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RESUMO

INTRODUCAQO: A obesidade cresce em ritmo alarmante e com ela o nimero
de intervengdes para trata-la. Tanto a obesidade como o emagrecimento rapido se
relacionam a formacgéo de calculos na vesicula biliar. A derivagao gastrica em Y de
Roux com anel (DGYA) é procedimento bastante difundido no tratamento da
obesidade, porém, com expressiva incidéncia de colecistolitiase (CL) no péds-
operatorio. Existem controvérsias em relacdo a abordagem da litiase nesses
pacientes. Trés condutas sobressaem-se: a preventiva defende a remocgao de rotina
da vesicula biliar durante a derivagdo gastrica; a seletiva remove apenas vesiculas
com calculos e a ultima propde colecistectomia exclusivamente para pacientes com
CL sintomatica. Neste estudo avaliou-se a incidéncia global de CL apdés DGYA bem
como a incidéncia de CL sintomatica nesses pacientes. Procurou-se ainda identificar
fatores preditores do desenvolvimento de calculos na vesicula biliar apds essa
intervencdo METODO: Foi realizado um estudo prospectivo observacional em
quarenta pacientes submetidos a DGYA por laparotomia. A casuistica foi
acompanhada com exame clinico, laboratorial (lipidograma) e ultrassonografico com
6 meses, 1, 2 e 3 anos apos a DGYA. Trinta e oito pacientes completaram o
seguimento. Ao final do estudo esses pacientes foram divididos em dois grupos, os
que formaram e os que nédo formaram célculos, e os grupos foram comparados entre
si com relagdo a género, idade, indice de massa corpérea (IMC) e lipidograma pré-
operatorios, percentual de perda do excesso de IMC (%PEIMC) e lipidograma pos-
operatério RESULTADOS: A incidéncia de CL apés DGYA foi de 28,9% (11/38), a
incidéncia de CL sintomatica foi de 15,7% (6/38), ndo se evidenciaram fatores
preditores do surgimento de calculos nesses pacientes. A maior parte dos pacientes

que formaram calculos na vesicula biliar foi sintomatica, alguns com complica¢des
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potencialmente graves CONCLUSOES: A CL possui alta incidéncia apos DGYA,
ocorrendo basicamente nos dois primeiros anos de pdés-operatério. Género, idade,
indice de massa corpdrea (IMC) e lipidograma pré-operatorio, percentual de perda
de excesso de IMC e lipidograma apdés 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos da
intervencdo ndo mostraram ser fatores preditores do desenvolvimento de CL nesses

pacientes.

Palavras-chave:  Colecistolitiase/cirurgia.  Obesidade.  Derivagdo  gastrica.

Procedimentos cirurgicos do sistema digestorio.



SUMMARY

INTRODUCTION: Obesity is growing at an alarming rate and so the number of
operations to treat it. Both obesity and rapid weight loss are related to gallstone
formation. Roux-en-Y gastric bypass with ring (RYGB) is a widespread bariatric
procedure that carries significant incidence of postoperative cholecystolithiasis (CL).
Controversy exists regarding the best approach to gallstones in these patients. Three
therapeutic modalities stand out: the first one advocates prophylactic removal of all
gallbladders during gastric bypass, the second one selectively removes only
gallbladders with stones and the last one proposes cholecystectomy only for patients
with symptomatic gallstones. In this study we evaluated the preoperative prevalence
of gallstones in patients undergoing RYGB and its incidence after intervention. In
addition we tried to identify predictors of its development and the proportion of
symptomatic patients among those who formed gallstones. METHODS: It is a
prospective, observational study on forty patients undergoing open RYGB. They were
followed up with clinical exam, laboratory exams (lipid profile) and ultrasonography
with 6 months, 1, 2 and 3 years after RYGB. Thirty-eight patients ended the follow up
and were divided in two groups, those who formed and those who did not form
gallstones. These groups were compared in relation to gender, age, body mass index
(BMI), preoperative lipid profile, percentage of BMI loss and postoperative lipid
profile. RESULTS: The incidence of CL after the intervention was 28.9% (11/38), the
incidence of symptomatic CL was 15,7% (6/38), there was no evidence of predictive
factors for CL in this study. Most of the patients who formed gallstones were
symptomatic, some with potentially severe complications CONCLUSIONS:
Cholecystolithiasis has high incidence after RYGB, occurring basically in the first two

x1



years postoperatively. Gender, age, BMI, preoperative lipid profile, PBMIL and

postoperative lipid profile were not significantly related to CL.

Keywords: Bariatric surgery. Cholecystectomy. Cholecystolithiasis. Gallstones.

Obesity. Gastric bypass.
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1. INTRODUGAO

Obesidade € doenca crbnica e multifatorial definida pela Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) como acumulo excessivo de gordura no organismo. Representa
epidemia global e determina grande impacto na saude publica. E classificada em
trés niveis de acordo com o indice de massa corpérea (IMC) calculado dividindo-se o
peso em quilogramas (kg) pelo quadrado da altura em metros (m). Um individuo com
IMC de 30 ou maior é considerado obeso e, se igual ou maior de 40, obeso classe
3". No Brasil 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres sdo obesos, enquanto
apenas 2,7% da populagéo tém déficit de peso?. O tratamento de preferéncia para a
obesidade classe 3 é cirlrgico®. Igualmente relevante no d&mbito da saude publica é
a colecistolitiase (CL), com prevaléncia estimada de 10% a 15% em adultos nos
Estados Unidos (EUA) e Europa* e entre 14,8% e 18,4% no Brasil®®. A importancia
da CL é bem representada pelo numero de colecistectomias realizadas anualmente
nos EUA: 750.000, com custo estimado de 8 a 10 bilhdes de dolares’. As duas
entidades, obesidade e CL, estdo fortemente relacionadas. Ndo s6 a obesidade é
fator de risco para a CL como o proprio emagrecimento esta relacionado ao
desenvolvimento de litiase na vesicula biliar. Nessa situacéo, a litiase ocorre apds
emagrecimento rapido e, normalmente, apos cirurgia da obesidade com componente
disabsortivo, ainda que tanto o emagrecimento clinico como as cirurgias puramente
restritivas possam causa-la®''. Sua etiopatogenia nao foi estabelecida mas as teorias
incluem supersaturacédo da bile com colesterol mobilizado dos tecidos, auséncia de
contragao vesicular estimulada pela colecistocinina (devido a exclusdo duodenal),
excessiva produgdo de mucina e até mesmo hipocontratilidade da vesicula biliar por

lesdo do nervo vago'*™.
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A derivagao gastrica em Y de Roux com anel (DGYA) constitui procedimento
cirurgico desenhado para que o paciente perca peso em decorréncia de
componentes restritivo e disabsortivo (técnica mista). Esta técnica recebeu
pequenas modificagdes, principalmente quando realizada por laparoscopia, porém o
principio é sempre o mesmo, diminuir a capacidade do reservatério gastrico
(restritivo) e acrescentar um desvio do transito intestinal que prejudique a absorgéo
dos nutrimentos (disabsortivo). A DGYA e suas variantes promovem basicamente as
mesmas alteracgdes fisiolégicas e metabdlicas e para facilitar a comparagéo de
resultados, a literatura normalmente se refere a todas elas com o termo derivacao
gastrica (DG) ou gastric bypass. A expressiva incidéncia de CL apos DG, podendo
chegar a 52,8%", levou alguns autores a defenderem o papel da colecistectomia de
rotina durante esse procedimento (colecistectomia preventiva)'™. Sabe-se entretanto
que tal conduta representa aumento de custos e, eventualmente, de riscos para o
paciente'. Outros trabalhos enfatizam ser essa CL pds-operatéria frequentemente
assintomatica, estando indicada a colecistectomia futura apenas para uma minoria
que desenvolvesse sintomas'®. Se considerarmos que, anualmente, sdo realizados
nos EUA mais de 100.000 derivagbes gastricas™ fica claro o impacto sobre o
sistema de saude se indicada -colecistectomia de rotina em todos esses
procedimentos. Resta evidente a relevancia de estudos quanto a real incidéncia de
CL apds DG, quanto a proporcdo desses pacientes que efetivamente apresentam
sintomas/complicagcdes e quanto a existéncia de fatores que predisponham ao
surgimento da litiase vesicular nesses pacientes, tendo em vista n&o sé a

padronizagao de condutas como a definicdo da melhor abordagem terapéutica.
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2. OBJETIVOS

Verificar a incidéncia de CL no poés-operatorio de DGYA

Verificar a incidéncia de CL sintomatica no pds-operatério de DGYA

Identificar fatores preditores do surgimento de CL, incluindo:
- género

- idade

- indice de massa corpérea (IMC)

- perda de peso pds-operatéria medida pelo percentual da perda do excesso

de IMC (% PEIMC) ap6s 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos da intervengao

- Valor dos triglicérides séricos no pré-operatorio e apds 6 meses, 1 ano, 2

anos e 3 anos da intervengao

- Valor do colesterol total sérico e suas fracbes no pré-operatorio e apos 6

meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos da intervengéao
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Obesidade

Definida como o acumulo excessivo de gordura no organismo, a obesidade &
considerada epidemia global, com mais de um bilhdo de pessoas no mundo
possuindo excesso de peso. Segundo a OMS classifica-se a obesidade por meio do
IMC, também conhecido como indice de Quetelet, que é o peso (em kg) dividido pelo
quadrado da altura (em m). Existe entdo a obesidade classe 1 quando o IMC situa-
se entre 30 e 34,9 kg/m?, obesidade classe 2 quando o IMC esta entre 35 e 39,9
kg/m? e obesidade classe 3 quando o IMC ultrapassa 40 kg/m? (TABELA 1)'. E
importante ressaltar, entretanto, que o IMC n&o distingue massa gordurosa de
massa magra, podendo superestimar o grau de obesidade em individuos

musculosos.

