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RESUMO

A obesidade é doenca cronica que vem aumentando em todo o mundo. O bypass gastrico em
“Y de Roux “(BPGYR) é considerado a técnica padrdo para o tratamento de obesidade e até
mesmo controlar o RGE. O diagndstico de RGE pode ser realizado por cintilografia
esofagogastrica. O objetivo primario deste estudo foi avaliar, prospectivamente, por
cintilografia, 0 RGE e o EG, para liquidos e solidos, no pré e pds-operatorio de pacientes
submetidos a BPGYR. Os objetivos secundérios foram avaliar o impacto do BPGYR sobre o
RGE e o diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Participaram desse estudo 37 pacientes que foram
avaliados por cintilografia antes e um ano ap6s o0 BPGYR. Cinco pacientes eram do sexo
masculino e 32 femininos, oito eram portadores de DMT2 e 29 eram normoglicémicos. A idade
variou entre 18 e 59 anos. No pré-operatorio o IMC variou de 35,2 kg/m? a 55,4 kg/m? e no pds-
operatorio de 22,2 kg/m? a 37,9 kg/m? (p<0,001). A glicemia de jejum variou no pré-operatorio
de 83,0 mg/dl a 165,0 mg/dl e no pds-operatorio de 68,0 mg/dl a 96,0 mg/dl (p<0,001). Dos
pacientes que apresentavam DMT2 no pré-operatorio, observou-se que ap6s o BPGYR, todos
ficaram normoglicemicos. Dez pacientes apresentavam RGE no pré-operatorio, dois
persistiram no pos-operatorio e surgiram dois novos casos. Os resultados mostraram que 0
grupo com RGE pré-operatorio apresentou 0 %ECGL mais rapido que 0 %EGL, com p>0,05
aos dez minutos e 0 %ECGS foi mais rapido que o %EGS em todos os momentos avaliados. O
grupo sem RGE pré-operatorio apresentou 0 %ECGL mais lento que 0 %EGL dos 20 aos 120
minutos. Nos grupos de pacientes com RGE pos-operatério o %ECGL foi mais rapido que o
%EGL dos 10 aos 50 minutos e 0 %ECGS mais rapido que 0 %EGS dos 30 minutos até duas
horas. Em relacéo ao grupo sem RGE pos-operatorio observou que 0 %ECGL era mais lento
que 0 %EGL dos 20 aos 120 minutos e 0 %ECGS mais rapido que 0 %EGS em todos os
momentos da avaliacdo. Em relacdo a presenca ou auséncia de DMT?2 pré-operatoria observou
que, o grupo com DMT2 apresentou 0 %EGL, %EGS e %ECGS mais lento que o grupo sem
DMT2 e que 0 %ECGL do grupo com DMT2 ficou mais rapido que do grupo sem DMT2. O
grupo sem DMT2 ficou com 0 %ECGL mais lento dos 20 aos 120 minutos com p>0,05 a partir
dos 30 minutos. O BPGYR tem impacto importante no desaparecimento do RGE. O EGL infere
na presenca do RGE. O EGS parece néo interferir na presenca do RGE. Os pacientes com
DMT2 apresentam o EGL mais lento no pré-operatdério e ECGL mais rapido no pos-operatorio.

Palavras chave: Bypass gastrico em Y de Roux”. Cintilografia esdfago-gastrica. Refluxo

gastroesofagico. Esvaziamento gastrico. Diabetes mellitus tipo 2.



ABSTRACT

Obesity is a chronic disease that has been increasing worldwide. It is estimated that, in 2035,
approximately 69 millions of European adults may be with type 2 diabetes mellitus (T2DM).
The gastric bypass Roux-en-Y (GBPRY) is considered the standard technique for treating
obesity and even curing Gastroesophageal Reflux (GER). GER’s diagnosis can be performed
by esophagogastric scintigraphy. The primary objective of this study was to evaluate
prospectively by scintigraphy, the GER and the Gastric Emptying (GE), for liquids and solids,
in the pre and postoperative period of patients undergoing a GBPRY. The secondary objectives
were to evaluate the impact of GBPRY on the GER and the T2DM. Thirty-seven patients
participated in this study being five male ones and 32 female ones, eight with T2DM and 29
normoglycemic people. Age ranged from 18 to 59 years old. Preoperative BMI varied from
35,2 kg/m?to 55,4 kg/m?and in the postoperative period of 22,2 kg/m? to 37,9 kg/m? (p<0,001).
Fasting glucose varied in the preoperative period from 83.0 mg/dl to 165.0 mg/dl and
postoperatively from 68.0 mg/dl to 96.0 mg/dl (p < 0.001). Of the patients presenting with pre-
operative DMT?2, it was observed that after BPGYR, all of them controlled blood glucose. Ten
patients presented GER preoperatively, two persisted postoperatively and two new cases
emerged. The results showed that the group with preoperative GER presented the % Gastric
Stump Emptying for Liquids (GSEL) faster than the % Gastric Emptying for Liquids (GEL),
with p> 0.05 at ten minutes and % Gastric Stump Emptying for Solids (GSES) was faster than
% Gastric Emptying for Solids (GES) at all times evaluated. The group without preoperative
GER presented the %GSEL slower than the %GEL from 20 to 120 minutes. In the groups of
patients with postoperative GER, the %GSEL was faster than the %GEL from 10 to 50 minutes
and the %GSES faster than the %GES 30 minutes up to 2 hours. In relation to the group without
postoperative GER, it was observed that %GSEL was slower than% EGL from 20 to 120
minutes and %GSES faster than %GES at all moments of evaluation. Regarding the presence
or absence of preoperative T2DM, the group with T2DM presented the %GEL, %GES and
%GSES slower than the group without T2DM and that the %GSEL of the group with T2DM
was faster than the group without T2DM. The group without T2DM got the %GSEL slower
from 20 to 120 minutes with p > 0.05 from 30 minutes. It is concluded that the GBPRY has an
important impact on the disappearance of GER. The GEL infers in the presence of GER. The
GES does not seem to interfere with the presence of GER. . Patients with T2DM present slower
EGL in the preoperative period and faster GSEL postoperatively. Patients with T2DM present
slower GEL in the preoperative period and faster GSEL postoperatively.
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1. INTRODUCAO

Estudos tém mostrado que a prevaléncia de obesidade vem aumentando em todo o
mundo. Nos Estados Unidos da Ameérica, a obesidade quase duplicou nos ultimos 20 anos,
atingindo, hoje, um terco de sua populagdo’. Apesar do niimero de pessoas com sobrepeso estar
estabilizada em, aproximadamente, 65,0%, o nimero de obesos moérbidos aumenta a cada
ano?,

Dados de 2013 estimam que 381,8 milhdes de adultos, de 219 paises, eram portadores
de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), com proje¢do de 591,9 milhdes para 2035. Em geral, 0
numero de adultos com DMT2, nesta populagio, deve aumentar em 55,0% até 20355,

Calcula-se que, nos Estados Unidos da América, 24,4 milhdes de habitantes, em 2013,
eram portadores de DMT2, com estimativa para 29,7 milhdes em 2035. No Brasil, eram 11,9
milhdes em 2013 com projecdo para 19,2 milhdes em 20352,

Na Europa, em 2013, existiam 658.7 milhdes de habitantes adultos dos quais 56.3
milhGes eram portadores de DMT2, com prevaléncia de 8,4%. Estima-se, para 2035, uma
populacdo de 668,7 milhGes de habitantes, com 68,9 milhGes de diabéticos (prevaléncia de
10,3%) 3. Em 2030, 138 milhdes de europeus adultos deverdo apresentar aumento da
intolerancia a glicose®.

No Brasil, em 2006, a prevaléncia de pessoas acima do peso era de 42,7%, sendo que,
em 2014, ela alcangou 52,5%. A prevaléncia de obesos, em 2014, chegou a 17,9% da populacéo,
com predominio das mulheres. A maior prevaléncia de pessoas acima do peso situa-se na faixa
etaria entre 35 e 64 anos. Estes indices sdo considerados bastante elevados®.

A obesidade é doenca cronica que leva ao aumento da resisténcia insulinica periférica,
DMT2 ®7, hipertensdo, esteatose hepatica com ou sem fibrose®, dislipidemia®, aumento das
doencas cardiovasculares’ e cancer, com impacto importante sobre a mortalidade?®.

Estudos de longo prazo confirmam relacdo clara entre obesidade e mortalidade sendo
que, nas formas mais graves, além de interferir na qualidade de vida, a obesidade reduz a
expectativa de vida em até 20,0%°. A cirurgia bariatrica tem demonstrado ser superior ao
tratamento clinico da obesidade mdrbida, com resultados mais eficazes e duradouros, sendo
considerada o tratamento padrdo'®!! para pacientes que apresentam falha do tratamento clinico.

Dentre as técnicas utilizadas o bypass gastrico em “Y de Roux “ (BPGYR) €é considerada

a técnica padréo, sendo a operagdo mais realizada no mundo*?. Os programas de treinamento
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com acompanhamento de, no minimo, 18 meses, sdo responsaveis por diminuir os indices de
complicacdes no pos-operatdrio®®.

Sabe-se que pacientes que evoluem com estenose ou subestenose da anastomose
gastrojejunal, desenvolvem aumento da resisténcia a passagem do conteudo gastrico,
dificultando o esvaziamento da bolsa gastrica para o intestino delgado e propiciando, dessa
forma, aumento da possibilidade de refluxo gastroesofagico (RGE). Muitos questionamentos
surgiram com a divulgacdo da técnica, incluindo, entre eles, o aumento da incidéncia e
prevaléncia de RGE com as suas conhecidas consequéncias (neoplasias e outras doencas
inflamatorias na transicdo esofagogastrica)*.

Vérios métodos sdo utilizados para a pesquisa do RGE, incluindo a pHmetria de 24
horas, a endoscopia digestiva alta (EDA) e a cintilografia. A pHmetria, apesar de eficaz, é
método invasivo que exige a permanéncia de cateter nasoesofagico pelo periodo de 24horas. O
exame, muitas vezes, é recusado pelos pacientes devido ao desconforto, impossibilitando seu
uso de rotina nos pacientes em preparo para BPGYR que, frequentemente, sdo assintomaticos
para RGE™.

A EDA é capaz de detectar apenas doenca inflamatoria em estagios avancados onde ha
lesdo do epitélio da transicdo esofagogastrica (TEG) e do esdfago distal, ndo detectando a
presenca de doencgas em estagios iniciais quando ainda nao houve lesdo do epitélio. Além disso,
ela é método diagnostico invasivo que necessita de sedacéo para sua realizagio®®.

O exame de cintilografia, por sua vez, é método consagrado, seguro e nao invasivo para
a pesquisa de RGE e esvaziamento gastrico (EG), tanto de liquidos (EGL) quanto de sélidos
(EGS) e ndo apresenta efeitos adversos conhecidos. E extremamente segura sendo considerada,
pela literatura, o melhor método para pesquisar o EG'’. Tem, como vantagem, possibilitar o
estudo do RGE no mesmo momento em que avalia o EG.

A cintilografia é uma radiacdo ndo ionizante que utiliza farmacos ligados a elementos
ou moléculas radioativas oferecendo riscos minimos aos pacientes, notadamente 0s
relacionados aos efeitos estocasticos da radiacdo, com dose efetiva estimada de
aproximadamente 0,9 mSv por exame!®*°,

Além de ndo permitir qualquer possibilidade de reagdes infecciosas cruzadas, diferente
da pHmetria, ela é capaz de detectar tanto refluxo acido quanto alcalino por avaliar se o
contetido gastrico esta refluindo para o esdfago terminal. E importante acrescentar que se trata
de método bastante difundido na pesquisa de RGE em criancas, porque ndo apresenta risco de

reacOes alérgicas e utiliza baixissimas doses de irradiacdo. Pacientes com obesidade grau IlI

Introducéo



costumam apresentar EG aumentado, em teste com refeicdo sélida, sugerindo que o EG répido
aumenta a ingestdo caldrica devido a perda mais rapida de saciedade?®.

Reis et al.?! demonstraram que o BPGYR diminui a incidéncia de esofagite de refluxo
detectadas por endoscopia ou por exame histologico. Entretanto, mais estudos ainda sé@o
necessarios para que seja identificado o exame ideal para detec¢do precoce de RGE.

Até o momento ndo foi estabelecida correlacdo entre os achados de RGE pela
cintilografia com os da esofagite pela EDA??. Sabe-se que o exame histoldgico viabilizado por
meio da bidpsia endoscopica apresenta baixa sensibilidade para o diagndstico de RGE?3,

A cintilografia, além de permitir o estudo do RGE permite, também, estudar o EGL no
mesmo momento, fator este de grande relevancia. A cintilografia é considerada o exame de
escolha para estudo do EG.

Diante destes argumentos e da escassez de informacdes da literatura, impde-se a
necessidade da realizagdo de novos estudos que possam contribuir, de forma mais eficaz, para
a deteccdo precoce do RGE, permitindo minimizar seus efeitos deletérios e suas consequéncias
ao mesmo tempo em que permite estudar o EG para liquidos e sélidos.

A avaliacdo, no mesmo momento, do RGE e do percentual de esvaziamento do coto
gastrico (%ECG) em pacientes submetidos a BPGYR pode contribuir significativamente na
conducéo desses pacientes.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Diagndstico e tratamento da obesidade

Segundo Nguyen et al.?* varios disturbios fisiopatoldgicos sdo causados pela obesidade.
Podem ser citados, entre eles, os disturbios cardiovasculares (hipertenséo arterial sistémica,
hipertrofia ventricular esquerda com ou sem insuficiéncia cardiaca, doenca cerebrovascular e
trombose venosa profunda), os distarbios endocrinos (DMT?2, dislipidemia, hipotireoidismo e
infertilidade) e os disturbios respiratérios (apneia obstrutiva do sono, sindrome da
hipoventilacdo e doenga pulmonar restritiva).

A obesidade pode gerar, ainda, disfuncdes gastrointestinais (hérnia de hiato e
colecistolitiase), distdrbios dermatologicos (estrias e papilomas); distarbios geniturinarios
(anovulacdo e problemas gestacionais); distdrbios musculo-esquelético (osteoartrose e defeitos
posturais); neoplasias (cancer de mama ou prostata); distirbios psicossociais (sentimento de
inferioridade e isolamento social). Outras implica¢6es incluem aumento do risco cirdrgico e
anestésico e diminuico da agilidade fisica?®.

O tratamento da obesidade é considerado dificil devido a complexidade da doenca.
Acles terapéuticas comportamentais como mudancas nos hébitos de vida, controle das
impulsividades, reeducacdo alimentar, fracionamento e balanceamento da dieta, adequagéo da
ingesta caldrica, reeducacéo fisica, entre outras, devem ser consideradas®.

Vérios estudos utilizando drogas na tentativa de conter a obesidade tem sido
publicados. Novos farmacos foram desenvolvidos tais como as gliptinas que inibem a
dipeptidil-peptidase 4 (DPP4), prevenindo o DMT2 e doencas cardiovasculares
ateroscleroticas®’. Todavia, maiores avancos dependem de melhor compreensio da
fisiopatologia da obesidade e do melhor controle da resisténcia insulinica periférica.

No estudo de Mathus-Vliegen®, com nivel de evidéncia 2B, o uso da sibutramina, em
estudo randomizado duplo cego com placebo, mostrou que a diferenca entre os grupos foi
significativa (p < 0,03).

Os estudos de Svendsen et al. (2008)%’, (nivel de evidéncia 1B)?® e de Hauptman et al.?®,
(nivel de evidéncia 2B)?®, compararam grupos utilizando orlistat em doses variadas. Estes
estudos mostraram diferencas significativas para a perda de peso nos grupos que utilizaram o

medicamento.
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Smith et al. (2008)%® realizaram estudo clinico randomizado duplo-cego (nivel de
evidéncia 2B)?® com o uso de Pramlintide. Demonstraram resposta pratica com significancia
duas vezes maior que o grupo controle. A injeccdo antral de toxina botulinica A (BTX-A), em
obesos grau Ill, na tentativa de inibir contrac¢des propulsivas da bomba antral com atraso no
EG foi tentada com resultados desanimadores®.

A cirurgia bariatrica tem sido considerada o tratamento mais eficaz e duradouro para a
obesidade morbida e suas comorbidades, diminuindo a morbimortalidade desses doentes com
resultados superiores aos obtidos com o tratamento clinico. O BPGYR ¢ técnica padrdo sendo
a operacdo mais realizada em todo o mundo'?. Inicialmente ela foi realizada apenas por via
laparotdmica conforme Capella®, Fobi*? e Garrido®.

