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RESUMO 
 

A obesidade é doença crônica que vem aumentando em todo o mundo. O bypass gástrico em 

“Y de Roux “(BPGYR) é considerado a técnica padrão para o tratamento de obesidade e até 

mesmo controlar o RGE. O diagnóstico de RGE pode ser realizado por cintilografia 

esofagogástrica. O objetivo primário deste estudo foi avaliar, prospectivamente, por 

cintilografia, o RGE e o EG, para líquidos e sólidos, no pré e pós-operatório de pacientes 

submetidos a BPGYR.  Os objetivos secundários 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 após o BPGYR. Cinco pacientes eram do sexo 

masculino e 32 femininos, oito eram portadores de DMT2 e 29 eram normoglicêmicos. A idade 

variou entre 18 e 59 anos. No pré-operatório o IMC variou de 35,2 kg/m2 a 55,4 kg/m2 e no pós-

operatório de 22,2 kg/m2 a 37,9 kg/m2 (p<0,001). A glicemia de jejum variou no pré-operatório 

de 83,0 mg/dl a 165,0 mg/dl e no pós-operatório de 68,0 mg/dl a 96,0 mg/dl (p<0,001). Dos 

pacientes que apresentavam DMT2 no pré-operatório, observou-se que após o BPGYR,  todos 

ficaram normoglicemicos. Dez pacientes apresentavam RGE no pré-operatório, dois 

persistiram no pós-operatório e surgiram dois novos casos. Os resultados mostraram que o 

grupo com RGE pré-operatório apresentou o %ECGL mais rápido que o %EGL, com p>0,05 

aos dez minutos e o %ECGS foi mais rápido que o %EGS em todos os momentos avaliados. O 

grupo sem RGE pré-operatório apresentou o %ECGL mais lento que o %EGL dos 20 aos 120 

minutos. Nos grupos de pacientes com RGE pós-operatório o %ECGL foi mais rápido que o 

%EGL dos 10 aos 50 minutos e o %ECGS mais rápido que o %EGS dos 30 minutos até duas 

horas. Em relação ao grupo sem RGE pós-operatório observou que o %ECGL era mais lento 

que o %EGL dos 20 aos 120 minutos e o %ECGS mais rápido que o %EGS em todos os 

momentos da avaliação. Em relação a presença ou ausência de DMT2 pré-operatória observou 

que, o grupo com DMT2 apresentou o %EGL, %EGS e %ECGS mais lento que o grupo sem 

DMT2 e que o %ECGL do grupo com DMT2 ficou mais rápido que do grupo sem DMT2. O 

grupo sem DMT2 ficou com o %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 presença do RGE. O EGS parece não interferir na presença do RGE. Os pacientes com 

DMT2 apresentam o EGL mais lento no pré-operatório e ECGL mais rápido no pós-operatório.  

Palavras chave:   Bypass gástrico em “Y de Roux”. Cintilografia esôfago-gástrica. Refluxo 

gastroesofágico. Esvaziamento gástrico. Diabetes mellitus tipo 2. 
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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/m2 to 55,4 kg/m2 and in the postoperative period of 22,2 kg/m2 to 37,9 kg/m2 (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 DMT2, 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. INTRODUÇÃO 

  

Estudos têm mostrado que a prevalência de obesidade vem aumentando em todo o 

mundo. Nos Estados Unidos da América, a obesidade quase duplicou nos últimos 20 anos, 

atingindo, hoje, um terço de sua população1. Apesar do número de pessoas com sobrepeso estar 

estabilizada em, aproximadamente, 65,0%, o número de obesos mórbidos aumenta a cada 

ano1,2. 

Dados de 2013 estimam que 381,8 milhões de adultos, de 219 países, eram portadores 

de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), com projeção de 591,9 milhões para 2035. Em geral, o 

número de adultos com DMT2,  nesta população, deve aumentar em 55,0% até 20353.  

Calcula-se que, nos Estados Unidos da América, 24,4 milhões de habitantes, em 2013, 

eram portadores de DMT2, com estimativa para 29,7 milhões em 2035. No Brasil, eram 11,9 

milhões em 2013 com projeção para 19,2 milhões em 20353. 

Na Europa, em 2013, existiam 658.7 milhões de habitantes adultos dos quais 56.3 

milhões eram portadores de DMT2, com prevalência de 8,4%. Estima-se, para 2035, uma 

população de 668,7 milhões de habitantes, com 68,9 milhões de diabéticos (prevalência de 

10,3%) 3. Em 2030, 138 milhões de europeus adultos deverão apresentar aumento da 

intolerância à glicose4. 

No Brasil, em 2006, a prevalência de pessoas acima do peso era de 42,7%, sendo que, 

em 2014, ela alcançou 52,5%. A prevalência de obesos, em 2014, chegou a 17,9% da população, 

com predomínio das mulheres. A maior prevalência de pessoas acima do peso situa-se na faixa 

etária entre 35 e 64 anos. Estes índices são considerados bastante elevados5. 

A obesidade é doença crônica que leva ao aumento da resistência insulínica periférica, 

DMT2 6,7, hipertensão, esteatose hepática com ou sem fibrose8, dislipidemia9, aumento das 

doenças cardiovasculares7 e câncer, com impacto importante sobre a mortalidade10.  

Estudos de longo prazo confirmam relação 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%10. A cirurgia bariátrica tem demonstrado ser superior ao 

tratamento clínico da obesidade mórbida, com resultados mais eficazes e duradouros, sendo 

considerada o tratamento padrão10,11 para pacientes que apresentam falha do tratamento clínico. 

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

a técnica padrão, sendo a operação mais realizada no mundo12. Os programas de treinamento 
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com acompanhamento de, no mínimo, 18 meses, são responsáveis por diminuir os índices de 

complicações no pós-operatório13.  

Sabe-se que pacientes que evoluem com estenose ou subestenose da anastomose 

gastrojejunal, desenvolvem aumento da resistência à passagem do conteúdo gástrico, 

dificultando o esvaziamento da bolsa gástrica para o intestino delgado e propiciando, dessa 

forma, aumento da possibilidade de refluxo gastroesofágico (RGE). Muitos questionamentos 

surgiram com a divulgação da técnica, incluindo, entre eles, o aumento da incidência e 

prevalência de RGE com as suas conhecidas consequências (neoplasias e outras doenças 

inflamatórias na transição esofagogástrica)14.  

Vários métodos são 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 permanência de cateter nasoesofágico pelo período 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, são assintomáticos 

para RGE15. 

A EDA é capaz de detectar apenas doença inflamatória em estágios avançados onde há 

lesão do epitélio da transição esofagogástrica (TEG) e do esôfago distal, não detectando a 

presença de doenças em estágios iniciais quando ainda não houve lesão do epitélio. Além disso, 

ela é método diagnóstico invasivo que necessita de sedação para sua realização16. 

O exame de cintilografia, por sua vez, é método consagrado, seguro e não invasivo para 

a pesquisa de RGE e esvaziamento gástrico (EG), tanto de líquidos (EGL) quanto de sólidos 

(EGS) e não apresenta efeitos adversos conhecidos. É extremamente segura sendo considerada, 

pela literatura, o melhor método para pesquisar o EG17. Tem, como vantagem, possibilitar o 

estudo do RGE no mesmo momento em que avalia o EG.  

A cintilografia é uma radiação não ionizante que utiliza fármacos ligados a elementos 

ou moléculas radioativas oferecendo riscos mínimos aos pacientes, notadamente os 

relacionados aos efeitos estocásticos da radiação, com dose efetiva estimada de 

aproximadamente 0,9 mSv por exame18,19. 

Além de não permitir qualquer possibilidade de reações infecciosas cruzadas, diferente 

da pHmetria, ela é capaz de detectar tanto refluxo ácido quanto alcalino por avaliar se o 

conteúdo gástrico está refluindo para o esôfago terminal. É importante acrescentar que se trata 

de método bastante difundido na pesquisa de RGE em crianças, porque não apresenta risco de 

reações alérgicas e utiliza baixíssimas doses de irradiação. Pacientes com obesidade grau III 
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costumam apresentar EG aumentado, em teste com refeição sólida, sugerindo que o EG rápido 

aumenta a ingestão calórica devido a perda mais rápida de saciedade20.  

Reis et al.21 demonstraram que o BPGYR diminui a incidência de esofagite de refluxo 

detectadas por endoscopia ou por exame histológico. Entretanto, mais estudos ainda são 

necessários para que seja identificado o exame ideal para detecção precoce de RGE. 

Até o momento não foi estabelecida correlação entre os achados de RGE pela 

cintilografia com os da esofagite pela EDA22. Sabe-se que o exame histológico viabilizado por 

meio da biópsia endoscópica apresenta baixa sensibilidade para o diagnóstico de RGE23. 

A cintilografia, além de permitir o estudo do RGE permite, também, estudar o EGL no 

mesmo momento, fator este de grande relevância. A cintilografia é considerada o exame de 

escolha para estudo do EG. 

Diante destes argumentos e da escassez de informações da literatura, impõe-se a 

necessidade da realização de novos estudos que possam contribuir, de forma mais eficaz, para 

a detecção precoce do RGE, permitindo minimizar seus efeitos deletérios e suas consequências 

ao mesmo tempo em que permite estudar o EG para líquidos e sólidos.  

A avaliação, no mesmo momento, do RGE e do percentual de esvaziamento do coto 

gástrico (%ECG) em pacientes submetidos a BPGYR pode contribuir significativamente na 

condução desses pacientes.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Diagnóstico e tratamento da obesidade 

 

 Segundo Nguyen et al.24 vários distúrbios fisiopatológicos são causados pela obesidade. 

Podem ser citados, entre eles, os distúrbios cardiovasculares (hipertensão arterial sistêmica, 

hipertrofia ventricular esquerda com ou sem insuficiência cardíaca, doença cerebrovascular e 

trombose venosa profunda), os distúrbios endócrinos (DMT2, dislipidemia, hipotireoidismo e 

infertilidade) e os distúrbios respiratórios (apneia obstrutiva do sono, síndrome da 

hipoventilação e doença pulmonar restritiva).  

A obesidade pode gerar, ainda, disfunções gastrointestinais (hérnia de hiato e 

colecistolitíase), distúrbios dermatológicos (estrias e papilomas); distúrbios geniturinários 

(anovulação e problemas gestacionais); distúrbios músculo-esquelético (osteoartrose e defeitos 

posturais); neoplasias (câncer de mama ou próstata); distúrbios psicossociais (sentimento de 

inferioridade e isolamento social). Outras implicações incluem aumento do risco cirúrgico e 

anestésico e diminuição da agilidade física25. 

O tratamento da obesidade é considerado difícil devido à complexidade da doença. 

Ações terapêuticas comportamentais como mudanças nos hábitos de vida, controle das 

impulsividades, reeducação alimentar, fracionamento e balanceamento da dieta, adequação da 

ingesta calórica, reeducação física, entre outras, devem ser consideradas6. 

 Vários estudos utilizando drogas na tentativa de conter a obesidade tem sido 

publicados. Novos fármacos foram desenvolvidos tais como as gliptinas que inibem a 

dipeptidil-peptidase 4 (DPP4), prevenindo o DMT2 e doenças cardiovasculares 

ateroscleróticas6,7. Todavia, maiores avanços dependem de melhor compreensão da 

fisiopatologia da obesidade e do melhor controle da resistência insulínica periférica. 

No estudo de Mathus-Vliegen25, com nível de evidência 2B26, o uso da sibutramina, em 

estudo randomizado duplo cego com placebo, mostrou que a diferença entre os grupos foi 

significativa (p ≤ 0,03). 

Os estudos de Svendsen et al. (2008)27, (nível de evidência 1B)26 e de Hauptman et al.28, 

(nível de evidência 2B)26, compararam grupos utilizando orlistat em doses variadas. Estes 

estudos mostraram diferenças significativas para a perda de peso nos grupos que utilizaram o 

medicamento.  
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Smith et al. (2008)29 realizaram estudo clínico randomizado duplo-cego (nível de 

evidência 2B)26 com o uso de Pramlintide. Demonstraram resposta prática com significância 

duas vezes maior que o grupo controle. A injecção antral de toxina botulínica A (BTX-A), em 

obesos grau III, na tentativa de inibir contracções propulsivas da bomba antral com atraso no 

EG foi tentada com resultados desanimadores30. 

A cirurgia bariátrica tem sido considerada o tratamento mais eficaz e duradouro para a 

obesidade mórbida e suas comorbidades, diminuindo a morbimortalidade desses doentes com 

resultados superiores aos obtidos com o tratamento clínico. O BPGYR é técnica padrão sendo 

a operação mais realizada em todo o mundo12. Inicialmente ela foi realizada apenas por via 

laparotômica conforme Capella31, Fobi32 e Garrido33. 

 Realizada, inicialmente por Mason e Ito34, em 1967, era constituída por uma bolsa 

horizontal, gastroenteroanastomose ampla e reconstrução em Billroth II. Ao longo do tempo, o  

BPGYR vem sofrendo uma série de adaptações e melhorias técnicas, resultando no conceito 

moderno de bolsa vertical, reconstrução em Y-de-Roux e anastomose calibrada35-39. O 

comprimento da alça jejunoileal e da alça comum varia muito em diferentes serviços e ainda 

representa motivo de debate40. 

A primeira série de casos de BPGYR realizadas por laparoscopia foi publicada, em 

1994, por Wittgrove & Clark41, dois anos após desenvolvimento experimental do modelo 

técnico em animais. Cirurgiões como Higa et al. (2000)42 e Garrido et al. (2000)33 optaram por 

iniciar suas séries de cirurgias reproduzindo a técnica que realizavam por laparotomia. 

Após muitas adaptações para facilitar a técnica sem colocar em risco o paciente, 

chegaram à proposta de uma técnica de “BPGYR simplificado” ou “técnica brasileira”, 

atualmente difundida em todo o mundo, demonstrada no trabalho de Ramos et al.43, publicado 

em 2014. Esta técnica foi seguida pelo autor no presente estudo. Outras técnicas cirúrgicas mais 

conhecidas são as restritivas, as disabsortivas e as mistas, que envolvem os dois métodos39. A 

utilização da via laparoscópica para a realização do BPGYR diminui a morbimortalidade 

cirúrgica desses pacientes44. 

 

2.2 Doença do refluxo gastroesofágico 

  

O RGE é definido como o retorno passivo do conteúdo gástrico para o esôfago, 

independentemente de sua etiologia. Quando não está associado a doenças ou complicações é 

denominado RGE fisiológico45. A DRGE é considerada quando o RGE é patológico, ou seja, 
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quando provoca lesões na mucosa do esôfago acima da transição esôfago-gástrica (TEG), 

implicando em prognóstico mais grave, além de abordagens diagnóstica e terapêutica 

diferentes46. 

O Consenso Brasileiro da DRGE definiu esta doença como afecção crônica decorrente 

do fluxo retrógrado de parte do conteúdo gastroduodenal para o esôfago e/ou órgãos adjacentes 

a ele, acarretando espectro variável de sintomas e/ou sinais esofagianos e/ou extraesofagianos, 

associados ou não a lesões teciduais”47.  

