 100
% da coluna 100 100 100! % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,04142986 Fisher exact 0,1518757
DOR EM COLICA PERDA INADEQUADA
~ R ANASTOMOSE Néao Sim Total
ANASTOMOSE | Né&o Sim Total
Estenose 5 0 5
Estenose 5 0 5
X % da linha 100 0 100
% da linha 100 0 100
% da coluna 2,5 0 2,3
% da coluna 2,4 0 2,3
Normal 197 16 213
Normal 202 11 213 i
% da linha 92,5 7,5 100
% da linha 94,8 5,2 100 i
% da coluna 97,5 100 97,
% da coluna 97,6 100 97,7
Total 202 16 218
Total 207 u 218 % da linha 92,7 7.3 100
% da linha 95 5 100 % da coluna 100 100 100
%dacoluna | 100 100 100 Fisher exact 0,68057106

Fisher exact

0,77000832




Impactacao de Alimentos

VOMITOS DOREPIGAST
Impactagdo | Nao Sim Total Impactacdo | Nao Sim Total
Nao 107 93 200 N&o 133 67 200
% dalinha | 53,5 46,5 100 % dalinha | 66,5 33,5 100
% da coluna| 98,2 85,3 91,1 % da coluna| 89,9 95,7 91,1
Sim 2 16 18 Sim 15 3 18
% da linha 111 88,9 100 % da linha 83,3 16,7 100
% da coluna 1,8 14,7 8,3 % da coluna| 10,1 4,3 8,3
Total 109 109 218 Total 148 70 218
% da linha 50 50 100 % dalinha | 67,9 32,1 100
% da coluna| 100 100 100 % da coluna| 100 100 100
Fisher exact 0,0004137 Fisher exact 0,11172998
CONTROLE AZIA/PIROSE
Impactagdo | N&o Sim Total Impactacdo | Né&o Sim Total
Nao 168 32 200 N&o 175 25 200
% da linha 84 16 100 % dalinha | 87,5 12,5 100,
% da coluna| 90,3 100 91,1 % da coluna| 91,1 96,2 91,1
Sim 18 0 18 Sim 17 1 18
% da linha 100 0 100 % da linha 94,4 5,6 100
% da coluna 9,7 0 8,3 % da coluna 8,9 3,8 8,3
Total 186 32 218 Total 192 26 218
% dalinha | 85,3 14,7 100 % dalinha | 88,1 11,9 100,
% da coluna| 100 100 100| % da coluna| 100 100 100|
Fisher exact 0,05050269 Fisher exact 0,3377391
TIPOVOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
Impactagdo | Agudo | Crdnico | Total Impactacdo | N&o Sim Total
Nao 20 72 92 N&o 196 4 200
% da linha 21,7 78,3 100 % da linha 98 2 100
% da coluna 55,6 100 85,7 % da coluna| 92,9 57,1 91,7
Sim 16 0 16 Sim 15 3 18
% da linha 100 0 100 % da linha 83,3 16,7 100
% da coluna 44.4 0 14.9 % da coluna 71 42,9 8,3
Total 36 72 108 Total 211 7 218
% da linha 33,3 66,7 100 % dalinha | 96,8 3,2 100
% da coluna 100 100 100| % da coluna| 100 100 100
Fisher exact 1,4E-09 Fisher exact 0,01352652
DOR EM COLICA PERDA INADEQUADA
Impactagdo | Nao Sim Total Impactacao | Nao Sim Total
Nao 189 11 200 N&o 184 16 200
% dalinha | 94,5 55 100 % da linha 92 8 100
% da coluna| 91,3 100 91,7 % da coluna| 91,1 100 91,7
Sim 18 0 18 Sim 18 0 18
% da linha 100 0 100 % da linha 100 0 100
% da coluna| 8,7 0 8,3 % da coluna| 8,9 0 8,3
Total 207 11 218 Total 202 16 218
% da linha 95 5 100 % dalinha | 92,7 7,3 100
% da coluna| 100 100 100 % da coluna| 100 100 100
Fisher exact 0,37853266 Fisher exact 0,23907362