Realizada, inicialmente por Mason e Ito*, em 1967, era constituida por uma bolsa
horizontal, gastroenteroanastomose ampla e reconstrucao em Billroth 1. Ao longo do tempo, o
BPGYR vem sofrendo uma série de adaptacfes e melhorias técnicas, resultando no conceito
moderno de bolsa vertical, reconstrucio em Y-de-Roux e anastomose calibrada®=°. O
comprimento da alca jejunoileal e da alca comum varia muito em diferentes servicos e ainda
representa motivo de debate®.

A primeira série de casos de BPGYR realizadas por laparoscopia foi publicada, em
1994, por Wittgrove & Clark*, dois anos ap6s desenvolvimento experimental do modelo
técnico em animais. Cirurgides como Higa et al. (2000)*? e Garrido et al. (2000)* optaram por
iniciar suas series de cirurgias reproduzindo a técnica que realizavam por laparotomia.

Apds muitas adaptacdes para facilitar a técnica sem colocar em risco o paciente,
chegaram a proposta de uma técnica de “BPGYR simplificado” ou “técnica brasileira”,
atualmente difundida em todo o mundo, demonstrada no trabalho de Ramos et al.**, publicado
em 2014. Esta técnica foi seguida pelo autor no presente estudo. Outras técnicas cirdrgicas mais
conhecidas sdo as restritivas, as disabsortivas e as mistas, que envolvem os dois métodos®. A
utilizacdo da via laparoscopica para a realizacdo do BPGYR diminui a morbimortalidade

cirirgica desses pacientes**.
2.2 Doenca do refluxo gastroesofagico
O RGE é definido como o retorno passivo do contetdo gastrico para o esbfago,

independentemente de sua etiologia. Quando ndo esta associado a doencas ou complicagdes €

denominado RGE fisioldgico®. A DRGE ¢ considerada quando o RGE é patoldgico, ou seja,
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quando provoca lesdes na mucosa do esd6fago acima da transicdo esofago-gastrica (TEG),
implicando em prognéstico mais grave, além de abordagens diagndstica e terapéutica
diferentes®.

O Consenso Brasileiro da DRGE definiu esta doenca como afeccao crénica decorrente
do fluxo retrogrado de parte do conteddo gastroduodenal para o es6fago e/ou 6rgaos adjacentes
a ele, acarretando espectro varidvel de sintomas e/ou sinais esofagianos e/ou extraesofagianos,
associados ou ndo a lesdes teciduais™’.

A DRGE pode ser classificada em doenca do refluxo erosiva (DRE), caracterizada pela
presenca de erosdes ou evidéncias de suas complicagdes na mucosa esofagiana coexistindo com
sintomas tipicos (pirose e/ou regurgitacdo) e doenca do refluxo ndo erosiva (DRNE) quando
existem o0s mesmos sintomas porém sem as lesGes acima referidas observadas ao exame
endoscopico.

Abrahio et al*® afirmaram, em 2007, que 50,0% a 70,0% dos pacientes portadores de
sintomas de RGE apresentam DRNE sendo, portanto, denominados pacientes
endoscopicamente negativos. Segundo Foster et al.**>° pacientes obesos grau 11l apresentam
mais sinais e sintomas gastrointestinais que os do grupo controle de individuos nao obesos.

Quando comparados pacientes com obesidade grau Il pré-operatéria com grupo
controle de um ano apés o BPGYR, notou-se melhora da pirose, regurgitacdo e eructacdo de
forma significativa, semelhante a observada no grupo de pacientes ndo obesos. Em relagdo a
disfagia de forma isolada, apesar de ter sido observado aumento deste sintoma no grupo
submetido a0 BPGYR em relacdo a0 mesmo grupo no pré-operatério, os resultados nédo
apresentaram significancia estatistica*®°.

Biccas et al. (2009)°! reforcam a ideia de que a causa da DRGE ¢é multifatorial e depende
da barreira antirrefluxo que inclui o esfincter esofagiano inferior (EEI) e o diafragma crural,
além da depuracdo esofagiana (determinada pela competéncia da motilidade), resisténcia da
mucosa esofagica e/ou do esvaziamento e pressdo intragastricos.

Observou-se que o EEI aumenta o tbnus em resposta as pressdes intrabdominais
aumentadas principalmente durante as contragBes gastricas® 3. Entretanto, pacientes
portadores de obesidade grau Ill apresentam aumento de pressdo intrabdominal que acarreta
aumento dos episodios de DRGE>.

A dieta também esta relacionada com o aparecimento ou agravamento da DRGE nos
obesos, ndo sé pela quantidade como tambeém pela qualidade dos alimentos. Refeigdo gordurosa

leva & diminuicdo da pressdo basal do EEI, aumento na frequéncia e tempos dos relaxamentos
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transitorios e retardo do esvaziamento do estdbmago. Se a ingestdo for volumosa ou feita de
forma muito rapida, ocorrera distensdo do fundo gastrico aumentando o refluxo pds-prandial®®.

A DRGE ¢ comorbidade comum em obesos morbidos candidatos a0 BPGYR*5056, E
muito frequente no mundo ocidental e acomete de 8,0% a 26,0% da populagdo®’. O aumento da
prevaléncia da DRGE tem levado ao aumento de doencas graves associadas, como esofago de
Barrett e adenocarcinoma de es6fago®®°. A incidéncia de obesidade vem aumentando em todo

0 mundo®%8t,

2.3 Métodos diagndsticos do refluxo gastroesofagico

A principal ferramenta para o diagnéstico do RGE ¢é a historia clinica. A anamnese deve
identificar as manifestacBes caracteristicas, sua duracdo, intensidade, frequéncia, fatores
desencadeantes e de alivio, padrdo de evolucdo no decorrer do tempo e impacto na qualidade
de vida®2®3, A pirose, segundo Oliveira et al.%, incide em 31,3% das pessoas.

A radiografia contrastada do esé6fago, estdmago e duodeno ainda tem seu papel no
diagnostico da DRGE, hérnia de hiato esofagico e estenoses de es6fago. Segundo Andreollo et
al.2, 80,0% dos doentes tiveram o seu refluxo diagnosticado pelo estudo radioldgico. Além
disso, em 91,5% dos casos, este exame demonstrou a presenca de hérnia de hiato esofagico
associada. Entre os métodos utilizados para o diagnéstico do DRGE, além da radiografia
contrastada, devem ser mencionados: endoscopia digestiva alta (EDA), manometria esoféagica
e pHmetria de 24horas®-¢’.

A EDA (com bidpsia), além de se tratar de método invasivo, que necessita de sedacgao e
tem o risco de contaminacdo cruzada, costuma ser normal nos pacientes sem esofagite erosiva.
Nesses casos, 0s achados endoscépicos e histologicos apresentam baixa sensibilidade o que
desaconselha usa-la como método propedéutico de rotina®.

A pHmetria de 24 horas, por sua vez, apesar de ser um dos melhores métodos para
comprovar a presenca de &cido na luz esofagica, além de ter o inconveniente de ser invasivo
interferindo na fisiologia do 6rgdo tem o inconveniente de nio detectar refluxo alcalino®.

Estudos tém demonstrado que obesos submetidos ao BPGYR apresentam diminuicao
do RGE e da esofagite no pds-operatorio®. Estudo de Rocha’®, ao analisar 218 pacientes no
pos-operatério de BPGYR, verificou associacdo estatisticamente significativa de pacientes

assintomaticos com exame de EDA normal.
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A cintilografia gastroesoféagica (CGE) costuma ser método adequado para a pesquisa de
RGE. Ardila-Hani e Soffer’* demonstraram que este método apresenta sensibilidade que pode
variar de 75,0% a 100,0%. Varios fatores como técnica (imagem anterior versus posterior,
tempo de aquisicdo por quadro e manobras especiais), além da experiéncia do examinador,
podem influenciar na detecgéo precisa da DRGE diagnosticada por cintilografia’.

Para a anélise da CGE € necesséria a utilizacdo de varios métodos de interpretacao que
incluem a curva de atividade do tempo (CAT) e imagem condensada (IC). Estes auxiliam a
analise por imagem visual (IV), minimizando os resultados falso-positivos e falso-
negativos’>". Estudos evidenciaram que existe correlacdo significativa entre o achado
endoscopico de esofagite e os resultados da cintilografia pelos radioisotopos?2.

Tuncel et al.”* demonstraram que a cintilografia é ferramenta Util na deteccio de RGE
em criangas. O exame mostra valores de k maiores para IV e menores para CAT e IC (0,910,
0,652 e 0,789), respectivamente. Merece destacar que, em 27,0% dos casos, 0s resultados sdo
discordantes entre quatro examinadores.

Tais dados determinam que se trata de método examinador dependente. A cintilografia
avalia 0 RGE em seus diferentes graus (leve, moderado e grave), por meio da visualizacdo do
radioisétopo em esbfago distal, médio ou proximal, respectivamente. O exame permite, ainda,
verificar se ha aspiracdo pulmonar durante o refluxo, fato que pode, por exemplo, ser fator
desencadeante de doencas respiratorias como asma. Sua acurécia é de 85,2%°2.

A cintilografia é considerada o melhor método para pesquisa do EG!’ permitindo,
também, realizar a pesquisa do RGE. E considerada método preferencial na pesquisa de RGE
em criangas por nao ser invasiva, ndo apresentar risco de reacdes alérgicas ou irradiacao.

Ela utiliza molécula radioativa, em baixas doses, com efeito estocastico desejavel, sem
risco de irradiacdo, pois trata-se de exame que utiliza o Fitato, que é um coloide ligado a uma
molécula radioativa ®*™TcO4 e que emite apenas radiacio gama, na faixa de energia de 140keV,
inofensiva ao paciente. Além disso é de facil administracdo, pois, na fase liquida, 0 composto
é misturado e ingerido com agua potavel enquanto, na fase solida, € misturada com clara de
ovo, pdo e geleia'®.

O Consenso Brasileiro de Doenga do Refluxo Gastroesofagico elegeu a EDA como
método de escolha para o diagnostico das lesdes causadas pelo RGE, permitindo avaliar a

gravidade da esofagite e realizar biopsias onde e quando necessarias’.
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2.4 Métodos diagndsticos do esvaziamento gastrico de liquidos e sélidos

O esvaziamento e a motilidade gastrica, por cintilografia, sdo considerados os estudos
mais abrangentes e fisiologicos da funcdo motora gastrica atualmente disponiveis. Nao séo
invasivos, usam refei¢do padrdo (s6lidos com ou sem liquidos) e sdo quantitativos. O teste em
série pode determinar a eficacia da terapia. A Sociedade de Medicina Nuclear e a American
Neurogastroenterological and Motility Society estabeleceram refeicdo padrdo e protocolo de
imagem padrdo para a medigdo do EG?.

A refeicdo recomendada destina-se a simplificar e padronizar o método e os valores de
referéncia com base em grande investigagdo multiinstitucional. Essa padronizacdo alivia o
problema da comparacgéo de resultados entre instituicbes que ndo usaram a mesma refeicao ou
protocolo de imagem. As recomendacdes detalhadas para a refeicdo e o protocolo de imagem
podem ser encontradas no artigo de Abell et al'’.

Embora ndo seja tdo padronizada como a cintilografia gastroesoféagica, a cintilografia
de trénsito esofagico mostra-se muito promissora permitindo o estudo confiavel do es6fago com
analise quantitativa e qualitativa dos pontos de irradiacdo existentes na delimitacdo da regido
de interesse (ROI) e acima dela, permitindo a identificacdo de RGE efetivo, ndo importando se
acido ou ndo’™.

A cintilografia ndo é invasiva, ndo perturba a fisiologia normal e quantifica, com
precisdo, o transito em massa de refeicdo sélida ou liquida radiomarcada em todo o trato
gastrointestinal. Em comparacdo com os métodos radiograficos, a cintilografia envolve baixo
efeito estocastico sem maleficio para o paciente, é quantificavel e usa comumente alimentos
ingeridos em vez de marcadores de bario ou outras substancias radiopacas.

A cintilografia é clinicamente Gtil quando a manometria esofagica ndo esta disponivel,
ndo é tolerada pelo paciente ou quando os resultados da manometria ou videofluoroscopia com
bario s&o inconclusivos®®,

A cintilografia gastroesofagica passou por padronizacdo necessaria, pois os estudos de
EG de solidos e liquidos desempenham papel importante na avaliacdo desses pacientes com
manifestacdes do trato gastrointestinal superior. Na maioria das vezes, a medida do EG total
geralmente ndo é suficiente para explicar as manifestacfes desses pacientes sendo, portanto,
necessario expandir a analise da cintilografia do EG com o intuito de estratificar as funcbes do
fundo e do antro além de incluir as interacBes complexas que 0 estbmago possui com outros

sistemas e 6rgdos'®.
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2.5 Tratamento cirargico da obesidade

A cirurgia bariatrica tem sido considerada o tratamento mais eficaz e duradouro para a
obesidade morbida, diminuindo a morbimortalidade desses individuos com resultados
superiores aos obtidos com o tratamento clinico. Desde a década de 1940, muitas técnicas tém
sido propostas podendo ser agrupadas em cirurgias disabsortivas, restritivas®*’® e mistas3®’’,

Reis GMF et al.”® demonstrou em estudo recente que, apesar de 0 BPGYR com anel de
silastic apresentar retardo no tempo de esvaziamento gastrico a tolerancia alimentar esta
relacionada ao tipo de alimento.

O BPGYR ¢é considerado, por muitos, como a técnica padrdo e é a operagdo mais
realizada em todo o mundo®?. Inicialmente ela foi realizada apenas por via laparotdmica®3, A
primeira série de casos de BPGYR, realizada por laparoscopia, foi publicada em 1994*, tendo
sido seguida por alguns autores, em 2000, por modelos que reproduziam a técnica laparotdmica,
como Higa et al. (2000)*? e Garrido et al. (2000)%. As técnicas laparoscopicas evoluiram até
chegar a técnica proposta por Ramos et al.*3, que ¢ a utilizada pelo autor no presente estudo
(figura 1).

Figura 1 - Modelo da técnica operatoria do BPGYR proposta por Ramos °.

*Fonte: Ran

E importante salientar que Pallati et al.”® demonstraram que 0 BPGYR é o procedimento

cirargico melhor indicado para pacientes portadores de DRGE que apresentam IMC maior ou
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igual a 35Kg/m? por diminuir os sintomas, no pés-operatorio, em 56,5% dos pacientes. Estes
autores concluiram que este procedimento € eficaz para diminui¢do do RGE, relacionando esses
resultados a diminuicdo do peso e a menor producdo de suco gastrico pelo coto gastrico
confeccionado.

Frezza et al.® demonstraram decréscimo de 87,0% para 22,0% de sintomas de pirose
retroesternal em pacientes com trés anos de pos-operatorio de BPGYR, relacionando estes
achados com a diminuicao do tamanho do coto gastrico (recebe menor quantidade de alimentos
e se esvazia mais rapidamente pela auséncia do piloro), além da diminuicdo da producéo de
suco gastrico. Tais fatores contribuem para reducdo significativa do RGE.

Varban et al 8t demonstraram que 56,2% dos pacientes submetidos 8 BPGYR, apds um
ano, nao necessitavam de medicamentos como inibidores de bomba de protons e bloqueadores
H> enquanto outros 19,2% puderam reduzir as doses dos mesmos.

O BPGYR chegou a ser considerado, por alguns autores, como a cirurgia mais indicada
nos pacientes obesos portadores de RGE®#2, Qutros consideram a DRGE como importante
comorbidade e sugerem que pacientes com indice de massa corpoOrea igual ou maior que
35kg/m? deveriam ser submetidos a0 BPGYR no lugar da hiatoplastia®3.

No estudo de Stefanidis at al.®* foram analisados 25 pacientes com falha da hiatoplastia
pela recidiva dos sintomas de DRGE. Indicaram, nesses casos, converséo para BPGYR. Ao
analisarem os resultados concluiram que este procedimento apresentou melhora do RGE na

maioria dos pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario

Estudar, prospectivamente, por cintilografia, 0 RGE e 0 EG, para liquidos e sélidos, no

pré e pos-operatdrio de pacientes submetidos a BPGYR.

3.2 Objetivos secundarios

e Avaliar o impacto do BPGYR sobre o RGE.
e Avaliar o impacto do BPGYR sobre 0 EG em pacientes portadores de DMT?2.

Objetivos
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4. METODO

Foram estudados, prospectivamente, de janeiro de 2014 a Abril de 2016, 43 pacientes,
de ambos os sexos, portadores de obesidade que apresentavam indicacdo de cirurgia bariatrica
(IMC igual ou maior que 40kg/m? ou IMC igual ou maior que 35kg/m? com comorbidade),
maiores de 18 e menores de 70 anos, que foram acompanhados por endocrinologista, nutréloga
e/ou nutricionista, por mais de 18 meses, e apresentaram falha do tratamento clinico.