Tabela 1- Classificacao da obesidade segundo o indice de massa corpérea (IMC)

IMC (kg/m?) Classificagéo Classe
<18,5 Baixo peso 0
18,5-24,9 Normal 0
25-29,9 Sobrepeso 0
30-34,9 Obesidade 1
35-39,9 Obesidade 2
240 Obesidade 3

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
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A etiopatogenia da obesidade ndo esta claramente estabelecida mas
envolve provavelmente ingestdo alimentar aumentada, principalmente de gorduras,
agucar e alcool, combinada a desequilibrio na atuacao do sistema nervoso simpatico
e enddcrino levando ao aumento da gordura corporea em detrimento do componente

proteico?.

A obesidade acarreta risco aumentado de varias doengas como dislipidemia,
diabetes mellitus, doenca cardiovascular, neoplasias, apnéia do sono, esteatose
hepatica, doencas articulares degenerativas e litiase da vesicula biliar®#. Além
disso, esta diretamente associada a aumento da mortalidade, principalmente por
doencas cardiovasculares®. O obeso classe 3 apresenta prevaléncia da litiase biliar

cinco a oito vezes superior a da populagido em geral™ %,

Em fungdo da expressiva morbi-mortalidade relacionada a obesidade,
elaboraram-se diretrizes para indicagao e selegcao apropriada dos candidatos ao
tratamento cirurgico. Em 1997, a Federagdo Internacional para a Cirurgia da
Obesidade publicou suas recomendagdes para o abordagem cirurgica da
obesidade®. Essas recomendacdes sdo as mesmas adotadas pela “Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica” e levam em conta o nivel de
obesidade, a presenca de doencas associadas, a refratariedade ao tratamento
clinico, o risco cirurgico e a capacidade do paciente entender as implicagdes do
procedimento. Em 2005 o Conselho Federal de Medicina emitiu a resolugao

1.766/05 estabelecendo as normas para o tratamento cirurgico da obesidade:
- Pacientes com indice de Massa Corpoérea (ICM) acima de 40 kg/m?.

- Pacientes com IMC maior que 35 kg/m? e comorbidades (doengas

agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma



28

eficaz) que ameacem a vida, tais como diabetes, apnéia do sono, hipertenséo

arterial, dislipidemia, doenca coronariana, osteoartrites e outras.

- Idade: maiores de 18 anos. ldosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser
operados, mas exigem precaugdes especiais e o custo/beneficio deve ser muito bem

analisado.
- Obesidade estavel ha pelo menos cinco anos.
- Pelo menos dois anos de tratamento clinico prévio, nao eficaz.
- Auséncia de drogas ilicitas ou alcoolismo.
- Auséncia de quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados.

- Compreensao, por parte do paciente e de seus familiares, dos riscos e
mudancgas de habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte e da necessidade de
acompanhamento pds-operatério com a equipe multidisciplinar por toda a vida do

paciente.

- Risco cirurgico deve ser compativel com o procedimento cirurgico proposto e

auséncia de doencgas enddcrinas de tratamento clinico.

- Equipe: precisa ser capacitada para cuidar do paciente nos periodos pré e

transoperatério, e fazer o seguimento do mesmo.

- Composicao da equipe: cirurgido com formagao especifica, clinico, nutrélogo
e/ou nutricionista, psiquiatra e/ou psicélogo, fisioterapeuta, anestesiologista,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem familiarizados com o manejo desses

pacientes.

- Hospital: precisa apresentar condicbes adequadas para atender obesos,

bem como possuir UTI e aparelho anestésico regulavel para ciclagem com grandes
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volumes e baixa pressao.

- Os procedimentos aceitos sdo o balédo intragastrico, a gastroplastia vertical
com banda (Mason), a banda gastrica ajustavel, a gastrectomia vertical (sleeve), as
derivagbes gastricas com ou sem anel e as derivagdes biliopancreaticas com
gastrectomia horizontal (Scopinaro) ou vertical (duodenal switch). A via de acesso é
endoscopica para o baldo intragastrico enquanto os demais podem ser realizados

tanto por laparotomia quanto por laparoscopia.

A intervengdo cirurgica mais utilizada no mundo para o tratamento da
obesidade é genericamente denominada derivagdo gastrica (gastric bypass)
representando 49% das operagbes para tratamento da obesidade, seguida pela
banda gastrica ajustavel com 39,7%%. Na DGYA, o cirurgido reduz a capacidade do
reservatorio gastrico ao confeccionar uma bolsa de aproximadamente 30ml,
posiciona entdo um anel de silicone ao redor dessa bolsa e realiza uma anastomose
entre a mesma e uma alca jejunal de comprimento variavel em Y de Roux (FIG. 1).
Obtém-se, assim, tanto o efeito restrivo como disabsortivo ainda que com
predominéancia do primeiro. A DGYA é frequentemente mencionada como cirurgia de
Fobi-Capella, em referéncia a Mathias Fobi e Rafael Capella, aquele camaronés,
este colombiano, ambos radicados nos EUA, que muito contribuiram no
desenvolvimento e padronizacao desse procedimento. No Brasil o pioneirismo na
introdugdo da DGYA, assim como do proprio tratamento cirurgico da obesidade,
cabe ao Prof. Arthur Belarmino Garrido Junior da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sdo Paulo que desde 1978 se dedica a essa area®.
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Figura 1- llustragdo esquematica da derivagao gastrica em Y de Roux com anel

3.2 Litiase biliar

Calculos biliares sado formagdes solidas, patoldgicas, compostas de cristais de
colesterol, mucina, bilirrubinato de calcio e proteinase™?%. Ocorrem no interior das
vias biliares e tém acometido o homem ha séculos: calculos biliares foram
encontrados em mumias egipcias?®. Credita-se ao patologista florentino Antonio
Benivenius a primeira descricdo da doenca em 1507%. Aproximadamente 80% dos
calculos biliares contém colesterol, os demais 20% sao chamados pigmentares
(compostos principalmente por bilirrubinato de calcio). Calculos pigmentares sao
subdivididos em negros e marrons. Os calculos negros, comuns em asiaticos, sdo
formados de bilirrubina ndo conjugada que se precipita na vesicula como

bilirrubinato de calcio, sendo associados com hemdlise e cirrose hepatica. Calculos
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marrons sao formados tanto na vesicula como nas vias biliares e sdo associados
com colonizagdo bacteriana e colangite ascendente'?%. No ocidente os célculos de
colesterol representam a grande maioria dos calculos biliares, sendo compostos
principalmente de cristais de colesterol em meio a uma matriz organica de
glicoproteina, calcio e pigmentos biliares. Eles sdo subdivididos em calculos puros
(contém mais de 90% de colesterol) e mistos (contém entre 50% e 90% de
colesterol)""?. Apenas os calculos de colesterol tém relagdo com obesidade e,
portanto, doravante as consideragdes sobre litiase biliar estardo se referindo a esse
tipo de calculo. Na bile normal fosfolipides solubilizam o colesterol em vesiculas. Na
bile saturada os cristais de colesterol se precipitam nessas vesiculas ligando-se a
mucina e ao bilirrubinato formando os calculos. Entretanto bile saturada com cristais
de colesterol ocorre em individuos sadios sem litiase, indicando que esses cristais
podem ser esvaziados no duodeno durante a contracéo vesicular. Em pacientes que
formam calculos, fatores pré-nucleantes como glicoproteinas e mucina, bem como
esvaziamento vesicular deficiente, permitem que esses cristais sejam retidos e,