PERDA EXCESSIVA
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Impactagdo | Nao Sim Total
Nao 188 12 200
Row % 94 6 100
Col % 91,3 100 91,7
Sim 18 0 18
Row % 100 0 100
Col % 8,7 0 8,3
Total 206 12 218
Row % 94,5 55 100
Col % 100 100 100
Fisher exact 0,34561678
RETOMADA DE PESO
Impactagdo | N&o Sim Total
Nao 192 8 200
Row % 96 4 100
Col % 91,4 100 91,7
Sim 18 0 18
Row % 100 0 100
Col % 8,6 0 8,3
Total 210 8 218
Row % 96,3 3,7 100
Col % 100 100 100
Fisher exact 0,49595706
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VOMITOS DOR EM COLICA DISFAGIA/ODINOFAGIA
Calibre do anel [ Nao| Sim | Total Calibre do anel | Nao| Sim | Total Calibre do anel [ Nao| Sim | Total
Alargado 4 0 4 Alargado 4 0 4 Alargado 4 0 4
% da linha 100 100 % da linha 100 0 100 % da linha 100 100
% da coluna 3,7 1,8 % da coluna 1.9 1,4 % da coluna 1,9 1,8
Estenose 0 5 5 Estenose 5 0 5 Estenose 5 0 5
% da linha 0 100 100 % da linha 100 0 100 % da linha 100 100
% da coluna 0 4.6 2,3 % da coluna 2.4 2.3 % da coluna 2.4 2,3
Normal 105| 104 209 Normal 198 11 209 Normal 202 7 209
% da linha 50,4 49,8 100 % da linha 94,1 5,3 100 % da linha 96,1 3.3 100
% da coluna 96,8 95,4 95,9 % da coluna 95,f 100 95,9 % da coluna 95, 100 95,9
Total 109| 109 218 Total 207 11 218 Total 211 7 218
% da linha 50 50 100 % da linha 95 5 100 % da linha 96,4 3,2 100
% da coluna 10( 100 10 % da coluna 10( 100 10 % da coluna 10( 100 10
Fisher exact 0,0078 Fisher exact 1,0000 Fisher exact 1,0000
aire do ] s [T
Calibre do anel | Ndo| Sim | Total Calibre do anel| Ndo| Sim | Total
Alargado 3 4
Alargado 0 4 Alargado 4 0 4 -
- % da linha 25 75 100
% da linha 100 100 -
% da linha 100 100 o
% da coluna 29 18 % da coluna 0,9 18,4 1,9
! ! % da coluna 2,7 1,8 Est 5 o 5
Estenose 5 0 5 Estenose 5 0 5 stenose
%dalinha | 100 0 | 100 %dalinha | 100 100
° %dalinha | 100 100
% da coluna 25 2,3
% da coluna 2,7 0 2,3
% da coluna 3.4 2,3
Normal 196 13 209
Normal | 177| 32 | 209 Normal | 139] 70 | 209
: ] % da linha 93,4 6,2 100
% da linha 84,1 15,3 100 . A
% da linha 66,3 33,5 100 o
% da coluna | 95 100 | 95,9 Hdacoluna | 97| 813 95p
T ! % da coluna 93,9 100 95,9
Total 202 16 218
Total 186| s2 | 218 Total 18] 70 | 218
- p % da linha 92,1 7.3 100
% da linha 85,3 14,7 100 -
% da linha 67,9 32,1 100 o
% da coluna 10( 100 10 % da coluna 10( 100 10
% da coluna 104 100 10 -
Fisher exact 0.4782 : Fisher exact 0,0017
! Fisher exact 0,106D0
PERDA EXCESSIVA
AZIAIPIROSE Calibre do anel | Nao| Sim | Total
TIPOVOMITOS Calibre do anel| Ndo| Sim | Total
. - Alargado 0 4
Calibre do anell Agudo| Cronico | Total Alargado 0 4 % da linha 100 100
Estenose 5 0 5 % da linha 100 100 % da coluna 19 18
% da linha 100 0 104 % da coluna 2.1 1,8 Estenose 3 > 5
0,
% dacoluna| 13.9 4. Estenose | 3 | 2 5 %dalinha | 60| 40| 100
Normal 31 72 103 % da linha 60 40 100 % da coluna 19 167 24
0, I 0, 3
% da linha 30,1 69,9 10 % da coluna 1,4 7,7 2,3 Normal 199 10 209
0,
% da coluna 86,1 100 9514 Normal 185 24 209 % da linha 954 48 100
Total 36 72 108 % da linha 88,4 11,5 100 % da coluna | 966 833 | 959
0, i 0,
% da linha 33,3 66,7 10 % da coluna 96,4 92,3 95,9 Total 206 12 018
0,
% da coluna 100 100 10p Total 192 26 218 % da linha 943 55 100
Fisher exact 0,00338203 % da linha 88,1 11,9 100 % da coluna 10( 100 10
0,
% da coluna 10( 100 10 Fisher exact 00416
Fisher exact 0,1707
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RETOMADA DE PESO
Calibre do anel [ Ndo| Sim | Total
Alargado 3 1 4
% da linha 75 25 104
% da coluna 1.4 12,5 1,9
Estenose 5 0 5
% da linha 100 0 104
% da coluna 2,4 2,3
Normal 202 7 209
% da linha 96,1 3,3 100
% da coluna 96,2 87,5 95,9
Total 210 8 218
% da linha 96,3 3,7 100
% da coluna 10( 100 10
Fisher exact 0,1539
Posicdo do Anel
vOMITOS TIPO VOMITOS DOR EPIGAST
Posigdo do anel| N&o  Sim| Tota Posigao do | pg40 | cronico | Total Posigdo do anel| N&o  Sim| Tota
Deslizamento 0 7 7 Desl?zr:r}rl]ento 6 1 7 Deslizamento 7 0 7
% da linha 0 100 100 % da linha 85,7 143 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 6,4 3,2 % da coluna 16,7 14 65 % da coluna 4,7 3,2
Eroséo 2 1 3 Erosio 0 1 1 Eroséo 2 1 3
% da linha 66,7 33,3 100 % da linha 0 100 100 % da linha 66,7 33,3 100
% da coluna 18 0,9 14 % da coluna 1.4 0.9 % da coluna 14 14 14
Normal 107 101 208 Normal 30 70 100 Normal 139 69 208
% da linha 51,4 48,6 100 % da linha 30 70 100 % da linha 66,8 33,2 100
% da coluna 98,2 92,7 954 % da coluna 833 97,2 92.4 % da coluna 93,9 98,6 954
Total 109 109 218 Total 36 72 108 Total 148 70 218
% da linha 50 50 100 % da linha 333 66,7 100 % da linha 67,9 32,1 100
% da coluna 100 100 109 % da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,0153 Fisher exact 0,0049 Fisher exact 0,1882
CONTROLE DOR EM COLICA AZIA/PIROSE
Posicéo do anel| Né&o| Sim Tota Posicio do anell Nad Sim Tota Posicéo do anel| Na&o| Sim Tota
Deslizamento 7 0 7 Deslizamento 7 0 7 Deslizamento 6 1 7
% da linha 100 0 100 % da linha 100 100 % da linha 85,7 14,3 100
% da coluna 3,8 3,2 % da coluna 34 32 % da coluna 3,1 3,8 3,2
Eroséo 2 1 3 Erosdo 3 0 3 Eroséo 3 0 3
% da linha 66,7 33,3 100 % da linha 100 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 11 3,1 1,4 % da coluna 14 14 % da coluna 1,6 0 1,4
Normal 177 31 208 Normal 197 1 208 Normal 183 25 208
% da linha 85,1 14,9 100 % da linha 94,7 53 100 % da linha 88 12 100
% da coluna 95,2 96,9 95,4 % da coluna 95,2 100 95.4 % da coluna 95,3 96,2 95,4
Total 186 32 218 Total 207 1 218 Total 192 26 218
% da linha 85,3 14,7 100 % da linha 95 5 100 % da linha 88,1 11,9 100
% da coluna 100 100 1009 % da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 1009
Fisher exact 0,2265 Fisher exact 1,0000