Todos os pacientes, provenientes da clinica privada, submeteram-se ao BPGYR, tanto
por laparoscopia quanto por laparotomia, dependendo apenas de qual abordagem cirdrgica foi
liberada pelo plano assistencial de cada paciente. As cirurgias foram realizadas sempre pela
mesma equipe cirargica (cirurgiao, auxiliares, instrumentador) e de anestesiologia, no Hospital
Santa Terezinha de Rio Verde, Goias.

Todos os pacientes foram submetidos aos exames e acompanhamento pré-operatorios
propostos pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) e foram
avaliados por equipe multiprofissional (endocrinologista, nutricionista ou nutréloga, psiquiatra,
psicéloga, educador fisico, fisioterapeuta, cardiologista e pneumologista) com
acompanhamento e orientacdo no pds-operatdrio.

A cintilografia foi realizada de acordo com o guideline de Donohoe et. al. (2015)%° e
consistiu em:

1. O paciente permanecia em jejum, até mesmo de liquidos por, no minimo, 4 h antes
do inicio do estudo. A refeicdo radiomarcada era ingerida pela manha imediatamente antes do
inicio do exame.

2. O paciente era informado da necessidade de ingerir a refeicdo dez minutos apos o
inicio da mastigacdo, além de permanecer na mesma posi¢do durante 60 minutos.

3. InstrucBes para pacientes diabéticos: pacientes diabéticos dependentes de insulina
deveriam trazer seus monitores de glicose e insulina com eles. O nivel de glicose sérica, no
momento da ingestdo da refeigdo, era registrado e incluido no relatério final. Pacientes
diabéticos deveriam ter sua doenca sob controle com glicemia de jejum idealmente menor que
200 mg/dl. Pacientes diabéticos deveriam monitorar sua glicemia e ajustar a dose de insulina
da manha conforme necessario para a refeicdo prescrita.

4. As mulheres, na pré-menopausa, foram estudadas nos dez primeiros dias do ciclo

menstrual para evitar os efeitos da variagdo hormonal sobre a motilidade gastrointestinal.
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5. Agentes procinéticos como metoclopramida, tegaserode, domperidona e eritromicina
foram interrompidos dois dias antes do exame.

6. O uso de medicamentos que retardam o EG como (opiaceos ou agentes
antiespasmadicos) também foram interrompidos dois dias antes do exame. Alguns outros
medicamentos que podem ter efeito sobre a taxa do EG incluindo: atropina, nifedipina,
progesterona, octreotida, teofilina, benzodiazepina e fentolamina também foram interrompidos
dois dias antes.

No presente estudo, o esvaziamento gastrico de liquidos (EGL) e solidos (EGS) foi
avaliado a partir dos gréficos do percentual de retencao gastrica (%RG) de liquidos (%RGL) e
solidos (%RGS) no pré-operatorio e do percentual de retencdo do coto géastrico (%RCG) de
liquidos (%RCGL) e de so6lidos (%RCGS) no pos-operatorio.

No primeiro momento, foi realizado estudo com liquidos para pesquisa do RGE e do
EG. Sete dias ap06s foi realizado estudo com sélidos para pesquisa do EG.

O estdbmago (no pré-operatorio) e o coto gastrico (no pos-operatdrio) foram delimitados
como regido de interesse (ROI) analisada por cintilografia por meio do registro do niamero de
eventos radioativos, os quais possibilitaram identificar o percentual de esvaziamento a partir do
percentual de retencéo.

O RGE foi classificado como presente (positivo) sempre que foram observados pontos
de eventos de irradiacdo que ultrapassaram, em sentido proximal, a juncdo esofagogastrica
(JEG) acima da ROI ou ausente (negativo) quando ndo foram observados pontos radioativos
fora da ROI, também em direcdo proximal.

O valor da capacidade méxima do estbmago ndo operado ou do coto gastrico operado
foi calculado ap6s os pacientes terminarem suas refei¢cdes liquidas ou solidas, e deitaram em
decubito dorsal na maquina de cintilografia . Nesse momento foi considerado como 100% da
capacidade de enchimento dessas ROl e computado a quantidade de eventos de irradiacdo da
ROL.

O esvaziamento de liquido foi determinado a partir do percentual de retencao, tanto do
estdmago no pré-operatorio, quanto do coto gastrico no pds-operatorio. Os valores normais de
referéncia sdo: aos 10 minutos (18,0% a 32,0%), aos 20 minutos (29% a 47%), aos 30 minutos
(40,0% a 59,0%), aos 40 minutos (50,0% a 68,0%), aos 50 minutos (57,0% a 75,0%), aos 60
minutos (62,0% a 82,0%) e aos 120 minutos (85,0% a 95,0%). O esvaziamento de liquido foi

considerado rapido quando acima dos valores supracitados e lento quando abaixo.

Método



18

Para o esvaziamento de sélidos, no pré e pds-operatorios, os valores normais de
referéncia sdo: aos 30 minutos (< 30,0%), ap6s uma hora (10,0% a 70,0%), ap6s duas horas
(>40,0%), apos trés horas (>70,0%) e apos quatro horas (>90,0%). O esvaziamento de sélido
foi considerado rapido quando acima dos valores supracitados e lento quando abaixo.

A classificacdo da gravidade do retardo do esvaziamento de sélidos, tanto do estbmago
no pré-operatdrio quanto do coto gastrico no pds-operatorio, com base no valor de retencdo do
alimento radiomarcado ap6s quatro horas da ingestdo, pode ser definida como: retardo leve para
retencdo de 11,0% a 15,0%; retardo moderado para retencdo de 16,0% a 35,0% e retardo
acentuado para retengdo maior que 35,0%17.

Os dados numeéricos dos eventos radioativos contidos nas ROIs das fases de
esvaziamento de liquido e solido, foram inseridos em uma planilha do software Excel versédo
14.0 (Microsoft Corporation) para posterior analise, calculos e disposicdo das informacdes na
forma de grafico de barras e curvas de tempo versus atividade. A figura 2 demonstra o

organograma de execucao dos procedimentos cintilograficos pré e pds-operatorios.

Figura 2 - Organograma de execu¢do dos procedimentos cintilograficos pré e pos-operatorios
(n=37 pacientes)

37 pacientes submetidos
a BPGYR pré célico

Cintilografia Pré e pds
operatodria

Esvaziamento gastrico/ coto

m LI’qUIdo

A figura 3, mostra o0 organograma do estudo, por cintilografia, para liquidos e sélidos
no pré e poés-operatério com 0s respectivos tempos das avaliagbes por grupo e suas
classificacbes em lenta, normal ou rapida. Observa-se que a pesquisa do esvaziamento de
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liquido foi analisada, conforme protocolo, nos seguintes tempos: 10 minutos, 20 minutos, 30
minutos, 40 minutos, 50 minutos, 60 minutos e 120 minutos, enquanto que o esvaziamento de
solido foi analisado apds 30 minutos, uma hora, duas horas, trés horas e quatro horas, conforme

organograma da figura 3.

Figura 3 - Organograma do estudo, por cintilografia, para liquidos e sélidos, no pré e pos-
operatorios, com 0s respectivos tempos das avaliagdes por grupo e sua classificacdo em lenta,
normal ou rapida

Cintilografia
(Pré e Pos operatorio de 1 ano)

Esvaziamento Esvaziamento

m

10 min
20 min Rapido
30min

40 min Normal
50 min
60 min Lento
120 min

Critérios de ndo inclusao:

1. Nao concordancia com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
para a realizacdo do exame cintilografico.

2. Peso maior que 150 kg (restricdo ao limite de peso da mesa do procedimento cintilografico)

3. Realizacdo da cintilografia em outro servico.

4. Pacientes que optaram por realizar outro procedimento que ndo o BPGYR.
Critérios de excluséo:

1. Participantes que retiraram sua permissao em qualquer momento.
2. Pacientes com incluséo inicial que, no pds-operatério, realizaram cintilografia em outro
servico, que ndo realizaram no periodo determinado ou até mesmo se recusaram a realizar
0 exame.
Neste estudo, 43 pacientes foram submetidos ao BPGYR no periodo de janeiro de 2014

a abril de 2016. Desses, trés ndo foram incluidos no estudo, o primeiro por ndo desejar
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participar, o segundo por apresentar peso acima de 150 Kg (superior a capacidade da mesa de
cintilografia) e o terceiro por ter sido submetido a cintilografia pré-operatdria em outro servico.
Dos 40 pacientes restantes, trés foram excluidos por ndo realizarem a cintilografia pos-
operatoria no periodo de um ano de pos-operatdrio, alegando motivos pessoais.
Dos 37 pacientes desse estudo, cinco eram do sexo masculino e 32 do feminino. A idade
variou entre 18 e 59 anos, média 36,4 + 10,4 anos e mediana 33 anos. A divisdo em grupos
etarios revelou 9 pacientes (24,33%) entre 18 a 29 anos, 21 (56,75%) entre 30 a 49 anos e 7

(18,92%) acima de 50 anos. Oito pacientes apresentavam DMT2 no pré-operatério (grafico 1).

Gréfico 1 - Dados relativos aos pacientes submetidos a bypass gastrico (n=37).

35 - 32
30 -
25 1 21
20 -
15 |
10 8 7
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Frequéncia Absoluta

4.1 Técnica cintilografica

Os exames de cintilografia foram realizados para liquido e sélido com sete dias de

diferenca no pré-operatério bem como aproximadamente um ano de pés-operatorio.

4.1.1 Preparo do radiofarmaco e dos alimentos.

Foi utilizada, para a mistura com os alimentos nas fases liquida e solida, o coloide fitato
ligado ao tecnécio-99m (fitato-**"Tc). Foi observado jejum minimo de 4 horas antes da
realizagio do exame independentemente da fase liquida ou sélida*'®. As etapas seguintes

foram obedecidas:
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Fase liquida:

1.

Marcacdo do fitato com dose de atividade de 30mCi (1110MBq) de *"TcO4s em 3ml de

solucdo salina 0,9%.

2. Auvaliagdo, apos 15 minutos, do controle de qualidade da marcagdo para determinacdo da
pureza radioquimica por cromatografia ascendente com papel Whatman® 3MM e metanol
85% como solvente. Considerou-se aceitavel pureza radioquimica superior a 95% *8,

3. Mistura de 1mCi de fitato-**"Tc em 200ml de 4gua potavel.

4. Homogeinizagao da mistura.

5. Ingestdo, pelo paciente, da solu¢cdo homogeneizada com posterior complemento de agua
potavel ndo marcada até a sensacdo de plenitude.

6. Em pacientes operados, solicitou-se que a ingestdo fosse completada em cinco minutos,
sempre respeitando a sua capacidade alcangada com a saciedade. N&o havia necessidade de
ingestdo completa do contetdo preparado.

Fase solida:

1. Mistura de 1mCi de fitato-**"Tc em 113 gramas de clara de ovos até a homogeneizagdo
completa.

2. Coccdo em microondas por trés minutos em poténcia de 700W.

3. Adicdo da mistura a 30 gramas de duas fatias de pdo branco e mais 30 gramas de geleia.

4. Ingestdo do preparado, pelo paciente, sendo de todo o volume no pré-operatério e somente
até atingir a saciedade no pds-operatorio, no tempo maximo de dez minutos.

5. Ingestdo adicional de 120ml de agua potavel ndo marcada no pré-operatério e da quantidade

méaxima tolerada no pés-operatdrio.

O fitato foi adquirido comercialmente em frascos estéreis, livres de pirdgenos e

acondicionado a vacuo ou sob atmosfera inerte de gas nitrogénio, sendo composto de 20mg de

acido fitico e 1mg de cloreto estanhoso diidratado. O tecnécio 99 foi extraido por eluicdo, sob

técnica asseptica e adicionado a solucéo salina 0,9%, de um gerador de molibdénio-99/tecnécio-

99m sob a forma de pertecnetato (**"TcO4) . A dieta ingerida possuia o equivalente a 255
Kcal.
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4.1.2 Aquisicéo das imagens

As imagens foram adquiridas em aparelho de gama cdmara Elscint, modelo SP6 de uma
cabeca, colimador de baixa energia e alta resolugdo (LEHR), na matriz 128x128 e zoom de
1,33. As imagens foram processadas e analisadas, posteriormente, em estacdo de trabalho
General Electric modelo Xeleris.

Na fase liquida, o paciente era posicionado, na gama camara, em decubito dorsal
horizontal, com colimador postado anteriormente ao paciente e paralelo ao solo, imediatamente
apos a ingestdo do preparado, com auxilio de fonte radioativa para localizagdo da boca e do
estdmago no campo de visao do aparelho. As imagens foram adquiridas de forma dindmica com
um quadro a cada cinco segundos, por 60 minutos, totalizando 720 quadros e imagem estatica,
no mesmo posicionamento, ap6s 120 minutos, por 60 segundos (figura 4 e 6).

Na fase soOlida, o paciente era posicionado na gama cadmara, em decubito dorsal
horizontal, com colimador postado anteriormente ao paciente e paralelo ao solo, imediatamente
apos a ingestdo do preparado, com auxilio de fonte radioativa para localizacdo da boca e do
estobmago no campo de visdo do aparelho. As imagens foram adquiridas, por 60 segundos,
imediatamente e ap6s 30 minutos, uma, duas, trés e quatro horas, obedecendo o mesmo

posicionamento do paciente (figura 5).

4.1.3 Processamento das imagens

Na fase liquida, as imagens dindmicas para pesquisa de RGE foram agrupadas 2 a 2,
formando um quadro a cada 10 segundos e totalizando 360 quadros para fins de melhor
caracterizacdo dos episodios de RGE e confeccdo dos filmes impressos.

As imagens dinamicas que estudam o EG a partir da analise do %RG no pré-operatorio
e %RCG no pos-operatorio, também foram agrupadas 12 a 12 formando um quadro a cada
minuto. Elas foram selecionadas respectivamente do 1°, 10° 20°, 30° 40° 50° 60° e 120°
minutos objetivando a andlise de contagem de eventos radioativos e confecgdo de filme
impresso.

Foram delimitadas ROI na projecdo do estdmago e registro do nimero de eventos
radioativos na ROI. O namero de eventos radioativos do primeiro minuto foi convencionado
como proporcional a 100% do enchimento gastrico no pré-operatério e do coto gastrico no pés-
operatorio. Desta forma foram calculados o percentual de retencdo géastrica e do coto gastrico
de liquidos (%RGL e %RCGL) nos tempos predeterminados tanto no pré quanto no pos-
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operatdrio e convertidos, respectivamente, para o percentual de esvaziamento géastrico e do coto
géstrico de liquidos (%EGL e %ECGL). As figuras 4 e 6 mostram as imagens sequenciadas da
pesquisa do RGE, antes e apds 0 BPGYR, respectivamente.

Figura 4 - Imagens sequenciais pré-operatorias (fase liquida), na projecdo anterior, da boca,
esdfago e estbmago que foram obtidas a cada 10s apds a ingestdo de agua marcada com
microcoloide-99mTc, durante 60 min, para pesquisa de refluxo gastroesofagico

Pesquisa de Refluxo Gastroesofagico Pesquisa de Refluxo Gastroesofagico
(com Coldide-*"Tc) (com Colbide-*Tc)
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*Fonte: Nucleocor — Medicina Nuclear de Rio Verde-GO
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Na figura 5, estdo demonstradas as imagens sequenciadas e seus gréficos, pré-

operatdrias, do percentual de esvaziamento gastrico de liquidos (%EGL) e solidos (%EGS).

Figura 5 - Percentual de esvaziamento gastrico de liquido e solido no pré-operatério. Imagens
sequenciais da projecdo anterior do estdmago, para liquido, (a e b) durante 1h registradas em
intervalos de 10 min, com imagens adicionais na segunda hora e para sélido, (c e d), durante
4h, registradas em intervalos de 30 min, nos dois primeiros registros e, posteriormente, de 60
min.

Esvaziamento Gastrico p/ Liquidos Esvaziamento Gastrico p/ Liquidos
(com Coloide-"Tc) (b) (com Coldide->"Tc)
(a)
e | v Ll

Esvaziamento Gastrico p/ Solidos

(com Coloéide-*""Tc)

Esvaziamento Gastrico p/ Sélidos
(C) {com Coloide-**"Tc) (d)

ESWAZ SOLIDD.
3unns

*Fonte: Nucleocor — Medicina Nuclear de Rio Verde-GO
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Na fase solida, para anélise do percentual de esvaziamento géastrico (%EG) foi realizada
a delimitacdo da ROI, na projecdo do estdbmago, com registro do nimero de eventos radioativos
na ROI e posterior calculo de retencéo gastrica para solidos, semelhante ao da fase liquida.