A DRGE pode ser classificada em doença do refluxo erosiva (DRE), caracterizada pela 

presença de erosões ou evidências de suas complicações na mucosa esofagiana coexistindo com 

sintomas típicos (pirose e/ou regurgitação) e doença do refluxo não erosiva (DRNE) quando 

existem os mesmos sintomas porém sem as lesões acima referidas observadas ao exame 

endoscópico.   

Abrahão et al48 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.49,50 pacientes obesos grau III apresentam 

mais sinais e sintomas gastrointestinais que os do grupo controle de indivíduos não obesos.   

Quando comparados pacientes com obesidade grau III pré-operatória com grupo 

controle de um ano após o BPGYR, notou-se melhora da pirose, regurgitação e eructação de 

forma significativa, semelhante à observada no grupo de pacientes não obesos. Em relação à 

disfagia de forma isolada, apesar de ter sido observado aumento deste sintoma no grupo 

submetido ao BPGYR em relação ao mesmo grupo no pré-operatório, os resultados não 

apresentaram significância estatística49,50. 

Biccas et al. (2009)51 reforçam a ideia de que a causa da DRGE é multifatorial e depende 

da barreira antirrefluxo que inclui o esfíncter esofagiano inferior (EEI) e o diafragma crural, 

além da depuração esofagiana (determinada pela competência da motilidade), resistência da 

mucosa esofágica e/ou do esvaziamento e pressão intragástricos. 

Observou-se que o EEI aumenta o tônus em resposta às pressões intrabdominais 

aumentadas principalmente durante as contrações gástricas51-53. Entretanto, pacientes 

portadores de obesidade grau III apresentam aumento de pressão intrabdominal que acarreta 

aumento dos episódios de DRGE54. 

A dieta também está relacionada com o aparecimento ou agravamento da DRGE nos 

obesos, não só pela quantidade como também pela qualidade dos alimentos. Refeição gordurosa 

leva à diminuição da pressão basal do EEI, aumento na frequência e tempos dos relaxamentos 
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transitórios e retardo do esvaziamento do estômago. Se a ingestão for volumosa ou feita de 

forma muito rápida, ocorrerá distensão do fundo gástrico aumentando o refluxo pós-prandial55. 

A DRGE é comorbidade comum em obesos mórbidos candidatos ao BPGYR49,50,56. É 

muito frequente no mundo ocidental e acomete de 8,0% a 26,0% da população57. O aumento da 

prevalência da DRGE tem levado ao aumento de doenças graves associadas, como esôfago de 

Barrett e adenocarcinoma de esôfago58,59.  A incidência de obesidade vem aumentando em todo 

o mundo60,61.  

 

2.3 Métodos diagnósticos do refluxo gastroesofágico   

 

A principal ferramenta para o diagnóstico do RGE é a história clínica.  A anamnese deve 

identificar as manifestações características, sua duração, intensidade, frequência, fatores 

desencadeantes e de alívio, padrão de evolução no decorrer do tempo e impacto na qualidade 

de vida62,63. A pirose, segundo Oliveira et al.64, incide em 31,3% das pessoas.  

A radiografia contrastada do esôfago, estômago e duodeno ainda tem seu papel no 

diagnóstico da DRGE, hérnia de hiato esofágico e estenoses de esôfago. Segundo Andreollo et 

al.52, 80,0% dos doentes tiveram o seu refluxo diagnosticado pelo estudo radiológico.  Além 

disso, em 91,5% dos casos, este exame demonstrou a presença de hérnia de hiato esofágico 

associada.  Entre os métodos utilizados para o diagnóstico do DRGE, além da radiografia 

contrastada, devem ser mencionados: endoscopia digestiva alta (EDA), manometria esofágica 

e pHmetria de 24horas65-67. 

A EDA (com biópsia), além de se tratar de método invasivo, que necessita de sedação e 

tem o risco de contaminação cruzada, costuma ser normal nos pacientes sem esofagite erosiva. 

Nesses casos, os achados endoscópicos e histológicos apresentam baixa sensibilidade o que 

desaconselha usá-la como método propedêutico de rotina23.  

A pHmetria de 24 horas, por sua vez, apesar de ser um dos melhores métodos para 

comprovar a presença de ácido na luz esofágica, além de ter o inconveniente de ser invasivo 

interferindo na fisiologia do órgão tem o inconveniente de não detectar refluxo alcalino52,68.     

Estudos têm demonstrado que obesos submetidos ao BPGYR apresentam diminuição 

do RGE e da esofagite no pós-operatório69. Estudo de Rocha70, ao analisar 218 pacientes no 

pós-operatório de BPGYR, verificou associação estatisticamente significativa de pacientes 

assintomáticos com exame de EDA normal. 
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A cintilografia gastroesofágica (CGE) costuma ser método adequado para a pesquisa de 

RGE. Ardila-Hani e Soffer71 demonstraram que este método apresenta sensibilidade que pode 

variar de 75,0% a 100,0%. Vários fatores como técnica (imagem anterior versus posterior, 

tempo de aquisição por quadro e manobras especiais), além da experiência do examinador, 

podem influenciar na detecção precisa da DRGE diagnosticada por cintilografia72.  

Para a análise da CGE é necessária a utilização de vários métodos de interpretação que 

incluem a curva de atividade do tempo (CAT) e imagem condensada (IC). Estes auxiliam a 

análise por imagem visual (IV), minimizando os resultados falso-positivos e falso-

negativos72,73. Estudos evidenciaram que existe correlação significativa entre o achado 

endoscópico de esofagite e os resultados da cintilografia pelos radioisótopos22.   

Tuncel et al.74 demonstraram que a cintilografia é ferramenta útil na detecção de RGE 

em crianças. 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, os resultados são 

discordantes entre quatro examinadores.  

Tais dados determinam que se trata de método examinador dependente. A cintilografia 

avalia o RGE em seus diferentes graus (leve, moderado e grave), por meio da visualização do 

radioisótopo em esôfago distal, médio ou proximal, respectivamente. O exame permite, ainda, 

verificar se há aspiração pulmonar durante o refluxo, fato que pode, por exemplo, ser fator 

desencadeante de doenças respiratórias como asma. Sua acurácia é de 85,2%52. 

A cintilografia é considerada o melhor método para pesquisa do EG17 permitindo, 

também, realizar a pesquisa do RGE. É considerada método preferencial na pesquisa de RGE 

em crianças por não ser invasiva, não apresentar risco de reações alérgicas ou irradiação. 

Ela utiliza molécula radioativa, em baixas doses, com efeito estocástico desejável, sem 

risco de irradiação, pois trata-se de exame que utiliza o Fitato, que é um coloide ligado a uma 

molécula radioativa 99mTcO4
- e que emite apenas radiação gama, na faixa de energia de 140keV, 

inofensiva ao paciente. Além disso é de fácil administração, pois, na fase líquida, o composto 

é misturado e ingerido com água potável enquanto, na fase sólida, é misturada com clara de 

ovo, pão e geleia18. 

O Consenso Brasileiro de Doença do Refluxo Gastroesofágico elegeu a EDA como 

método de escolha para o diagnóstico das lesões causadas pelo RGE, permitindo avaliar a 

gravidade da esofagite e realizar biópsias onde e quando necessárias75.  
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2.4 Métodos diagnósticos do esvaziamento gástrico de líquidos e sólidos   

 

O esvaziamento e a motilidade gástrica, por cintilografia, são considerados os estudos 

mais abrangentes e fisiológicos da função motora gástrica atualmente disponíveis. Não são 

invasivos, usam refeição padrão (sólidos com ou sem líquidos) e são quantitativos. O teste em 

série pode determinar a eficácia da terapia. A Sociedade de Medicina Nuclear e a American 

Neurogastroenterological and Motility Society estabeleceram refeição padrão e protocolo de 

imagem padrão para a medição do EG19. 

A refeição recomendada destina-se a simplificar e padronizar o método e os valores de 

referência com base em grande investigação multiinstitucional. Essa padronização alivia o 

problema da comparação de resultados entre instituições que não usaram a mesma refeição ou 

protocolo de imagem. As recomendações detalhadas para a refeição e o protocolo de imagem 

podem ser encontradas no artigo de Abell et al17. 

Embora não seja tão padronizada como a cintilografia gastroesofágica, a cintilografia 

de trânsito esofágico mostra-se muito promissora permitindo o estudo confiável do esôfago com 

análise quantitativa e qualitativa dos pontos de irradiação existentes na delimitação da região 

de interesse (ROI) e acima dela, permitindo a identificação de RGE efetivo, não importando se 

ácido ou não74. 

A cintilografia não é invasiva, não perturba a fisiologia normal e quantifica, com 

precisão, o trânsito em massa de refeição sólida ou líquida radiomarcada em todo o trato 

gastrointestinal. Em comparação com os métodos radiográficos, a cintilografia envolve baixo 

efeito estocástico sem malefício para o paciente, é quantificável e usa comumente alimentos 

ingeridos em vez de marcadores de bário ou outras substâncias radiopacas. 

A cintilografia é clinicamente útil quando a manometria esofágica não está disponível, 

não é tolerada pelo paciente ou quando os resultados da manometria ou videofluoroscopia com 

bário são inconclusivos19.  

A cintilografia gastroesofágica passou por padronização necessária, pois os estudos de 

EG de sólidos e líquidos desempenham papel importante na avaliação desses pacientes com 

manifestações do trato gastrointestinal superior. Na maioria das vezes, a medida do EG total 

geralmente não é suficiente para explicar as manifestações desses pacientes sendo, portanto, 

necessário expandir a análise da cintilografia do EG com o intuito de estratificar as funções do 

fundo e do antro além de incluir as interações complexas que o estômago possui com outros 

sistemas e órgãos19. 
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2.5 Tratamento cirúrgico da obesidade  

 

A cirurgia bariátrica tem sido considerada o tratamento mais eficaz e duradouro para a 

obesidade mórbida, diminuindo a morbimortalidade desses indivíduos com resultados 

superiores aos obtidos com o tratamento clínico. Desde a década de 1940, muitas técnicas têm 

sido propostas podendo ser agrupadas em cirurgias disabsortivas, restritivas34,76 e mistas39,77. 

Reis GMF et al.78 demonstrou em estudo recente que, apesar de o BPGYR com anel de 

silastic apresentar retardo no tempo de esvaziamento gástrico a tolerância alimentar está 

relacionada ao tipo de alimento.   

O BPGYR é considerado, por muitos, como a técnica padrão e é a operação mais 

realizada em todo o mundo12. Inicialmente ela foi realizada apenas por via laparotômica31-33.  A 

primeira série de casos de BPGYR, realizada por laparoscopia, foi publicada em 199441, tendo 

sido seguida por alguns autores, em 2000, por modelos que reproduziam a técnica laparotômica, 

como Higa et al. (2000)42 e Garrido et al. (2000)33. As técnicas laparoscópicas evoluíram até 

chegar a técnica proposta por Ramos et al.43, que é a utilizada pelo autor no presente estudo 

(figura 1). 

 

Figura 1 - Modelo da técnica operatória do BPGYR proposta por Ramos 49. 

 

 

 

 

                                  

 

 

 

 

 

*Fonte: Ramos et. al49 

 

É importante salientar que Pallati et al.79 demonstraram que o BPGYR é o procedimento 

cirúrgico melhor indicado para pacientes portadores de DRGE que apresentam IMC maior ou 
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igual a 35Kg/m2 por diminuir os sintomas, no pós-operatório, em 56,5% dos pacientes. Estes 

autores concluíram que este procedimento é eficaz para diminuição do RGE, relacionando esses 

resultados à diminuição do peso e à menor produção de suco gástrico pelo coto gástrico 

confeccionado. 

Frezza et al.80 demonstraram decréscimo de 87,0% para 22,0% de sintomas de pirose 

retroesternal em pacientes com três anos de pós-operatório de BPGYR, relacionando estes 

achados com a diminuição do tamanho do coto gástrico (recebe menor quantidade de alimentos 

e se esvazia mais rapidamente pela ausência do piloro), além da diminuição da produção de 

suco gástrico. Tais fatores contribuem para redução significativa do RGE. 

Varban et al.81 demonstraram que 56,2% dos pacientes submetidos à BPGYR, após um 

ano, não necessitavam de medicamentos como inibidores de bomba de prótons e bloqueadores 

H2 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 RGE80,82. Outros consideram a DRGE como importante 

comorbidade e sugerem que pacientes com índice de massa corpórea igual ou maior que 

35kg/m2 deveriam ser submetidos ao BPGYR no lugar da hiatoplastia55,83.  

No estudo de Stefanidis at al.84 foram analisados 25 pacientes com falha da hiatoplastia 

pela recidiva dos sintomas de DRGE. Indicaram, nesses casos, conversão para BPGYR. Ao 

analisarem os resultados concluíram que este procedimento apresentou melhora do RGE na 

maioria dos pacientes.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo primário 

 

Estudar, prospectivamente, por cintilografia, o RGE e o EG, para líquidos e sólidos, no 

pré e pós-operatório de pacientes submetidos a BPGYR.  

 

3.2 Objetivos secundários 

• Avaliar o impacto do BPGYR sobre o RGE. 

• Avaliar o impacto do BPGYR sobre o EG em pacientes portadores de  DMT2. 
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4. MÉTODO 

 

Foram estudados, prospectivamente, de janeiro de 2014 a Abril de 2016, 43 pacientes, 

de ambos os sexos, portadores de obesidade que apresentavam indicação de cirurgia bariátrica 

(IMC igual ou maior que 40kg/m2 ou IMC igual ou maior que 35kg/m2 com comorbidade), 

maiores de 18 e menores de 70 anos, que foram acompanhados por endocrinologista, nutróloga 

e/ou nutricionista, por mais de 18 meses, e apresentaram falha do tratamento clínico.  

Todos os pacientes, provenientes da clínica privada, submeteram-se ao BPGYR, tanto 

por laparoscopia quanto por laparotomia, dependendo apenas de qual abordagem cirúrgica foi 

liberada pelo plano assistencial de cada paciente. As cirurgias foram realizadas sempre pela 

mesma equipe cirúrgica (cirurgião, auxiliares, instrumentador) e de anestesiologia, no Hospital 

Santa Terezinha de Rio Verde, Goiás. 

Todos os pacientes foram submetidos aos exames e acompanhamento pré-operatórios 

propostos pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) e foram 

avaliados por equipe multiprofissional (endocrinologista, nutricionista ou nutróloga, psiquiatra, 

psicóloga, educador físico, fisioterapeuta, cardiologista e pneumologista) com 

acompanhamento e orientação no pós-operatório. 

A cintilografia foi realizada de acordo com o guideline de Donohoe et. al. (2015)19 e 

consistiu em: 

1. O paciente permanecia em jejum, até mesmo de líquidos por, no mínimo, 4 h antes 

do início do estudo. A refeição radiomarcada era ingerida pela manhã imediatamente antes do 

início do exame.  

2. O paciente era informado da necessidade de ingerir a refeição dez minutos após o 

início da mastigação, além de permanecer na mesma posição durante 60 minutos.  