Fisher exact

1,0000
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PERDA EXCESSIVA
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Posicéo do anel| Né&o| Sim Tota Posicéo do anel| Né&o| Sim Tota
Deslizamento 7 0 7 Deslizamento 5 2 7
% da linha 100 0 100 % da linha 71,4 28,6 100
% da coluna 3,3 3,2 % da coluna 2,4 16,7 3,2
Eroséo 3 0 3 Eroséo 3 0 3
% da linha 100 0 100 % da linha 100 100
% da coluna 1,4 0 1,4 % da coluna 1,5 0 1,4
Normal 201 7 208 Normal 198 10 208
% da linha 96,6 34 100 % da linha 95,2 4,8 100
% da coluna 95,3 100 954 % da coluna 96,1 83,3 95,4
Total 211 7 218 Total 206 12 218
% da linha 96,8 3,2 100 % da linha 94,5 55 100
% da coluna 100 100 1009 % da coluna 100| 100 1009
Fisher exact 1,0000 Fisher exact 0,0550
PERDA INADEQUADA RETOMADA DE PESO
Posicdo do anel| Nag Sim Total Posicdo do anel| Nao Sim Total
Deslizamento 7 0 7 Deslizamento 7 0 7
% da linha 100 0 100 % da linha 100 100
% da coluna 3,5 0 3,2 % da coluna 3,3 0 3,2
Erosédo 3 0 3 Eroséo 1 2 3
% da linha 100 0 100 % da linha 33,3 66,7 100
% da coluna 15 14 % da coluna 0,5 25 14
Normal 192 16 208 Normal 202 6 208
% da linha 92,3 7,7 100 % da linha 97,1 2,9 100
% da coluna 95 100 95,4 % da coluna 96,2 75 95,4
Total 202 16 218 Total 210 8 218
% da linha 92,7 7.3 100 % da linha 96,3 3,7 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100| 100 1009
Fisher exact 0,7350 Fisher exact 0,0033




Eroséo Marginal

VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
mEe::)gﬁigl Néo Sim Total mE:;rogSiigl Néo Sim Total mEe::)g;igl Néo Sim Total
Né&o 107 106 213 Né&o 148 65 213 Né&o 201 12 213
% da linha 50,2 49,8 100 % da linha 69,5 30,5 100 Row % 94,4 5,6 100
% da coluna 98,2 97,2 97,1 % da coluna 100 92,9 97,7 Col % 97,6 100 97,7
Sim 2 3 5 Sim 0 5 5 Sim 5 0 5
% da linha 40 60 100 % da linha 0 100 100 Row % 100 0 100
% da coluna 1,8 2,8 2,3 % da coluna 0 7.1 2,3 Col % 2,4 0 2,3
Total 109 109 218 Total 148 70 218 Total 206 12 218
% da linha 50 50 100 % da linha 67,9 32,1 100 Row % 94,5 55 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,5000 Fisher exact 0,0031 Fisher exact 0,7514
CONTROLE AZIAIPIROSE RETOMADA DE PESO
mEe::)g;ﬁgl Néo Sim Total mE:;rogSiﬁgl Néo Sim Total mE:;:)gsiigl No Sim Total
Nao 181 32 213 Né&o 187 26 213 Nao 205 8 213
% da linha 85 15 100 % da linha 87,8 12,2 100 Row % 96,2 3.8 100
% da coluna 97,3 100 97,7 % da coluna 97,4 100 97,7 Col % 97.6 100 97.7
Sim 5 0 5 Sim 5 0 5 sim 5 0 5
% da linha 100 0 100 % da linha 100 0 100 Row % 100 0 100
% da coluna 2,7 0 2,3 % da coluna 2,6 0 2,3 Col % 2.4 0 2.3
Total 186 32 218 Total 192 26 218 Total 210 8 218
% da linha 85,3 14,7 100 % da linha 88,1 11,9 100 Row % 96,3 3,7 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,4485 Fisher exact 0,5266 Fisher exact 0,8280
TIPO VOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
mE(;:)gsiigI Agudo | Crénico | Total mE:;rogSiigl Nao Sim Total
Nao 35 70 105 Nao 206 7 213
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 96,7 3,3 100
% da coluna 97,2 97,2 97,2 % da coluna 97,6 100 97,7
Sim 1 2 3 Sim 5 0 5
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 2,8 2,8 2,8 % da coluna 2,4 0 2,3
Total 36 72 108 Total 211 7 218
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 96,8 3,2 100
% da coluna 100 100 100| % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,7079 Fisher exact 0,8481
DOR EM COLICA _ PERDA INADEQUADA
mEe::)g;igl Néo Sim Total mEe::)g;ﬁgl Nao Sim Total
N&o 202 | 11 213 Néo 197 16 213
%dalinha | 948 52 100 %dalinha | 92,5 s 100
%dacoluna | 97,6 100| 97,7 %dacoluna | 975 100 7.1
Sim 5 0 5 Sim 5 0 5
%dalinha | 100 0 100 % da linha 100 0 100
%dacoluna | 2,4 0 2,3 %dacoluna | 25 0 23
Total 207 | 11 218 Total 202 16 218
% da linha 05 5 100 % da linha 92,7 7,3 100
%dacoluna | 100] 100 | 100 %dacoluna | 100 100 100