Os dados numéricos dos eventos radioativos contidos nas ROIs das fases de EGL e EGS
foram inseridos em uma planilha do software excel versao 14.0 da Microsoft para anélise. Apds
0 BPGYR foram analisados, da mesma forma, o esvaziamento do coto gastrico. A figura 6

mostra as imagens seriadas no estudo do RGE no p6s-operatorio.

Figura 6 - Imagens sequenciais pos-operatdrias, da fase liquida, na projecéo anterior da boca,
esdfago e estdbmago que foram obtidas a cada 10s ap0Os a ingestdo de agua marcada com
microcoloide-**"Tc, durante 60 min, para pesquisa de RGE.

*Fonte: Nucleocor — Medicina Nuclear de Rio Verde-GO
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A figura 7 mostra as imagens seriadas obtidas do %EGL e %EGS no pds-operatorio.

Figura 7 - Percentual de esvaziamento gastrico de liquido e sélido no pds-operatorio. Imagens
sequenciais da fase liquida da projecéo anterior do estbmago (a e b) durante 1h registradas em
intervalos de 10 min, com imagens adicionais na segunda hora e da fase sélida (c e d), durante
4h, registradas em intervalos de 30 min, nos dois primeiros registros e posteriormente de 60

min

Cintilografia para Pesquisa de

() Esvaziamento Gistrico - Liquidos

(b)

Cintilografia para Pesquisa de
Esvaziamento Gastrico - Liquidos

ESVZ LIQUIDD
6764 1912015 11:19

ESVZ LIaUIDo
6764 17372015 11:19

Cintilografia para Pesquisa de

(c) Esvaziamento Gastrico - Solidos

(d)

Cintilografia para Pesquisa de
Esvaziamento Gastrico - Solidos

ESVAZ SOLIDO
6764 92015

Regens 578
[owa: 0a/0s2015

4.1.4 Interpretacdo das imagens

- ESVAZ S0LIDO
6764 4192015
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Os achados cintilograficos foram interpretados por dois médicos nucleares, portadores
de titulo de especialista em medicina nuclear pela Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear e
pela Associacdo Médica Brasileira. As cintilografias foram realizadas na instituicdo Nucleocor,

na cidade de Rio Verde, Goias.

4.2 Preparo pré-operatorio

Todos os pacientes seguiram rigorosamente o protocolo de consenso bariatrico,
preconizado pelas SBCBM, Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC), Colégio Brasileiro de
Cirurgia Digestiva (CBCD), Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscopica (SOBRACIL),
Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO) e Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM).

4.3 Técnica cirdrgica

Foi utilizada, em todos os pacientes, a técnica cirrgica descrita por Ramos et al®. Nesse
trabalho foi aplicada essa mesma técnica a principio descrita para a via laparoscopica também
para 0s pacientes que submeteram a operacédo pela via laparotdmica devido a ndo autorizacéo

da via laparoscopica pela operadora.

4.4 Anélise Estatistica

Trata-se de estudo descritivo, analitico e quantitativo, que utiliza comparacdes segundo
varidveis de interesse. Foram feitas comparacGes estratificadas nos periodos pré e pos-
operatorios.

Foram utilizadas analises descritivas como: média, mediana, desvio padrao, erro padréo,
valores de p e valores minimo e méximo. Os resultados obtidos foram submetidos ao teste de
normalidade Shapiro-Wilk e, posteriormente, a andlise inferencial aos testes adequados
paramétrico ou ndo paramétrico. As variaveis usadas para estratificagdo foram: presenca ou
auséncia de RGE e DMT?2 pré e pos-operatorio em relacdo ao %EG de liquido e solido no pré-
operatorio e %ECG de liquido e solido pos-operatdrio.

Quando foi necessario comparar inter-sujeitos, a analise dos dados foi realizada pelo

teste t de Student para amostras independentes, para os dados com distribuicdes normais, e 0
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teste U Mann-Whitney para dados com distribuicbes ndo normais. Para comparagdes intra-
sujeitos foi utilizado o teste de Wilcoxon. O nivel de significancia considerado foi de 5,0%
(p<0,05). Resultados com nivel de significancia de 10,0% (p<0,10) foram considerados com
tendéncia a significancia estatistica.

O tamanho da amostra estimado foi aquele necessario para comparagdo de proporcgdes
de duas amostras. Considerou-se erro alfa de 5,0%; poder de 80,0%; proporcdo de pacientes
sem RGE ap0s a cirurgia e que tinham RGE antes da cirurgia. Percentual de cura entre os
doentes igual a 70,0% e percentual de pessoas sem RGE ap0s a cirurgia e que nao tinham RGE
antes da cirurgia igual a 90,0 %. Foi ainda considerado que a prevaléncia de pacientes com
RGE seguia a mesma prevaléncia da populacgéo geral em obesos, estimada, em estudos recentes,
em aproximadamente 25,0%, ou seja, havia uma relacdo entre o tamanho da primeira amostra
com RGE e sem RGE de 0,33%%. O comando utilizado foi o sampsi do software Stata for
MAC.

Com base nesses parametros obteve-se que seriam necessarios nimero minimo de
pacientes, em relacdo a presenca ou auséncia de RGE, sendo, portanto, de oito com e 23 sem
RGE no pré-operatorio, totalizando 31 pacientes. Considerando possivel perda amostral, optou-
se por acrescer 0 tamanho minimo para dez e 27 pacientes, respectivamente, totalizando 37

pacientes.
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5. RESULTADOS

O peso dos pacientes no pré-operatorio variou de 72,1 kg a 148,0 kg, média 110,1 kg +
17,4 kg e mediana 110,0 kg. O IMC variou de 35,2 kg/m? a 55,4 kg/m?, média 41,9 kg/m?+ 4,5
kg/m? e mediana 41,1 kg/m?.

A andlise desses mesmos parametros, aproximadamente aos 12 meses de poés-
operatdrio, mostrou que o peso variou de 47,2 kg a 94,0 kg, média de 71,6 kg + 12,1 kg e
mediana de 71kg. Nesse mesmo periodo, o IMC variou de 22,2 kg/m? a 37,9 kg/m?, média 27,2
kg/m? + 3,3 kg/m? e mediana 26,9 kg/m? (p<0,001) (Grafico 2).

Grafico 2 - IMC preé-operatorio e um ano apds a cirurgia de BPGYR com valores minimos,
maximos e medianas (n=37)

60—
Q
50 —_—
—_—
g
T
&
U 407
E o
30
20- T T
Pré-operatério Pos-operatorio

A glicemia, no pré-operatorio, variou de 83,0 mg/dl a 165,0 mg/dl, média 105,4 mg/dI
+ 18,2 mg/dl e mediana 99,0 mg/dl. No pds-operatorio, variou de 68,0 mg/dl a 96,0 mg/dl,
média 79,8 mg/dl = 8,1 mg/dl e mediana 80,0 mg/dl (p<0,001) (Gréafico 3). Merece destacar

gue oito pacientes tinham DMT2 no pré-operat6rio e nenhum no pos-operatério de um ano.

Gréfico 3 - Glicemia de jejum pré-operatoria e um ano apdés a cirurgia de BPGYR com valores
minimos, maximos e medianas (n=37)
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A tabela 1 mostra que dos dez pacientes que apresentavam RGE, no pré-operatorio,
apenas dois permaneceram com o diagndstico ap6s BPGYR enguanto dos 27 pacientes que ndo

apresentavam, no pré-operatdrio, dois passaram a apresentar no pds-operatorio.

Tabela 1 - Refluxo gastroesofagico no pré e pos-operatorio (n = 37)

RGE no pré-operatério

RGE no p6s-operatorio Positivo Negativo Total
Positivo 2 2 4
Negativo 8 25 33
Total 10 27 37

RGE no p6s-operatorio (dados pareados) (OR = 3,12; 1C95% = 0,377 — 25,918).

O grafico 4 mostra que dos dez pacientes com RGE, no pré-operatorio, apenas 0s de
numero 25 e 36, persistiram com RGE no pos-operatorio. Ao verificar esses resultados
observou-se que 0 primeiro apresentou, no pré-operatério, padrdo de %EGL lento aos dez
minutos, tornou-se normal dos 20 aos 60 minutos e rapido aos 120 minutos enquanto, no pos-

operatorio, 0 %ECGL aos dez minutos foi normal e ficou de padrdo rapido dos 20 aos 120
minutos.
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O segundo paciente, por sua vez, mostrou, no pré-operatorio, padrao lento do %EGL

dos dez aos 60 minutos e rapido aos 120 minutos. No pds-operatorio esse paciente mostrou o

%ECGL de padrao mais rapido desde o primeiro momento da avaliacao até o ultimo.

Gréfico 4 - Resultados das cintilografias pré e pos-operatérias em portadores de RGE pré-
operatorio (n=10), em relacdo ao %EGL (rapido, normal e lento) nos sete momentos da
avaliacdo (10, 20, 30, 40, 50, 60 e 120 minutos)
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No pos-operatdrio, 0s oito pacientes que ndo mais apresentaram RGE, mostraram o
%ECGL de padrdo normal ou lento, dos dez aos 60 minutos da avaliagdo, com excegédo dos
pacientes dez e 21 que nesse mesmo periodo apresentaram o %ECGL de padrao rapido (Gréafico
4).

O paciente dez, apresentou 0 %ECGL, no pds-operatério, de padrdo rapido em todos os
momentos da avaliagcdo. Quando comparados os valores do pds-operatdrio em relagdo ao pré-
operatorio, observou-se padrdo mais rapido dos dez aos 40 minutos e semelhante a partir dos
50 minutos. O paciente 21 no pds-operatorio, apresentou até aos 30 minutos resultados do
%ECGL semelhantes ao do paciente dez. Aos 40 minutos além de terem ficados semelhantes,
apresentaram valores de padrdo compativeis com o limite superior da normalidade. Aos 50 e
60 minutos 0 %ECGL apesar de ter voltado a ficar de padréo rapido era pouco mais lento que
0 %EGL no pré-operatério. Aos 120 minutos a diferenca foi muito pequena, com 0 %ECGL de
padrdo novamente normal e 0 %EGL de padréo réapido.

Por ultimo, o paciente de nimero dois apresentou padrao lento do %EGL em todos 0s
momentos avaliados no pré-operatorio. No pds-operatorio observou-se 0 %ECGL de padrédo
normal dos dez aos 30 minutos, lento dos 40 aos 60 minutos e rapido aos 120 minutos. Vale a
pena salientar que o %EGL sempre foi mais lento que 0 %ECGL em todos os momentos
avaliados. Vale salientar, que ndo foi observado um padréo para o EG de liquido e sélido que
justificasse a presenca de RGE no pré-operatério ou sua auséncia e persisténcia no poés-
operatorio nos pacientes portadores de RGE.

O gréafico 5 mostra 0 %EGS no pré-operatorio e do %ECGS no pds-operatorio, no
mesmo grupo de pacientes do grafico anterior. Observa-se que 0 paciente de numero 25
apresentou padrdo normal no pré-operatério, em todos os momentos da avaliacdo enquanto, no
poOs-operatdrio, apresentou padrdo rapido nos dois primeiros momentos da avaliacdo e normal

nos trés momentos seguintes.
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Gréfico 5 - Resultados das cintilografias pré e pos-operatorias em portadores de RGE pré-
operatorio (n=10), em relacdo ao %EGS e %ECGS (rapido, normal e lento) nos cinco momentos

da avaliacdo (30°, 1, 2, 3 € 4 horas)
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O gréafico 6 mostra que dos 27 pacientes que nao apresentavam RGE no pré-operatorio,

dois passaram a apresentar no pos-operatorio. Observou-se, também, que dos quatro pacientes

com RGE no pos-operatério, os de nimero 22, 25 e 36, apresentavam velocidade de %ECGL

mais rapida no pos-operatério em relacdo a %EGL no pré-operatério, com excecdo aos 120

minutos.

Os dois primeiros mostraram o0 %EGL pré-operatorio de padrdo normal e o terceiro de

padrdo lento em todos os momentos da avaliagdo, com exce¢do também aos 120 minutos. Ao

analisar o quarto paciente, observou-se padrdo inverso aos trés anteriores. Nesse 0 %EGL no

pré-operatdrio foi de padréo rapido em todos os momentos avaliados e ficou de padréo lento no

poOs-operatorio.
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Gréfico 6 - Resultados das cintilografias pré e pos-operatorias em portadores de RGE pds-
operatorio (n=4), em relacdo ao %EGL (rapido, normal e lento) nos sete momentos da avaliacdo

(10, 20, 30, 40, 50, 60 e 120 minutos)
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O grafico 7 expressa os resultados obtidos nos quatro pacientes com RGE pds-

operatdrio, porém agora avaliados em relacdo ao %EGS e %ECGS. Nos pacientes 22 e 25

observou-se padréo rapido, no pos-operatorio nos dois primeiros momentos da avaliacao e ficou

de padrdo normal nos trés ultimos. O terceiro paciente, de nimero 36, mostrou padrédo normal

tanto do pré quanto do po6s-operatério, além do mais foram de valores semelhantes em todos

Resultados



36

momentos da avaliacdo com excecdo da avaliagéo de 1 hora, onde 0 %ECGS ficou pouco mais
répida que 0 %EGS. O quarto paciente, de nimero 37, mostrou 0 %EGS de padrdo normal no
limite inferior aos 30 minutos e de padrdo mais lento nas avaliacBes de 1 e 2 horas, porém
sempre mais lento que o %ECGS que por sua vez foi de padrdo normal nesses periodos
avaliados. Nas avaliacOes de 3 e 4 horas, tanto 0 %EGS quanto 0 %ECGS ficaram de padréo

normal com tendéncia a resultados semelhantes.

Gréfico 7 - Resultados das cintilografias pré e pds-operatorias em portadores de RGE pds-
operatorio (n=4), em relacdo ao %EGS (rapido, normal e lento) em cinco momentos da
avaliagdo (30°, 1, 2, 3 e 4 horas)
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O grafico 8 mostra as médias, desvio padrdo (DP) e valores de p, do %EGL pre-
operatério em relagdo a presenca (n=10) ou auséncia (n=27) de RGE detectado por meio da

cintilografia. Observa-se, em todos os momentos avaliados, que o grupo com RGE apresentou
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médias do %EGL menores que as do grupo sem RGE, mas com significancia estatistica apenas
aos dez e 40 minutos.

Gréfico 8 — Médias, desvio padrao e valores de p (com respectiva significancia estatistica) do
percentual de esvaziamento gastrico de liquido (%EGL) de acordo com a presenca (n=10) ou
auséncia (n=27) de refluxo gastroesofagico (RGE) pré-operatorio

Pre

EL

g

Esvaziamento Liquido (%)
(-]
=

apos10  apés20  apoés3) apos 40 apasS0  apos60  aposllO
minutos minutos minutos mnutos minutos minutos minutos

m Com RGE no pre = Sem RGE no pré

*Q nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 numero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O grafico 9 demostra que 0 %EGS nao apresenta diferenca com significancia estatistica,
no pré-operatorio, quando comparado os pacientes com e sem RGE

Gréfico 9 - Médias, desvio padrdo e valores de p (com significancia estatistica) do percentual
de esvaziamento gastrico de solido (%EGS) de acordo com a presenga (n=10) ou auséncia
(n=27) de refluxo gastroesofagico (RGE) pré-operatorio

Pré
110 -

Esvaziamento Solido (%)

apas 30 apos ]l hora  apds2 horas apos3d horas  apés4 horas
minutos

= Com RGE no pré mSem RGE no pré

*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).
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O gréfico 10 mostra a frequéncia observada no pré-operatorio das velocidades (rapida,
normal e lenta) do %EGL (Gréafico 10 a) e do %EGS (Gréafico 10 b).

Ao analisar o %EGL observou-se padrdo lento em 37,8%, normal em 35,1% e rapido
em apenas 27% dos pacientes avaliados aos 10 minutos. Esses resultados foram diferentes dos
outros momentos avaliados, onde observou predominio do padréo rapido, com frequéncia de
56,8% dos pacientes nas avaliagdes de 20, 50 e 60 minutos, de 62,2% nas avalia¢6es dos 30 e
40 minutos e de 64,9% na avaliacdo aos 120 minutos (Gréafico 10 a).

Em relacéo a frequéncia do %EGS observou-se predominio de padrdo normal em todos
0s momentos avaliados. Aos 30 minutos e uma hora observou-se respectivamente 10 e 14
pacientes com %EGS de padrédo rapido e nas avalia¢des de 1, 2 e 4 horas um casos de padrao
lento (Gréafico 10b).