3. Instruções para pacientes diabéticos: pacientes diabéticos dependentes de insulina 

deveriam trazer seus monitores de glicose e insulina com eles. O nível de glicose sérica, no 

momento da ingestão da refeição, era registrado e incluído no relatório final. Pacientes 

diabéticos deveriam ter sua doença 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 manhã conforme necessário para a refeição prescrita.  

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

menstrual para evitar os efeitos da variação 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 (opiáceos ou agentes 

antiespasmódicos) 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 gástrico de líquidos (EGL) e sólidos (EGS) foi 

avaliado a partir dos gráficos do percentual de retenção gástrica (%RG) de líquidos (%RGL)  e 

sólidos (%RGS) no pré-operatório e do percentual de retenção do coto gástrico (%RCG) de 

líquidos (%RCGL) e de sólidos (%RCGS) no pós-operatório. 

No primeiro momento, foi realizado estudo com líquidos para pesquisa do RGE e do 

EG. Sete dias após foi realizado estudo com sólidos para pesquisa do EG. 

O estômago (no pré-operatório) e o coto gástrico (no pós-operatório) foram delimitados 

como região de interesse (ROI) analisada por cintilografia por meio do registro do número de 

eventos radioativos, os quais possibilitaram identificar o percentual de esvaziamento a partir do 

percentual de retenção. 

O RGE foi classificado como presente (positivo) sempre que foram observados pontos 

de eventos de irradiação que ultrapassaram, em sentido proximal, a junção esofagogástrica 

(JEG) acima da ROI ou ausente (negativo) quando não foram observados pontos radioativos 

fora da ROI, também em direção proximal. 

O valor da capacidade máxima do estômago não operado ou do coto gástrico operado 

foi calculado após os pacientes terminarem suas refeições líquidas ou sólidas, e deitaram em 

decúbito dorsal na máquina de cintilografia . Nesse momento foi considerado como 100% da 

capacidade de enchimento dessas ROI  e computado a quantidade de eventos de irradiação da 

ROI. 

O esvaziamento de líquido foi determinado a partir do percentual de retenção, tanto do 

estômago no pré-operatório, quanto do coto gástrico no pós-operatório. Os valores normais de 

referência são:  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 líquido foi 

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



18 

    

       Método 

Para o esvaziamento de sólidos, no pré e pós-operatórios, os valores normais de 

referência são: aos 30 minutos (< 30,0%), após uma hora (10,0% a 70,0%), após duas horas 

(>40,0%), após três horas (>70,0%) e após quatro horas (>90,0%). O esvaziamento de sólido 

foi considerado rápido quando acima dos valores supracitados e lento quando abaixo. 

A classificação da gravidade do retardo do esvaziamento de sólidos, tanto do estômago 

no pré-operatório quanto do coto gástrico no pós-operatório, com base no valor de retenção do 

alimento radiomarcado após quatro horas da ingestão, pode ser definida como: retardo leve para 

retenção de 11,0% a 15,0%; retardo moderado para retenção de 16,0% a 35,0% e retardo 

acentuado para retenção maior que 35,0%17.  

Os dados numéricos dos eventos radioativos contidos nas ROIs das fases de 

esvaziamento de líquido e sólido, foram inseridos em uma planilha do software Excel versão 

14.0 (Microsoft Corporation) para posterior análise, cálculos e disposição das informações na 

forma de gráfico de barras e curvas de tempo versus atividade. A figura 2 demonstra o 

organograma de execução dos procedimentos cintilográficos pré e pós-operatórios. 

 

Figura 2 - Organograma de execução dos procedimentos cintilográficos pré e pós-operatórios 

(n=37 pacientes) 

 

 

A figura 3, mostra o organograma do estudo, por cintilografia, para líquidos e sólidos 

no pré e pós-operatório com os respectivos tempos das avaliações por grupo e suas 

classificações em lenta, normal ou rápida. Observa-se que a pesquisa do esvaziamento de 
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19 

    

       Método 

líquido 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 

sólido foi analisado após 30 minutos, uma hora, duas horas, três horas e quatro horas, conforme 

organograma da figura 3. 

 

Figura 3 - Organograma do estudo, por cintilografia, para líquidos e sólidos, no pré e pós-

operatórios, com os respectivos tempos das avaliações por grupo e sua classificação em lenta, 

normal ou rápida 

 

 
 

Critérios de não inclusão: 

 

1. Não concordância com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

para a realização do exame cintilográfico. 

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

3. Realização da cintilografia em outro serviço. 

4. Pacientes que optaram por realizar outro procedimento que não o BPGYR. 

 

Critérios de exclusão: 

 

1. Participantes que retiraram sua permissão em qualquer momento.  

2. Pacientes com inclusão inicial que, no pós-operatório, realizaram cintilografia em outro 

serviço, que não realizaram no período determinado ou até mesmo se recusaram a realizar 

o exame. 

 Neste estudo, 43 pacientes foram submetidos ao BPGYR no período de janeiro de 2014 

a abril de 2016. Desses, três não foram incluídos no estudo, o primeiro por não desejar 
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participar, o segundo por apresentar peso acima de 150 Kg (superior à capacidade da mesa de 

cintilografia) e o terceiro por ter sido submetido à cintilografia pré-operatória em outro serviço.  

 Dos 40 pacientes restantes, três foram excluídos por não realizarem a cintilografia pós-

operatória no período de um ano de pós-operatório, 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 divisão em grupos 

etários 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-operatório (gráfico 1). 

 

Gráfico 1 - Dados relativos aos pacientes submetidos a bypass gástrico (n=37). 

 

4.1 Técnica cintilográfica 

 

Os exames de cintilografia foram realizados para líquido e sólido com sete dias de 

diferença no pré-operatório bem como aproximadamente um ano de pós-operatório. 

 

4.1.1 Preparo do radiofármaco e dos alimentos. 

 

Foi utilizada, para a mistura com os alimentos nas fases líquida e sólida, o coloide fitato 

ligado ao tecnécio-99m (fitato-99mTc). Foi observado jejum mínimo de 4 horas antes da 

realização do exame independentemente da fase líquida ou sólida14,16. As etapas seguintes 

foram obedecidas: 

 



21 

    

       Método 

Fase líquida: 

1. Marcação do fitato com dose de atividade de 30mCi (1110MBq) de 99mTcO4
- em 3ml de 

solução salina 0,9%. 

2. Avaliação, após 15 minutos, do controle de qualidade da marcação para determinação da 

pureza radioquímica por cromatografia ascendente com papel Whatman® 3MM e metanol 

85% como solvente. Considerou-se aceitável pureza radioquímica superior a 95% 18. 

3. Mistura de 1mCi de fitato-99mTc em 200ml de água potável. 

4. Homogeinização da mistura. 

5. Ingestão, pelo paciente, da solução homogeneizada com posterior complemento de água 

potável não marcada até a sensação de plenitude.  

6. Em pacientes operados, solicitou-se que a ingestão fosse completada em cinco minutos, 

sempre respeitando a sua capacidade alcançada com a saciedade. Não havia necessidade de 

ingestão completa do conteúdo preparado. 

 

Fase sólida: 

1. Mistura de 1mCi de fitato-99mTc em 113 gramas de clara de ovos até a homogeneização 

completa. 

2. Cocção em microondas por três minutos em potência de 700W. 

3. Adição da mistura a 30 gramas de duas fatias de pão branco e mais 30 gramas de geleia. 

4. Ingestão do preparado, pelo paciente, sendo de todo o volume no pré-operatório e somente 

até atingir a saciedade no pós-operatório, no tempo máximo de dez minutos. 

5. Ingestão adicional de 120ml de água potável não marcada no pré-operatório e da quantidade 

máxima tolerada no pós-operatório.  

 

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

acondicionado a vácuo ou sob atmosfera inerte de gás nitrogênio, sendo composto de 20mg de 

ácido fítico e 1mg de cloreto estanhoso diidratado. O tecnécio 99 foi extraído por eluição, sob 

técnica asséptica e adicionado à solução salina 0,9%, de um gerador de molibdênio-99/tecnécio-

99m sob a forma de pertecnetato (99mTcO4
-)18. A dieta ingerida possuía o equivalente a 255 

Kcal. 
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4.1.2 Aquisição das imagens 

 

As imagens foram adquiridas em aparelho de gama câmara Elscint, modelo SP6 de uma 

cabeça, colimador de baixa energia e alta resolução (LEHR), na matriz 128x128 e zoom de 

1,33. As imagens foram processadas e analisadas, posteriormente, em estação de trabalho 

General Electric modelo Xeleris. 

Na fase líquida, o paciente era posicionado, na gama câmara, em decúbito dorsal 

horizontal, com colimador postado anteriormente ao paciente e paralelo ao solo, imediatamente 

após a ingestão do preparado, com auxílio de fonte radioativa para localização da boca e do 

estômago no campo de visão do aparelho. As imagens foram adquiridas de forma dinâmica com 

um quadro a cada cinco segundos, por 60 minutos, totalizando 720 quadros e imagem estática, 

no mesmo posicionamento, após 120 minutos, por 60 segundos (figura 4 e 6). 

Na fase sólida, o paciente era posicionado na gama câmara, em decúbito dorsal 

horizontal, com colimador postado anteriormente ao paciente e paralelo ao solo, imediatamente 

após a ingestão do preparado, com auxílio de fonte radioativa para localização da boca e do 

estômago no campo de visão do aparelho. As imagens foram adquiridas, por 60 segundos, 

imediatamente e após 30 minutos, uma, duas, três e quatro horas, obedecendo o mesmo 

posicionamento do paciente (figura 5). 

 

4.1.3 Processamento das imagens 

 

Na fase líquida, as imagens dinâmicas para pesquisa de RGE foram agrupadas 2 a 2, 

formando um quadro a cada 10 segundos e totalizando 360 quadros para fins de melhor 

caracterização dos episódios de RGE e confecção dos filmes impressos.  

As imagens dinâmicas que estudam o EG a partir da análise do %RG no pré-operatório 

e %RCG no pós-operatório, também foram agrupadas 12 a 12 formando um quadro a cada 

minuto. Elas foram selecionadas respectivamente do 1o, 10o, 20o, 30o, 40o, 50o, 60o e 120o 

minutos objetivando a análise de contagem de eventos radioativos e confecção de filme 

impresso. 

Foram delimitadas ROI na projeção do estômago e registro do número de eventos 

radioativos na ROI. O número de eventos radioativos do primeiro minuto foi convencionado 

como proporcional a 100% do enchimento gástrico no pré-operatório e do coto gástrico no pós-

operatório. Desta forma foram calculados o percentual de retenção gástrica e do coto gástrico 

de líquidos (%RGL e %RCGL) nos tempos predeterminados tanto no pré quanto no pós-
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operatório e convertidos, respectivamente, para o percentual de esvaziamento gástrico e do coto 

gástrico de líquidos (%EGL e %ECGL). As figuras 4 e 6 mostram as imagens sequenciadas da 

pesquisa do RGE, antes e após o BPGYR, respectivamente. 

Figura 4 - Imagens sequenciais pré-operatórias (fase líquida), na projeção anterior, da boca, 

esôfago e estômago que foram obtidas a cada 10s após a ingestão de água marcada com 

microcoloide-99mTc, durante 60 min, para pesquisa de refluxo gastroesofágico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Fonte: Nucleocor – Medicina Nuclear de Rio Verde-GO 
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Na figura 5, estão demonstradas as imagens sequenciadas e seus gráficos, pré-

operatórias, do percentual de esvaziamento gástrico de líquidos (%EGL) e sólidos (%EGS). 

Figura 5 - Percentual de esvaziamento gástrico de líquido e sólido no pré-operatório. Imagens 

sequenciais da projeção anterior do estômago, para líquido, (a e b) durante 1h registradas em 

intervalos de 10 min, com imagens adicionais na segunda hora e para sólido, (c e d), durante 

4h, registradas em intervalos de 30 min, nos dois primeiros registros e, posteriormente, de 60 

min. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Fonte: Nucleocor – Medicina Nuclear de Rio Verde-GO 

(a) (b) 

(d) 
(c) 
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Na fase sólida, para análise do percentual de esvaziamento gástrico (%EG) foi realizada 

a delimitação da ROI, na projeção do estômago, com registro do número de eventos radioativos 

na ROI e posterior cálculo de retenção gástrica para sólidos, semelhante ao da fase líquida. 

Os dados numéricos dos eventos radioativos contidos nas ROIs das fases de EGL e EGS 

foram inseridos em uma planilha do software excel versão 14.0 da Microsoft para análise.  Após 

o BPGYR foram analisados, da mesma forma, o esvaziamento do coto gástrico. A figura 6 

mostra as imagens seriadas no estudo do RGE no pós-operatório. 

 

Figura 6 -  Imagens sequenciais pós-operatórias, da fase líquida, na projeção anterior da boca, 

esôfago e estômago que foram obtidas a cada 10s após a ingestão de água marcada com 

microcoloide-99mTc, 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 pós-operatório. 

 

Figura 7 - Percentual de esvaziamento gástrico de líquido e sólido no pós-operatório. Imagens 

sequenciais da fase líquida da projeção anterior do estômago (a e b) durante 1h registradas em 

intervalos de 10 min, com imagens adicionais na segunda hora e da fase sólida (c e d), durante 

4h, registradas em intervalos de 30 min, nos dois primeiros registros e posteriormente de 60 

min 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Fonte: Nucleocor – Medicina Nuclear de Rio Verde-GO 

 

4.1.4 Interpretação das imagens 

 

(a) 

(c) 

(b) 

(d) 
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Os achados cintilográficos foram interpretados por dois médicos nucleares, portadores 

de título de especialista em medicina nuclear pela Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear e 

pela Associação Médica Brasileira. As cintilografias foram realizadas na instituição Nucleocor, 

na cidade de Rio Verde, Goiás. 

 

4.2 Preparo pré-operatório  

 

  Todos os pacientes seguiram rigorosamente o protocolo de consenso bariátrico, 

preconizado pelas SBCBM, Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC), Colégio Brasileiro de 

Cirurgia Digestiva (CBCD), Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscópica (SOBRACIL), 

Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO) e Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia (SBEM).   

 

4.3 Técnica cirúrgica 

 

Foi utilizada, em todos os pacientes, a técnica cirúrgica descrita por Ramos et al51. Nesse 

trabalho foi aplicada essa mesma técnica a princípio descrita para a via laparoscópica também 

para os pacientes que submeteram a operação pela via laparotômica devido a não autorização 

da via laparoscópica pela operadora. 

    

4.4 Análise Estatística 

 

Trata-se de estudo descritivo, analítico e quantitativo, que utiliza comparações segundo 

variáveis de interesse. Foram feitas comparações estratificadas nos períodos pré e pós-

operatórios.  

Foram utilizadas análises descritivas como: média, mediana, desvio padrão, erro padrão, 

valores de p e valores mínimo e máximo. Os resultados obtidos foram submetidos ao teste de 

normalidade Shapiro-Wilk e, posteriormente, à análise inferencial aos testes adequados 

paramétrico ou não paramétrico. As variáveis usadas para estratificação foram: presença ou 

ausência de RGE e DMT2 pré e pós-operatório em relação ao %EG de líquido e sólido no pré-

operatório e %ECG de líquido e sólido pós-operatório.  