Fisher exact 0,7700 Fisher exact 0,6806
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VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
Tem I_'j‘|Cel'a Néo Sim Total Tem L]_Icera Néo Sim Total Tem L]‘Icera Néo Sim Total
marginal marginal marginal
Nao 100 106 206 Né&o 148 58 206 Né&o 194 12 206
% da linha 48,5 51,5 100 % da linha 71,8 28,2 100 Row % 94,2 5,8 100
% da coluna 91,7 97,2 94,4 % da coluna 100 82,9 94,9 Col % 94,2 100 94,5
Sim 9 3 12 Sim 0 12 12 Sim 12 0 12
% da linha 75 25 100 % da linha 0 100 100 Row % 100 0 100
% da coluna 8,3 2,8 55 % da coluna 0 17,1 55 Col % 5,8 0 55
Total 109 109 218 Total 148 70 218 Total 206 12 218
% da linha 50 50 100 % da linha 67,9 32,1 100 Row % 94,5 55 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100| Col % 100 100 100
Fisher exact 0,0674 Fisher exact 0,0000 Fisher exact 0,4977
CONTROLE AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
Tem l]_lcera Néo Sim Total Tem l’J_Icera Néo Sim Total Tem l]_lcera Néo Sim Total
marginal marginal marginal
Nao 174 32 206 N&o 181 25 206 Nao 198 8 206
% da linha 84,5 15,5 100 % da linha 87,9 12,1 100 Row % 96,1 3,9 100
% da coluna 93,5 100 94,5 % da coluna 94,3 96,2 94,4 Col % 94,3 100 94,5
Sim 12 0 12 Sim 11 1 12 Sim 12 0 12
% da linha 100 0 100 % da linha 91,7 8,3 100 Row % 100 0 100
% da coluna 6,5 0 55 % da coluna 57 3,8 55 Col % 57 0 55
Total 186 32 218 Total 192 26 218 Total 210 8 218
% da linha 85,3 14,7 100 % da linha 88,1 11,9 100 Row % 96,3 3,7 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100| Col % 100 100 100
Fisher exact 0,1410 Fisher exact 0,5686 Fisher exact 0,6309
TIPOVOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
Tem l]llcera Agudo | Cronico | Total Tem u_Icera Nao Sim Total
marginal marginal
Nao 35 70 105 Né&o 199 7 206
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 96,6 3,4 100
% da coluna 97,2 97,2 97,7 % da coluna 94,3 100 94 4
Sim 1 2 3 Sim 12 0 12
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 2,8 2,8 2,8 % da coluna 57 0 55
Total 36 72 108 Total 211 7 218
% da linha 33,3 66,7 100 % da linha 96,8 3,2 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,7079 Fisher exact 0,6689
DOR EM COLICA PERDA INADEQUADA
Tem I_'j‘|Cel'a Néo Sim Total Tem L]_Icera Néo Sim Total
marginal marginal
Nao 195 11 206 N&o 190 16 206
% da linha 94,7 53 100 % da linha 92,2 7.8 100
% da coluna 94,2 100 94,9 % da coluna 94,1 100 94,9
Sim 12 0 12 Sim 12 0 12
% da linha 100 0 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 5,8 0 55 % da coluna 5,9 0 55
Total 207 11 218 Total 202 16 218
% da linha 95 5 100 % da linha 92,7 7,3 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100|
Fisher exact 0,5283 Fisher exact 0,3908
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Ulcera Marginal

VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
Ulce_ral Ndo | Sim | Total Ulcera marginal | Sim | Total Ulcera marginal | N&o | Total
margina
Da anaitomose 3 1 4 Da anastomose 4 4 Da anastomose 4 4
% da linha 75 25 100 % da linha 100 100 % da linha 100 100
% da coluna 273 25 26.1 % da coluna 26,7 26,7 % da coluna 26,7 26,7
Da mucosa 8 3 1 Da mucosa jejunal | 11 11 Da mucosa jejunal | 11 11
jejunal % da linha 100| 100 % da linha 100 100
%dalinha | 72,7} 273|100 %dacoluna | 733 733 %dacoluna | 733 733
o A
dacoluna | 727 75| 733 Total 15 | 15 Total 15 | 15
Total 1 4 15 % da linha 100| 100 % da linha 100| 100
%dalinha | 73,3 26,7 100 % da coluna 100, 100 % da coluna 100, 100
% da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,7253 AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
Ulcera Nio | sim | Total Ulcera marginal | N&o | Total
CONTROLE marginal
- Da anastomosg 4 0 4 Da anastomose 4 4
Ulcera marginal Né&o Total o .
S——— " : %dalinha | 100/ 0 | 100 % dalinha 100 100
a anastomose . ] % da coluna 26,1 26,7
% da linha 100 | 100 bdacoluna | 288 0 | 26 —
Da mucosa 10 1 1 Da mucosa jejunal | 11 11
% da coluna 26,7 267 jejunal % da linha 100 100
Da mucosa jejunal 11 11 % da linha 90,9 9,1 100 % da coluna 73,3 73.3
0, I 0, K
% da linha 100 100 % da coluna 714 100 73,3 Total 15 15
0,
% da coluna 73,3 73,3 Total 14 1 15 % da linha 100 100
Total 15 15 % da linha 93,3 6,7 100 % da coluna 100 100
% da linha 100 100 % da coluna 100 100 100
% da coluna 100 100 Fisher exact 0,7333
TIPO VOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
Ulcera Agudo | Crénico | Total Ulcera marginal | N&o | Total
marginal
Da 0 1 1 Da anastomose 4 4
anastomose % da linha 100| 100
% da linha 0 100 100
% da coluna 26,7 26,7
% da coluna 0 33,3 25 —
5) Da mucosa jejunal | 11 11
amucosa | 4 2 3 .
jejunal % da linha 100| 100
% da linha 33,3 66,7 100 % da coluna 7313 7313
% da coluna 100 66,7 75 Total 15 15
Total 1 8 4 % da linha 100 100
%dalinha | 25 75 100 % da coluna 100, 100
% da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,7500 PERDA INADEQUADA
Ulcera marginal | N&o | Total
DOR EM COLICA Da anastomose 4 4
Ulcera marginal Néo Total % da linha 100 100
Da anastomose 4 4 % da coluna 267 26,7
% da linha 100 100 Da mucosa jejunal | 11 11
% da coluna 26,7 26,7 % da linha 100 100
Da mucosa jejunal 11 11 % da coluna 73,3 73,3
% da linha 100 100 Total 15 15
% da coluna 73,3 73,3 % da linha 100 100
Total 15 15 % da coluna 100, 100
% da linha 100 100
% da coluna 100 100