Gréfico 10 — Frequéncia pré-operatdria, em relacdo & velocidade (rapida, normal e lenta), do
esvaziamento gastrico de liquidos (a) e de solidos (b) (n=37 pacientes)
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O gréfico 11 mostra as medias, desvio padrdo (DP) e valores de p (apenas quando
apresentar significancia estatistica) do %ECGL de acordo com a presenca (n=4) ou auséncia
(n=33) de RGE nas cintilografias realizadas no pds-operatdrio. Observa-se que, apos 0 BPGYR,
0 %ECGL tende a ser mais rapido no grupo com RGE em relagdo ao grupo sem RGE, porém

sem significancia estatistica em todos os momentos avaliados.

Gréafico 11 — Médias, desvio padréo e valores de p (com significancia estatistica) do percentual
de esvaziamento do coto gastrico de liquidos (Y%ECGL) de acordo com a presenca (n=4) ou
auséncia (n=33) de refluxo gastroesofagico (RGE) pds-operatorio (n=37)
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*Q nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nUmero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O grafico 12 mostra as mesmas variaveis do grafico 11, porém agora em relacdo ao
%ECGS. Nessa avaliacdo os percentuais de esvaziamento foram muito préximos do grupo com

e sem RGE no pos-operatorio, sem significancia estatistica em todos os momentos avaliados.

Gréafico 12 — Médias, desvio padrdo (DP) e valores de p (com significancia estatistica) do
percentual de esvaziamento do coto géastrico de sélido (%ECGS) de acordo com a presenga
(n=4) ou auséncia (n=33) de refluxo gastroesofagico (RGE) pds-operatério
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréafico 13 mostra a frequéncia, em relacdo a velocidade de esvaziamento (rapido,
normal e lento) do %ECGL (grafico 13a) e do %ECGS (grafico 13b), no pos-operatdrio.

Resultados



40

Em relacdo ao %ECGL, observou-se predominio do padrdo considerado répido, em
45,9% dos casos aos dez, 30, 50 e 60 minutos e 43,2% dos casos aos 20 minutos. Aos 40
minutos houve predominio do padrdo lento, em 43,2% dos casos. Aos 120 minutos, houve
predominio de padrdo normal, em 54,1% dos casos (Gréafico 13a).

Ao avaliar 0 %ECGS, observou-se predomino do padrdo normal, em 62,2% dos casos
avaliados aos 30 minutos e de 100% dos casos nas avaliacdes realizadas com duas, trés e quatro
horas. Na avaliacdo de uma hora, observou-se predominio do padrdo lento para 0 %ECGS, em

67,6% dos casos avaliados (Gréafico 13b).

Gréafico 13 — Frequéncia em relacdo a velocidade de esvaziamento (rapido, normal e lento) do
percentual do esvaziamento do coto gastrico de liquido (%ECGL) e de s6lido (ECGS).(n=37)
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O grafico 14 mostra as médias, DP, diferencas e valores de p do %EGL no pre-
operatério e do %ECGL no pés-operatério, de acordo com a presenca (n=10) ou auséncia
(n=27) de RGE no pré-operatdrio.

No grupo com RGE no pré-operatdrio, apds o BPGYR, observou-se padrdo semelhante
do %ECGL em relacdo ao %EGL pré-operatério, com exce¢do da avalicdo aos 40 minutos.
Nesse grupo apenas a avaliacdo aos dez minutos mostrou significancia estatistica (grafico 14).

No grupo sem RGE pré-operatério observou-se padrdo mais lento do %ECGL p0s-
operatorio em relacdo ao %EGL pré-operatorio com significancia estatistica dos 30 aos 60
minutos. A avaliacdo aos dez minutos mostrou padrdo inverso, porém sem significancia
estatistica.

Gréafico 14 — Médias, desvio padrdo (DP), diferencas e valores de p, do percentual de
esvaziamento gastrico de liquido (%EGL) e do percentual de esvaziamento do coto gastrico de
liqguido (%ECGL) de acordo com a presenca (n=10) ou auséncia (n=27) de refluxo
gastroesofagico (RGE) no pré-operatdrio. Andlise pareada (n=37)
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*Q nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréfico 15 demonstra as médias, DP, com diferencas e valores de p do %EGS no pré-
operatério e do %ECGS no pds-operatdrio, de acordo com a presenca (n=10) ou auséncia
(n=27) de RGE pré-operatorio.

Nesses dois grupos, observa-se padrdo mais rapido do %ECGS no pds-operatorio em
relacdo ao %EGS no pré-operatorio, com exce¢do da avalicdo de quatro horas que apresentou

pequena inversdo. Houve significancia estatistica no grupo com RGE pré-operatério nas
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avaliacOes de 1 e 2 horas e no grupo sem RGE pré-operatorio nas avaliagcdes de 30 minutos, 1,
2 e 3 horas.

Gréfico 15 - Médias, desvio padrdo, diferencas e valores de p, do percentual de esvaziamento
gastrico de solido (%EGS) e do percentual de esvaziamento do coto gastrico de soélido
(%ECGS) de acordo com a presenca (n=10) ou auséncia (n=27) de refluxo gastroesoféagico
(RGE) no pré-operatério. Analise pareada (n=37)
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*Q nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100%*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O grafico 16 demonstra as médias, DP, diferencas e valores de p do %EGL no pre-
operatorio e do %ECGL no pos-operatdrio, de acordo com a presenca (n=4) ou auséncia (n=33)
de RGE pos-operatério. No grupo com RGE pds-operatorio, ndo se observou resultados com
significancia estatistica. Nesses casos avaliados, observou-se padrdo mais rapido do %ECGL

no pds-operatdrio, em relacdo ao %EGL no pré-operatorio dos dez aos 50 minutos da avaliacéo,
invertendo aos 60 e 120 minutos.
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Entretanto, no grupo sem RGE pds-operatdrio, observou-se que o %ECGL pds-
operatério, foi mais lento que o %EGL pré-operatorio em todos 0os momentos avaliados,
excecdo aos dez minutos da avaliacdo, onde foi mais rapido. Houve significancia estatistica

apenas nas avaliacGes dos 30 aos 60 minutos.

Gréafico 16 - Médias, desvio padrdo (DP), diferencas e valores de p, do percentual de
esvaziamento gastrico de liquido (%EGL) e do percentual de esvaziamento do coto gastrico de
liquido (%ECGL) de acordo com a presenca (n=4) ou auséncia (n=33) de pacientes com refluxo
gastroesofagico (RGE) pds-operatorio. Anélise pareada (n=37)
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréfico 17 expressa as médias, DP, diferencas e valores de p do %EGS e do %ECGS,
de acordo com a presenca (n=4) ou auséncia (n=33) de RGE pds-operatdrio. Nesses dois grupos

observa-se padréo mais rapido do %ECGS em relagdo ao %EGS, exceto no grupo com RGE,
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que as trés horas ficou pouco mais lento sem significancia estatistica e ficou semelhante na
avaliacdo das quatro horas.

No grupo com RGE observa-se tendéncia a significancia estatistica apenas nas
avaliacGes de uma e duas hora, ao contrario do grupo sem RGE que apresentou significancia

estatistica em todos os momentos avaliados com excecdo da avaliacdo de 4 horas.

Gréafico 17 - Médias, desvio padrdo (DP), diferencas e valores de p do percentual de
esvaziamento gastrico de solido (%EGS) e do percentual de esvaziamento do coto gastrico de
solido (%ECGS) de acordo com a presenca (n=4) ou auséncia (n=33) de refluxo gastroesofagico
(RGE) p6s-operatorio. Analise pareada (n=37)
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nUmero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréafico 18 mostra 0 %EGL em relacao a presenca (n=8) ou auséncia (n=29) de DMT?2
diagnosticada no pré-operatério. Sdo apresentadas as médias, DP e os valores de p. Os

momentos avaliados sdo 0s mesmos citados no grafico 10. A média do %EGL foi menor no
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grupo com DMT2 quando comparada com o grupo sem DMT2 no pre-operatério, porem sem
significancia estatistica em todos os momentos da avaliag&o.

Gréfico 18 — Médias, desvio padrdo e valores de p (com significancia estatistica) do percentual
de esvaziamento gastrico de liquido (%EGL) de acordo com a presenca (n=8) ou auséncia
(n=29) de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatério (n=37)
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréafico 19 expressa 0 %EGS em relacdo a presenca ou auséncia de DMT2 no pré-
operatorio. A média do %EGS foi menor no grupo com DMT2 pré-operatoria em relacdo ao
grupo sem DMT2, poréem sem significancia estatistica em todos 0s momentos avaliados.
Gréfico 19 - Médias, desvio padrdo e valores de p (com significancia estatistica) do percentual

de esvaziamento gastrico de s6lido (%EGS) de acordo com a presenca (n=8) ou auséncia (n=29)
de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatorio (n=37)
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréafico 20 expressa 0 %ECGL em relacdo a presenca (n=8) ou auséncia (n=29) de
DMT2 pré-operatério. Observou-se que esses dois grupos alteraram 0 esvaziamento de
liquidoapds se submeterem ao BPGYR.
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O grupo com DMT2, que antes do BPGYR apresentava %EGL mais lento que o grupo
sem DMT?2 (Gréfico 18) , no pds-operatoério de 1 ano, ficou com 0 %ECGL mais rapido que
ele mesmo no pré-operatorio e até mesmo mais rapido que que o grupo sem DMT2 (Grafico
20) .

Ficou evidente também, que apés o BPGYR, o grupo sem DMT2 que apresentava
%EGL mais rapido que o grupo com DTM2 (Gréfico 18), passou no pos-operatorio a ficar mais
lento que ele mesmo no pré-operatorio e até mesmo em relagdo ao grupo com DMT?2 (Grafico

18). Vale a pena salientar que ndo houve significancia estatistica em todas as avaliacoes.

Gréfico 20 - Médias, desvio padréo e valores de p (com significancia estatistica) do percentual
de esvaziamento do coto gastrico de liquido (%ECGL) de acordo com a presenca (n=8) ou
auséncia (n=29) de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatéria (n=37)
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*Q nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica)

O gréafico 21 mostra os resultados dos %ECGS em relacdo a presenca (n=8) ou auséncia
(n=29) de DMT2 pré-operatéria. Nesse grafico, observa-se que 0 %ECGS foi mais lento no
grupo com DMT2 em relacdo ao grupo sem DMT2 pré-operatoria, porém sem significancia
estatistica em todos os momentos da avaliacdo. Esse resultado foi semelhante ao encontrado na

cintilografia com alimentos sélidos realizada no pré-operatério.

Gréafico 21 — Médias, desvio padréo e valores de p (com significancia estatistica) do percentual
de esvaziamento do coto gastrico de solido (%ECGS) de acordo com a presenga (n=8) ou
auséncia (n=29) de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatoria. (n=37)
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*Q nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 numero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréfico 22 mostra 0 %EGL pré-operatério e 0 %ECGL pds-operatério dos oito
pacientes que apresentavam DMT?2 antes da cirurgia em relacdo a velocidade do esvaziamento
classificados como rapida, normal e lenta. O grafico mostra que os oito pacientes com DMT2
no pré-operatdrio, um ano apos 0 BPGYR apresentavam glicemia de jejum normal. Aos dez
minutos da avaliacdo, observou-se, no pré-operatorio, que a maioria dos pacientes apresentaram
padrdo lento do %EGL, com excecdo dos pacientes de nimero 14 e 35 da casuistica que
apresentaram padréo rapido.

No p6s-operatorio, observou-se que 0 %ECGL apresentou padrao rapido na maioria dos
pacientes com exce¢do dos pacientes nimero um e 35 que apresentaram 0 %ECGL dos dez aos
50 minutos de padréo lento além do mais o paciente de nimero 35 também apresentou padrédo
normal aos dez minutos. Vale salientar que o paciente de nUmero um apresentou, em todos 0s
momentos da avaliagdo para liquidos, padrdo normal para 0 %EGL pré-operat6rio. No pos-
operatdrio observou-se padrdo lento dos dez aos 50 minutos da avaliacdo normalizando aos 60
minutos e ficando mais rapido aos 120 minutos.

O paciente de nimero 35, por sua vez, também apresentou padrao diferente dos demais,
pois, no pré-operatorio, 0 %EGL foi de padréo rapido e no pos-operatorio esse padrao tornou-
se lento dos 20 aos 120 minutos. Os outros seis pacientes portadores de DMT?2 pré-operatorio,
demonstraram padrdo semelhante no pés-operatorio, ou seja, 0 %ECGL foi rapido em todos os
momentos avaliados, com exce¢do o paciente de nimero 21 que apresentou padrdo normal

apenas aos 120 minutos e o paciente 33 que apresentou padrdo normal aos 50 e 60 minutos da
avaliagéo.
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Gréfico 22 - Velocidade do %EGL e do %ECGL (répido, normal e lento) em relacdo aos
pacientes com DMT2 (n=8) pré-operatdria avaliados por cintilografia (n=37)
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No grafico 22 observou-se, no pré-operatdrio, que estes mesmos seis pacientes

apresentavam o %EGL de padrado variado. Os pacientes de nimeros 3 e 33, apresentaram padrédo

mais lento em todos os momentos da avalicdo com excec¢do do ultimo que, na avaliacdo aos

120 minutos, apresentou padréo considerado normal.

Ainda no pre-operatorio, aos dez minutos, os pacientes de numeros 12, 21 e 32

apresentaram %EGL de padrédo lento, normalizando aos 20 minutos e tendendo em ficar de

padrdo rapido dos 30 aos 120 minutos.

Por fim, o paciente de nimero 14 da casuistica
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apresentou %EGL e %ECGL de padrdo rapido dos dez aos 40 minutos da avaliacdo,
normalizando 0 %EGS aos 50 e 60 minutos, voltando a ser de padrdo rapido aos 120 minutos.

No grafico 23 foram avaliados os mesmos parametros do grafico anterior, substituindo-
se apenas a dieta que era liquida pela solida bem como os respectivos tempos da avaliagcdo
(30°, 1, 2, 3 e 4 horas). Nesse grupo 0 %EGS mostrou padrées mais homogéneos. No pré-
operatdrio observou-se padrdo normal em quase todos pacientes e momentos da avaliagdo com
excecao dos pacientes um e 33 que apresentaram padrdo rapido aos 30 minutos e 0s pacientes
um, 14 e 33 que também apresentaram padrao rapido com uma hora da avaliacdo. Na avaliacao

de quatro horas o paciente de nimero 21 apresentou %EGL de padrdo considerado lento.

Gréfico 23 — Velocidade do %EGS e do %ECGS (rapido, normal e lento) em relacdo aos
pacientes com DMT2 (n=8) pré-operatdria avaliados por cintilografia (n=37)
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Ainda no grafico 23, na avaliagdo pos-operatoria de 30 minutos, observou-se que a
metade dos pacientes apresentavam %ECGS de padrdo normal, enquanto os pacientes de
nameros 3, 12, 32 e 35, apresentaram padréo considerado rapido. Na avaliacdo de uma hora, 0s

pacientes 3, 32 e 35 mostraram %ECGS de padrdo considerado normal enquanto outros cinco
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apresentaram padrdo rapido. Entretanto, a partir da segunda hora de avaliacdo, todos os
pacientes apresentaram padréo normal para 0 %ECGS.

O gréfico 24, expressa as medias, DP, diferencas e valores de p do %EGL e do %ECGL
de acordo com a presenca (n=8) ou auséncia (n=29) de DMT?2 pré-operatorio. Nesse grafico
observa-se que, na avaliacdo pré-operatoria, o grupo com DMT2 apresentou %EGL mais lento
que o grupo sem DMT2, porém sem significAncia estatistica em todos os momentos da
avaliacdo, conforme ja apresentado no grafico 18. No pos-operatdrio, houve inversdo do padrédo
do %ECGL que ficou mais rapido no grupo com DMT2 em relacdo ao grupo sem DMT2 em
todos os momentos da avaliacdo, apesar de sem significAncia estatistica. Tais resultados ja
haviam sido demonstrados no grafico 20.

Quando se avaliou somente o grupo com DMT2, observou-se que o padrdo do %ECGL
foi mais rapido no pds-operatorio em relacdo ao padrdo do %EGL no pré-operatorio, com
significancia estatistica apenas aos dez minutos e sem significAncia estatistica nos outros
momentos da avaliacéo.

Entretanto, quando se avaliou o grupo sem DMT2, observou-se que o padrdo do
%ECGL foi mais lento no pds-operatério que o %EGL pré-operatorio. Esses valores
apresentaram significancia estatistica dos 30 aos 120 minutos. Vale salientar que, aos dez
minutos observou-se pequena inversdo do esvaziamento que se tornou mais rapido, porém sem

significancia estatistica.
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Gréfico 24 - Médias, desvio padrdo (DP), diferencas e valores de p do percentual de
esvaziamento gastrico de liquido (%EGL) e do percentual de esvaziamento do coto gastrico de
liquido (%ECGL) de acordo com a presenca (n=8) ou auséncia (n=29) de diabetes mellitus tipo
2 (DMT2) no pré-operatorio. Analise pareada (n=37)
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).