Quando foi necessário comparar inter-sujeitos, a análise dos dados foi realizada pelo 

teste t de Student para amostras independentes, para os dados com distribuições normais, e o 
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teste U Mann-Whitney para dados com distribuições não normais. Para comparações intra-

sujeitos foi utilizado o teste de Wilcoxon. O nível de significância considerado foi de 5,0% 

(p<0,05). Resultados com nível de significância de 10,0% (p<0,10) foram considerados com 

tendência à significância estatística.   

O tamanho da amostra estimado foi aquele necessário para comparação de proporções 

de duas amostras. Considerou-se erro alfa de 5,0%; poder de 80,0%; proporção de pacientes 

sem RGE após 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 após a cirurgia e que não tinham RGE 

antes da cirurgia igual a 90,0 %. Foi ainda considerado que a prevalência de pacientes com 

RGE seguia a mesma prevalência da população geral em obesos, estimada, em estudos recentes, 

em aproximadamente 25,0%, ou seja, havia uma relação entre o tamanho da primeira amostra 

com RGE e sem RGE de 0,3385,86. O comando utilizado foi o sampsi do software Stata for 

MAC.  

Com base nesses parâmetros obteve-se que seriam necessários número mínimo de 

pacientes, em relação a presença ou ausência de RGE, sendo, portanto, de oito com e 23 sem 

RGE no pré-operatório, totalizando 31 pacientes. Considerando possível perda amostral, optou-

se por acrescer o tamanho mínimo para dez e 27 pacientes, respectivamente, totalizando 37 

pacientes.  
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5. RESULTADOS 

 

O peso dos pacientes no pré-operatório 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/m2 a 55,4 kg/m2, média 41,9 kg/m2 ± 4,5 

kg/m2 e mediana 41,1 kg/m2.  

A análise desses mesmos parâmetros, aproximadamente aos 12 meses de pós-

operatório, 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 período, o IMC variou de 22,2 kg/m2 a 37,9 kg/m2, média 27,2 

kg/m2 ± 3,3 kg/m2 e mediana 26,9 kg/m2 (p<0,001) (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2 - IMC pré-operatório e um ano após a cirurgia de BPGYR com valores mínimos, 

máximos e medianas (n=37)  

 

A glicemia, no pré-operatório, variou de 83,0 mg/dl a 165,0 mg/dl, média 105,4 mg/dl 

± 18,2 mg/dl e mediana 99,0 mg/dl. No pós-operatório, 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) (Gráfico 3). Merece destacar 

que oito pacientes tinham DMT2 no pré-operatório e nenhum no pós-operatório de um ano. 

 

 

Gráfico 3 - Glicemia de jejum pré-operatória e um ano após a cirurgia de BPGYR com valores 

mínimos, máximos e medianas (n=37) 
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A tabela 1 mostra que dos dez pacientes que apresentavam RGE, no pré-operatório, 

apenas dois permaneceram com o diagnóstico após BPGYR enquanto dos 27 pacientes que não 

apresentavam, no pré-operatório, dois passaram a apresentar no pós-operatório. 

 

Tabela 1 - Refluxo gastroesofágico no pré e pós-operatório (n = 37) 

  RGE no pré-operatório 

RGE no pós-operatório Positivo Negativo Total 

Positivo 2 2 4 

Negativo 8 25 33 

Total 10 27 37 

RGE no pós-operatório (dados pareados) (OR = 3,12; IC95% = 0,377 – 25,918). 

 

 O gráfico 4 mostra que dos dez pacientes com RGE, no pré-operatório, apenas os de 

número 25 e 36, persistiram com RGE no pós-operatório. Ao verificar esses resultados 

observou-se que o primeiro apresentou, no pré-operatório, padrão de %EGL lento aos dez 

minutos, tornou-se normal dos 20 aos 60 minutos e rápido aos 120 minutos enquanto, no pós-

operatório, o %ECGL aos dez minutos foi normal e ficou de padrão rápido dos 20 aos 120 

minutos.  
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 O segundo paciente, por sua vez, mostrou, no pré-operatório, padrão lento do %EGL 

dos dez aos 60 minutos e rápido aos 120 minutos. No pós-operatório esse paciente mostrou o 

%ECGL de padrão mais rápido desde o primeiro momento da avaliação até o último. 

  

Gráfico 4 - Resultados das cintilografias pré e pós-operatórias em portadores de RGE pré-

operatório (n=10), em relação ao %EGL (rápido, normal e lento) nos sete momentos da 

avaliação (10, 20, 30, 40, 50, 60 e 120 minutos) 
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No pós-operatório, os oito pacientes que não mais apresentaram RGE, mostraram o 

%ECGL de padrão normal ou lento, dos dez aos 60 minutos da avaliação, com exceção dos 

pacientes dez e 21 que nesse mesmo período apresentaram o %ECGL de padrão rápido (Gráfico 

4). 

 O paciente dez, apresentou o %ECGL, no pós-operatório, de padrão rápido em todos os 

momentos da avaliação. Quando comparados os valores do pós-operatório em relação ao pré-

operatório, observou-se padrão mais rápido dos dez aos 40 minutos e semelhante a partir dos 

50 minutos.  O paciente 21 no pós-operatório, apresentou até aos 30 minutos resultados do 

%ECGL  semelhantes ao do paciente dez. Aos 40 minutos além de terem ficados semelhantes, 

apresentaram valores de padrão compatíveis com o limite superior da normalidade. Aos 50 e 

60 minutos o %ECGL apesar de ter voltado a ficar de padrão rápido era pouco mais lento que 

o %EGL no pré-operatório. Aos 120 minutos a diferença foi muito pequena, com o %ECGL de 

padrão novamente normal e o %EGL de padrão rápido.  

 Por último, o paciente de número dois apresentou padrão lento do %EGL em todos os 

momentos avaliados no pré-operatório. No pós-operatório observou-se o %ECGL de padrão 

normal dos dez aos 30 minutos, lento dos 40 aos 60 minutos e rápido aos 120 minutos. Vale a 

pena salientar que o %EGL sempre foi mais lento que o %ECGL em todos os momentos 

avaliados.  Vale salientar, que não foi observado um padrão para o EG de líquido e sólido que 

justificasse a presença de RGE no pré-operatório ou sua ausência e persistência no pós-

operatório nos pacientes portadores de RGE. 

 O gráfico 5 mostra o %EGS no pré-operatório e do %ECGS no pós-operatório, no 

mesmo grupo de pacientes do gráfico anterior. Observa-se que o paciente de número 25 

apresentou padrão normal no pré-operatório, em todos os momentos da avaliação enquanto, no 

pós-operatório, apresentou padrão rápido nos dois primeiros momentos da avaliação e normal 

nos três momentos seguintes.  
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Gráfico 5 - Resultados das cintilografias pré e pós-operatórias em portadores de RGE pré-

operatório (n=10), em relação ao %EGS e %ECGS (rápido, normal e lento) nos cinco momentos 

da avaliação (30’, 1, 2, 3 e 4 horas) 

 

 

 O gráfico 6 mostra que dos 27 pacientes que não apresentavam RGE no pré-operatório, 

dois passaram a apresentar no pós-operatório. Observou-se, também, que dos quatro pacientes 

com RGE no pós-operatório, os de número 22, 25 e 36, apresentavam velocidade de %ECGL 

mais rápida no pós-operatório em relação a %EGL no pré-operatório, com exceção aos 120 

minutos.  

 Os dois primeiros mostraram o %EGL pré-operatório de padrão normal e o terceiro de 

padrão lento em todos os momentos da avaliação, com exceção também aos 120 minutos. Ao 

analisar o quarto paciente, observou-se padrão inverso aos três anteriores. Nesse o %EGL no 

pré-operatório foi de padrão rápido em todos os momentos avaliados e ficou de padrão lento no 

pós-operatório.   
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Gráfico 6 - Resultados das cintilografias pré e pós-operatórias em portadores de RGE pós-

operatório (n=4), em relação ao %EGL (rápido, normal e lento) nos sete momentos da avaliação 

(10, 20, 30, 40, 50, 60 e 120 minutos) 

 

 O gráfico 7 expressa os resultados obtidos nos quatro pacientes com RGE pós-

operatório, porém agora avaliados em relação ao %EGS e %ECGS. Nos pacientes 22 e 25 

observou-se padrão rápido, no pós-operatório nos dois primeiros momentos da avaliação e ficou 

de padrão normal nos três últimos. O terceiro paciente, de número 36, mostrou padrão normal 

tanto do pré quanto do pós-operatório, além do mais foram de valores semelhantes em todos 



36 

Resultados 

momentos da avaliação com exceção da avaliação de 1 hora, onde o %ECGS ficou pouco mais 

rápida que o %EGS. O quarto paciente, de número 37, mostrou o %EGS de padrão normal no 

limite inferior aos 30 minutos e de padrão mais lento nas avaliações de 1 e 2 horas, porém 

sempre mais lento que o %ECGS que por sua vez foi de padrão normal nesses períodos 

avaliados. Nas avaliações de 3 e 4 horas, tanto o %EGS quanto o %ECGS  ficaram de padrão 

normal com tendência a resultados semelhantes.  

 

Gráfico 7 - Resultados das cintilografias pré e pós-operatórias em portadores de RGE pós-

operatório (n=4), em relação ao %EGS (rápido, normal e lento) em cinco momentos da 

avaliação (30’, 1, 2, 3 e 4 horas) 

 

O gráfico 8 mostra as médias, desvio padrão (DP) e valores de p, do %EGL pré-

operatório em relação a presença (n=10) ou ausência (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 significância estatística apenas 

aos dez e 40 minutos.   

 

Gráfico 8 – Médias, desvio padrão e valores de p (com respectiva significância estatística) do 

percentual de esvaziamento gástrico de líquido (%EGL) de acordo com a presença (n=10) ou 

ausência (n=27) de refluxo gastroesofágico (RGE) pré-operatório 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

 

O gráfico 9 demostra que o %EGS não apresenta diferença com significância estatística, 

no pré-operatório, quando comparado os pacientes com e sem RGE 

 

Gráfico 9 - Médias, desvio padrão e valores de p (com significância estatística) do percentual 

de esvaziamento gástrico de sólido (%EGS) de acordo com a presença (n=10) ou ausência 

(n=27) de refluxo gastroesofágico (RGE) pré-operatório 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística). 
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O gráfico 10 mostra a frequência observada no pré-operatório das velocidades (rápida, 

normal e lenta) do %EGL (Gráfico 10 a) e do %EGS (Gráfico 10 b).  

Ao analisar o %EGL observou-se padrão lento em 37,8%, normal em 35,1% e rápido 

em apenas 27% dos pacientes avaliados aos 10 minutos. Esses resultados foram diferentes dos 

outros momentos avaliados, onde observou predomínio do padrão rápido, com frequência de 

56,8% dos pacientes nas avaliações de 20, 50 e 60 minutos, de 62,2% nas avaliações dos 30 e 

40 minutos e de 64,9% na avaliação aos 120 minutos (Gráfico 10 a). 

Em relação a frequência do %EGS observou-se predomínio de padrão normal em todos 

os momentos avaliados. Aos 30 minutos e uma hora observou-se respectivamente 10 e 14 

pacientes com %EGS de padrão rápido e nas avaliações de 1, 2 e 4 horas um casos de padrão 

lento (Gráfico 10b). 

 

Gráfico 10 – Frequência pré-operatória, em relação á velocidade (rápida, normal e lenta), do 

esvaziamento gástrico de líquidos (a) e de sólidos (b) (n=37 pacientes) 

 

 

O gráfico 11 mostra as médias, desvio padrão (DP) e valores de p (apenas quando 

apresentar significância estatística) do %ECGL de acordo com a presença (n=4) ou ausência 

(n=33) de RGE nas cintilografias realizadas no pós-operatório. Observa-se que, após o BPGYR, 

o %ECGL tende a ser mais rápido no grupo com RGE em relação ao grupo sem RGE, porém 

sem significância estatística em todos os momentos avaliados.  

 

 

 

Gráfico 11 – Médias, desvio padrão e valores de p (com significância estatística) do percentual 

de esvaziamento do coto gástrico de líquidos (%ECGL) de acordo com a presença (n=4) ou 

ausência (n=33) de refluxo gastroesofágico (RGE) pós-operatório (n=37) 
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*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística). 

 

O gráfico 12 mostra as mesmas variáveis do gráfico 11, porém agora em relação ao 

%ECGS. Nessa avaliação os percentuais de esvaziamento foram muito próximos do grupo com 

e sem RGE no pós-operatório, sem significância estatística em todos os momentos avaliados. 

 

Gráfico 12 – Médias, desvio padrão (DP) e valores de p (com significância estatística) do 

percentual de esvaziamento do coto gástrico de sólido (%ECGS) de acordo com a presença 

(n=4) ou ausência (n=33) de refluxo gastroesofágico (RGE) pós-operatório 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

O gráfico 13 mostra a frequência, em relação à velocidade de esvaziamento (rápido, 

normal e lento) do %ECGL (gráfico 13a) e do %ECGS (gráfico 13b), no pós-operatório.  
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Em relação ao %ECGL, observou-se predomínio do padrão considerado rápido, em 

45,9% dos casos aos dez, 30, 50 e 60 minutos e 43,2% dos casos aos 20 minutos. Aos 40 

minutos houve predomínio do padrão lento, em 43,2% dos casos. Aos 120 minutos, houve 

predomínio de padrão normal, em 54,1% dos casos (Gráfico 13a). 

Ao avaliar o %ECGS, observou-se predomino do padrão normal, em 62,2% dos casos 

avaliados aos 30 minutos e de 100% dos casos nas avaliações realizadas com duas, três e quatro 

horas. Na avaliação de uma hora, observou-se predomínio do padrão lento para o %ECGS, em 

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

 

Gráfico 13 – Frequência em relação à velocidade de esvaziamento (rápido, normal e lento) do 

percentual do esvaziamento do coto gástrico de líquido (%ECGL) e de sólido (%ECGS).(n=37) 

 

O gráfico 14 mostra as médias, DP, diferenças e valores de p do %EGL no pré-

operatório e do %ECGL no pós-operatório, de acordo com a presença (n=10) ou ausência 

(n=27) de RGE no pré-operatório.  

No grupo com RGE no pré-operatório, após o BPGYR, observou-se padrão semelhante 

do %ECGL em relação ao %EGL pré-operatório, com exceção da avalição aos 40 minutos. 

Nesse grupo apenas a avaliação aos dez minutos mostrou significância estatística (gráfico 14).  

 No grupo sem RGE pré-operatório observou-se padrão mais lento do %ECGL pós-

operatório em relação ao %EGL pré-operatório com significância estatística dos 30 aos 60 

minutos. A avaliação aos dez minutos mostrou padrão inverso, porém sem significância 

estatística.  