eventualmente, ao longo de meses ou anos, formem calculos™?,

Com prevaléncia de 10% a 15% no ocidente* e entre 14,8% e 18,4% no
Brasil®® a CL é entidade muito comum, carregando significativo 6nus a saulde
publica, bem representado pelas 750.000 colecistectomias realizadas anualmente
nos EUA a um custo estimado de 8 a 10 bilhdes de ddlares’. Os fatores de risco
para a formagéao de calculos de colesterol na vesicula biliar incluem, além da proépria
obesidade, idade maior que 50 anos, género feminino, multiparidade, diabetes
mellitus, historia familiar em parentes de 1° grau, emagrecimento rapido, nutricdo
parenteral total, gravidez, doenga de Crohn e uso de farmacos (estrégeno,

octreotida, ceftriaxona). Destes, a idade, género e paridade representam os mais



32

importantes®”". Em relagdo a histéria natural sabe-se, a partir de estudos de
necropsia, que grande parte dos portadores de CL evolui assintomatica. Uma vez
descoberta a CL em pacientes assintomaticos, estima-se que 2% deles
desenvolverdo sintomas a cada ano durante os primeiros 5 anos do diagndstico,
com diminuigdo progressiva dessa porcentagem a partir de entdo. A grande maioria
dos portadores assintomaticos de CL tera cdlica biliar como manifestagao inicial da
doenca e nao uma complicacio biliar. Em virtude disso a colecistectomia preventiva
em pacientes assintomaticos ndo é formalmente indicada®®. Tornando-se o
portador de CL sintomatico, deve ser considerada a colecistectomia. Existem
situacdes especiais, mencionadas mais adiante, onde se indica colecistectomia

independente de manifestagdes clinicas.

Entre os sintomas da CL, a cdlica biliar € o mais comum, sendo causada pela
obstrucdo transitéria do ducto cistico por calculos. Se a obstrucdo € mantida o
quadro evolui para a inflamagédo da vesicula biliar, colecistite aguda, com dor em
hipocdndrio direito, febre e leucocitose. A maior parte desses pacientes ira responder
ao tratamento clinico porém alguns evoluirdo com perfuragdo da vesicula e,
eventualmente, peritonite difusa. Coledocolitiase se refere a presenca de calculos na
via biliar, podendo ser originarios da vesicula biliar ou primariamente formados na
propria via biliar sob acédo bacteriana. Estima-se que 10% a 15% dos portadores de
CL possuam coledocolitiase associada. Assim como a CL, também a coledocolitiase
pode evoluir assintomatica por longos periodos. Entretanto, ao contrario daquela, a
manifestagdo inicial desta costuma representar significativo risco ao paciente
(pancreatite e colangite), sendo dessa forma indicado o tratamento de toda
coledocolitiase, incluindo a assintomatica*’*3°. A CL é também considerada fator de

risco para o carcinoma da vesicula biliar, 0 cancer mais comum das vias biliares.
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Varios estudos indicaram uma relagdo causal dos calculos na génese do cancer
porém nao se pbde afastar definitivamente que a associacdo entre as duas
entidades seja causada por um fator de risco comum?®. Embora a CL seja
encontrada em aproximadamente 85% dos casos de carcinoma da vesicula biliar,

apenas 2% dos portadores de CL desenvolvem cancer de vesicula®.

O melhor método diagndstico para a CL é a ultrassonografia abdominal (US).
E de acesso relativamente amplo, seguro, de baixo custo, ndo invasivo e possui
mais de 95% de sensibilidade e especificidade na detecg¢ao de calculos na vesicula
biliar. Fornece, ainda, informagao relativa ao tamanho e numero dos calculos,
espessura da parede vesicular, presenca de liquido perivesicular e diametro da via
biliar. Como apenas pequena fracdo dos calculos biliares é calcificada, tanto a
radiografia quanto a tomografia de abdome possuem papel secundario no

diagnostico da CL °°.

Além dos pacientes sintomaticos o tratamento da CL deve ser considerado
para os portadores de calculos muito grandes (>3cm de didmetro) e muito pequenos
(microlitiase), vesicula biliar em porcelana, anemias hemoliticas, historia familiar
positiva para carcinoma de vesicula biliar, candidatos a transplantes cardiaco e
pulmonar e quando ja ha indicagdo de laparotomia (ou laparoscopia) por outras
afeccgdes?’ ¥, Ressaltando que nenhuma dessas indicacdes é absoluta e devem
ser avaliadas juntamente com a condi¢do clinica do paciente. O tratamento da CL
pode ser cirurgico (colecistectomia aberta e laparoscopica) ou nao-cirugico. Nesse
ultimo encontram-se a litotripsia extracorporea, a dissolugdo por contato € 0 uso do
acido ursodesoxicolico. Os dois primeiros estdo em desuso. O acido
ursodesoxicolico, por sua vez, € empregado ndo sO6 no tratamento como na

prevencao em pacientes de alto risco para CL. Sua administragéo € oral e o paciente
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deve possuir calculos pequenos, radioluscentes e ter vesicula funcionante®.
Considerando-se a longa duragéo do tratamento medicamentoso e sua alta taxa de
recorréncia a abordagem cirurgica, preferencialmente por via laparoscopica, é

considerada padrao no tratamento da CL*".

3.3 Relagao obesidade/litiase biliar

A relacdo entre obesidade e litiase biliar € bem conhecida. Ainda mais, sabe-
se que a prevaléncia da CL aumenta progressivamente com o IMC®'™. Sua
etiopatogénese nessa situagao nao esta totalmente esclarecida mas acredita-se que
o figado de pacientes obesos secrete colesterol em excesso na bile, tornando-a
supersaturada com o mesmo. Ainda mais, obesos apresentariam um aumento do
volume residual da vesicula biliar e menor contratilidade da mesma®. Além de
carregar risco aumentado de CL enquanto esta acima do peso, o obeso assume
esse risco também ao emagrecer rapidamente. A relagdo entre emagrecimento e
litogénese biliar estd amplamente documentada®'®'?. Tanto o emagrecimento clinico
(apés dietas) quanto o cirurgico (apds intervengdes especificas para perda de peso)
estdo associados com CL. Em relagdo ao emagrecimento clinico, estudo prospectivo
mostrou formagao de calculos na vesicula biliar de 25,5% dos pacientes (13 em uma
casuistica de 51) submetidos a rigorosa dieta hipocaldrica por 8 semanas®.
Considerando-se as intervengdes na obesidade € sabido que todos esses
procedimentos estdo associados ao desenvolvimento de CL. Essa incidéncia parece
ser menor em procedimentos unicamente restritivos como a banda gastrica ajustavel
e a gastroplastia vertical com banda (Cirurgia de Mason), aumenta nos
procedimentos mistos (com componente restritivo e disabsortivo) como as

derivagbes gastricas e torna-se Dbastante alta apdés procedimentos
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predominantemente disabsortivos como a derivagao biliopancreatica. Nessa ultima a
incidéncia de CL no pds-operatério € tao alta que a remocgao da vesicula biliar é
incluida na propria técnica do procedimento®. Uma pesquisa da “Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica” mostrou que, excetuando-se Gagner®, todos os
membros realizam colecistectomia associada quando confeccionam derivagao
biliopancreatica®. Com respeito as derivagdes gastricas, estima-se que 6,7 a 52,8%
dos pacientes desenvolvam CL nos primeiros anos de pds-operatoério e, em virtude
disso, varios cirurgides indicam a realizagdo de colecistectomia de rotina durante a
confecgdo da derivagdo gastrica, independente da presenca de calculos™*'. A
literatura se refere a essa abordagem como colecistectomia preventiva, porém ela
representa aumento de custos e, eventualmente, de riscos para os pacientes’’.
Outros autores recomendam abordagem chamada seletiva na qual apenas a
vesicula biliar com célculos (ou outra alteragcdo patologica) é removida durante a
realizacdo da DG. Uma terceira corrente propde colecistectomia associada a DG
apenas em caso de CL sintomatica. Na opinido desse grupo o risco do paciente na
populacao geral, portador de CL assintomatica, desenvolver sintomas, que € de 1%
a 2% ao ano®*?* nao é expressivamente aumentado apos tratamento cirtrgico da
obesidade. Trabalho recente de revisdo procurou fortalecer essa abordagem ao
mostrar que, entre pacientes que formaram calculos apés DG, ndo mais que 37%
necessitaram retirar a vesicula no periodo de 2 anos (indicada pelo surgimento de