O gréafico 25 demonstra as médias, DP, diferencas e valores de p para 0 %EGS e
%ECGS de acordo com a presenca ou auséncia de DMT2 no pré-operatorio.
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A principio quando se avaliou, de forma separada, 0s grupos pré e pos-operatorios, ficou
evidente que 0 %EGS do grupo com DMT2 foi mais lento que o do grupo sem DMT2, em todos
0s momentos da avaliacdo, tanto no pré quanto no pos-operatério, porém sem significancia
estatistica como pode ser observado nos graficos 19 e 21.

Ao analisar de forma pareada esses dois grupos, antes e depois do BPGYR, observa-se
que os grupos com e sem DMT?2 apresentavam a média do %EGS mais lenta que a média do
%ECGS. As diferencas dessas médias tiveram significancia estatistica nas avaliacdes de uma e
duas horas para os dois grupos e na avaliacdo de 30 minutos para o0 grupo sem DMT2 no pré-

operatdrio.

Gréafico 25 - Médias, desvio padrdo (DP), diferencas e valores de p do percentual de
esvaziamento gastrico de sélido (%EGS) e do percentual de esvaziamento do coto gastrico de
solido (%ECGS) de acordo com a presenca (n=8) ou auséncia (n=29) de diabetes mellitus tipo
2 (DMT?2) pré-operatéria. Andlise pareada (n=37)
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*0 nivel de significancia utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (0 nimero de *
indica a ordem de grandeza da significancia estatistica).
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6. DISCUSSAO

A doenca obesidade nédo apresenta tratamento facil sendo necessarias acdes terapéuticas
comportamentais como mudangca de habitos alimentares e realizag4o de atividade fisica®. Todos
esses fatores reforcam a relevancia deste estudo, uma vez que o empenho pela busca do
tratamento ideal da obesidade pode trazer impactos econémicos de alta relevancia para toda a
sociedade.

A cirurgia bariatrica tem demonstrado ser superior ao tratamento clinico da obesidade
grau I11, com resultados mais eficazes e duradouros!®!!, O BPGYR ainda é considerado como
a técnica padréo, sendo a operagao mais realizada no mundo para o tratamento da obesidade*?.

Estudo sueco, realizado por Sjostrom et al*®, avaliou 4047 individuos obesos, por 10,9
anos, com taxa de acompanhamento de 99,9%. Desses pacientes, 2010 foram submetidos a
cirurgia bariatrica (grupo cirurgia) e 2037 receberam tratamento clinico para obesidade (grupo
controle pareado). Os autores concluiram que a cirurgia bariatrica para obesidade grau Il esta
associada a maior perda de peso, em longo prazo, com reducao da mortalidade geral.

Neste estudo ndo foram observadas complicagdes cirdrgicas precoces ou tardias
relacionadas com o tratamento cirurgico. Sabe-se, no entanto, que a cirurgia ndo é isenta de
risco, incluindo, entre as suas principais complicagdes, a possibilidade de RGE e de dificuldade
do EG, tanto para liquidos quanto para sélidos’. Tais complicacdes podem estar relacionadas
com o tamanho do coto gastrico apés a cirurgia ou, até mesmo, com o calibre da anastomose
gastrojejunal que pode evoluir com estenose ou subestenose que dificultam o EG, levando a
plenitude pos-prandial prolongada inibindo a fome®’.

Este estudo é pioneiro na literatura e teve, como objetivo principal, avaliar,
prospectivamente, por cintilografia, 0 RGE e o EG, para liquidos e sélidos, no pré e p0s-
operatério de pacientes submetidos ao BPGYR. Além disso, procurou-se correlacionar o EG
com a presenca ou auséncia de DMT2 e de RGE, no pré e no pos-operatdrio.

O estudo avaliou o mesmo paciente, antes e depois do BPGYR, por meio da
cintilografia, onde estabeleceu 0 ROl e o tempo inicial, os quais foram considerados
imediatamente apos a ingestas de alimentos radiomarcados e posicionamento do paciente no
aparelho de cintilografia. Nesse momento foram definidos o ROI e a capacidade méxima do
estdmago ou do coto gastrico, definida pelo percentual de eventos radioativos existentes no

estdmago ou no coto gastrico. Posteriormente, em tempos pré-determinados, foram avaliados
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0s pontos radioativos, designados pelos alimentos radiomarcados que deixaram as &reas dos
ROLI.

Além de analisar separadamente no pré e pos-operatério, 0 %EG e 0 %ECG de liquidos
e solidos em relacdo a presenca ou auséncia de RGE tanto no pré quanto no pos-operatorio e
de DMT2 pré-operatoria, também realizou-se analise pareada do mesmo paciente tanto no pré
quanto no pos-operatorio. Os resultados foram submetidos a testes paramétricos quando a
amostra foi normal e a testes ndo-paramétricos quando nao normal.

O autor ndo teve o interesse de comparar 0 estdmago nao operado com o coto gastrico
apos o BPGYR, até mesmo por considerar que se tratam de estruturas anatémicas diferentes
com fungdes fisiologicas ndo semelhantes. Porém, considerando que a melhor forma de estudar
um individuo é fazé-la antes e depois de qualquer intervencdo considerada importante, ndo
poderiamos deixar de analisar as possiveis consequéncias que 0 DMT2 e o BPGYR, poderiam
trazer para 0 RGE e para o esvaziamento da ROI estudada, compativel com o estdmago no pré-
operatdrio e o coto gastrico no pds-operatorio.

Dirksen et al.8 demonstraram, por cintilografia, 0 % EG de liquidos e solidos de
pacientes submetidos a BPGYR, comparando-0s com pacientes ndo operados (grupo controle).
Os autores observaram que o0 esvaziamento do coto gastrico foi mais rapido no grupo operado
que no grupo controle, com significancia estatistica. E importante salientar que a melhor forma
de se analisar um individuo é comparé-lo consigo mesmo, sendo este um dos motivos que
estimulou a realizacdo deste estudo.

Estudos de cintilografia do trénsito esofagico demonstraram alta sensibilidade para
detectar distdrbios esofagicos®® O método, no entanto, ndo €é tdo eficaz para analisar
disturbios com peristaltismo normal que apresentam contracdes de alta amplitude ou pressdes
elevadas isoladas no esfincter esofagico inferior®’. Deve-se lembrar, também, que além da
utilizacdo de imagem estéatica e Unica, € importante revisar, com cuidado a exibicdo dinamica
(video), especialmente para observar contragdes terciarias ou RGE sutil®,

A cintilografia possibilita, também, analisar o transito do es6fago, avaliando a passagem
do bolus alimentar, ap6s uma ou multiplas degluti¢fes, quando sera contada a porcentagem de
pontos radioativos remanescentes no esdfago para quantificar o seu esvaziamento em
determinado tempo. Ela permite, ainda, utilizar programas de computador capazes de detectar,
até mesmo, RGE assintomaticos ou leves.

O tamanho da amostra estimado foi aquele necessario para comparagdo de proporcdes

de duas amostras. Considerou-se erro alfa de 5,0%, poder de 80,0%, proporcdo de pacientes
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sem RGE ap0s a cirurgia e que tinham RGE antes da cirurgia, com percentual de cura entre os
doentes igual a 70,0%. Foi possivel ainda identificar pacientes sem RGE, que continuavam sem
esta doenca ap0s a cirurgia, o que ocorreu em 90,0% dos casos.

Foi, ainda, considerado que a prevaléncia de pacientes com RGE seguia a mesma
prevaléncia da populacdo geral de obesos estimada, em estudos recentes, em aproximadamente
25,0%, ou seja, havia uma relagdo entre o tamanho da primeira amostra com RGE e sem RGE
de 0,33%%%5, O comando utilizado foi 0 sampsi do software Stata for MAC. A andlise estatistica,
com base nesses parametros, permitiu estabelecer que a amostra teria que apresentar, no
minimo, oito pacientes com RGE no pré-operatorio e 23 pacientes sem RGE no pre-operatdrio,
totalizando 31 pacientes. Considerou-se possiveis perdas amostrais, optando-se por acrescer 0
tamanho minimo para dez e 27 pacientes, respectivamente, totalizando 37 pacientes. Nessa
casuistica estudou-se 40 pacientes, sendo que trés foram excluidos por ndo realizarem seus
exames no tempo determinado de aproximadamente um ano de pds-operatorio, dos 37 pacientes
aptos para prosseguir no estudo observou que dez eram portadores de RGE e 27 néo
apresentavam RGE no pré-operatdrio.

A cintilografia seguiu as recomendacdes de consensos internacionais que incluem
padronizacdo das dietas, orientacdes quanto ao jejum, suspensédo dois dias antes da realizacéo
do exame de todos os medicamentos que pudessem interferir na sua sensibilidade e
especificidade, controle da glicemia (menor que 200 mg/dl), realizag&o do exame nos primeiros
dez dias do ciclo menstrual para o sexo feminino, além da padronizacao das interpretacdes da
cintilografia pelos examinadores, sempre na tentativa de minimizar possiveis distor¢cdes nos
resultados permitindo a reproducao por qualquer outro servigo!’°,

Os alimentos utilizados, tanto na fase liquida quanto na fase sélida, pelos pacientes no
pré-operatdrio foram os padronizados na literatura®®. Devido ao tamanho reduzido do coto
gastrico apos 0 BPGYR e a falta de padronizacdo da alimentacdo proposta na literatura no pos-
operatdrio, foram utilizadas as mesmas medidas ressaltando apenas a necessidade de orientar o
paciente para que, apés atingir a saciedade, comunicasse de imediato a técnica para que a
ingestdo fosse interrompida e a cintilografia iniciada.

Tuncel et al’™ demonstraram que a avaliacdo visual da cintilografia para RGE e EG
apresenta sensibilidade e valor preditivo positivo de 96%. Afirmaram, ainda, que a cintilografia
gastroesofagica é ferramenta Util para detectar pacientes com refluxo suspeito e que a IV € 0

melhor método em termos de precisao e reprodutibilidade entre observadores. Nessa casuistica
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foram utilizados dois examinadores, com grande experiéncia em IV das cintilografias para
avaliar a presenca ou auséncia de RGE, bem como o EG para liquidos e solidos.

A cintilografia utiliza radionucleotideos de fitato de **™TcO4~ que emite apenas radiaco
gama, na faixa de energia de 140keV, sem possibilidade de maleficio ao paciente. Esta droga é
de fécil administracdo, pois, na fase liquida, o composto é misturado e ingerido com &gua,
enquanto, na fase solida, é misturado com clara de ovo, péo e geleial”*°.

E importante salientar que o fitato reage com o alimento, ndo permitindo a sua absorgéo
pela mucosa do trato gastrointestinal. Tal fato possibilita a sua afericdo com precisdo em relacéo
ao ROIl, RGE e EG. Deve-se considerar, também, que sua vida média é curta, de
aproximadamente seis horas'8. A cintilografia, na fase liquida, estuda tanto o0 RGE quanto o
EG, enquanto, na fase solida, estuda apenas o EG. Deve ser enfatizado que as duas fases foram
realizadas com intervalo de sete dias!"*°.

Neste estudo, dez pacientes apresentavam RGE no pré-operatorio, dos quais oito ndo
mais apresentavam no pés-operatdrio. Merece destacar que dois de 27 pacientes sem RGE no
pré-operatorio apresentaram RGE no pds-operatorio. Diante desses dados pode-se inferir que o
BPGYR possibilita a cura do RGE em percentual expressivo de casos. Autores como Sharma
et al. (2014)% e Oor et al. (2016)%, em suas revisdes, concluiram que 0 BPGYR é mais eficaz
para o tratamento e prevencdo de DRGE em pacientes obesos submetidos ao tratamento
cirargico da obesidade que a cirurgia de “sleeve”.

Nessa casuistica, 80,0% dos pacientes que apresentavam RGE no pré-operatorio a
cintilografia, apresentaram remissdo da doenca no pds-operatorio, um ano apos o BPGYR. Os
resultados mostraram-se superiores aos de Pallati et al.” no qual foi observada remissdo em
56,5 % e foram semelhantes aos encontrados por Frezza et al.®

Antes de analisar os resultados, deve-se levar em consideracdo as possiveis etiologias
para gastroparesia, que incluem idiopatica, DMT2, infeccBes, doencas neuromusculares,
autoimunes e do tecido conjuntivo, cancer e efeitos pds-cirurgicos.

Deve-se, também, enfatizar que o EG é afetado por mecanismos de feedback que
coordenam as contracdes do antro gastrico com o relaxamento pil6rico. Sabe-se que 0s
receptores de nutrientes (glicose e osmolar), localizados no duodeno, controlam a taxa de fluxo
de nutrientes do estdmago para o intestino delgado proximal®®.

Ao interpretar os estudos de EG é preciso, portanto, compreender os multiplos fatores
gue o afetam, particularmente os papéis desempenhados pelo fundo e antro gastricos. A IV da

distribuicéo precoce de uma refei¢do solida no estbmago tornou-se, cada vez mais, reconhecida
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como importante. Embora os liquidos se dispersem de forma rapida por todo o estbmago, 0s
solidos, normalmente, localizam-se, predominantemente, no fundo, até que contracdes
profundas e sustentadas os deslogquem para o antro.

Esta localizacdo precoce de sélidos no fundo (resposta de acomodacao) é visualmente
aparente nas imagens iniciais de um estudo de EGS por cintilografia. Um limite transversal
persistente, separando o corpo e fundo do antro gastrico, costuma ser observado na cintilografia.
As contracdes aumentam a medida que os solidos se movem do fundo para o antro gastrico.

Depois que os sdlidos se movem para 0 antro, as contracdes peristalticas funcionam por
meio de um processo chamado trituracdo para misturar e quebrar os sélidos grandes em
pequenas particulas na presenca de fluidos digestivos gastricos. Os sélidos devem ser reduzidos
em particulas de um a dois milimetros antes de passarem pelo piloro.

A atividade contratil do antro é controlada por um marcapasso localizado na curvatura
maior na transi¢do entre o corpo e 0 antro gastricos. O tempo necesséario para completar a
trituracdo de modo que as particulas sélidas sejam pequenas o suficiente para esvaziarem o
estdmago foi referido como fase de retardamento.

Uma vez trituradas, as pequenas particulas sélidas sdo suspensas no liquido dentro do
estdbmago e sdo esvaziadas na mesma proporcao que os liquidos®. O EGL ¢ controlado por um
gradiente de pressao sustentado e gerado pelo fundo gastrico. Os liquidos ndo necessitam de
trituracdo e esvaziam monoexponencialmente, ou seja, sdo esvaziados mais rapidamente que 0s
solidos, sem apresentarem fase de laténcia. Acreditava-se, anteriormente, que o EGL pouco
acrescentava a avaliacio de pacientes com dispepsia®’®.

Couturier et al.*® chegaram a considerar que o EGL somente seria alterado nos casos em
que a gastroparesia se apresentasse em estagio avancado da doenca e que o liquido fosse,
portanto, menos sensivel que o solido para detectar a gastroparesia precoce. Esta observacao
contradiz os achados de Horowitz et al.!® que identificaram EGL lento com EGS normal, em
24% dos pacientes diabéticos.

Sarnelli et al.2%* demostraram a associacéo entre EG retardado de sélidos e de liquidos
e manifestaces de plenitude pos-prandial, nduseas e vomitos. Anélise multivariada mostrou
que a plenitude pds-prandial e saciedade precoce estdo associadas ao EGL retardado. Lin et
al.%8, ao estudar EGL, demostraram que o rapido esvaziamento de liquidos contendo nutrientes
pode estar associado a saciedade precoce, nauseas ou vomitos na sindrome de dumping.

Couturier et al.®® demonstraram, também, em trabalho que utilizou refeicGes

combinadas de fase solida e liquida com dois is6topos (ovo e coloide de Tc99 marcado e acido
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111In-dietilenotriaminopentacético em agua), que o EGL pode parecer anormal quando o EGS
é normal. Estudo envolvendo 476 pacientes encontrou incidéncia de apenas 5,0% de retardo no
EGL, quando o EGS era normal. Sachdeva et al.%? constataram que 26,0% dos pacientes (57
ndo diabéticos) tinham EGS normal, porém com atraso do EGL.

Kusano et al.!% demonstraram que, quando administrada agua, apds refeicio com
individuos saudaveis. Sabe-se que o aumento de colecistocinina acontece devido ao influxo de
quimo gorduroso no duodeno, com o feedback resultante de retardo do EG para o duodeno.
Essa interacdo duodenogaéstrica foi denominada ruptura duodenal.