Gráfico 14 – Médias, desvio padrão (DP), diferenças e valores de p, do percentual de 

esvaziamento gástrico de líquido (%EGL) e do percentual de esvaziamento do coto gástrico de 

líquido (%ECGL) de acordo com a presença (n=10) ou ausência (n=27) de refluxo 

gastroesofágico (RGE) no pré-operatório. Análise pareada (n=37)   
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*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

 

O gráfico 15 demonstra as médias, DP, com diferenças e valores de p do %EGS no pré-

operatório e do %ECGS no pós-operatório, de acordo com a presença (n=10) ou ausência 

(n=27) de RGE pré-operatório.  

Nesses dois grupos, observa-se padrão mais rápido do %ECGS no pós-operatório em 

relação ao %EGS no pré-operatório, com exceção da avalição de quatro horas que apresentou 

pequena inversão. Houve significância estatística no grupo com RGE pré-operatório nas 
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avaliações de 1 e 2 horas e no grupo sem RGE pré-operatório nas avaliações de 30 minutos, 1, 

2 e 3 horas.  

 

Gráfico 15 - Médias, desvio padrão, diferenças e valores de p, do percentual de esvaziamento 

gástrico de sólido (%EGS) e do percentual de esvaziamento do coto gástrico de sólido 

(%ECGS) de acordo com a presença (n=10) ou ausência (n=27) de refluxo gastroesofágico 

(RGE) no pré-operatório. Análise pareada (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

 

O gráfico 16 demonstra as médias, DP, diferenças e valores de p do %EGL no pré-

operatório e do %ECGL no pós-operatório, de acordo com a presença (n=4) ou ausência (n=33) 

de RGE pós-operatório. No grupo com RGE pós-operatório, não se observou resultados com 

significância estatística. Nesses casos avaliados, observou-se padrão mais rápido do %ECGL 

no pós-operatório, em relação ao %EGL no pré-operatório dos dez aos 50 minutos da avaliação, 

invertendo aos 60 e 120 minutos.  
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Entretanto, no grupo sem RGE pós-operatório, observou-se que o %ECGL pós-

operatório, foi mais lento que o %EGL pré-operatório em todos os momentos avaliados, 

exceção aos dez minutos da avaliação, onde foi mais rápido. Houve significância estatística 

apenas nas avaliações dos 30 aos 60 minutos.   

 

Gráfico 16 - Médias, desvio padrão (DP), diferenças e valores de p, do percentual de 

esvaziamento gástrico de líquido (%EGL) e do percentual de esvaziamento do coto gástrico de 

líquido (%ECGL) de acordo com a presença (n=4) ou ausência (n=33) de pacientes com refluxo 

gastroesofágico (RGE) pós-operatório. Análise pareada (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

O gráfico 17 expressa as médias, DP, diferenças e valores de p do %EGS e do %ECGS, 

de acordo com a presença (n=4) ou ausência (n=33) de RGE pós-operatório. Nesses dois grupos 

observa-se padrão mais rápido do %ECGS em relação ao %EGS, exceto no grupo com RGE, 
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que as três horas ficou pouco mais lento sem significância estatística e ficou semelhante na 

avaliação das quatro horas.   

No grupo com RGE observa-se tendência à significância estatística apenas nas 

avaliações de uma e duas hora, ao contrário do grupo sem RGE que apresentou significância 

estatística em todos os momentos avaliados com exceção da avaliação de 4 horas. 

 

Gráfico 17 - Médias, desvio padrão (DP), diferenças e valores de p do percentual de 

esvaziamento gástrico de sólido (%EGS) e do percentual de esvaziamento do coto gástrico de 

sólido (%ECGS) de acordo com a presença (n=4) ou ausência (n=33) de refluxo gastroesofágico 

(RGE) pós-operatório. Análise pareada (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

 O gráfico 18 mostra o %EGL em relação a presença (n=8) ou ausência (n=29) de DMT2 

diagnosticada no pré-operatório. São apresentadas as médias, DP e os valores de p. Os 

momentos avaliados são os mesmos citados no gráfico 10. A média do %EGL foi menor no 
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grupo com DMT2 quando comparada com o grupo sem DMT2 no pré-operatório, porém sem 

significância estatística em todos os momentos da avaliação.      
 

Gráfico 18 – Médias, desvio padrão e valores de p (com significância estatística) do percentual 

de esvaziamento gástrico de líquido (%EGL) de acordo com a presença (n=8) ou ausência 

(n=29) de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatório (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  
 

O gráfico 19 expressa o %EGS em relação a presença ou ausência de DMT2 no pré-

operatório. A média do %EGS foi menor no grupo com DMT2 pré-operatória em relação ao 

grupo sem DMT2, porém sem significância estatística em todos os momentos avaliados.    

Gráfico 19 - Médias, desvio padrão e valores de p (com significância estatística) do percentual 

de esvaziamento gástrico de sólido (%EGS) de acordo com a presença (n=8) ou ausência (n=29) 

de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatório (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

O gráfico 20 expressa o %ECGL em relação a presença (n=8) ou ausência (n=29) de 

DMT2 pré-operatório. Observou-se que esses dois grupos alteraram o esvaziamento de 

líquidoapós se submeterem ao BPGYR.  
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O grupo com DMT2, que antes do BPGYR apresentava %EGL mais lento que o grupo 

sem DMT2 (Gráfico 18) , no pós-operatório de 1 ano, ficou com o %ECGL mais rápido que 

ele mesmo no pré-operatório e até mesmo mais rápido que que o grupo sem DMT2 (Gráfico 

20) .  

Ficou evidente também, que após o BPGYR, o grupo sem DMT2 que apresentava 

%EGL mais rápido que o grupo com DTM2 (Gráfico 18), passou no pós-operatório a ficar mais 

lento que ele mesmo no pré-operatório e até mesmo em relação ao grupo com DMT2 (Gráfico 

18). Vale a pena salientar que não houve significância estatística em todas as avaliações. 

 

Gráfico 20 - Médias, desvio padrão e valores de p (com significância estatística) do percentual 

de esvaziamento do coto gástrico de líquido (%ECGL) de acordo com a presença (n=8) ou 

ausência (n=29) de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatória (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística) 

 

O gráfico 21 mostra os resultados dos %ECGS em relação a presença (n=8) ou ausência 

(n=29) de DMT2 pré-operatória. Nesse gráfico, observa-se que o %ECGS foi mais lento no 

grupo com DMT2 em relação ao grupo sem DMT2 pré-operatória, porém sem significância 

estatística em todos os momentos da avaliação. Esse resultado foi semelhante ao encontrado na 

cintilografia com alimentos sólidos realizada no pré-operatório.    

  

Gráfico 21 – Médias, desvio padrão e valores de p (com significância estatística) do percentual 

de esvaziamento do coto gástrico de sólido (%ECGS) de acordo com a presença (n=8) ou 

ausência (n=29) de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) pré-operatória. (n=37) 
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*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

 

O gráfico 22 mostra o %EGL pré-operatório e o %ECGL pós-operatório dos oito 

pacientes que apresentavam DMT2 antes da cirurgia em relação a velocidade do esvaziamento 

classificados como rápida, normal e lenta. O gráfico mostra que os oito pacientes com DMT2 

no pré-operatório, um ano após o BPGYR apresentavam glicemia de jejum normal. Aos dez 

minutos da avaliação, observou-se, no pré-operatório, que a maioria dos pacientes apresentaram 

padrão lento do %EGL, com exceção dos pacientes de número 14 e 35 da casuística que 

apresentaram padrão rápido.  

No pós-operatório, observou-se que o %ECGL apresentou padrão rápido na maioria dos 

pacientes com exceção dos pacientes número um e 35 que apresentaram o %ECGL dos dez aos 

50 minutos de padrão lento além do mais o paciente de número 35 também apresentou padrão 

normal aos dez minutos. Vale salientar que o paciente de número um apresentou, em todos os 

momentos da avaliação para líquidos, padrão normal para o %EGL pré-operatório. No pós-

operatório observou-se padrão lento dos dez aos 50 minutos da avaliação normalizando aos 60 

minutos e ficando mais rápido aos 120 minutos. 

O paciente de número 35, por sua vez, também apresentou padrão diferente dos demais, 

pois, no pré-operatório, o %EGL foi de padrão rápido e no pós-operatório esse padrão tornou-

se lento dos 20 aos 120 minutos. Os outros seis pacientes portadores de DMT2 pré-operatório, 

demonstraram padrão semelhante no pós-operatório, ou seja, o %ECGL foi rápido em todos os 

momentos avaliados, com exceção o paciente de número 21 que apresentou padrão normal 

apenas aos 120 minutos e o paciente 33 que apresentou padrão normal aos 50 e 60 minutos da 

avaliação.  
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Gráfico 22 - Velocidade do %EGL e do %ECGL (rápido, normal e lento) em relação aos 

pacientes com DMT2 (n=8) pré-operatória avaliados por cintilografia (n=37) 

 

No gráfico 22 observou-se, no pré-operatório, que estes mesmos seis pacientes 

apresentavam o %EGL de padrão variado. Os pacientes de números 3 e 33, apresentaram padrão 

mais lento em todos os momentos da avalição com exceção do último que, na avaliação aos 

120 minutos, apresentou padrão considerado normal.   

Ainda no pré-operatório, aos dez minutos, os pacientes de números 12, 21 e 32 

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

padrão rápido dos 30 aos 120 minutos.  Por fim, o paciente de número 14 da casuística 
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apresentou %EGL e %ECGL de padrão rápido dos dez aos 40 minutos da avaliação, 

normalizando o %EGS aos 50 e 60 minutos, voltando a ser de padrão rápido aos 120 minutos.  

No gráfico 23 foram avaliados os mesmos parâmetros do gráfico anterior, substituindo-

se apenas a dieta que era líquida pela sólida bem como os respectivos tempos da avaliação             

(30’, 1, 2, 3 e 4 horas).  Nesse grupo o %EGS mostrou padrões mais homogêneos. No pré-

operatório observou-se padrão normal em quase todos pacientes e momentos da avaliação com 

exceção dos pacientes um e 33 que apresentaram padrão rápido aos 30 minutos e os pacientes 

um, 14 e 33 que também apresentaram padrão rápido com uma hora da avaliação.  Na avaliação 

de quatro horas o paciente de número 21 apresentou %EGL de padrão considerado lento. 

 

Gráfico 23 – Velocidade do %EGS e do %ECGS (rápido, normal e lento) em relação aos 

pacientes com DMT2 (n=8) pré-operatória avaliados por cintilografia (n=37) 

 

Ainda no gráfico 23, na avaliação pós-operatória de 30 minutos, observou-se que a 

metade dos pacientes apresentavam %ECGS de padrão normal, enquanto os pacientes de 

números 3, 12, 32 e 35, apresentaram padrão considerado rápido. Na avaliação de uma hora, os 

pacientes 3, 32 e 35 mostraram %ECGS de padrão considerado normal enquanto outros cinco 
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apresentaram padrão rápido. Entretanto, a partir da segunda hora de avaliação, todos os 

pacientes apresentaram padrão normal para o %ECGS.  

O gráfico 24, expressa as médias, DP, diferenças e valores de p do %EGL e do %ECGL 

de acordo com a presença (n=8) ou ausência (n=29) de DMT2 pré-operatório.  Nesse gráfico 

observa-se que, na avaliação pré-operatória, o grupo com DMT2  apresentou %EGL mais lento 

que o grupo sem DMT2, porém sem significância estatística em todos os momentos da 

avaliação, conforme já apresentado no gráfico 18. No pós-operatório, houve inversão do padrão 

do %ECGL que ficou mais rápido no grupo com DMT2 em relação ao grupo sem DMT2 em 

todos os momentos da avaliação, apesar de sem significância estatística. Tais resultados já 

haviam sido demonstrados no gráfico 20.  

Quando se avaliou somente o grupo com DMT2, observou-se que o padrão do %ECGL 

foi mais rápido no pós-operatório em relação ao padrão do %EGL no pré-operatório, com 

significância estatística apenas aos dez minutos e sem significância estatística nos outros 

momentos da avaliação.  

Entretanto, quando se avaliou o grupo sem DMT2, observou-se que o padrão do 

%ECGL foi mais lento no pós-operatório que o %EGL pré-operatório. Esses valores 

apresentaram significância estatística dos 30 aos 120 minutos. Vale salientar que, aos dez 

minutos observou-se pequena inversão do esvaziamento que se tornou mais rápido, porém sem 

significância estatística. 
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Gráfico 24 - Médias, desvio padrão (DP), diferenças e valores de p do percentual de 

esvaziamento gástrico de líquido (%EGL) e do percentual de esvaziamento do coto gástrico de 

líquido (%ECGL) de acordo com a presença (n=8) ou ausência (n=29) de diabetes mellitus tipo 

2 (DMT2) no pré-operatório. Análise pareada (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística).  

 

O gráfico 25 demonstra as médias, DP, diferenças e valores de p para o %EGS  e 

%ECGS de acordo com a presença ou ausência de DMT2 no pré-operatório.  
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A princípio quando se avaliou, de forma separada, os grupos pré e pós-operatórios, ficou 

evidente que o %EGS do grupo com DMT2 foi mais lento que o do grupo sem DMT2, em todos 

os momentos da avaliação, tanto no pré quanto no pós-operatório, porém sem significância 

estatística como pode ser observado nos gráficos 19 e 21.  

Ao analisar de forma pareada esses dois grupos, antes e depois do BPGYR, observa-se 

que os grupos com e sem DMT2 apresentavam a média do %EGS mais lenta que a média do 

%ECGS. As diferenças dessas médias tiveram significância estatística nas avaliações de uma e 

duas horas para os dois grupos e na avaliação de 30 minutos para o grupo sem DMT2 no pré-

operatório. 

 

Gráfico 25 - Médias, desvio padrão (DP), diferenças e valores de p do percentual de 

esvaziamento gástrico de sólido (%EGS) e do percentual de esvaziamento do coto gástrico de 

sólido (%ECGS) de acordo com a presença (n=8) ou ausência (n=29) de diabetes mellitus tipo 

2 (DMT2) pré-operatória. Análise pareada (n=37) 

 

*O nível de significância utilizado foi de 5%. Nota: p<0,100*, p<0,050**, p<0,001***, (o número de * 

indica a ordem de grandeza da significância estatística). 
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6. DISCUSSÃO  

 

A doença obesidade não apresenta tratamento fácil sendo necessárias ações terapêuticas 

comportamentais como mudança de hábitos alimentares e realização de atividade física6. Todos 

esses fatores reforçam a relevância deste estudo, uma vez que o empenho pela busca do 

tratamento ideal da obesidade pode trazer impactos econômicos de alta relevância para toda a 

sociedade. 

A cirurgia bariátrica tem demonstrado ser superior ao tratamento clínico da obesidade 

grau III, com resultados mais eficazes e duradouros10,11. O BPGYR ainda é considerado como 

a técnica padrão, sendo a operação mais realizada no mundo para o tratamento da obesidade12. 

Estudo sueco, realizado por Sjöström et al10, avaliou 4047 indivíduos obesos, por 10,9 

anos, com taxa de acompanhamento de 99,9%. Desses pacientes, 2010 foram submetidos à 

cirurgia bariátrica (grupo cirurgia) e 2037 receberam tratamento clínico para obesidade (grupo 

controle pareado). Os autores concluíram que a cirurgia bariátrica para obesidade grau III está 

associada a maior perda de peso, em longo prazo, com redução da mortalidade geral.  