sintomas)*.
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4. METODO

4 1 Pacientes, critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes submetidos a DGYA por laparotomia
no periodo entre fevereiro de 2007 e outubro de 2008 por um mesmo cirurgido.
Todos foram encaminhados para tratamento cirurgico apds acompanhamento
endocrinolégico e tendo preenchido os critérios da “Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica” e do Conselho Federal de Medicina presentes na resolugéo
1.766/05. Foram operados nesse periodo, consecutivamente, 50 pacientes
(APENDICE A). Excluiu-se desse grupo os pacientes ja submetidos a
colecistectomia no passado e aqueles portadores de CL no presente (nos quais se
realizou a colecistectomia juntamente com a DG). Apos as exclusdes, restaram 40
pacientes, portadores de vesicula biliar normal ao US pré-operatério e, portanto, em
risco de desenvolver CL (Figura 2). Definiu-se como normal a vesicula biliar sem
calculos, lama biliar ou podlipos ao US abdominal. Os quarenta pacientes foram
acompanhados com exame clinico, bioquimico (lipidograma) e ultrassonografico com
6 meses, 1, 2 e 3 anos de pds-operatoério. Dois pacientes ndo fizeram o seguimento
completo e foram excluidos. Durante o estudo foi verificado a incidéncia global de CL
e a incidéncia de CL sintomatica. Ao término do seguimento os 38 pacientes
acompanhados (APENDICE B) foram divididos em dois grupos, os que formaram
(Grupo 2) e os que nao formaram (Grupo 1) calculos na vesicula biliar. Esses grupos
foram entdo comparados em relagdo ao género, idade, IMC pré-operatorio,

emagrecimento pos-operatorio (medido pelo percentual de perda de excesso de
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IMC), lipidograma pré e pdés-operatério, no intuito de se evidenciarem fatores
preditores do desenvolvimento de litiase da vesicula biliar apés DG. Definiu-se como
sintomatico o paciente que apresentou complicagdo da CL (pancreatite aguda,
colecistite aguda e coledocolitiase) ou que relatou, em qualquer retorno, pelo menos
um episédio de cdlica biliar nos seis meses anteriores. Colica biliar foi definida de
acordo com a Organizagcdo Mundial de Gastroenterologia (WGO) como dor
constante em hipocondrio direito ou epigastrio, frequentemente irradiando para
ombro direito, que forca o paciente a interromper suas atividades e nio é aliviada
por evacuacao. Como houve pacientes que nao formaram calculos e também
apresentaram essa queixa levantou-se a questdo do sintoma, conforme definido,
estar relacionado com o pds-operatorio de DG e ndo com a litiase propriamente. Foi,
portanto, necessario analisar os dois grupos com relagéo a presenga desse sintoma
(GRAF. 1). Verificou-se que a cdlica biliar, como definida, foi significantemente mais
encontrada no grupo 2 (formou litiase) sendo portanto considerada, de fato, um
sintoma biliar. Foi entdo possivel estabelecer a proporcdo de pacientes

verdadeiramente sintomaticos em relagao a litiase.

50 pacientes
consecutivos

7 excluidos por litiase no
momento da DGYA

3 excluidos por
colecistectomia
prévia

40 pacientes no grupo
de estudo

Figura 2- Esquema da formagao do grupo de estudo
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4.2 Tamanho da amostra

Considerando os dados existentes na literatura, assumindo um risco de erro
de 5% (nivel de confiangca de 95%) e um nivel de precisdo absoluta da estimativa de

10%, o tamanho da amostra calculado foi de 35 pacientes.

25
20
15
10

5 M Sintomatico
/ M Nao

sintomatico

Pacientes

1 2
Grupos

p=0,035 Teste exato de Fischer

Grafico 1- Comparagao por sintoma colica biliar em pacientes submetidos a

derivagdo gastrica em Y de Roux com anel acompanhados por 3 anos (n=38)

4.3 Rotina de avaliagao pré-operatoria

4.3.1 Avaliagao clinica.

Os pacientes foram avaliados por cirurgido da obesidade, endocrinologista,
nutricionista, psiquiatra, psicologo e cardiologista (risco cirurgico). Para os pacientes
do género feminino se acrescentou avaliacao ginecoldgica. Durante essas consultas
foram obtidas as medidas antropométricas bem como a presenga de comorbidades .
O indice de massa corporea foi calculado pela férmula: IMC= peso em kg/(altura em

m)? .
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4.3.2 Avaliagao bioquimica

A rotina laboratorial pré-operatéria (protocolo da instituicdo) incluiu
hemograma completo e plaquetas, lipidograma plasmatico, atividade de protrombina,
tempo de tromboplastina (PTT), proteinas totais e fragbes, acido urico, aspartato
aminotransferase (AST), alanino aminotransferase (ALT), fosfatase alcalina (FA),
gama-glutamil transpeptidase (GGT), bilirrubina total e fragdes, glicemia, curva
glicémica, ureia, creatinina, urina rotina, parasitolégico de fezes , marcadores para
hepatite B e C, rotina basica de funcéo tiredidea, auto-anticorpos hepaticos, cobre,
ceruloplasmina sérica, perfil de ferro e pesquisa soroldgica da infec¢ao pelo virus da

imunodeficiéncia humana (HIV).

4.3.3 Avaliagdo complementar

Completou-se a avaliacdo com US abdominal, espirometria e endoscopia

digestiva alta com pesquisa de H. pylori.

4.4 Técnica operatoria
Todos os pacientes foram submetidos a DGYA pelo mesmo padrao.
- laparotomia mediana supraumbilical

- grampeamento gastrico vertical e criagdo de um reservatorio de aproximadamente

30 ml junto a curvatura menor
- reforgo da linha de grampos com sutura simples continua

- posicionamento de anel de silicone com 6,2cm de comprimento ao redor do

reservatorio a aproximadamente 5cm da extremidade distal do mesmo
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- seccao do jejuno a aproximadamente 40cm do angulo de Treitz, esse segmento

forma a alga biliopancreatica

- medida extensdo de um metro de jejuno a partir da secgao prévia para formagao da

alca alimentar

- anastomose dessa alga alimentar de jejuno ao reservatério gastrico de forma

terminolateral em dois planos de sutura continua

- anastomose da alca biliopancreatica com a alca alimentar de forma termino-lateral

em plano unico de sutura continua (enteroenteroanastomose)

- fechamento da abertura no mesentério

- laparorrafia em plano unico de sutura continua sem drenagem da cavidade
Observacgoes:

Nos pacientes com IMC igual ou superior a 50 foi confeccionada alga

alimentar com 1,5m de extensao

Eventualmente o jejuno foi seccionado a mais de 40cm do angulo de Treitz

na busca do sitio mais apropriado em termos de vascularizacao.

4.5 Seguimento

Foram realizados retornos com 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos de pos-
operatério. Aferiu-se o peso, calculou-se o IMC, o percentual de perda do excesso
de IMC, realizou-se lipidograma, US abdominal e pesquisou-se sintomas
relacionados a calculos biliares. Para realizacdo de US abdominal utilizou-se modelo
Logig P-Tech (GE Medical Systems Korea, Sungnam-Shi, Korea). As informacdes

foram coletadas em protocolo préprio (APENDICE C). Pacientes que ndo
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compareciam aos retornos eram encontrados por telefone ou correspondéncia e
solicitados a fazé-lo. As consultas de retorno foram realizadas com um sé cirurgido
em seu consultério. Os exames de US abdominal feitos por ocasidao dos retornos
foram realizados, apds preparo adequado (ANEXO A), em um mesmo local por
quatro ultrassonografistas. Trata-se de servigo especializado em ultrassonografia
onde todos os profissionais sé&o radiologistas titulados nenhum com experiéncia

inferior a 15 anos.

4.6 Desenho e duracao

Estudo observacional, longitudinal e prospectivo com duragédo de trés anos,
para avaliar a incidéncia global de CL e a incidéncia de CL sintomatica apos DGYA,

bem como a existéncia de possiveis fatores preditores de CL apés DGYA.

4.7 Variaveis analisadas

Para verificar a incidéncia pds-operatéria de CL analisou-se o surgimento de
CL nos US péds-operatérios. Para determinar a presenga de sintomas associados a
CL pos-operatoria foram analisados os dados clinicos colhidos nas consultas de
acompanhamento. Para identificacdo dos fatores preditores de CL foram analisados
dados colhidos no pré-operatorio (género, idade, IMC, valores de triglicérides,
colesterol total e fragcdes) e dados colhidos ao longo do acompanhamento pés-
operatorio (percentual de perda do excesso de IMC - %PEIMC, valores de

triglicérides, colesterol total e fragdes).
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4.8 Analise Estatistica

Dados foram coletados em uma planilha Excel (Microsoft Co., Redmond, WA,
USA). Para analise estatistica utilizou-se o programa Minitab-16 statistical package
(Minitab Inc., State College, PA, USA). Para verificar a relagdo entre variaveis
categoricas foi utilizado o teste Exato de Fisher. O teste “t” de Student foi utilizado
para comparacao de meédias em variaveis continuas com distribuicdo normal.
Variaveis que n&o tiveram distribuicdo normal (p<0,01 no teste de Ryan-Joiner)
foram comparadas usando o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney). O nivel de

significancia adotado foi 5%.