Teste da Uréase
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VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
Teste uréase N&o Sim Total Teste uréase Né&o Sim Total Teste uréase N&o Sim Total
Negativo 93 84 177 Negativo 119 58 177 Negativo 170 7 177
% da linha 52,5 47,5 100 % da linha 67,2 32,8 100 Row % 96 4 100
% da coluna 93 94,4 93,7 % da coluna 93,7 93,5 93,1 Col % 94,4 77,8 93,7
Positivo 7 5 12 Positivo 8 4 12 Positivo 10 2 12
% da linha 58,3 41,7 100 % da linha 66,7 33,3 100 Row % 83,3 16,7 100
% da coluna 7 5,6 6,3 % da coluna 6,3 6,5 6,3 Col % 5,6 22,2 6,3
Total 100 89 189 Total 127 62 189 Total 180 9 189
% da linha 52,9 47,1 100 % da linha 67,2 32,8 100 Row % 95,2 4,8 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,4664 Fisher exact 0,5965 Fisher exact 0,1038
CONTROLE AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
Teste uréase N&o Sim Total Teste uréase Néo Sim Total Teste uréase N&o Sim Total
Negativo 150 27 177 Negativo 156 21 177 Negativo 172 5 177
% da linha 84,7 15,3 100 % da linha 88,1 11,9 100 Row % 97,2 2,8 100
% da coluna 94,9 87,1 93,7 % da coluna 93,4 95,5 93,1 Col % 94 83,3 93,7
Positivo 8 4 12 Positivo 11 1 12 Positivo 11 1 12
% da linha 66,7 33,3 100 % da linha 91,7 8,3 100 Row % 91,7 8,3 100
% da coluna 51 12,9 6,3 % da coluna 6,6 4,5 6,3 Col % 6 16,7 6,3
Total 158 31 189 Total 167 22 189 Total 183 6 189
% da linha 83,6 16,4 100 % da linha 88,4 11,6 100 Row % 96,8 3,2 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,1127 Fisher exact 0,5812 Fisher exact 0,3291
TIPO VOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
Teste uréase| Agudo| Crdnico| Total Teste uréase Nao Sim Total
Negativo 18 65 83 Negativo 173 4 177
% da linha 21,7 78,3 100 % da linha 97,7 2,3 100
% da coluna 94,7 94,2 94,3 % da coluna 93,5 100 93,17
Positivo 1 4 5 Positivo 12 0 12
% da linha 20 80 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 53 5.8 57 % da coluna 6,5 0 6,3
Total 19 69 88 Total 185 4 189
% da linha 21,6 78,4 100 % da linha 97,9 2,1 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,7062 Fisher exact 0,7675
DOR EM COLICA PERDA INADEQUADA
Teste uréase Né&o Sim Total Teste uréase Né&o Sim Total
Negativo 168 9 177 Negativo 163 14 177
% da linha 94,9 51 100 % da linha 92,1 7,9 100
% da coluna 93,9 90 93,7 % da coluna 93,1 100 93,17
Positivo 11 1 12 Positivo 12 0 12
% da linha 91,7 8,3 100 % da linha 100 0 100
% da coluna 6,1 10 6,3 % da coluna 6,9 0 6,3
Total 179 10 189 Total 175 14 189
% da linha 94,7 53 100 % da linha 92,6 7,4 100
% da coluna 100 100 100 % da coluna 100 100 100
Fisher exact 0,4897 Fisher exact 0,3857
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VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
Pesquisa HP| N&o Sim Total Pesquisa HP| Néao Sim Total Pesquisa HP| N&o Sim Total
Negativo 93 85 178 Negativo 120 58 178 Negativo 171 7 178
% da linha 52,2 47,8 100 % dalinha | 67,4 32,6 100 Row % 96,1 3,9 100
% da coluna| 939 96,6 95,2 % da coluna| 94§ 96,7 95,2 Col % 96,1 77,8 95,2
Positivo 6 3 9 Positivo 7 2 9 Positivo 7 2 9
% da linha 66,7 33,3 100 % dalinha | 77,8 22,2 100 Row % 77,8 22,2 100
% da coluna 6,1 3,4 4.8 % da coluna 55 3,3 4.8 Col % 3,9 22,2 4.8
Total 99 88 187 Total 127 60 187 Total 178 9 187
% da linha 52,9 47,1 100 % dalinha | 67,9 32,1 100 Row % 95,2 4,8 100
% da coluna| 100 100 1009 % da coluna| 100 100 1009 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,3105 Fisher exact 0,4044 Fisher exact 0,0623
CONTROLE AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
Pesquisa HP| N&o Sim Total Pesquisa HP| N&o Sim Total Pesquisa HP| N&o Sim Total
Negativo 151 27 178 Negativo 157 21 178 Negativo 172 6 178
% da linha 84,8 15,2 100 % da linha 88,2 11,8 100 Row % 96,6 3,4 100
% da coluna| 96,8 87,1 95,2 % da coluna| 95,2 95,5 95,2 Col % 95 100 95,2
Positivo 5 4 9 Positivo 8 1 9 Positivo 9 0 9
% da linha 55,6 44,4 100 % da linha 88,9 111 100 Row % 100 0 100
% da coluna 3,2 12,9 4.8 % da coluna 4.8 4.5 4.8 Col % 5 0 4.8
Total 156 31 187 Total 165 22 187 Total 181 6 187
% da linha 83,4 16,6 100 % da linha 88,2 11,8 100 Row % 96,8 3,2 100
% da coluna| 100 100 100 % da coluna| 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,0430 Fisher exact 0,6843 Fisher exact 0,7408
TIPO VOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
Pesquisa HP| Agudo | Crbnico | Total Pesquisa HP | N&ao Sim Total
Negativo 18 66 84 Negativo 174 4 178
% da linha 21,4 78,6 100 % da linha 97,8 2,2 100
% da coluna 100 95,7 96,6 % da coluna| 95,1 100 95,7
Positivo 0 3 3 Positivo 9 0 9
% da linha 0 100 100 % da linha 100 100
% da coluna 4.3 3,4 % da coluna 4.9 4.8
Total 18 69 87 Total 183 4 187
% da linha 20,7 79,3 100 % da linha 97,9 21 100
% da coluna; 100 100 100 % da coluna| 100 100 100
Fisher exact 0,4943 Fisher exact 0,8196
DOR EM COLICA PERDA INADEQUADA
Pesquisa HP| N&o Sim Total Pesquisa HP | N&ao Sim Total
Negativo 168 10 178 Negativo 164 14 178
% da linha 94,4 5,6 100 % da linha 92,1 7.9 100
% da coluna| 94,9 100 95,7 % da coluna| 94,8 100 95,7
Positivo 9 0 9 Positivo 9 0 9
% da linha 100 100 % da linha 100 100
% da coluna 51 4.8 % da coluna 5.2 4.8
Total 177 10 187 Total 173 14 187
% da linha 94,7 53 100 % da linha 92,5 75 100
% da coluna| 100 100 100 % da coluna| 100 100 1009
Fisher exact 0,6030 Fisher exact 0,4885