Neste estudo não foram observadas complicações cirúrgicas precoces ou tardias 

relacionadas com o tratamento cirúrgico. Sabe-se, no entanto, que a cirurgia não é isenta de 

risco, incluindo, entre as suas principais complicações, a possibilidade de RGE e de dificuldade 

do EG, tanto para líquidos quanto para sólidos78. Tais complicações podem estar relacionadas 

com o tamanho do coto gástrico após a cirurgia ou, até mesmo, com o calibre da anastomose 

gastrojejunal que pode evoluir com estenose ou subestenose que dificultam o EG, levando à 

plenitude pós-prandial prolongada inibindo a fome87.  

             Este estudo é pioneiro na literatura e teve, como objetivo principal, avaliar, 

prospectivamente, por cintilografia, o RGE e o EG, para líquidos e sólidos, no pré e pós-

operatório de pacientes submetidos ao BPGYR. Além disso, procurou-se correlacionar o EG 

com a presença ou ausência de DMT2 e de RGE, no pré e no pós-operatório. 

 O estudo avaliou o mesmo paciente, antes e depois do BPGYR, por meio da 

cintilografia, onde estabeleceu o ROI e o tempo inicial, os quais foram considerados 

imediatamente após a ingestas de alimentos radiomarcados e posicionamento do paciente no 

aparelho de cintilografia. Nesse momento foram definidos o ROI e a capacidade máxima do 

estômago ou do coto gástrico, definida pelo percentual de eventos radioativos existentes no 

estômago ou no coto gástrico. Posteriormente, em tempos pré-determinados, foram avaliados 
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os pontos radioativos, designados pelos alimentos radiomarcados que deixaram as áreas dos 

ROI. 

Além de analisar separadamente no pré e pós-operatório, o %EG e o %ECG de líquidos 

e sólidos  em relação a presença ou ausência de RGE tanto no pré quanto no pós-operatório e 

de DMT2 pré-operatória, também realizou-se análise pareada do mesmo paciente tanto no pré 

quanto no pós-operatório. Os resultados foram submetidos a testes paramétricos quando a 

amostra foi normal e a testes não-paramétricos quando não normal. 

O autor não teve o interesse de comparar o estômago não operado com o coto gástrico 

após o BPGYR, até mesmo por considerar que se tratam de estruturas anatômicas diferentes 

com funções fisiológicas não semelhantes. Porém, considerando que a melhor forma de estudar 

um indivíduo é fazê-la antes e depois de qualquer intervenção considerada importante, não 

poderíamos deixar de analisar  as possíveis consequências que o DMT2 e o BPGYR, poderiam 

trazer para o RGE e para o esvaziamento da ROI estudada, compatível com o estômago no pré-

operatório e o coto gástrico no pós-operatório. 

Dirksen et al.88 demonstraram, por cintilografia, o % EG de líquidos e sólidos de 

pacientes submetidos a BPGYR, comparando-os com pacientes não operados (grupo controle). 

Os autores observaram que o esvaziamento do coto gástrico foi mais rápido no grupo operado 

que no grupo controle, com significância estatística. É importante salientar que a melhor forma 

de se analisar um indivíduo é compará-lo consigo mesmo, sendo este um dos motivos que 

estimulou a realização deste estudo. 

Estudos de cintilografia do trânsito esofágico demonstraram alta sensibilidade para 

detectar distúrbios esofágicos89,90
. O método, no entanto, não é tão eficaz para analisar 

distúrbios com peristaltismo normal que apresentam contrações de alta amplitude ou pressões 

elevadas isoladas no esfíncter esofágico inferior91. Deve-se lembrar, também, que além da 

utilização de imagem estática e única, é importante revisar, com cuidado a exibição dinâmica 

(vídeo), especialmente para observar contrações terciárias ou RGE sutil92. 

A cintilografia possibilita, também, analisar o trânsito do esôfago, avaliando a passagem 

do bolus alimentar, após uma ou múltiplas deglutições, quando será contada a porcentagem de 

pontos radioativos remanescentes no esôfago para quantificar o seu esvaziamento em 

determinado tempo. Ela permite, ainda, utilizar programas de computador capazes de detectar, 

até mesmo, RGE assintomáticos ou leves. 

O tamanho da amostra estimado foi aquele necessário para comparação de proporções 

de duas amostras. Considerou-se erro alfa de 5,0%, poder de 80,0%, proporção de pacientes 
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sem RGE após a cirurgia e que tinham RGE antes da cirurgia, com percentual de cura entre os 

doentes igual a 70,0%. Foi possível ainda identificar pacientes sem RGE, que continuavam sem 

esta doença após a cirurgia, o que ocorreu em 90,0% dos casos.  

Foi, ainda, considerado que a prevalência de pacientes com RGE seguia a mesma 

prevalência da população geral de obesos estimada, em estudos recentes, em aproximadamente 

25,0%, ou seja, havia uma relação entre o tamanho da primeira amostra com RGE e sem RGE 

de 0,3385,86. O comando utilizado foi o sampsi do software Stata for MAC. A análise estatística, 

com base nesses parâmetros, permitiu estabelecer que a amostra teria que apresentar, no 

mínimo, oito pacientes com RGE no pré-operatório e 23 pacientes sem RGE no pré-operatório, 

totalizando 31 pacientes. Considerou-se possíveis perdas amostrais, optando-se por acrescer o 

tamanho mínimo para dez e 27 pacientes, respectivamente, totalizando 37 pacientes. Nessa 

casuística estudou-se 40 pacientes, sendo que três foram excluídos por não realizarem seus 

exames no tempo determinado de aproximadamente um ano de pós-operatório, dos 37 pacientes 

aptos para prosseguir no estudo observou que dez eram portadores de RGE e 27 não 

apresentavam RGE no pré-operatório. 

A cintilografia seguiu as recomendações de consensos internacionais que incluem 

padronização das dietas, orientações quanto ao jejum, suspensão dois dias antes da realização 

do exame de todos os medicamentos que pudessem interferir na sua sensibilidade e 

especificidade, controle da glicemia (menor que 200 mg/dl), realização do exame nos  primeiros 

dez dias do ciclo menstrual para o sexo feminino, além da padronização das interpretações da 

cintilografia pelos examinadores, sempre na tentativa de minimizar possíveis distorções nos 

resultados permitindo a reprodução por qualquer outro serviço17,19. 

Os alimentos utilizados, tanto na fase líquida quanto na fase sólida, pelos pacientes no 

pré-operatório foram os padronizados na literatura19. Devido ao tamanho reduzido do coto 

gástrico após o BPGYR e a falta de padronização da alimentação proposta na literatura no pós-

operatório, foram utilizadas as mesmas medidas ressaltando apenas a necessidade de orientar o 

paciente para que, após atingir a saciedade, comunicasse de imediato à técnica para que a 

ingestão fosse interrompida e a cintilografia iniciada.   

Tuncel et al74 demonstraram que a avaliação visual da cintilografia para RGE e EG 

apresenta sensibilidade e valor preditivo positivo de 96%. Afirmaram, ainda, que a cintilografia 

gastroesofágica é ferramenta útil para detectar pacientes com refluxo suspeito e que a IV é o 

melhor método em termos de precisão e reprodutibilidade entre observadores. Nessa casuística 
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foram utilizados dois examinadores, com grande experiência em IV das cintilografias para 

avaliar a presença ou ausência de RGE, bem como o EG para líquidos e sólidos. 

A cintilografia utiliza radionucleotídeos de fitato de 99mTcO4,
- que emite apenas radiação 

gama, na faixa de energia de 140keV, sem possibilidade de malefício ao paciente. Esta droga é 

de fácil administração, pois, na fase líquida, o composto é misturado e ingerido com água, 

enquanto, na fase sólida, é misturado com clara de ovo, pão e geleia17-19.  

É importante salientar que o fitato reage com o alimento, não permitindo a sua absorção 

pela mucosa do trato gastrointestinal. Tal fato possibilita a sua aferição com precisão em relação 

ao ROI, RGE e EG. Deve-se considerar, também, que sua vida média é curta, de 

aproximadamente seis horas18. A cintilografia, na fase líquida, estuda tanto o RGE quanto o 

EG, enquanto, na fase sólida, estuda apenas o EG. Deve ser enfatizado que as duas fases foram 

realizadas com intervalo de sete dias17,19.  

Neste estudo, dez pacientes apresentavam RGE no pré-operatório, dos quais oito não 

mais apresentavam no pós-operatório. Merece destacar que dois de 27 pacientes sem RGE no 

pré-operatório apresentaram RGE no pós-operatório. 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)93 e Oor et al. (2016)94, em suas revisões, concluíram que o BPGYR é mais eficaz 

para o tratamento e prevenção de DRGE em pacientes obesos submetidos ao tratamento 

cirúrgico da obesidade que a cirurgia de “sleeve”. 

Nessa casuística, 80,0% dos pacientes que apresentavam RGE no pré-operatório à 

cintilografia, apresentaram remissão da doença no pós-operatório, um ano após o BPGYR. Os 

resultados mostraram-se superiores aos de Pallati et al.79 no qual foi observada remissão em 

56,5 % e foram semelhantes aos encontrados por Frezza et al.80 

Antes de analisar os resultados, deve-se levar em consideração as possíveis etiologias 

para gastroparesia, que incluem idiopática, DMT2, infecções, doenças neuromusculares, 

autoimunes e do tecido conjuntivo, câncer e efeitos pós-cirúrgicos.  

Deve-se, também, enfatizar que o EG é afetado por mecanismos de feedback que 

coordenam as contrações do antro gástrico com o relaxamento pilórico. Sabe-se que os 

receptores de nutrientes (glicose e osmolar), localizados no duodeno, controlam a taxa de fluxo 

de nutrientes do estômago para o intestino delgado proximal95.  

Ao interpretar os estudos de EG é preciso, portanto, compreender os múltiplos fatores 

que o afetam, particularmente os papéis desempenhados pelo fundo e antro gástricos. A IV da 

distribuição precoce de uma refeição sólida no estômago tornou-se, cada vez mais, reconhecida 
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como importante. Embora os líquidos se dispersem de forma rápida por todo o estômago, os 

sólidos, normalmente, localizam-se, predominantemente, no fundo, até que contrações 

profundas e sustentadas os desloquem para o antro.  

Esta localização precoce de sólidos no fundo (resposta de acomodação) é visualmente 

aparente nas imagens iniciais de um estudo de EGS por cintilografia. Um limite transversal 

persistente, separando o corpo e fundo do antro gástrico, costuma ser observado na cintilografia. 

As contrações aumentam à medida que os sólidos se movem do fundo para o antro gástrico.  

Depois que os sólidos se movem para o antro, as contrações peristálticas funcionam por 

meio de um processo chamado trituração para misturar e quebrar os sólidos grandes em 

pequenas partículas na presença de fluidos digestivos gástricos. Os sólidos devem ser reduzidos 

em partículas de um a dois milímetros antes de passarem pelo piloro.  

A atividade contrátil do antro é controlada por um marcapasso localizado na curvatura 

maior na transição entre o corpo e o antro gástricos. O tempo necessário para completar a 

trituração de modo que as partículas sólidas sejam pequenas o suficiente para esvaziarem o 

estômago foi referido como fase de retardamento.  

Uma vez trituradas, as pequenas partículas sólidas são suspensas no líquido dentro do 

estômago e são esvaziadas na mesma proporção que os líquidos96. O EGL é controlado por um 

gradiente de pressão sustentado e gerado pelo fundo gástrico. Os líquidos não necessitam de 

trituração e esvaziam monoexponencialmente, ou seja, são esvaziados mais rapidamente que os 

sólidos, sem apresentarem fase de latência. Acreditava-se, anteriormente, que o EGL pouco 

acrescentava à avaliação de pacientes com dispepsia97,98.  

Couturier et al.99 chegaram a considerar que o EGL somente seria alterado nos casos em 

que a gastroparesia se apresentasse em estágio avançado da doença e que o líquido fosse, 

portanto, menos sensível que o sólido para detectar a gastroparesia precoce. Esta observação 

contradiz os achados de Horowitz et al.100 que identificaram EGL lento com EGS normal, em 

24% dos pacientes diabéticos.  

Sarnelli et al.101 demostraram a associação entre EG retardado de sólidos e de líquidos 

e manifestações de plenitude pós-prandial, náuseas e vômitos. Análise multivariada mostrou 

que a plenitude pós-prandial e saciedade precoce estão associadas ao EGL retardado. Lin et 

al.98, ao estudar EGL, demostraram que o rápido esvaziamento de líquidos contendo nutrientes 

pode estar associado à saciedade precoce, náuseas ou vômitos na síndrome de dumping. 

  Couturier et al.99 demonstraram, também, em trabalho que utilizou refeições 

combinadas de fase sólida e líquida com dois isótopos (ovo e coloide de Tc99 marcado e ácido 
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111In-dietilenotriaminopentacético em água), que o EGL pode parecer anormal quando o EGS 

é normal. Estudo envolvendo 476 pacientes encontrou incidência de apenas 5,0% de retardo no 

EGL, quando o EGS era normal. Sachdeva et al.102 constataram que 26,0% dos pacientes (57 

não diabéticos) tinham EGS normal, porém com atraso do EGL.  

Kusano et al.103 demonstraram que, quando administrada água, após refeição com 

nutrientes, há inibição da motilidade antral e aumento da liberação de colecistocinina em 

indivíduos saudáveis. 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 interação duodenogástrica foi denominada ruptura duodenal.  

O estudo de Dirkisen et al.94 já chamava a atenção que, após o BPGYR, a maior parte 

dos alimentos passa livremente para o intestino delgado alterando, portanto, o comportamento 

do esvaziamento, enquanto o trânsito intestinal ficava mais lento. Além disso, a exposição 

rápida dos nutrientes ao epitélio intestinal contribuiu para a liberação exagerada de GLP1 e 

PYY(3-36), após o BPGYR. 

É de grande importância salientar que a comparação dos dados obtidos no período pré-

operatório com os obtidos no período pós-operatório em relação à presença ou ausência de RGE 

e DMT2 em relação ao EG é passível de crítica uma vez que o estômago normal difere 

substancialmente do estômago operado em relação aos aspectos anatômicos e fisiopatológicos. 

Assim sendo é questionável extrapolar e comparar seus resultados. Entretanto, o conhecimento 

do EG nesses dois períodos fornece dados importantes em relação ao que acontece nos pacientes 

diabéticos nos quais a interferência da doença e da operação pode ser observada de forma 

contundente.  

O fato do paciente ser seu próprio controle caracteriza um modelo de amostra único, 

passível somente das interferências de fatores que ocorreram nos meses de pós-operatório, 

como perda de peso e controle das concentrações plasmáticas da glicemia de jejum, sendo os 

dois, com significância estatística, como pode ser visto nos gráficos 2 e 3. 