4.9 Aspectos éticos

O presente estudo cumpriu as regulamentagdes da resolugédo 196 de 10 de
outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude. A sua realizagdo esteve em
concordancia com as diretrizes éticas internacionais para pesquisas envolvendo
seres humanos tendo sido submetido e aprovado pelo Sistema Nacional de Etica em
Pesquisa (SISNEP) através do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Governador Israel Pinheiro com o parecer CAEE- 0037.0.191.000-2007 (ANEXO B)
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5. RESULTADOS

5.1 Prevaléncia pré-operatoria de CL

Considerando-se o grupo inicial de 50 pacientes submetidos a DGYA, trés
pacientes (6%) ja haviam se submetido a colecistectomia no passado, sete
pacientes (14%) possuiam CL no momento da derivagdo gastrica e 40 pacientes
tinham vesicula biliar normal ao US pré-operatério (GRAF. 2). Observou-se, portanto
uma prevaléncia pré-operatéria de CL no grupo principal (n=50) de 20% (10

pacientes).

B Vesicula normal
M Colelitiase atual

Colecistectomia
prévia

Grafico 2 - Prevaléncia de colecistolitiase em pacientes

submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel (n=50).

5.2 Incidéncia pds-operatoéria de CL

Considerando-se o grupo de 38 pacientes submetidos a DGYA e
acompanhados por trés anos, seis pacientes (15,7%) haviam desenvolvido calculos
na vesicula biliar apds seis meses da intervencao. Apds um ano esse numero era de
nove pacientes (23,6%), apdés dois anos eram 11 dentre os 38 pacientes (28,9%),

namero que ndo se alterou até os trés anos da operagdo. O Grafico 3 ilustra a
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incidéncia de CL no pdés-operatério de DGYA ao longo dos trés anos em que foi

realizado o acompanhamento.

100
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60 B Grupo 1

50 (Sem
calculos)

40 B Grupo 2

30 (Com
calculos)

20

10

6 meses 1ano 2 anos 3 anos

Pacientes (%)

Tempo

Grafico 3 - Incidéncia de colecistolitiase em pacientes submetidos

a derivagdo gastrica em Y de Roux com anel acompanhados por 3 anos (n=38).

5.3 Incidéncia pos-operatoria de CL sintomatica

Ao final do seguimento foram identificados seis pacientes sintomaticos entre
os 11 que desenvolveram CL (54,5%). Dois apresentaram pancreatite aguda biliar
como primeira manifestacdo da CL. Ambos tiveram a forma edematosa e evoluiram
bem, sendo submetidos a colecistectomia na mesma internacdo (FIG. 3). Quatro
pacientes apresentaram cdlica biliar. Todos procuraram o servigo de urgéncia, no
qual foi realizado US abdominal e confirmada litiase da vesicula. Dois deles foram
internados e submetidos a colecistectomia na prépria ocasiao (FIG. 4), os outros

foram operados eletivamente. A Tabela 2 complementa as informagdes acima.



Figura 3 - Fotografia de calculos e vesicula biliar de paciente
submetido a derivagao gastrica em Y de Roux com anel no passado e depois

submetido a colecistectomia por pancreatite aguda biliar

Figura 4 - Fotografia de calculo e vesicula biliar de paciente submetido a
derivagao gastrica em Y de Roux com anel no passado e depois

submetido a colecistectomia por sintomas biliares.
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Tabela 2 - Pacientes sintomaticos entre os que desenvolveram calculos
na vesicula biliar apés derivagao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Paciente Manifestacao Intervalo da DG Colecistectomia Via de acesso
clinica (meses)
8 Pancreatite aguda 5 Na ocasiao VL
10 Codlica biliar 6 Na ocasido VL
22 Pancreatite aguda 3 Na ocasido VL
34 Colica biliar 3 Posterior VL
38 Colica biliar 18 Posterior VL
48 Colica biliar 10 Na ocasido VL

DG: derivagao gastrica

VL: videolaparoscopia

5.4 Fatores preditores do desenvolvimento de CL apés DG

5.4.1 Género

O grupo 1 apresentou 24 pacientes do género feminino (88,9%) e trés
masculinos (11,1%). O grupo 2 apresentou 10 pacientes do género feminino (90,9%)
e um masculino (9,1%). Nao houve diferenca significante entre os grupos em relagéao

ao género (GRAF. 4).
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Grafico 4 - Comparacao por género em pacientes submetidos a

derivagdo gastrica em Y de Roux com anel acompanhados por 3 anos (n=38)

5.4.2 |dade

No grupo 1 a idade média foi de 42,22 anos. No grupo 2 a idade média foi de
40,64 anos. A diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,706) (TAB. 6,

APENDICE D).

5.4.3 IMC pré-operatério

No grupo 1 o IMC pré-operatorio médio foi de 48,96. No grupo 2 o IMC pré-
operatorio meédio foi de 46,18. A diferenga entre os grupos n&o foi significante

(p=0,098) (TAB. 7, APENDICE D).
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5.4.4 Percentual da perda do excesso de IMC (% PEIMC) apés 6 meses de

acompanhamento

No grupo 1 0 % PEIMC médio apds 6 meses foi de 48,84. No grupo 2 esse
valor foi de 51,99. A diferenga entre os grupos nao foi significante (p=0,560) (TAB. 8,

APENDICE D).

5.4.5 Percentual da perda do excesso de IMC (% PEIMC) apés 1 ano de

acompanhamento

No grupo 1 0 % PEIMC médio apds 1 ano foi de 72,38. No grupo 2 esse valor
foi de 69,66. A diferenga entre os grupos né&o foi significante (p=0,711) (TAB. 9,

APENDICE D).

5.4.6 Percentual da perda do excesso de IMC (% PEIMC) apdés 2 anos de

acompanhamento

No grupo 1 0 % PEIMC médio apds 2 anos foi de 79,23. No grupo 2 esse
valor foi de 74,97. A diferenga entre os grupos nao foi significante (p=0,596) (TAB.

10, APENDICE D).

5.4.7 Percentual da perda do excesso de IMC (% PEIMC) apés 3 anos de

acompanhamento

No grupo 1 0 % PEIMC médio apds 3 anos foi de 79,18. No grupo 2 esse
valor foi de 73,58. A diferenca entre os grupos néo foi significante (p=0,576) (TAB.

11, APENDICE D).
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5.4.8 Triglicérides no pré-operatorio

No grupo 1 a mediana dos valores dos triglicérides séricos no pré-operatorio
foi de 153,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 180,00 mg/dl. A diferenga entre os

grupos nao foi significante (p=0,823) (TAB. 12, APENDICE D).

5.4.9 Triglicérides apds 6 meses de acompanhamento

No grupo 1 a mediana dos valores dos triglicérides séricos apds 6 meses foi
de 108,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 99,00 mg/dl. A diferenga entre os

grupos nao foi significante (p=0,761) (TAB. 13, APENDICE D).

5.4.10 Triglicérides apds 1 ano de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio dos triglicérides séricos apds 1 ano foi de 102,50
mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 96,27 mg/dl. A diferenga entre os grupos nao foi

significante (p=0,844) (TAB. 14, APENDICE D).

5.4.11 Triglicérides ap6s 2 anos de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio dos triglicérides séricos apos 2 anos foi de 90,41
mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 93,36 mg/dl. A diferenca entre os grupos nao foi

significante (p=0,773) (TAB. 15, APENDICE D).

5.4.12 Triglicérides apds 3 anos de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio dos triglicérides séricos apds 3 anos foi de 90,30

mg/dIl. No grupo 2 esse valor foi de 101,50 mg/dl. A diferenga entre os grupos nao foi
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significante (p=0,856) (TAB. 16, APENDICE D).

5.4.13 Colesterol total pré-operatério

No grupo 1 a mediana dos valores do colesterol total sérico pré-operatorio foi
de 204,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 220,00 mg/dl. A diferenga entre os

grupos nao foi significante (p=0,402) (TAB. 17, APENDICE D).

5.4.14 Colesterol total apés 6 meses de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio do colesterol total sérico apdés 6 meses de
acompanhamentoo foi de 167,52 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 184,36 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,648) (TAB. 18, APENDICE D)

5.4.15 Colesterol total apés 1 ano de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio do colesterol total sérico apés 1 ano de
acompanhamento foi de 157,70 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 171,27 mg/dl. A

diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,561) (TAB. 19, APENDICE D).

5.4.16 Colesterol total apds 2 anos

No grupo 1 o valor médio do colesterol total sérico apés 2 anos de
acompanhamentoo foi de 161,04 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 179,55 mg/dl. A

diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,862) (TAB. 20, APENDICE D).

5.4.17 Colesterol total apds 3 anos
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No grupo 1 a mediana dos valores do colesterol total sérico apés 3 anos de
acompanhamento foi de 163,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 183,00 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,389) (TAB. 21, APENDICE D).