Histologia

PERDA EXCESSIVA
Histologia | Nao| Sim | Total
Inflamagéo | 13 3 16
Row % | 81,3 18,8 | 100
Col % 73| 333 8,6
Normal 165 6 171
Row % | 96,5 3,5 100
Col % 92,7 66,7 | 91,4
Total 178 9 187
Row % 95,2 4,8 100
Col % 100| 100 100
Fisher exaci 0,0316
RETOMADA DE PESO
Histologia | Nao| Sim | Total
Inflamacéo | 16 0 16
Row % 100 0 100
Col % 8,8 0 8,6
Normal 165 6 171
Row % | 96,5 3,5 100
Col % 91,2 100 | 914
Total 181 6 187
Row % | 96,8 3,2 100
Col % 100| 100 100
Fisher exaci 0,5802

VOMITOS
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamacéo | 10 6 16
% dalinha| 62,4 37,5 | 100
% da colung 10,1 6,8 8,6
Normal 89 82 171
% dalinha| 52 48 100
% da colung 89,9 93,2 91,4
Total 99 88 187
% dalinha| 52,9 47,1 | 100
% da colung 100 | 100 100
Fisher exaci 0,2966
CONTROLE
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamacédo | 10 6 16
% dalinha| 62,4 37,5 | 100
% da colung 6,4 19,4 8,6
Normal 146 25 171
% dalinha| 85,4 14,6 | 100
% da colung 93,6 80,6 91,4
Total 156 31 187
% dalinha| 83,4 16,6 | 100
% da colung 100 | 100 100
Fisher exac 0,0302
TIPO VOMITOS
Histologia | Agudo | Crdnico | Total
Inflamacéo 1 5 6
% dalinha| 16,7 83,3 10(
% da colung 5,6 7.2 6,9
Normal 17 64 81
% da linha 21 79 100
% da colung 94,4 92,8 93,1
Total 18 69 87
% dalinha| 20,7 79,3 10(
% da colung 100 100 100
Fisher exac 0,6380
DOR EM COLICA
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamacédo | 15 1 16
% dalinha| 93,4 6,3 100
% da colung 8,5 10 8,6
Normal 162 9 171
% dalinha| 94,1 5,3 100
% da colung 91,5 90 91,4
Total 177 10 187
% dalinha| 94,1 5,3 100
% da colung 100 | 100 100
Fisher exac 0,6006

DOR EPIGAST
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamagéo | 13 3 16
% dalinha| 81,3 18,8 | 100
% da colung 10,2 5 8,6
Normal 114 57 171
% dalinha| 66,4 33,3 [ 100
% da colung 89,8 95 91,4
Total 127 60 187
% dalinha| 67,9 32,1 [ 100
% da colung 100 100 100
Fisher exac 0,1817
AZIA/PIROSE
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamacgéo | 15 1 16
% dalinha| 93,4 6,3 100
% da colung 9,1 45 8,6
Normal 150 21 171
% dalinha| 87,1 12,3 | 100
% da colung 90,9 95,5 91,4
Total 165 22 187
% dalinha| 88,2 11,8 [ 100
% da colung 100 100 100
Fisher exac 0,4125
DISFAGIA/ODINOFAGIA
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamacgéo | 16 0 16
% dalinha| 100 0 100
% da colung 8,7 0 8,6
Normal 167 4 171
% dalinha| 97,7 2,3 100
% da colung 91,3 100 91,4
Total 183 4 187
%dalinha| 979 2,1 100
% da colung 100 100 100
Fisher exac 0,6971
PERDA INADEQUADA
Histologia | Ndo| Sim | Total
Inflamacgéo | 15 1 16
% dalinha| 93,4 6,3 100
% da colung 8,7 7.1 8,6
Normal 158 13 171
% dalinha| 924 7,6 100
% dacolung 91,3 929 | 914
Total 173 14 187
% dalinha| 923 7,5 100
% da colung 100 100 100
Fisher exac 0,6588