Quando avaliadas as cintilografias pré e pós-operatórias, com suas médias e desvio 

padrão (DP) de proporção de EG de líquidos e sólidos para amostra em geral (n=37), observa-

se que o %EGL, apesar de mais rápido no décimo minuto (sem significância estatística), inverte 

a partir do vigésimo minuto, ficando mais lento e apresentando significância estatística do 

vigésimo ao sexagésimo minuto. Esses resultados são semelhantes aos encontrados por 

Schulze95, mas não são suficientes para explicar porque oito pacientes não apresentaram RGE 

após o BPGYR.  
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No estudo do EGS quando foram pareados os períodos pré e pós-operatórios, observa-

se padrão de %EGS mais rápido nos exames dos pacientes avaliados no pós-operatório do que 

os do pré-operatório, em todos os momentos avaliados, com significância estatística até a 

segunda hora, tendência à diferença estatística na terceira hora e sem diferença estatística na 

quarta hora da avaliação. Esses achados permitem concluir que os pacientes, em geral, após se 

submeterem ao BPGYR, apresentam, no pós-operatório, padrão do %ECGL mais lento e do 

%ECGS mais rápido do que no pré-operatório. Esses resultados podem estar relacionados com 

a motilidade do corpo e fundo gástricos. 

 Estes fatos, conforme publicação de Maurer104, podem ser parcialmente justificados 

pela ausência parcial da câmara gástrica (fundo, corpo, antro e piloro), após a cirurgia de 

BPGYR, fazendo com que os alimentos sólidos não necessitem mais passar pela fase de 

acomodação, indo diretamente para as fases de maceração. Não tendo mais o piloro como 

obstáculo, não necessitam passar pela fase de ruptura duodenal. 

Esses resultados assemelham-se aos obtidos por Bredenoord et al.105, que chamaram a 

atenção para a acomodação gástrica prejudicada em pacientes submetidos a fundoplicatura 

cirúrgica, banda gástrica e colocação do balão intragástrico. Nesses casos, ocorre o 

deslocamento de sólidos para a região distal do estômago resultando em %EGS mais rápido. 

Naquele estudo observaram que o %EGS em pacientes com dispepsia funcional e baixa 

acomodação gástrica era 13% de padrão rápida e 28% de padrão normal.  

O gráfico 8 mostra que as cintilografias realizadas no pré-operatório apresentaram o 

%EGL no grupo com RGE pré-operatório de padrão mais lento que o grupo sem RGE pré-

operatório. A significância estatística só acontece nos períodos de avaliação de dez e 40 minutos 

e tendência a significância estatística aos 20 e 30 minutos.  

Ao analisar o gráfico 10 observa-se que a frequência de pacientes com %EGL de padrão 

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 gráfico 4 observa-se que, aos dez minutos 

da avaliação, dos dez pacientes com RGE pré-operatório sete apresentaram %EGL pré-

operatório de padrão lento enquanto os outros três apresentaram padrão normal embora 

próximos do limite inferior.  

No pós-operatório esses mesmos pacientes mostraram aos dez minutos da avaliação 

%ECGL de padrão lento em apenas dois casos, normal em cinco casos e rápido em três casos. 

Dos 20 aos 60 minutos, quatro pacientes mantiveram %ECGL de padrão rápido. Quatro de 

padrão lento dos 30 aos 60 minutos (Gráfico 4).  
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É importante salientar, que dos dois pacientes que persistiram com RGE no pós-

operatório, o de número 25 apresentou padrão de %EGL lento aos dez minutos tornando-se 

normal dos 20 aos 60 minutos enquanto o de número 36 mostrou padrão lento dos dez aos 60 

minutos. Esses mesmos pacientes após a operação passaram a apresentar o %ECGL mais rápido 

que o observado no pré-operatório e até mesmo considerado de padrão rápido dos 20 aos 60 

minutos. 

A análise inicial desses resultados sinaliza que o RGE pré-operatório pode estar 

relacionado com o %EGL. Entretanto quando analisados os resultados do pós-operatório, 

observa-se que os pacientes que persistiram com RGE no pós-operatório, apresentaram 

%ECGL mais rápido que no pré-operatório e até mesmo de padrão considerado rápido. Esses 

achados mostram que apesar de o %EGL estar relacionado com RGE, tem que se levar em 

consideração possíveis mecanismos existentes na TEG que possam justificar a persistência de 

RGE pós-operatório mesmo tendo ficado o %ECGL de padrão rápido. 

Esses achados reforçam a teoria apresentada por Urbain et al.105 nos pacientes não 

operados do estômago que mostraram atraso no %EG dos pacientes portadores de qualquer tipo 

de gastroparesia, não apenas pela retenção de alimentos no fundo (resposta de acomodação), 

mas também pelo enfraquecimento das contrações do antro gástrico (aumentando a fase de 

retardamento e ruptura duodenal). Estas teorias, entretanto não justifica os resultados obtidos 

no pós-operatório. 

O gráfico 14 mostra que o grupo com RGE pós-operatório apresentou %EGL mais lento 

no pré-operatório que o %ECGL pós-operatório, apesar de não haver significância estatística 

em quase todos os momentos da avaliação, com exceção aos dez minutos. Esse fato, por si só, 

não relaciona o %EGL como fator relacionado com a persistência de RGE pós-operatório.  

Entretanto, ao analisar o grupo sem RGE pós-operatório, observa-se que o %ECGL pós-

operatório apresentou padrão mais lento que o %EGL pré-operatório, com significância 

estatística dos 30 aos 60 minutos da avaliação, o que poderia justificar o aparecimento de dois 

novos casos de RGE pós-operatório, mesmo sabendo que foram casos pontuais nos quais outros 

fatores intervenientes não avaliados possam ser mais importantes. 

Na avaliação dos quatro pacientes com RGE pós-operatório relacionados com o %EGL 

observa-se que, aos dez minutos da avaliação, três deles apresentam padrão lento e um padrão 

rápido. A medida que o tempo de avaliação aumenta, isto é, dos 20 aos 60 minutos, dois 

apresentaram padrão normal do %EGL, um persistiu com padrão lento enquanto o outro 
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mostrou padrão rápido. Esta observação reforça a ideia de possibilidade de existência de 

outro(s) fator(s) interveniente(s)na gênese do RGE além do %EGL e do %ECGL (Gráfico 6). 

Ainda no gráfico 6 observa-se que o paciente número 37 da casuística apresentou o 

%ECGL pós-operatório mais lento que o %EGL pré-operatório, ou até mesmo de padrão 

considerado rápido no pré-operatório e lento no pós-operatório, podendo justificar o surgimento 

de um novo caso de RGE pós-operatório.  

O paciente de número 22 apresentou comportamento diferente do caso citado acima, 

porém semelhante aos dos pacientes de números 25 e 36 referidos anteriormente, que 

persistiram com RGE pós-operatório. Esses três pacientes passaram a apresentar o %ECGL 

mais rápido que o %EGL e até mesmo com padrão considerado rápido no pós-operatório dos 

dez aos 60 minutos, com exceção do paciente 25 que aos dez minutos apresentou padrão 

normal. Nesse paciente ficou evidente que o %EGL não foi o responsável pelo aparecimento 

de um caso novo de RGE pós-operatório.   

O gráfico 14 reforça, ainda mais, a ideia de que o %EGL possa estar relacionado com a 

presença ou ausência de RGE, pois mostrou que, no grupo com RGE pré-operatório, o %ECGL 

pós-operatório ficou de padrão mais rápido que o %EGL no pré-operatório. Apesar de 

apresentarem significância estatística apenas nos primeiros dez minutos da avaliação parece, a 

princípio, indicar para a possível extinção de RGE pós-operatória.  

Também no gráfico 14 observa-se que o grupo sem RGE pós-operatório apresentou a 

partir dos 20 minutos da avaliação, o %ECGL de padrão mais lento que o %EGL agora com 

significância estatística dos 30 aos 60 minutos. Por sua vez, esse resultado, também a princípio, 

parece justificar o surgimento de dois novos casos de RGE pós-operatório. 

Quando comparados os exames pós-operatórios dos dois grupos (com e sem RGE pós-

operatório) observa-se que os valores são muito semelhantes, sem significância estatística em 

todos os momentos avaliados apesar de ter sido observado o %ECGL mais rápido no grupo 

com em relação ao grupo sem RGE pós-operatório (Gráfico 11).  

Esses achados estão de acordo com as observações de Maurer104 e Bredenoord et al.105, 

que sugerem que câmeras gástricas operadas tendem a retardar o % EGL. Urbain JL et al.106 

também demonstraram as consequências da gastroparesia na falta de coordenação entre o antro 

e o piloro (fase de ruptura duodenal) retardando, portanto, o % EG. Este estudo reforça o que 

foi observado nessa casuística.  

A análise do gráfico 18 demonstra que o %EGL é mais rápido no grupo sem DMT2 que 

no grupo com DMT2. Esses dados são compatíveis com os encontrados na literatura86, ou seja, 
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que a presença de DMT2 é uma das causas de gastroparesia.  No pós-operatório ocorreu 

inversão desses valores pois além de o grupo sem DMT2 apresentar o %ECGL mais lento em 

relação ao pré-operatório agora ele também ficou mais lento quando comparado com o grupo 

com DMT2 (porém sem significância estatística em todos os momentos avaliados). 

O gráfico 24 confirma a necessidade de comparar os  pacientes com eles mesmos antes 

e depois de realizarem o BPGYR. Observa-se que no pré-operatório  o grupo com DMT2 

apresenta a média do %EGL menor em relação ao grupo sem DMT2. Após o BPGYR a média 

do %ECGL ficou maior para o grupo com DMT2, ou seja, esse grupo passou a apresentar o 

%ECGL mais rápido que ele mesmo em relação ao seu %EGL. Em relação ao grupo sem DMT2 

observou justamente o contrário, pois o %EGL que era mais rápido que o do grupo com DMT2, 

após o BPGYR o %ECGL ficou mais lento que o do grupo com DMT2 e até mesmo mais lento 

que seu %EGL, com significância estatística dos 20 aos 120 minutos da avaliação.  

Conforme mostra o gráfico 22, dos oito pacientes que apresentavam DMT2 no pré-

operatório, observa-se que todos não mais apresentavam no pós-operatório. Seis desses 

pacientes, apresentaram aos dez minutos da avaliação o %EGL de padrão lento que persistiu 

no paciente de número 3 até os 120 minutos e do número 33 até os 60 minutos.  

Os pacientes números um, 21 e 32 tenderam ao padrão normal do %EGL dos 20 aos 40 

minutos, sendo que os de número um e 21 ficaram de padrão normal até os 60 minutos. O 

paciente de número 32 apresentou padrão rápido nesse mesmo período. O paciente número 12 

apresentou padrão normal aos 20 minutos e padrão rápido após os 30 minutos. Os dois pacientes 

restantes, ou seja, os de números 14 e 35 apresentaram o %EGL de padrão rápido dos dez aos 

120 minutos. 

Nesse mesmo gráfico observa-se que, de modo geral, o %ECGL é mais rápido que o 

%EGL, com exceção dos pacientes de número um aos 50 minutos e de número 35 dos 10 aos 

120 minutos que apresentaram %ECGL de padrão mais lento que o %EGL. 

Esses resultados reforçam os achados da literatura7 que demostram que, após o BPGYR 

e o emagrecimento ocorreu diminuição da resistência insulínica e controle das concentrações 

da glicemia. Os pacientes que antes da cirurgia apresentavam gastroparesia, com falta de 

sincronia entre a motilidade do antro gástrico e a abertura do piloro (ruptura duodenal), após a 

cirurgia, além de não mais terem o piloro como obstáculo apresentaram melhoria do padrão do 

%ECGL, controle do DMT2 e cura do RGE em oito dos dez pacientes que apresentavam no 

pré-operatório.  
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Esses achados apesar de não terem sido estudado nesse trabalho, podem ser explicados 

pelos relatos do artigo de revisão de Silva Jr et al.7 que demonstraram a complexa fisiopatologia 

da normalização das concentrações glicêmicas. Sabe-se que após o BPGYR ocorre aumento do 

estímulo de GLP1 que, por sua vez, aumenta o estímulo nas células  das ilhotas de Langerhans, 

com consequente aumento na produção de insulina e sincronismo nos picos de concentração de 

insulina e glicose.  

Em médio e longo prazos, alguns trabalhos já demonstraram que o emagrecimento dos 

pacientes, leva hipoplasia das células adiposas, diminuição da inflamação nos tecidos adiposos 

viscerais e subcutâneo, com diminuição da produção e liberação das adiposinas, dentre elas, o 

DPP4, que, além de ser um dos responsáveis pelo bloqueio da cascata de sinalização da insulina, 

com aumento da resistência à insulina, passam a ser menos estimulados, diminuindo as 

citocinas inflamatórias como fator de necrose tumoral  (FNT-alfa) e interleucinas (1, 6 e 

18)107,108. O DPP4 é, também, uma exopeptidase de serina capaz de inativar vários 

oligopeptídeos, por meio da remoção de dipeptídeos N-terminais, dentre eles o GLP1109. Esses 

trabalhos reforçam a possível fisiopatologia que possa justificar a melhora do %ECGL do grupo 

com DMT2 pré-operatório. 

Deden et al.110 observaram que, após o BPGYR, os pacientes com %ECGS mais rápido 

apresentavam menor perda ponderal que os pacientes com %ECGS mais lento. Observaram 

significância estatística na perda de peso total desses dois grupos, mesmo levando em 

consideração o pequeno número de participantes. 

Dirksen et al.88 mostraram que o %ECGL é mais rápido quando comparado com o grupo 

controle de pacientes não operado. Esses autores observaram também, aumento das incretinas 

intestinais GLP1 e PYY(3,36) (anorexígenos potentes) reforçando os achados de Morínigo et 

al.111. Esses dados corroboram com esse estudo que observou que o grupo com DMT2 

demostrou ser mais lento para %EGL e mais rápido para o %ECGL, justificando os resultados 

que demonstraram o controle da glicemia plasmática após o BPGYR. 

No trabalho dinamarquês, realizado por Falkén et al.112, corrobora com os resultados 

deste estudo pois demonstram que a exclusão duodenal após o BPGYR diminui o efeito anti-

incretínico observado em pacientes obesos não operados. Esse efeito anti-incretínico ocorre 

quando grandes concentrações de glicose são expostas ao duodeno que apresenta no seu 

epitélio, grandes concentrações de células K. Ainda nesse estudo foi demonstrado que após o 

BPGYR, o intestino delgado distal que é anastomosado com o coto gástrico, apresenta grandes 

aglomerados de células L, essas responsáveis por estimular a produção de GLP1 e 
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enteroglucagon, que, por sua vez, estimulam a produção de insulina pelas células beta do 

pâncreas.  

Quanto ao EGS, observou-se que os grupos com e sem RGE pré-operatório 

apresentaram valores semelhantes, inclusive, quando comparados os %EGS dos exames do pós 

e pré-operatórios, indicando que o EGS parece não influenciar o RGE nos grupos que 

previamente o apresentavam no pré-operatório. Porém quando avaliada presença ou ausência 

de RGE no pós-operatório, observou-se que o grupo com RGE apresentou média e desvio 

padrão do % ECGS mais lento que o grupo sem RGE.  