5.4.18 Fracado HDL do colesterol pré-operatoria

No grupo 1 a mediana dos valores da fragdo HDL sérica do colesterol pré-
operatoria foi de 43,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 48,00 mg/dl. A diferenga

entre os grupos nao foi significante (p=0,664) (TAB. 22, APENDICE D).

5.4.19 Fracao HDL do colesterol apds 6 meses de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragdo HDL sérica do colesterol apos 6 meses de
acompanhamento foi de 51,89 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 56,18 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,562) (TAB. 23, APENDICE D).

5.4.20 Fracado HDL do colesterol apds 1 ano de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragdo HDL sérica do colesterol apds 1 ano de
acompanhamento foi de 56,44 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 58,64 mg/dl. A

diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,442) (TAB. 24, APENDICE D).

5.4.21 Fracado HDL do colesterol apds 2 anos de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragdo HDL sérica do colesterol apds 2 anos de
acompanhamento foi de 57,93 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 61,91 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,898) (TAB. 25, APENDICE D).
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5.4.22 Fracado HDL do colesterol apds 3 anos de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragdo HDL sérica do colesterol apds 3 anos de
acompanhamento foi de 61,67 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 64,82 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,901) (TAB. 26, APENDICE D).

5.4.23 Fracao LDL do colesterol pré-operatoria

No grupo 1 o valor médio da fragdo LDL sérica do colesterol pré-operatoria foi
de 126,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 130,00 mg/dl. A diferenca entre os

grupos nao foi significante (p=0,642) (TAB. 27, APENDICE D).

5.4.24 Fracao LDL do colesterol apos 6 meses de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragado LDL sérica do colesterol apds 6 meses de
acompanhamento foi de 90,67 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 99,18 mg/dl. A

diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,553) (TAB. 28, APENDICE D).

5.4.25 Fragao LDL do colesterol apos 1 ano de acompanhamento

No grupo 1 a mediana dos valores da fragdo LDL sérica do colesterol apos 1
ano de acompanhamento foi de 78,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 93,00
mg/dl. A diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,751) (TAB. 29,

APENDICE D).

5.4.26 Fracao LDL do colesterol apos 2 anos de acompanhamento
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No grupo 1 o valor médio da fragdo LDL sérica do colesterol apds 2 anos de
acompanhamento foi de 82,30 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 91,70 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,799) (TAB. 30, APENDICE D).

5.4.27 Fracao LDL do colesterol apos 3 anos de acompanhamento

No grupo 1 a mediana dos valores da fragdo LDL sérica do colesterol apés 3
anos de acompanhamento foi de 77,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 91,00
mg/dl. A diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,803) (TAB. 31,

APENDICE D).

5.4.28 Fracao VLDL do colesterol pré-operatoria

No grupo 1 a mediana dos valores da fragdo VLDL sérica do colesterol pré-
operatodria foi de 31,00 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 44,00 mg/dl. A diferenga

entre os grupos nao foi significante (p=0,735) (TAB. 32, APENDICE D).

5.4.29 Fracao VLDL do colesterol apds 6 meses de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragado VLDL sérica do colesterol apds 6 meses
de acompanhamento foi de 24,96 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 29,00 mg/dl. A

diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,654) (TAB. 33, APENDICE D).

5.4.30 Fracao VLDL do colesterol apdés 1 ano de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragdo VLDL sérica do colesterol ap6s 1 ano de
acompanhamento foi de 21,74 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 25,00 mg/dl. A

diferenca entre os grupos nao foi significante (p=0,984) (TAB. 34, APENDICE D).
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5.4.31 Fracao VLDL do colesterol apds 2 anos de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fracdo VLDL sérica do colesterol apds 2 anos de
acompanhamento foi de 20,81 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 25,45 mg/dl. A

diferenca entre os grupos néo foi significante (p=0,471) (TAB. 35, APENDICE D).

5.4.32 Fracdo VLDL do colesterol apdés 3 anos de acompanhamento

No grupo 1 o valor médio da fragdo VLDL sérica do colesterol apds 3 anos de
acompanhamento foi de 18,51 mg/dl. No grupo 2 esse valor foi de 27,00 mg/dl. A

diferenga entre os grupos n&o foi significante (p=0,566) (TAB. 36, APENDICE D).
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6. DISCUSSAO

O expressivo crescimento da populacdo obesa no mundo somado as
deficiéncias do tratamento clinico trouxeram os cirurgides para primeiro plano no
combate a essa enfermidade*. O numero global de intervengdes para tratamento da
obesidade cresceu de 146.301 em 2003 para 344.221 em 2008%. Tal protagonismo
trouxe, entretanto, maiores responsabilidades. Esses procedimentos provocam
alteragdes nao s6 na absorgao de nutrimentos como também neuro-hormonais cujo
reconhecimento cunhou o termo cirurgia metabdlica. Esta & definida como a
manipulagdo cirurgica de 6rgdo normal para alcangar resultado biolégico que traga
potencial ganho de saldde*. Um desses resultados, ainda que indesejavel, é o
surgimento de calculos na vesicula biliar. Pela sua frequéncia e potencial gravidade
essa complicagdo originou inumeros estudos clinicos, quase todos seguindo a
mesma estrutura, o que facilita a comparagdo. Comegcam incluindo uma série
consecutiva de pacientes submetidos a tratamento cirurgico da obesidade com
determinada técnica, entdo determinam a prevaléncia da CL no pré-operatdrio,
depois analisam variaveis ou medicamentos que possam se relacionar com o
surgimento dos calculos e terminam verificando a incidéncia de CL, sintomatica ou
nao, ao longo de um periodo de tempo. O presente trabalho seguiu esse padrao.
Foram incluidos 50 pacientes consecutivos, niumero que parece pequeno porém
deve ser avaliado sob trés aspectos: o objetivo, o tipo de estudo e o tempo de
seguimento. Para averiguagcdo da prevaléncia de CL em uma populagdo nao é,
evidentemente, necessario, planejar-se estudo prospectivo. A analise dos laudos de
US, atuais ou passados bastam. Por conseguinte, com relagdo a prevaléncia,

encontram-se casuisticas bem maiores. Porém com respeito a incidéncia de CL,
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principalmente sintomatica, o tipo de estudo mais adequado € o prospectivo, como
este, de preferéncia de longa duracdo. Pelas obvias dificuldades desse tipo de
estudo encontramos nao s6 casuisticas bem menores quando se trata de incidéncia
como também periodos de seguimento frequentemente menores que deste trabalho.
Em relagdo ao estudo dos sintomas associados a CL, praticamente ndo se encontra
publicacdo que tenha colhido esse dado prospectivamente. Os trabalhos, quase
sempre retrospectivos, classificam um paciente como sintomatico se este teve sua
vesicula biliar removida posteriormente ao tratamento cirurgico da obesidade. Porém
certamente existem pacientes sintomaticos que nao removeram a vesicula biliar por
motivos varios. Da mesma forma, outros podem ter sido submetidos a
colecistectomia na auséncia de sintomas, por desejo préprio ou por orientagdo do
cirurgido, apos US feito por outras razbes ou para controle. Finalmente é preciso
enfatizar que a imensa maioria das séries publicadas chama de prospectivos os
estudos em que se faz analise retrospectiva de dados colhidos prospectivamente, o
gque ndo é a mesma coisa. Quando se decide pesquisar a incidéncia de CL apds
tratamento cirdrgico da obesidade coletando informagdo em um banco de dados de
pacientes ja operados o estudo deve ser avaliado de uma forma. Distinto de outro
estudo em que os pacientes foram acompanhados pelo mesmo pesquisador, com
um protocolo definido antes das operagdes, ao longo de 3 anos e no qual 95%

completaram o seguimento.