Endoscopia Normal
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VOMITOS DOR EPIGAST PERDA EXCESSIVA
Endoscopia Nao Sim Total Endoscopia Nao Sim Total Endoscopia Nao Sim Total
Normal Normal Normal
Né&o 37 41 78 Nao 49 29 78 Nao 74 4 78
% dalinha | 47,4 52,6 100 % dalinha| 62,8 37,2 100 Row % 94,9 51 100
% da coluna| 33,9 37,6 35, % da colung 33,1 41,4 35,8 Col % 35,9 33,3 35,8
Sim 72 68 140 Sim 99 41 140 Sim 132 8 140
% dalinha | 51,4 48,6 100 % dalinha| 70,7 29,3 100 Row % 94,3 57 100
% da coluna| 66,]] 62,4 64,2 % da colung 66,9 58,6 64,2 Col % 64,1 66,7 64,2
Total 109 109 218 Total 148 70 218 Total 206 12 218
% da linha 50 50 100 % dalinha| 67,9 32,1 100 Row % 94,5 55 100
% da coluna| 100, 100 100 % da colung 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,3359 Fisher exact 0,1480 Fisher exact 0,5610
CONTROLE AZIA/PIROSE RETOMADA DE PESO
Endoscopia Nao Sim Total Endoscopia Nao Sim Total Endoscopia Nao Sim Total
Normal Normal Normal
Né&o 77 1 78 Nao 65 13 78 Nao 71 7 78
% dalinha| 98,7 1,3 100 % dalinha| 83,3 16,7 100 Row % 91 9 100
% da colung 41,4 3,1 35,8 % da colung 33,9 50 35,8 Col % 33,8 87,5 35,8
Sim 109 31 140 Sim 127 13 140 Sim 139 1 140
% dalinha| 77,9 22,1 100 % dalinha| 90,7 9,3 100 Row % 99,3 0,7 100
% da colung 58,6 96,9 64,2 % da colung 66,1 50 64,2 Col % 66,2 12,5 64,2
Total 186 32 218 Total 192 26 218 Total 210 8 218
% dalinha| 85,3 14,7 100 % dalinha| 88,1 11,9 100 Row % 96,3 3,7 100
% da colung 100 100 100 % da colung 100 100 100 Col % 100 100 100
Fisher exact 0,0000 Fisher exact 0,0833 Fisher exact 0,0035
TIPO VOMITOS DISFAGIA/ODINOFAGIA
Er;\ldoscopia Agudo | Crdnico| Total Endoscopia Nao Sim Total
ormal Normal
Né&o 32 9 41 Nao 72 6 78
% da linha 78 22 100 % dalinha| 92,3 7,7 100
% da colung 88,9 12,5 38 % da colung 34,1 85,7 35,8
Sim 4 63 67 Sim 139 1 140
% da linha 6 94 100 % dalinha| 99,3 0,7 100
% da colung 11,1 87,5 62 % da colung 65,9 14,3 64,2
Total 36 72 108 Total 211 7 218
% da linha 33,3 66,7 100 % dalinha| 96,8 3,2 100
% da colund 100 100 100 % da colung 100 100 100
Fisher exact 0,0000 Fisher exact 0,0092
DOR EM COLICA PERDA INADEQUADA
Enaoscob) Nao | sim | Total Enaoscopial Nao | sim | Total
Néo 78 0 78 Néo 67 11 78
% dalinha| 100 0 100 % dalinha| 85,9 141 100
% da colung 37,7 0 35,8 % da colung 33,2 68,8 35,8
Sim 129 11 140 Sim 135 5 140
% dalinha| 92,1 7.9 100 % dalinha| 96,4 3,6 100
% da colung 62,3 100 64,2 % da colung 66,8 31,3 64,2
Total 207 11 218 Total 202 16 218
% da linha 95 5 100 % dalinha| 92,7 7,3 100
% da colung 100 100 100 % da colung 100 100 100
Fisher exact 0,0066 Fisher exact 0,0057



ULCERA MARGINAL

Teste uréase| Nao| Sim Total
Negativo 166 11 177
% da linha 93,8 6,2 100
% da coluna| 93,3 100 93,1
Positivo 12 0 12
% da linha 100 100
% da coluna 6,7 0 6,3
Total 178 11 189
% da linha 94,2 5,8 100
% da coluna| 100 100 100
Fisher exact 0,4761
ULCERA MARGINAL
Pesquisa HP| N&o Sim Total
Negativo 167 11 178
% da linha 93,8 6,2 100
% da coluna| 94,9 100 95,7
Positivo 9 0 9
% da linha 100 100
% da coluna 51 4.8
Total 176 11 187
% da linha 94,1 5,9 100
% da coluna| 100 100 1009
Fisher exact 0,5723

Outros Cruzamentos

EROSAO MARGINAL

Teste uréase| Nao Sim Total
Negativo 172 5 177
% da linha 97,2 2,8 100
% da coluna| 93,5 100 93,1
Positivo 12 0 12
% da linha 100 0 100
% da coluna 6,5 6,3
Total 184 5 189
% da linha 97,4 2,6 100
% da coluna| 100 100 1009
Fisher exact 0,7178
EROSAO MARGINAL
Pesquisa HP| N&o Sim Total
Negativo 173 5 178
% da linha 97,2 2,8 100
% da coluna| 95,1 100 95,7
Positivo 9 0 9
% da linha 100 0 100
% da coluna 4.9 4.8
Total 182 5 187
% da linha 97,3 2,7 100
% da coluna| 100 100 100

Fisher exact

0,7793
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Anexo 5 - Intensidade da correlacdo das andlises das assesiagom significado
estatistico

TABELA 7

Andlise da associacdo entre controle e endoscopiarmal

I Controle
Variaveis —— Total Valorp
Ndo Sim
Endoscopia normal
Néo 77 1 78 0,0000
Sim 109 31 140
Total 186 32 218

Esta associacao pode ser expressa da seguinterananehance de um paciente que
esta no grupo controle ter endoscopia normal é024e9es a chance de um paciente que néo
esta no grupo controle, sendo que essa chancevaadede 2,93 a 163,86 com um nivel de

95% de confianca.

TABELA 8

Andlise da associacdo entre dor epigastrica e erasé Ulcera marginal

Dor epigastrica

Variaveis Total Valor p
Nao Sim

Erosao marginal
Néo 148 65 213 0,0031
Sim 0 5

Total 148 70 218

Ulcera marginal
Néo 148 58 206 0,0000
Sim 0 12 12

Total 148 70 218

Estas associacdes podem ser expressas da seganmggara chance de um paciente
com dor epigastrica ter erosdo marginal é 24,94s/@zchance de um paciente que nao tem
dor epigastrica, sendo que essa chance pode darig86 a 457,65 com um nivel de 95% de
confianca. A chance de um paciente com dor epigager Ulcera marginal é 63,46 vezes a
chance de um paciente que ndo tem dor epigastecalo que essa chance pode variar de

3,70 a 1089,35 com um nivel de 95% de confianca.
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TABELA 9
Analise da associagdo entre vomitos e fistula, véos
e calibre da anastomose e vomitos e impactacao derentos

Voémitos

Variaveis —— Total Valorp
Ndo Sim
Fistula
Nao 104 109 213 0.0596
Sim 5 0
Total 109 109 218
Anastomose
Estenose 0 5 5 0,0596
Normal 109 104 213
Total 109 109 218
Impactagéo
Nao 107 93 200 0,0004
Sim 2 16 18
Total 109 109 218

Esta associacdo pode ser expressa da seguinterananehance de um paciente com
vomitos ter impactacéo é 9,20 vezes a chance deagiante que ndo tem vomitos, sendo que

essa chance pode variar de 2,06 a 41,08 com urihde\@5% de confianca.