O estudo de Dirkisen et al.®* ja chamava a atengdo que, apés 0 BPGYR, a maior parte
dos alimentos passa livremente para o intestino delgado alterando, portanto, 0 comportamento
do esvaziamento, enquanto o transito intestinal ficava mais lento. Além disso, a exposicdo
rapida dos nutrientes ao epitélio intestinal contribuiu para a liberacdo exagerada de GLP1 e
PYY (3-36), apds 0 BPGYR.

E de grande importancia salientar que a comparacao dos dados obtidos no periodo pré-
operatorio com os obtidos no periodo pos-operatdrio em relacéo a presenca ou auséncia de RGE
e DMT2 em relagdo ao EG é passivel de critica uma vez que o estdmago normal difere
substancialmente do estbmago operado em relacdo aos aspectos anatémicos e fisiopatoldgicos.
Assim sendo é questionavel extrapolar e comparar seus resultados. Entretanto, o conhecimento
do EG nesses dois periodos fornece dados importantes em relacdo ao que acontece nos pacientes
diabéticos nos quais a interferéncia da doenca e da operacdo pode ser observada de forma
contundente.

O fato do paciente ser seu préprio controle caracteriza um modelo de amostra Unico,
passivel somente das interferéncias de fatores que ocorreram nos meses de pés-operatorio,
como perda de peso e controle das concentraces plasmaticas da glicemia de jejum, sendo 0s
dois, com significancia estatistica, como pode ser visto nos graficos 2 e 3.

Quando avaliadas as cintilografias pré e pds-operatdrias, com suas medias e desvio
padrdo (DP) de propor¢édo de EG de liquidos e solidos para amostra em geral (n=37), observa-
se que 0 %EGL, apesar de mais rapido no décimo minuto (sem significancia estatistica), inverte
a partir do vigésimo minuto, ficando mais lento e apresentando significancia estatistica do
Vigésimo ao sexagesimo minuto. Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados por
Schulze®®, mas ndo s&o suficientes para explicar porque oito pacientes nio apresentaram RGE
apos o BPGYR.
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No estudo do EGS quando foram pareados os periodos pré e pos-operatorios, observa-
se padrdo de %EGS mais rapido nos exames dos pacientes avaliados no pés-operatério do que
os do pré-operatdrio, em todos os momentos avaliados, com significancia estatistica até a
segunda hora, tendéncia a diferenca estatistica na terceira hora e sem diferenca estatistica na
quarta hora da avalia¢do. Esses achados permitem concluir que os pacientes, em geral, apds se
submeterem ao BPGYR, apresentam, no p6s-operatorio, padrdo do %ECGL mais lento e do
%ECGS mais rapido do que no pré-operatério. Esses resultados podem estar relacionados com
a motilidade do corpo e fundo gastricos.

Estes fatos, conforme publicagdo de Maurer'®, podem ser parcialmente justificados
pela auséncia parcial da cdmara gastrica (fundo, corpo, antro e piloro), ap6s a cirurgia de
BPGYR, fazendo com que os alimentos solidos ndo necessitem mais passar pela fase de
acomodacdo, indo diretamente para as fases de maceracdo. Ndo tendo mais o piloro como
obstaculo, ndo necessitam passar pela fase de ruptura duodenal.

Esses resultados assemelham-se aos obtidos por Bredenoord et al.1®®, que chamaram a
atencdo para a acomodacdo gastrica prejudicada em pacientes submetidos a fundoplicatura
cirurgica, banda gastrica e colocacdo do baldo intragastrico. Nesses casos, ocorre 0
deslocamento de sélidos para a regido distal do estdmago resultando em %EGS mais réapido.
Naquele estudo observaram que 0 %EGS em pacientes com dispepsia funcional e baixa
acomodacéo gastrica era 13% de padréo rapida e 28% de padrdo normal.

O grafico 8 mostra que as cintilografias realizadas no pré-operatorio apresentaram o
%EGL no grupo com RGE pré-operatério de padrdo mais lento que o grupo sem RGE pré-
operatdrio. A significancia estatistica s acontece nos periodos de avalia¢do de dez e 40 minutos
e tendéncia a significancia estatistica aos 20 e 30 minutos.

Ao analisar o grafico 10 observa-se que a frequéncia de pacientes com %EGL de padréo
lento foi de 18,9% aos dez minutos, 16,1% aos 20 e 30 minutos, 18,9% aos 40 e 50 minutos,
16,2% aos 60 minutos e 13,5% aos 120 minutos. No grafico 4 observa-se que, aos dez minutos
da avaliacdo, dos dez pacientes com RGE pré-operatorio sete apresentaram %EGL pré-
operatorio de padrdo lento engquanto os outros trés apresentaram padrdo normal embora
préximos do limite inferior.

No pos-operatorio esses mesmos pacientes mostraram aos dez minutos da avaliagio
%ECGL de padrdo lento em apenas dois casos, normal em cinco casos e rapido em trés casos.
Dos 20 aos 60 minutos, quatro pacientes mantiveram %ECGL de padrdo rapido. Quatro de

padrdo lento dos 30 aos 60 minutos (Grafico 4).
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E importante salientar, que dos dois pacientes que persistiram com RGE no pds-
operatério, o de nimero 25 apresentou padrdo de %EGL lento aos dez minutos tornando-se
normal dos 20 aos 60 minutos enquanto o de nimero 36 mostrou padrdo lento dos dez aos 60
minutos. Esses mesmos pacientes apds a operacao passaram a apresentar o %ECGL mais rapido
que o observado no pré-operatorio e até mesmo considerado de padrdo rapido dos 20 aos 60
minutos.

A andlise inicial desses resultados sinaliza que o RGE pré-operatério pode estar
relacionado com o %EGL. Entretanto quando analisados os resultados do pos-operatorio,
observa-se que 0s pacientes que persistiram com RGE no pos-operatorio, apresentaram
%ECGL mais rapido que no pré-operatério e até mesmo de padrdo considerado rapido. Esses
achados mostram que apesar de 0 %EGL estar relacionado com RGE, tem que se levar em
consideracdo possiveis mecanismos existentes na TEG que possam justificar a persisténcia de
RGE p6s-operatdrio mesmo tendo ficado o %ECGL de padréo répido.

Esses achados reforcam a teoria apresentada por Urbain et al.l% nos pacientes ndo
operados do estdmago que mostraram atraso no %EG dos pacientes portadores de qualquer tipo
de gastroparesia, ndo apenas pela retencdo de alimentos no fundo (resposta de acomodacéo),
mas também pelo enfraquecimento das contracGes do antro gastrico (aumentando a fase de
retardamento e ruptura duodenal). Estas teorias, entretanto néo justifica os resultados obtidos
no pos-operatorio.

O gréafico 14 mostra que o grupo com RGE pds-operatorio apresentou %EGL mais lento
no pré-operatério que o0 %ECGL pds-operatdrio, apesar de ndo haver significancia estatistica
em quase todos os momentos da avaliagdo, com exce¢do aos dez minutos. Esse fato, por si so,
ndo relaciona 0 %EGL como fator relacionado com a persisténcia de RGE p6s-operatorio.

Entretanto, ao analisar o grupo sem RGE pds-operatorio, observa-se que 0 %ECGL pds-
operatorio apresentou padrdo mais lento que o %EGL pré-operatorio, com significancia
estatistica dos 30 aos 60 minutos da avaliacdo, o que poderia justificar o aparecimento de dois
novos casos de RGE pds-operatorio, mesmo sabendo que foram casos pontuais nos quais outros
fatores intervenientes ndo avaliados possam ser mais importantes.

Na avaliacdo dos quatro pacientes com RGE pds-operatdrio relacionados com 0 %EGL
observa-se que, aos dez minutos da avaliacéo, trés deles apresentam padréo lento e um padréo
rapido. A medida que o tempo de avaliagdo aumenta, isto &, dos 20 aos 60 minutos, dois

apresentaram padrédo normal do %EGL, um persistiu com padrdo lento enquanto o outro
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mostrou padrdo rapido. Esta observacdo reforca a ideia de possibilidade de existéncia de
outro(s) fator(s) interveniente(s)na génese do RGE além do %EGL e do %ECGL (Grafico 6).

Ainda no grafico 6 observa-se que o paciente nimero 37 da casuistica apresentou o
%ECGL pds-operatorio mais lento que o %EGL pré-operatorio, ou até mesmo de padrédo
considerado rapido no pré-operatorio e lento no pos-operatorio, podendo justificar o surgimento
de um novo caso de RGE pos-operatorio.

O paciente de numero 22 apresentou comportamento diferente do caso citado acima,
porém semelhante aos dos pacientes de numeros 25 e 36 referidos anteriormente, que
persistiram com RGE pds-operatdrio. Esses trés pacientes passaram a apresentar 0 %ECGL
mais rapido que o %EGL e até mesmo com padrdo considerado rapido no pds-operatorio dos
dez aos 60 minutos, com exce¢do do paciente 25 que aos dez minutos apresentou padrdo
normal. Nesse paciente ficou evidente que 0 %EGL néo foi o responsavel pelo aparecimento
de um caso novo de RGE pos-operatorio.

O gréfico 14 reforga, ainda mais, a ideia de que 0 %EGL possa estar relacionado com a
presenca ou auséncia de RGE, pois mostrou que, no grupo com RGE pré-operatério, 0 %ECGL
pos-operatorio ficou de padrdo mais rapido que o %EGL no pré-operatério. Apesar de
apresentarem significancia estatistica apenas nos primeiros dez minutos da avaliacdo parece, a
principio, indicar para a possivel extin¢cdo de RGE pds-operatoria.

Também no gréfico 14 observa-se que o grupo sem RGE pds-operatdrio apresentou a
partir dos 20 minutos da avaliacdo, 0 %ECGL de padrdo mais lento que 0 %EGL agora com
significancia estatistica dos 30 aos 60 minutos. Por sua vez, esse resultado, também a principio,
parece justificar o surgimento de dois novos casos de RGE pds-operatdrio.

Quando comparados os exames pds-operatdrios dos dois grupos (com e sem RGE po6s-
operatorio) observa-se que os valores sdo muito semelhantes, sem significancia estatistica em
todos os momentos avaliados apesar de ter sido observado o %ECGL mais rapido no grupo
com em relacdo ao grupo sem RGE pds-operatorio (Gréafico 11).

Esses achados estdo de acordo com as observagdes de Maurer'% e Bredenoord et al.1%,
que sugerem que cameras gastricas operadas tendem a retardar o % EGL. Urbain JL et al.1%
também demonstraram as consequéncias da gastroparesia na falta de coordenacéo entre o antro
e o piloro (fase de ruptura duodenal) retardando, portanto, 0 % EG. Este estudo reforga o que
foi observado nessa casuistica.

A andlise do grafico 18 demonstra que 0 %EGL é mais rapido no grupo sem DMT2 que

no grupo com DMT?2. Esses dados s30 compativeis com os encontrados na literatura®, ou seja,

Discussao



63

que a presenca de DMT2 é uma das causas de gastroparesia. No p0s-operatorio ocorreu
inversdo desses valores pois além de o grupo sem DMT?2 apresentar 0 %ECGL mais lento em
relacdo ao pré-operatorio agora ele também ficou mais lento quando comparado com o grupo
com DMT2 (porém sem significancia estatistica em todos os momentos avaliados).

O gréfico 24 confirma a necessidade de comparar 0s pacientes com eles mesmos antes
e depois de realizarem o BPGYR. Observa-se que no pré-operatério o grupo com DMT2
apresenta a média do %EGL menor em relacéo ao grupo sem DMT2. Apds o BPGYR a média
do %ECGL ficou maior para o grupo com DMT2, ou seja, esse grupo passou a apresentar o
%ECGL mais rapido que ele mesmo em relacdo ao seu %EGL. Em relagdo ao grupo sem DMT2
observou justamente o contrario, pois 0 %EGL que era mais rapido que o do grupo com DMT2,
apos 0 BPGYR o0 %ECGL ficou mais lento que o do grupo com DMT2 e até mesmo mais lento
que seu %EGL, com significancia estatistica dos 20 aos 120 minutos da avaliacao.

Conforme mostra o grafico 22, dos oito pacientes que apresentavam DMT2 no pré-
operatério, observa-se que todos ndo mais apresentavam no pos-operatorio. Seis desses
pacientes, apresentaram aos dez minutos da avaliacdo o %EGL de padrdo lento que persistiu
no paciente de nimero 3 até os 120 minutos e do nimero 33 até 0s 60 minutos.

Os pacientes nUmeros um, 21 e 32 tenderam ao padrdo normal do %EGL dos 20 aos 40
minutos, sendo que os de numero um e 21 ficaram de padrdo normal até os 60 minutos. O
paciente de nimero 32 apresentou padrdo rapido nesse mesmo periodo. O paciente nimero 12
apresentou padrao normal aos 20 minutos e padrao rapido apds os 30 minutos. Os dois pacientes
restantes, ou seja, os de numeros 14 e 35 apresentaram o0 %EGL de padrdo rapido dos dez aos
120 minutos.

Nesse mesmo grafico observa-se que, de modo geral, 0 %ECGL é mais rapido que o
%EGL, com excecdo dos pacientes de nimero um aos 50 minutos e de nimero 35 dos 10 aos
120 minutos que apresentaram %ECGL de padrdo mais lento que o0 %EGL.

Esses resultados reforcam os achados da literatura’ que demostram que, ap6s 0 BPGYR
e 0 emagrecimento ocorreu diminui¢do da resisténcia insulinica e controle das concentragdes
da glicemia. Os pacientes que antes da cirurgia apresentavam gastroparesia, com falta de
sincronia entre a motilidade do antro gastrico e a abertura do piloro (ruptura duodenal), apds a
cirurgia, além de ndo mais terem o piloro como obstaculo apresentaram melhoria do padréo do
%ECGL, controle do DMT2 e cura do RGE em oito dos dez pacientes que apresentavam no

pré-operatorio.
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Esses achados apesar de ndo terem sido estudado nesse trabalho, podem ser explicados
pelos relatos do artigo de reviséo de Silva Jr et al.” que demonstraram a complexa fisiopatologia
da normalizacdo das concentragdes glicémicas. Sabe-se que ap6s 0 BPGYR ocorre aumento do
estimulo de GLP1 que, por sua vez, aumenta o estimulo nas células 3 das ilhotas de Langerhans,
com consequente aumento na producao de insulina e sincronismo nos picos de concentracdo de
insulina e glicose.

Em médio e longo prazos, alguns trabalhos ja demonstraram que o emagrecimento dos
pacientes, leva hipoplasia das células adiposas, diminui¢do da inflamacao nos tecidos adiposos
viscerais e subcutaneo, com diminuicdo da producdo e liberacdo das adiposinas, dentre elas, 0
DPP4, que, além de ser um dos responsaveis pelo bloqueio da cascata de sinalizacdo da insulina,
com aumento da resisténcia a insulina, passam a ser menos estimulados, diminuindo as
citocinas inflamatérias como fator de necrose tumoral o (FNT-alfa) e interleucinas (1, 6 e
18)107108 O DPP4 ¢, também, uma exopeptidase de serina capaz de inativar varios
oligopeptideos, por meio da remocéo de dipeptideos N-terminais, dentre eles 0 GLP1%, Esses
trabalhos reforcam a possivel fisiopatologia que possa justificar a melhora do %ECGL do grupo
com DMT2 pré-operatorio.

Deden et al.*® observaram que, ap6s 0 BPGYR, os pacientes com %ECGS mais rapido
apresentavam menor perda ponderal que os pacientes com %ECGS mais lento. Observaram
significancia estatistica na perda de peso total desses dois grupos, mesmo levando em
consideracao o pequeno nimero de participantes.

Dirksen et al.28 mostraram que 0 %ECGL é mais rapido quando comparado com o grupo
controle de pacientes ndo operado. Esses autores observaram também, aumento das incretinas
intestinais GLP1 e PYY 336 (anorexigenos potentes) reforcando os achados de Morinigo et
al.!'!, Esses dados corroboram com esse estudo que observou que 0 grupo com DMT?2
demostrou ser mais lento para %EGL e mais rapido para 0 %ECGL, justificando os resultados
que demonstraram o controle da glicemia plasmatica apés o BPGYR.

No trabalho dinamarqués, realizado por Falkén et al.**2, corrobora com os resultados
deste estudo pois demonstram que a exclusdo duodenal ap6s o0 BPGYR diminui o efeito anti-
incretinico observado em pacientes obesos ndo operados. Esse efeito anti-incretinico ocorre
quando grandes concentracfes de glicose sdo expostas ao duodeno que apresenta no seu
epitélio, grandes concentracdes de células K. Ainda nesse estudo foi demonstrado que apos 0
BPGYR, o intestino delgado distal que é anastomosado com o coto gastrico, apresenta grandes

aglomerados de células L, essas responsaveis por estimular a producdo de GLP1 e
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enteroglucagon, que, por sua vez, estimulam a producdo de insulina pelas células beta do
pancreas.