Em relagdo as caracteristicas da casuistica observou-se grande
predominédncia do género feminino (92%). Praticamente todas as publicacdes
mostram essa tendéncia em relagdo ao género com a proporgdo homem/mulher
proxima de 1:4'". Mason reviu os dados de 8.097 pacientes submetidos a

tratamento cirurgico da obesidade e encontrou 84,7% pertencendo ao género
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feminino®. Se considerarmos casuisticas exclusivas de DGYA a propor¢éo feminina
citada é de 87,5%". A idade média encontrada, 43 anos, também néo diferiu da
maioria das publicagdes. Nougou encontrou 40 anos'™, Fuller 43 anos™, Fobi 41
anos'® e Hamad 42 anos'’. Mason em revisao ja citada® verificou idade média de 39
anos. O peso médio pré-operatorio dos pacientes foi de 123kg, valor semelhante aos
da literatura. O maior peso médio encontrado foi relatado por Fobi (138 kg) em série
retrospectiva de 761 pacientes. O IMC médio pré-operatério (47,8) verificado nao
divergiu dos valores encontrados: 45,6, 46', 49,5 e 48,8". A maior revisdo
publicada verificou IMC médio pré-operatério de 48,7%. E importante destacar que
quase todos esses estudos representam populagdes ocidentais. Quando se
analisam séries orientais constata-se IMC pré-operatério médio bem inferior. Liew
em série de 199 pacientes submetidos a tratamento cirurgico da obesidade em
Taiwan encontrou IMC médio de apenas 35,2. Isso ocorre porque populacdes de
etnia oriental acumulam gordura preferencialmente em topografia visceral e, por
conseguinte, desenvolvem as complicagcbes da obesidade, principalmente a

sindrome metabdlica, com menor IMC*

A prevaléncia de CL encontrada foi de 20,0%. As publicagbes registram
valores entre 13,6% e 47,9%' ?*. Entre as causas dessa variacdo podemos citar a
diferenga nos métodos empregados para seu diagndstico, bem como as distintas
definicdes de prevaléncia. Ela pode ser pesquisada por exames de imagem como o
US e a colecistografia oral ou por estudos de necropsia. Alguns autores reunem na
prevaléncia apenas os pacientes que possuem litiase no momento da operagao
enquanto outros (a maior parte) englobam os pacientes ja submetidos a
colecistectomia nesse célculo. Bateson*® define a prevaléncia de CL como soma dos

pacientes com CL comprovada mais aqueles com evidéncia de colecistectomia
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prévia. Essa ultima postura nos parece mais razoavel visto que uma populacédo com
maior acesso aos meios diagndsticos e terapéuticos tera maior taxa de
colecistectomias e, com isso, menor frequéncia de CL no momento do tratamento
cirurgico da obesidade. Provavelmente é essa diferenca no acesso ao diagnostico e
tratamento que explica a ampla variagdo na literatura da taxa de pacientes
previamente submetidos a colecistectomia: 2,5% a 30,9%. No presente estudo essa
taxa (6%) foi baixa em relagdo a média dos trabalhos provavelmente pelas
dificuldades de acesso especializado que enfrenta nossa populagdo. Com relagao a
frequéncia de CL por ocasido do tratamento cirurgico da obesidade, identificou-se
um valor (14,0%) bem proximo aos publicados (8,1% a 20,2%). Essa taxa pode
variar de acordo com o método empregado no diagndstico da CL. A grande maioria
dos autores utiliza o US abdominal convencional porém ha os que empregam o US
intra-operatdrio (que possui maior acuracia diagnostica)’ e, ainda, os que buscam
diagnosticar calculos pela palpagao transoperatéria da vesicula biliar, isolada ou
associada ao US pré-operatério. Quem emprega a manobra relata ser possivel,
comprimindo-se a vesicula por tempo suficiente, palpar calculos tdo pequenos como
areia®®. No presente estudo foi realizada palpacdo da vesicula biliar de rotina em
todas as intervengdes, ndo se observando discrepancias em relagdo ao US pré-
operatério. A Tabela 3 relaciona as taxas de prevaléncia da CL por ocasido do

tratamento cirurgico da obesidade, em diferentes séries.
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Tabela 3 - Prevaléncia de colecistolitiase por ocasiao do

tratamento cirurgico da obesidade em diferentes séries.

Autor Ano JCasuistica]Prevaléncia]Colecistectomia] CL no pré }7 Tipo de
(n) (n/%) prévia (%) operatorio procedimento
(%)
Tucker 2008 1711 232/13,6 2,5 11,1 DGL
Escalona® 2008 1311 265/20,3 10,4 10,9 DGL
Nougou™ 2008 772 139/18 7,5 11,3 DGL
Ming Li* 2008 670 169 /25,2 17,2 8,1 DGL
Fuller' 2007 144 51/35,4 20,1 15,3 DGL
Eliner®’ 2007 621 289 /46,5 27,2 19,2 Varias
Taylor'® 2006 535 118 /22 8 14 DGA
Guadalajara® 2006 100 26 /26 11 15 DGA
Dittrick®* 2005 478 229 /47,9 30,9 16,9 Varias
Swartz® 2005 417 98/23,5 NE NE DGL
Villegas™ 2004 289 100/ 34,6 20,7 13,8 DGL
Hamad"’ 2003 556 202 /36,3 19,4 16,9 DGL
Scott™ 2003 195 65/ 33,3 22,6 10,8 DGL
Fobi'® 2002 761 332 /43,6 23,4 20,2 DGA
Total 7249 |2050/28,3 14,7 14,3
Presente 50 10/ 20,0 6 14
estudo

CL: colecistolitiase

DGA: derivagéo gastrica via aberta

DGL: derivagao gastrica via laparoscépica
n: numero de casos

NE: nao especificado
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A incidéncia de CL ao longo de 3 anos apos DG (28,9%) foi semelhante a
média encontrada na literatura. A menor incidéncia publicada é de 6,7%%. Trata-se
de resultado baixo em relacdo aos demais estudos, talvez explicado pela pequena
casuistica do trabalho e pelo método diagnodstico empregado (colecistograma oral),
sabidamente de menor sensibilidade. Por outro lado, o estudo com maior incidéncia
registrou 52,8%. Este resultado, entretanto, deve ser visto com algumas ressalvas.
Analisou-se, retrospectivamente, série de 103 pacientes operados
consecutivamente. Nao se encontrou o US pré-operatorio de 15 deles (excluidos),
13 pacientes ja tinham CL e foram, também, excluidos. Dos 69 pacientes restantes
33 nao fizeram US no pds-operatorio sendo excluidos. Restaram 36 pacientes sobre
0os quais se baseou o calculo dessa elevada incidéncia'. Poucos autores
acompanharam seus pacientes por mais de dois anos e apenas um seguiu-os por 3
anos®. Praticamente todos empregaram o US convencional para diagnéstico. A
acuracia desse método na populagcdo obesa tem sido motivo de controvérsia.
Neitlich®” defende o uso da tomografia computadorizada (TC) para essa populagdo
de pacientes, relatando 100% de especificidade e 91% de sensibilidade. Entretanto
seu trabalho merece algumas consideragbes. Além da pequena casuistica (16
pacientes), foi necessario o uso de contraste biliar intravenoso (colecistografina), o
qual apresentou alta incidéncia (25%) de reacbes adversas (nauseas e vOmitos).
Outros aspectos negativos sdo o volume de radiagéo requerido e a limitagao de peso
que os tomografos apresentam. Oria®® comparou o resultado de US pré-operatoério
com o laudo anatomo-patolégico em 3.084 pacientes submetidos a colecistectomia
durante a realizagdo de DG e encontrou discrepancias em apenas 35 casos (1,1%).
Concluiu ser o US um método acurado com poucos resultados falso-negativos em

pacientes obesos, desde que realizado por profissional especialista e experiente. No
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presente estudo os US de controle foram realizados por grupo homogéneo de
radiologistas, todos especialistas, nenhum com experiéncia profissional inferior a 15
anos. A incidéncia maior de CL ocorreu nos primeiros 6 meses (54% dos que
formaram calculos o fizeram j4& com 6 meses da intervengdo). Esse dado
corresponde ao registrado na literatura e motivou varios estudos sobre prevengao
medicamentosa da CL nos primeiros meses apdés DG™ 3 9% Nesses trabalhos
emprega-se normalmente o acido ursodesoxicélico (Ursodiol®, Actigall®) por via oral
na dose de 300 mg duas vezes ao dia durante 6 meses apds a operagédo comegando
no 3° DPO. Trata-se de acido biliar naturalmente encontrado em nosso organismo
que diminui a concentragao de colesterol e mucina na bile, aumenta a de acido biliar
e melhora o esvaziamento da vesicula. Sugerman® reduziu a incidéncia de célculos
na vesicula apés 6 meses da DG de 32% (placebo) para 2% com o0 uso desse
farmaco. Miller® comparou 76 pacientes tomando placebo e 76 pacientes tomando
500 mg VO em dose Unica diaria de Ursodiol® e encontrou diferenga significante no
surgimento de CL aos 12 meses (22% versus 3% p=0,0018) bem como aos 24
meses da DG (30% versus 8% p=0,0022). Metanalise incluindo 521 pacientes
referendou o valor do acido ursodesoxicélico na profilaxia da CL apds cirurgia da
obesidade (8,8% versus 27,7% p=0,01)%". Em nosso meio o uso dessa medicagéo é
pouco difundido apds DG, provavelmente pelo seu alto custo além dos varios efeitos
colaterais (nauseas, sintomas digestivos, alopécia, prurido) que, evidentemente,
comprometem o emprego prolongado® %2. Apos 2 anos de acompanhamento nio se
observou surgimento adicional de calculos nos pacientes do estudo. Esse padrao
decrescente de incidéncia (maior na fase de perda de peso acentuada e menor
quando o emagrecimento diminui) foi também relatado por varios autores' 2% %' e