No grupo sem RGE no pós-operatório quando comparado o %ECGS com o %EGS, 

observou-se que foi mais rápido no pós-operatório com significância estatística aos 30 mim, 

1h, 2h e 3h. Os quatro casos de RGE encontrados no pós-operatório devem ser melhor 

estudados em outro momento, podendo estar relacionados com o tamanho da bolsa gástrica ou, 

até mesmo, com o diâmetro da anastomose.  

A análise do %EGS e do %ECGS, em relação à presença ou à ausência de DMT2 pré-

operatório, mostra valores muito semelhantes para os dois grupos. Quando comparados pós e 

pré-operatório, foi observado padrão de %ECGS mais rápido que o %EGS (com significância 

estatística nas avaliações de uma e duas horas para os dois grupos e aos 30 minutos para do 

grupo sem DMT2 pré-operatório). Esses dados indicam que o percentual de esvaziamento de 

sólidos pode não estar relacionado com a melhora da DMT2. 
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7. CONCLUSÕES  

 

  Em relação ao RGE e ao EG e ECG de líquidos e sólidos, 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 presença do RGE. 

3.  O EGS parece não interferir na presença do RGE..  

4. Os pacientes com DMT2 apresentam o EGL mais lento no pré-operatório e ECGL 

mais rápido no pós-operatório.  
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Tratamento Cirúrgico da Obesidade Excessiva 

Autorização para Cirurgia 

GASTROPLASTIA FOBI-CAPELLA (ABERTA) 

 

Eu___________________________________________, RG  no_______________________,  

CPF:___________________________________, declaro para os devidos fins que fomos 

informados (a), pelo Dr. Vicente Guerra Filho, sobre as diferentes alternativas atualmente 

disponíveis e aceitas para o tratamento da obesidade excessiva, ai incluídos os métodos 

cirúrgicos (procedimentos restritivos e restritivos / ma – absortivos), suas indicações, contra – 

indicações, mecanismo de funcionamento, vantagens, desvantagens, complicações, resultados 

– a curto e em longo prazo – bem como os índices de mortalidade. 

 Declaro, também, que minha indicação de cirurgia foi avaliada e aprovada por 

endocrinologista e psicólogo de minha escolha. 

 Atesto, ainda, que compreendi claramente que o tratamento cirúrgico da obesidade e 

realizado mediante procedimentos cirúrgicos de grande porte, e, como tal, isso implica a 

existência de riscos de vida e a possibilidade de diversas complicações, á curto, médio e longo 

prazos. 

 Além daquelas inerentes a qualquer procedimento cirúrgico, incluindo-se as referentes 

ao ato anestésico, as complicações da cirurgia para obesidade incluem infecções (ferida 

operatória, pulmonar, urinaria e intra-abdominal), trombose venosa, embolia pulmonar, 

vazamento de suturas do tubo digestivo, lesão esplênica, o que pode implicar na necessidade de 

emoção do baço, hemorragias, como eventual necessidade de hemotransfusão, dilatação 

gástrica aguda, obstrução intestinal, vômitos, deiscência de ferida operatória, cicatriz 

hipertrófica, hérnia Incisional, anemias, desmineralização óssea, queda de cabelo, agravamento 

de doenças reumáticas, ulcera péptica, nefrolitiase, acne, diarreia, eliminação de flatos fétidos, 

agravamento de doença hemorroidária e deficiência minerais, proteicas e vitamínicas, em 

particular de ferro, vitaminas do complexo B e cálcio. 

 Ao lado disso, estou ciente, de que esse tipo de procedimento pode impor limitações a 

ingestão de alguns alimentos, pode causar redução do apetite e, ainda, interferir na absorção de 

certos medicamentos. 

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

complicações nutricionais, depende, ainda, da minha participação efetiva no sentido de seguir 
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as dietas indicadas, de praticar atividades físicas regularmente de fazer uso continuado de 

complementos vitamínicos. 

 A proposta do tratamento clinico da minha obesidade e facilitar uma mudança 

comportamental, visando uma reeducação de habito alimentar e retomada de atividade física 

regular, que deve ser de minha responsabilidade. 

 Reconheço, também, que diante de eventuais complicações, e na dependência de sua 

natureza, uma ou mais reoperações podem se fazer necessárias. Ainda, dependendo de decisões 

intra operatórias, pode haver necessidade de realizar uma gastrostomia ou colar-se drenos na 

cavidade peritoneal, bem como de converter uma cirurgia videolaparoscópica, quando esse e o 

caso, numa operação convencional. 

 Por outro lado, compreendo que esse, assim como qualquer outro tipo de cirurgia para 

obesidade, pode não me levar aos resultados desejados, existindo a possibilidade de a perda de 

peso não ser satisfatória, ou mesmo ocorrer recuperação do peso perdido, após 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 período de 2 anos após a 

cirurgia para engravidar, devido a um maior risco de abortamento espontâneo e / ou má 

formação de feto nesse período. 

 Atesto, também, que compreendi claramente tudo que me foi exposto pelo meu médico, 

que entendi as vantagens e desvantagens de cada uma das alternativas de tratamento, bem como 

tive esclarecidas todas as minha dúvidas com relação às terapêuticas disponíveis para a minha 

enfermidade, tendo ainda, participado, com o mesmo, da escolha do procedimento cirúrgico a 

que me submeterei, o qual, de comum acordo será uma Derivação Gástrica em “Y de Roux” 

(BPGYR) com Gastroenteroanastomose, Enteroenteroanastomose + Colecistectomia se 

necessário. 

 Declaro ainda, que estou de acordo que os dados coletados no procedimento cirúrgico e 

na cintilografia pré e pós-operatório possam ser utilizados em pesquisa científica de modo que 

venha a contribuir para o aprimoramento de técnicas e elucidação de hipóteses relacionadas. 

Esta pesquisa pretende avaliar o exame de cintilografia na detecção do refluxo do novo coto 

gástrico para o Esôfago e, concomitantemente, de seu esvaziamento para alimentos líquidos e 

sólidos. Devendo ser realizada a cintilografia pré-operatória em todos os casos e repetindo-a no 

pós-operatório no intervalo de 6 meses a 1 ano. Este estudo tem o propósito de analisar se o 

BPGYR é capaz de levar o paciente obeso mórbido a perder peso de forma significativa, 
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retornando a índices de massa corpórea próximos ao peso normal ou sobrepeso, sem que 

aumente a incidência de refluxo gastroesofágico e se existe relação da perda de peso em excesso 

com o calibre da anastomose gastrojejunal. É importante lembrar que existem outros métodos 

para o estudo do refluxo gastroesofágico, como a pHmetria que se trata de um método invasivo 

e necessita da permanência de um cateter nasoesofágico por um período de vinte e quatro horas 

e da Endoscopia Digestiva Alta com biópsia e histologia, porque, além de fazer o diagnóstico 

apenas dos pacientes que apresentam alterações do epitélio de transição gastroesofágico é, 

também capaz de diagnosticar, apenas, doenças de refluxo gastroesofágico avançadas, trata-se, 

ainda, de um método diagnóstico invasivo e necessita de sedação para  ser realizado.  

A Cintilografia é considerada o melhor método para pesquisar o esvaziamento gástrico 

e o refluxo gastroesofágico pode ser estudado no mesmo momento em que ocorre o 

esvaziamento gástrico para líquidos. Trata-se, por isso, de um método bastante difundido na 

pesquisa de refluxo gastroesofágico em crianças e, por ser um método não invasivo, sem risco 

de reações alérgicas e sem qualquer possibilidade de irradiação, é bastante utilizado na 

atualidade, o que reforça ainda mais a necessidade de desenvolver este estudo. Os pacientes que 

aderirem à pesquisa devem sempre ser informados que a cintilografia mesmo em se tratando de 

um exame que utiliza molécula radioativa, não oferece qualquer risco de irradiação, pois utiliza 

o Fitato, que é um coloide, ligado a uma molécula radioativa, 99mTcO4-, e emite, apenas, 

radiação gama na faixa de energia de 140keV e, na fase líquida, mistura-se com água potável 

e, na sólida, com clara de ovos, pão e geleia. Imediatamente, após a ingestão dos alimentos, os 

pacientes serão colocados para aquisição das imagens em uma gama-câmera, seguindo os 

protocolos estabelecidos, sendo para líquidos aquisição de imagens sequencias a cada 5 

segundos, agrupados 2 a 2 (10segundos) por 1 hora, e imagens tardias de 2 horas, e para sólidos, 

imagens sequenciais de alguns minutos até a quarta hora.  Sempre por adesão voluntária sem 

qualquer forma de compensação. 

A Cintilografia gástrica não oferece riscos de irradiação, reações alérgicas, por se tratar 

de um método não invasivo e tem como grande benefício a possibilidade de detectar o refluxo 

gastroesofágico, além de quantificar o esvaziamento gástrico sem submeter os pacientes a 

qualquer tipo de risco.  

É importante esclarecer, caso o paciente decida não participar deste estudo, que existem 

outros tipos de métodos diagnósticos que poderão ser realizados sem qualquer prejuízo de seu 

tratamento ou acompanhamento, se necessário. 
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Durante todo o período da pesquisa, o participante tem o direito de tirar qualquer dúvida 

ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando, para isso, entrar em contato com o 

pesquisador ou com o Conselho de Ética em Pesquisa (CEP), nos telefones relacionados abaixo. 

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, o participante terá direito à assistência 

gratuita que será prestada pelo médico pesquisador deste estudo. 

O participante tem garantido o direito de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua decisão.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou 

publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação.  

As imagens da cirurgia poderão ser utilizadas, porém sempre mantendo o sigilo 

profissional, sem qualquer identificação do seu nome. Quando necessária a aquisição de 

material biológico este será enviado para histologia e utilizado nos resultados, garantindo, 

também, o sigilo profissional.  

Os gastos necessários para sua participação na pesquisa serão assumidos pelo 

pesquisador, quando extrapolarem os custos habituais do procedimento cirúrgico. Fica também 

garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na 

pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial.  
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Autorização:  

 

1. Eu, _______________________________, após a leitura ou escuta da leitura deste 

documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsável para 

esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro 

para mim que a minha participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a 

qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente, também, dos 

objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos ou 

riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que 

desejar. Diante do exposto, expresso minha concordância de espontânea vontade em participar 

deste estudo.  

 

 

Rio Verde-GO, ________de___________________de____________ 

 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do Paciente 

 

_________________________________   ____________________________________ 

Assinatura da 1ª testemunha                                  Assinatura da 2ª testemunha 

Nome:                                                                        Nome:         

RG Nº:                                                                       RG Nº: 

CPF Nº:                                                                     CPF Nº: 

 

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

deste voluntário para a participação neste estudo.  



86 

 

Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE  

 

Dr. Vicente Guerra Filho 

Hospital Santa Terezinha, de Rio Verde, Goiás. 

Telefone – 64-3620-0631 

Email – vicenteguerrafilho@yahoo.com.br  

  

Dados do CEP responsável pela autorização da pesquisa. 

Presidente – Profa. Dra. Maria de Fátima Rodrigues da Silva. 

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

Rua Augusta Bastos, 883, Centro Empresarial “Sisrio”. 



 
HOSPITAL SANTA TEREZINHA LTDA 

 

Rua Agenor Diamantino, nº 223, Vila Amália, Rio Verde/GO, CEP 75.905-670 
Fone (0xx64) 3620-0620  – CNPJ 02.606.267/0001-52 

E-mail hospitalst@uol.com.br 
 

87 

 
 

APÊNDICE 2 – PROTOLO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO 

HOSPITAL SANTA TEREZINHA  

 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santa Terezinha de Rio 

Verde-GO 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO 

PROJETO DE PESQUISA 

1. TÍTULO 

Avaliação, por cintilografia, do refluxo gastroesofágico e do esvaziamento gástrico para líquidos 

e sólidos no pré e pós-operatório tardio de pacientes submetidos a ByPass Gástrico em “Y de 

Roux’’ 

2. Equipe de Pesquisa 
 

Orientador: Prof. Dr. Marcelo Dias Sanchez 

Co-orientador: Prof. Dr. Paulo Roberto Savassi Rocha 

Discente da pós-graduação: Vicente Guerra Filho 

 

3. Estrutura do Projeto 

 

3.1 Introdução 

A obesidade é uma doença endêmica mundial, apresenta uma incidência no Brasil de 

17,9% da população com predomínio das mulheres. Pacientes portadores de obesidade grau III, 

apresentam, por sua vez, incidência de aproximadamente 25% de refluxo gastroesofágico (RGE) 

e 8,4% de portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) empacientes não submetidos ao 

tratamento cirúrgico da obesidade.  

Sabe-se que o ByPass Gástrico em “Y de Roux” BPGYR é método cirúrgico consagrado 

mundialmente e considerado por muitos, superior ao tratamento clínico para pacientes portadores 

de obesidade grau III ou grau II com comorbidades e que a cintilografia é um método não 

invasivo, isento da possiblidade de contaminações cruzadas, com baixo efeito estocástico. 

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

estar relacionado com o esvaziamento gástrico de líquido (EGL) e sólido (EGS). A cintilografia 
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esofagogástrica é consideradao melhor exame para o estudo do EGL e EGS no adulto e da 

pesquisa de RGE em crianças, porem com pouca informação na literatura sobre a sua eficácia 

nos adultos. 

Diante destes argumentos e da escassez de informações da literatura, impõe-se a 

necessidade da realização de novos estudos que possam contribuir, de forma mais eficaz, para a 

detecção precoce do RGE, permitindo minimizar seus efeitos deletérios e suas consequências ao 

mesmo tempo em que permite estudar o EG para líquidos e sólidos.  

A avaliação, no mesmo momento, do RGE e do percentual de esvaziamento do coto 

gástrico (%ECG) em pacientes submetidos a BPGYR pode contribuir significativamente na 

condução desses pacientes.  

 

4. Objetivos 

4.1Objetivo primário 

 

Estudar, prospectivamente, por cintilografia, o RGE e o EG, para líquidos e sólidos, no 

pré e pós-operatório de pacientes submetidos a BPGYR.  

 

4.2 Objetivos secundários 

• Avaliar o impacto do BPGYR sobre o RGE. 

• Avaliar o impacto do BPGYR sobre o EG em pacientes portadores de DMT2. 

 

5. Mérito do projeto 

 

A obesidade, RGE e DMT2 estão relacionadas com auto índice de morbimortalidade no 

nosso meio. A presente pesquisa poderá contribuir para o melhor entendimento da relação entre 

o EGL e EGS com as doenças supracitadas. Além do mais, tem como consequência, a 

diminuição do peso e melhor controle das comorbidades possibilitando relevantes economias na 

assistência médica, contribuindo como uma nova ferramenta de conhecimento para essa nova 

modalidade terapêutica. 
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6. Parecer 

Este conselho manifesta-se favorável a execução do projeto devido a sua relevância. 

 

Rio Verde, 16 de setembro de 2013. 

 

 

Membros do Conselho 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 