Quanto ao EGS, observou-se que 0s grupos com e sem RGE pré-operatdrio
apresentaram valores semelhantes, inclusive, quando comparados 0s %EGS dos exames do pds
e pré-operatorios, indicando que o EGS parece ndo influenciar o RGE nos grupos que
previamente o apresentavam no pre-operatdrio. Porém quando avaliada presenca ou auséncia
de RGE no pos-operatorio, observou-se que o grupo com RGE apresentou média e desvio
padrdo do % ECGS mais lento que o grupo sem RGE.

No grupo sem RGE no pés-operatério quando comparado 0 %ECGS com 0 %EGS,
observou-se que foi mais rapido no pés-operatério com significancia estatistica aos 30 mim,
1h, 2h e 3h. Os quatro casos de RGE encontrados no pos-operatério devem ser melhor
estudados em outro momento, podendo estar relacionados com o tamanho da bolsa gastrica ou,
até mesmo, com o didmetro da anastomose.

A andlise do %EGS e do %ECGS, em relacdo a presenca ou a auséncia de DMT?2 pré-
operatorio, mostra valores muito semelhantes para os dois grupos. Quando comparados pos e
pré-operatorio, foi observado padrdo de %ECGS mais rapido que 0 %EGS (com significancia
estatistica nas avaliacBes de uma e duas horas para os dois grupos e aos 30 minutos para do
grupo sem DMT?2 pré-operatério). Esses dados indicam que o percentual de esvaziamento de
solidos pode ndo estar relacionado com a melhora da DMT?2.
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7. CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

Em relacdo ao RGE e ao EG e ECG de liquidos e sélidos, avaliados por cintilografia,

em pacientes submetidos ao BPGYR, pode-se concluir que:

1. O BPGYR tem impacto importante no desaparecimento do RGE.

2. O EGL infere na presenca do RGE.

3. O EGS parece ndo interferir na presenga do RGE..

4. Os pacientes com DMT?2 apresentam o EGL mais lento no pré-operatério e ECGL

mais rapido no pds-operatorio.

Conclusoes
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Tratamento Cirargico da Obesidade Excessiva
Autorizacao para Cirurgia

GASTROPLASTIA FOBI-CAPELLA (ABERTA)

EU 1 RG no ]

CPF: , declaro para os devidos fins que fomos

informados (a), pelo Dr. Vicente Guerra Filho, sobre as diferentes alternativas atualmente
disponiveis e aceitas para o tratamento da obesidade excessiva, ai incluidos os métodos
cirrgicos (procedimentos restritivos e restritivos / ma — absortivos), suas indica¢des, contra —
indicacdes, mecanismo de funcionamento, vantagens, desvantagens, complicacdes, resultados
—acurto e em longo prazo — bem como os indices de mortalidade.

Declaro, também, que minha indicacdo de cirurgia foi avaliada e aprovada por
endocrinologista e psicélogo de minha escolha.

Atesto, ainda, que compreendi claramente que o tratamento cirurgico da obesidade e
realizado mediante procedimentos cirdrgicos de grande porte, e, como tal, isso implica a
existéncia de riscos de vida e a possibilidade de diversas complicagdes, a curto, médio e longo
prazos.

Além daquelas inerentes a qualquer procedimento cirdrgico, incluindo-se as referentes
ao ato anestésico, as complicacdes da cirurgia para obesidade incluem infeccdes (ferida
operatéria, pulmonar, urinaria e intra-abdominal), trombose venosa, embolia pulmonar,
vazamento de suturas do tubo digestivo, leséo esplénica, o que pode implicar na necessidade de
emocdo do baco, hemorragias, como eventual necessidade de hemotransfusdo, dilatacao
gastrica aguda, obstrucdo intestinal, vémitos, deiscéncia de ferida operatéria, cicatriz
hipertrofica, hérnia Incisional, anemias, desmineralizacdo dssea, queda de cabelo, agravamento
de doencgas reumaticas, ulcera péptica, nefrolitiase, acne, diarreia, eliminacao de flatos fétidos,
agravamento de doenca hemorroidaria e deficiéncia minerais, proteicas e vitaminicas, em
particular de ferro, vitaminas do complexo B e calcio.

Ao lado disso, estou ciente, de que esse tipo de procedimento pode impor limitacGes a
ingestdo de alguns alimentos, pode causar reducdo do apetite e, ainda, interferir na absorcéo de
certos medicamentos.

Também estou informado (a) que a perda de peso, bem como a prevencédo de algumas

complicagdes nutricionais, depende, ainda, da minha participacao efetiva no sentido de seguir
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as dietas indicadas, de praticar atividades fisicas regularmente de fazer uso continuado de
complementos vitaminicos.

A proposta do tratamento clinico da minha obesidade e facilitar uma mudanca
comportamental, visando uma reeducacdo de habito alimentar e retomada de atividade fisica
regular, que deve ser de minha responsabilidade.

Reconheco, também, que diante de eventuais complicacdes, e na dependéncia de sua
natureza, uma ou mais reoperacdes podem se fazer necessarias. Ainda, dependendo de decisdes
intra operatorias, pode haver necessidade de realizar uma gastrostomia ou colar-se drenos na
cavidade peritoneal, bem como de converter uma cirurgia videolaparoscopica, quando esse € 0
caso, huma operacao convencional.

Por outro lado, compreendo que esse, assim como qualquer outro tipo de cirurgia para
obesidade, pode ndo me levar aos resultados desejados, existindo a possibilidade de a perda de
peso ndo ser satisfatdria, ou mesmo ocorrer recuperacdo do peso perdido, ap6s um resultado
inicial bem-sucedido.

Sendo eu paciente do sexo masculino, estou ciente também que foi recomendado e
informado pelo meu médico e sua equipe médica que eu aguarde um periodo de 2 anos apos a
cirurgia para engravidar, devido a um maior risco de abortamento espontaneo e / ou ma
formacdo de feto nesse periodo.

Atesto, também, que compreendi claramente tudo que me foi exposto pelo meu médico,
gue entendi as vantagens e desvantagens de cada uma das alternativas de tratamento, bem como
tive esclarecidas todas as minha ddvidas com relacgdo as terapéuticas disponiveis para a minha
enfermidade, tendo ainda, participado, com o mesmo, da escolha do procedimento cirdrgico a
que me submeterei, o qual, de comum acordo serd uma Derivagdo Gastrica em “Y de Roux”
(BPGYR) com Gastroenteroanastomose, Enteroenteroanastomose + Colecistectomia se
necessario.

Declaro ainda, que estou de acordo que os dados coletados no procedimento cirdrgico e
na cintilografia pré e pos-operatorio possam ser utilizados em pesquisa cientifica de modo que
venha a contribuir para o aprimoramento de técnicas e elucidacdo de hipdteses relacionadas.
Esta pesquisa pretende avaliar o exame de cintilografia na detec¢do do refluxo do novo coto
gastrico para o Esd6fago e, concomitantemente, de seu esvaziamento para alimentos liquidos e
solidos. Devendo ser realizada a cintilografia pré-operatdria em todos os casos e repetindo-a no
pGs-operatdrio no intervalo de 6 meses a 1 ano. Este estudo tem o prop6sito de analisar se o

BPGYR ¢é capaz de levar o paciente obeso mérbido a perder peso de forma significativa,
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retornando a indices de massa corpdrea proximos ao peso normal ou sobrepeso, sem que
aumente a incidéncia de refluxo gastroesofagico e se existe relagdo da perda de peso em excesso
com o calibre da anastomose gastrojejunal. E importante lembrar que existem outros métodos
para o estudo do refluxo gastroesofagico, como a pHmetria que se trata de um método invasivo
e necessita da permanéncia de um cateter nasoesofagico por um periodo de vinte e quatro horas
e da Endoscopia Digestiva Alta com biopsia e histologia, porque, além de fazer o diagnostico
apenas dos pacientes que apresentam alteracGes do epitélio de transicdo gastroesofagico €,
também capaz de diagnosticar, apenas, doencas de refluxo gastroesofagico avancadas, trata-se,
ainda, de um método diagnostico invasivo e necessita de sedacdo para ser realizado.

A Cintilografia é considerada o melhor método para pesquisar 0 esvaziamento gastrico
e o refluxo gastroesofagico pode ser estudado no mesmo momento em que ocorre 0
esvaziamento gastrico para liquidos. Trata-se, por isso, de um método bastante difundido na
pesquisa de refluxo gastroesofagico em criancgas e, por ser um método ndo invasivo, sem risco
de reacOes alérgicas e sem qualquer possibilidade de irradiacdo, é bastante utilizado na
atualidade, o que reforca ainda mais a necessidade de desenvolver este estudo. Os pacientes que
aderirem a pesquisa devem sempre ser informados que a cintilografia mesmo em se tratando de
um exame que utiliza molécula radioativa, ndo oferece qualquer risco de irradiacdo, pois utiliza
o Fitato, que é um coloide, ligado a uma molécula radioativa, 99mTcO*, e emite, apenas,
radiacdo gama na faixa de energia de 140keV e, na fase liquida, mistura-se com agua potavel
e, na sélida, com clara de ovos, pdo e geleia. Imediatamente, apds a ingestao dos alimentos, 0s
pacientes serdo colocados para aquisicdo das imagens em uma gama-camera, seguindo 0s
protocolos estabelecidos, sendo para liquidos aquisicdo de imagens sequencias a cada 5
segundos, agrupados 2 a 2 (10segundos) por 1 hora, e imagens tardias de 2 horas, e para sélidos,
imagens sequenciais de alguns minutos até a quarta hora. Sempre por adesao voluntaria sem
qualquer forma de compensacéo.

A Cintilografia gastrica ndo oferece riscos de irradiacdo, reagdes alérgicas, por se tratar
de um método ndo invasivo e tem como grande beneficio a possibilidade de detectar o refluxo
gastroesofagico, além de quantificar o esvaziamento gastrico sem submeter os pacientes a
qualquer tipo de risco.

E importante esclarecer, caso o paciente decida ndo participar deste estudo, que existem
outros tipos de métodos diagndsticos que poderdo ser realizados sem qualquer prejuizo de seu

tratamento ou acompanhamento, se necessario.
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Durante todo o periodo da pesquisa, o participante tem o direito de tirar qualquer davida
ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando, para isso, entrar em contato com o
pesquisador ou com o Conselho de Etica em Pesquisa (CEP), nos telefones relacionados abaixo.
Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, o0 participante tera direito a assisténcia
gratuita que serd prestada pelo médico pesquisador deste estudo.

O participante tem garantido o direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissao a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacao, pela sua deciséo.
As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacao.

As imagens da cirurgia poderdo ser utilizadas, porém sempre mantendo o sigilo
profissional, sem qualquer identificacdo do seu nome. Quando necessaria a aquisicdo de
material bioldgico este sera enviado para histologia e utilizado nos resultados, garantindo,
também, o sigilo profissional.

Os gastos necessarios para sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelo
pesquisador, quando extrapolarem os custos habituais do procedimento cirdrgico. Fica também
garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na

pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial.
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Autorizacgao:

1. Eu, , apés a leitura ou escuta da leitura deste

documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel para
esclarecer todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro
para mim que a minha participacdo € voluntéaria e que posso retirar este consentimento a
qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente, também, dos
objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou
riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que
desejar. Diante do exposto, expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar
deste estudo.

Rio Verde-GO, de de

Assinatura do Paciente

Assinatura da 12 testemunha Assinatura da 22 testemunha
Nome: Nome:

RG Ne: RG Ne:

CPF Ne: CPF No:

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido

deste voluntario para a participacao neste estudo.



Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE

Dr. Vicente Guerra Filho
Hospital Santa Terezinha, de Rio Verde, Goiés.
Telefone — 64-3620-0631

Email — vicenteguerrafilho@yahoo.com.br

Dados do CEP responsavel pela autorizacdo da pesquisa.

Presidente — Profa. Dra. Maria de Fatima Rodrigues da Silva.

CEP- 64-3621-5485- email: cep@unirv.edu.br

Rua Augusta Bastos, 883, Centro Empresarial “Sisrio”.
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APENDICE 2 — PROTOLO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HOSPITAL SANTA TEREZINHA

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Santa Terezinha de Rio

Verde-GO

PARECER CONSUBSTANCIADO
PROJETO DE PESQUISA
1. TITULO

Avaliagao, por cintilografia, do refluxo gastroesofagico e do esvaziamento gastrico para liquidos
e solidos no pré e pos-operatorio tardio de pacientes submetidos a ByPass Gastrico em “Y de

Roux’

2. Equipe de Pesquisa

Orientador: Prof. Dr. Marcelo Dias Sanchez
Co-orientador: Prof. Dr. Paulo Roberto Savassi Rocha

Discente da pds-graduagdo: Vicente Guerra Filho
3. Estrutura do Projeto

3.1 Introducao

A obesidade ¢ uma doenga endémica mundial, apresenta uma incidéncia no Brasil de
17,9% da populagdo com predominio das mulheres. Pacientes portadores de obesidade grau III,
apresentam, por sua vez, incidéncia de aproximadamente 25% de refluxo gastroesofagico (RGE)
e 8,4% de portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) empacientes ndo submetidos ao
tratamento cirurgico da obesidade.

Sabe-se que o ByPass Gastrico em “Y de Roux” BPGYR ¢ método cirturgico consagrado
mundialmente e considerado por muitos, superior ao tratamento clinico para pacientes portadores
de obesidade grau III ou grau II com comorbidades e que a cintilografia ¢ um método ndo
invasivo, isento da possiblidade de contaminacdes cruzadas, com baixo efeito estocastico.

O BPGYR tem a possibilidade de apresentar o controle do RGE e do DMT2 podendo

estar relacionado com o esvaziamento géstrico de liquido (EGL) e so6lido (EGS). A cintilografia

Rua Agenor Diamantino, n° 223, Vila Amalia, Rio Verde/GO, CEP 75.905-670
Fone (0xx64) 3620-0620 — CNPJ 02.606.267/0001-52
E-mail hospitalst@uol.com.br
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esofagogastrica ¢ consideradao melhor exame para o estudo do EGL e EGS no adulto e da
pesquisa de RGE em criangas, porem com pouca informagao na literatura sobre a sua eficacia
nos adultos.

Diante destes argumentos e da escassez de informagdes da literatura, impde-se a
necessidade da realizacdo de novos estudos que possam contribuir, de forma mais eficaz, para a
deteccao precoce do RGE, permitindo minimizar seus efeitos deletérios e suas consequéncias ao
mesmo tempo em que permite estudar o EG para liquidos e solidos.

A avalia¢do, no mesmo momento, do RGE e do percentual de esvaziamento do coto
gastrico (%ECG) em pacientes submetidos a BPGYR pode contribuir significativamente na

conducdo desses pacientes.

4. Objetivos

4.10bjetivo primario

Estudar, prospectivamente, por cintilografia, o RGE e o EG, para liquidos e s6lidos, no

pré e pds-operatorio de pacientes submetidos a BPGYR.

4.2 Objetivos secundarios
e Avaliar o impacto do BPGYR sobre o RGE.

e Avaliar o impacto do BPGYR sobre o EG em pacientes portadores de DMT2.
5. Meérito do projeto

A obesidade, RGE e DMT2 estdo relacionadas com auto indice de morbimortalidade no
nosso meio. A presente pesquisa podera contribuir para o melhor entendimento da relagdo entre
o EGL e EGS com as doengas supracitadas. Além do mais, tem como consequéncia, a
diminui¢do do peso e melhor controle das comorbidades possibilitando relevantes economias na
assisténcia médica, contribuindo como uma nova ferramenta de conhecimento para essa nova

modalidade terapéutica.

Rua Agenor Diamantino, n° 223, Vila Amalia, Rio Verde/GO, CEP 75.905-670
Fone (0xx64) 3620-0620 — CNPJ 02.606.267/0001-52
E-mail hospitalst@uol.com.br
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6. Parecer

Este conselho manifesta-se favoravel a execugdo do projeto devido a sua relevancia.

Rio Verde, 16 de setembro de 2013.

Membros do Conselho

) A
‘ _/'/
‘?' .;
Dr. Viceﬁ[%

Presidente da CEM do Hospital Santa Terezinha

. oLAop £ .
Dr. W r araes do Nascimento

Membro Efetivo da CEM do Hospital Santa Terezinha

B

(<L e,
Dr. Aurélio Alvaro Velasco Machado
Membro Suplente da CEM do Hospital Santa Terezinha

Rua Agenor Diamantino, n® 223, Vila Amalia, Rio Verde/GO, CEP 75.905-670
Fone (0xx64) 3620-0620 — CNPJ 02.606.267/0001-52
E-mail hospitalst@uol.com.br