TABELA 10

Analise da associagdo entre vomitos e calibre e g0 do anel

Variaveis —Vémitos Total Valorp
Nado Sim

Calibre do anel
Alargado 4 0 4
Estenose 0 5 5 0,0078
Normal 105 104 209

Total 109 109 218

Posicao do anel
Deslizamento 0 7 7
Erosao 2 1 3 00153
Normal 107 101 208

Total 109 109 218

A intensidade destas associacdes pode ser exjpi@ssguinte forma: a chance de um
paciente com vomitos ter o calibre do anel estatm$ad9,0 vezes a chance de um paciente
gue nao tem vémitos, sendo que essa chance pdde darl,62 a 6053,17 com um nivel de

95% de confianca. E a chance de um paciente conito®ter deslizamento do anel € 16,0
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vezes a chance de um paciente que néo tem vors@ndp que essa chance pode variar de

1,09 a 284,16 com um nivel de 95% de confianca.

TABELA 11
Analise da associagdo entre tipo de vomitos
e calibre da anastomose e impactacédo de alimentos

Tipo de vémitos

Variaveis - Total Valor p
Agudo  Crénico
Anastomose
4 1
Estenose 0,0414
Normal 32 71 103
Total 36 72 108
Impactagao
5 20 72
Nao 0,0000
Sim 16 0
Total 36 72 108

A intensidade desta associacdo pode ser expressgydimte maneira: a chance de um
paciente com vomitos agudos ter estenose € 8,8%\@zhance de um paciente que tem
vomitos cronicos, sendo que essa chance pode daribi05 a 82,60 com um nivel de 95% de
confianca. E a chance de um paciente com vomitodaosgter impactacéo é 116,70 vezes a
chance de um paciente que tem vomitos cronicodposgume essa chance pode variar de 6,71 a

2029,64 com um nivel de 95% de confianga.

TABELA 12

Andlise da a associacédo entre tipo de vémitos e ibaé e posicdo do anel

L Tipo de vomitos
Variaveis Total Valor p

Agudo  Crbnico

Calibre do anel

Estenose 5 0

0,0033
Norma| 31 72 103
Total 36 72 108
Posicao do anel
Deslizamento 6 1 7
Erosao 0 1 1 0,0049
Norma| 30 70 100
Total 36 72 108

A intensidade destas associacdes pode ser exglassyuinte maneira: a chance de

um paciente com vomitos agudos ter estenose dea®B2 vezes a chance de um paciente
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que tem vémitos crbnicos, sendo que essa chaneevaoidr de 1,36 a 471,85 com um nivel
de 95% de confianca. E a chance de um pacientevéomtos agudos ter deslizamento do
anel € 2,65 vezes a chance de um paciente quedenog cronicos, sendo que essa chance

pode variar de 1,64 a 123,09 com um nivel de 95%odéanca.

TABELA 13
Andlise da associacdo entre azia e mucosa do es6fag
R Azia/Pirose
Mucosa do esbfago — - Total Valor p
N&o Sim
Esofagite erosiva 1 4 5
Esofagite ulcerada 1 4 5 0,0000
Normal 190 18 208
Total 192 26 218

A intensidade desta associacdo pode ser expressgydimte maneira: a chance de um
paciente com azia/pirose ter esofagite € 42,22svazehance de um paciente que nao tem

azia/pirose, sendo que essa chance pode variaf38ea&14,03 com um nivel de 95% de

confianca.
TABELA 14
Associacao de perda inadequada de peso com tamardeobolsa,
fistula e calibre do anel
. Perda inadequada
Variaveis Total Valor p
Néao Sim
Tamanho da bolsa
Grande 3 0 3
Médio 5 4 9 0,0039
Norma| 194 12 206
Total 202 16 218
Fistula
5 200 13 213
Nao 0,0029
Sim 2 3 5
Total 202 16 218
Calibre do anel
Alargado 1 3 4
Estenose 5 0 5 0,0017
Normal 196 13 209
Total 202 16 218

A intensidade desta associacéo pode ser expressgydiate maneira: a chance de um

paciente com perda inadequada de peso ter fisRBz08 vezes a chance de um paciente sem
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perda inadequada de peso, sendo que essa charceapiad de 3,54 a 150,50 com um nivel
de 95% de confianca. E a chance de um pacientepeoda inadequada de peso ter o calibre
do anel alargado é 46,38 vezes a chance de ummpmesmm perda inadequada de peso, sendo
que essa chance pode variar de 4,51 a 477,54 conmiveinde 95% de confianca. A chance
de um paciente sem perda inadequada de peso aemamtio da bolsa médio/grande é 8,08
vezes a chance de um paciente com perda inadedegoleso, sendo que essa chance pode

variar de 2,13 a 30,70 com um nivel de 95% de aon&.

TABELA 15

Associacao da reaquisicdo de peso com tamanho dddag
fistula e calibre do anel

Retomada de peso

Variaveis Total Valor p
Nao Sim
Tamanho da bolsa
Grande 0 3 3
Médio 7 2 9 0,0000
Pequeno 203 3 206
Total 210 8 218
Fistula
5 206 7 213
Néo 0,1719
Sim 4 1 5
Total 210 8 218
Calibre do anel
Alargado 3 1 4
Estenose 5 0 5 0,1539
Normal 202 7 209
Total 210 8 218

A intensidade desta associacdo pode ser expressgydimte maneira: a chance de um
paciente com retomada de peso ter bolsa grandé,8126ezes a chance de um paciente sem
retomada de peso, sendo que essa chance podedead;29 a 5839,81 com um nivel de

95% de confianca.