nao possui explicagdo definitiva. Os mecanismos da litogénese apds tratamento
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cirurgico da obesidade incluem saturagdo da bile com colesterol, dismotilidade da
vesicula, excesso de mucina na bile e lesdo transoperatéria do nervo vago. As duas
primeiras s&o as mais aceitas. Em relagdo a dismotilidade da vesicula, varias sédo as
evidéncias citadas: a motilidade diminuida é fator de risco independente para
recorréncia da litiase apds litotripsia extracorpérea bem sucedida; portadores de
acromegalia possuem alto risco para o desenvolvimento de CL durante o tratamento
com octreotide, um analogo da somatostatina que suprime a liberagao pos-prandial
de CCK; a delecdo dos receptores da CCK em ratos induz estase vesicular e
aumenta a incidéncia de litiase biliar; a aplicacdo diaria de CCK durante nutricao
parenteral total restaura a contratilidade vesicular e previne a litiase. Ainda assim
existem os que refutam a dismotilidade da vesicula como causa da litiase
considerando-a, sim, consequéncia da inflamacdo e acumulo de colesterol na
musculatura lisa do érgédo. O mecanismo de litogénese pds-emagrecimento mais
aceito atualmente relaciona os calculos a supersaturacéo da bile com colesterol de
forma que quanto mais rapido o emagrecimento, mais colesterol € mobilizado dos
tecidos e maior é sua proporcéo na bile. Quando ocorre a estabilizacdo na perda de
peso diminui essa mobilizacdo de colesterol dos tecidos e, com isso, diminui
igualmente a taxa de formagéo de calculos na vesicula®®’. Essa teoria encontra
respaldo na grande maioria dos trabalhos que, como esse, encontraram maior
incidéncia de litiase na fase de maior perda de peso. Finalmente, em relagao a
incidéncia de CL apdés DG, deve-se acrescentar que foi verificado o
desaparecimento espontaneo de calculos formados apds DG. Isso foi relatado em
dois pacientes, aproximadamente 9 meses apos sua descoberta, ambos portadores
de célculos menores que 0,5cm®. A Tabela 4 relaciona a incidéncia de CL apos DG

em diferentes séries.
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derivacao gastrica em diferentes séries
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Autor Ano | Casuistica] Incidéncia |Seguimento] Método [Via de acesso
(n/ %) (meses) | Diagnostico
Bastouly® 2009 20 6 (30%) 6 us Aberta
Teivelis™ 2007 36 10 (26,8%) 4-28 us Aberta
Villegas™ 2004 151 33 (21,8%) 6 us Laparoscopia
Oliveira™ 2003 36 19 (52,8%) 12 us Aberta
Scott™ 2003 69 19 (27,5%) 10 us Laparoscopia
Sugerman® 1995 56 18 (32,1%) 6 us Aberta
Shiffman”’ 1993 92 34 (36,9%) 6 us Aberta
Amaral® 1985 87 24 (28%) 36 us Aberta
Wattchow®® 1983 30 10 (33,3%) 4-27 CO Aberta
Griffen®® 1977 15 1(6,7%) 12 CO Aberta
Total 592 174(29,3%) Aberta
Presente 38 11 (28,9%) 36 us Aberta
estudo

CO: colecistograma oral

n: numero de casos

US: ultrassonografia abdominal
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N&o se encontrou qualquer fator preditor do surgimento de CL ap6s DG nesse
estudo. Ao contrario da CL na populagao geral, que possui fatores preditores bem
estabelecidos, a literatura ainda ndo os definiu em relagcdo aos obesos submetidos a
tratamento cirurgico da obesidade. ldentificar-se fatores de risco nesses pacientes
tem clara relevancia ndo sé por selecionar os pacientes que realmente se
beneficiariam da colecistectomia no momento do tratamento cirurgico da obesidade
(colecistectomia preventiva) como também por auxiliar no entendimento e prevengéo
da litiase biliar em geral . O cuidadoso trabalho de Taha”™ em nosso meio merece
especial mencdo. Esse autor estudou 103 pacientes submetidos a DGYA e
conseguiu evidenciar a existéncia de alguns fatores preditores de CL nessa
casuistica. Ele verificou que, ndo sé um maior IMC pré-operatério como também
niveis séricos pos-operatorios aumentados de triglicérides, colesterol total e suas
fragdes LDL e VLDL estiveram significantemente relacionados ao desenvolvimento
de calculos na vesicula biliar. Entretanto naquele estudo pioneiro os valores do
lipidograma foram colhidos retrospectivamente enquanto no presente estudo a coleta
desses valores foi feita prospectivamente. E necessario também esclarecer como
foram escolhidas as variaveis pesquisadas como fatores preditores de CL. Género
feminino e idade maior que 50 anos ja sao fatores de risco para CL na populagao
geral e por isso foram incluidas. O IMC foi incluido n&o sé porque trabalhos como o
de Taha” ja o haviam relacionado com CL apdés DGYA como também porque € uma
medida de obesidade, a qual representa também fator de risco para CL bem
estabelecido na populagdo geral”®. O papel da hiperlipemia como fator preditor de
CL apdés DGYA foi verificado por Taha’®, ainda que outros ndo tenham observado
essa relacao dos niveis séricos de lipides com a formacdo de calculos na vesicula

biliar’®. Varios estudos epidemiolégicos mostram, entretanto, relagdo entre
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obesidade, diabetes tipo 2, hiperlipemia (triglicérides e colesterol total elevados com
baixa fragcdo HDL) e hiperuricemia com litiase da vesicula biliar. Essas condi¢des
estdo, em geral, reunidas sob a denominagéo de sindrome metabdlica ou sindrome
X. A alteracéo fisiopatoldgica basica nessa entidade é a resisténcia a insulina, que,
por sua vez, representa anomalia nos processos metabdlicos relacionados ao
armazenamento de energia. As consequéncias clinicas principais da sindrome
metabdlica sdo a doenga coronariana, o diabetes tipo 2 e suas complicacdes, a
esteatose hepatica em seus varios niveis e a CL™"". Convém ressaltar que a
ingestdo aumentada de colesterol ndo se relaciona com formac&o de calculos na
vesicula biliar®. Existem poucos estudos sobre fatores preditores de CL apods
tratamento cirurgico da obesidade. Alguns, como esse, ndo encontraram fator de
risco algum'®'***_Outros encontraram relagdo com a perda de peso pos-operatoria.
Ming Li*® estudou 496 pacientes submetidos a DG com relagdo a género, idade, IMC
pré-operatorio, hiperlipidemia, diabetes mellitus e percentual de perda de peso. A
Unica variavel associada ao surgimento de calculos foi a perda superior a 25% do
peso inicial. No presente estudo a variavel perda de peso pds-operatéria ndo foi
significante, porém, foi mensurada na forma de percentual de perda de IMC e nao
como percentual de perda do peso inicial. As trés formas mais populares de
quantificar o emagrecimento pds-operatério, todas registradas na forma de
percentual, sdo a perda do peso inicial, a perda do excesso de peso e a perda do
excesso de IMC. A primeira ndo considera a altura do individuo, sendo considerada,
atualmente, inadequada como ferramenta para dimensionar perda de peso apds
tratamento cirdrgico da obesidade. Varios periddicos criam objegdes a trabalhos em
que esse parametro foi utilizado. A segunda é empregada ha varios anos porém tem

perdido aceitacdo. O problema com ela € que o excesso de peso é calculado em
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relagéo ao peso ideal arbitrado pela “Metropolitan Life Insurance Company” em Nova
lorque. Em 1983 essa empresa de seguros publicou uma tabela com os “pesos
ideais” relacionados a maior expectativa de vida (ou menor mortalidade) compilados
em dados de 4,2 milhdes de clientes de 25 seguradoras seguidos por 18 anos
(1954-1972)8. Entretanto essa tabua de valores apresenta varias impropriedades: a
populacdo segurada tendeu a ser branca e mais diferenciada; 10% dos pesos foram
relatados pelo préprio cliente; os clientes foram pesados e medidos com roupas e
sapatos; excluiram-se clientes com passado de ataque cardiaco, cancer, diabetes e
hipertensdo arterial. Todos esses motivos, aliados ao fato da “Metropolitan Life
Insurance Company” ndo pretender publicar qualquer atualizagdo da tabela, tém,
aos poucos, desestimulado o uso do percentual de perda do excesso de peso. A
terceira maneira de dimensionar o emagrecimento pés-operatoério € o percentual de
perda do excesso de IMC, método empregado nesse trabalho e considerado o
melhor método para comparar perda de peso pos-operatoria’. Neste considera-se o
IMC de 25 como ideal e a perda de peso do individuo é mensurada em relagdo a

esse valor-alvo de acordo com a seguinte formula:

%PEIMC = [(IMC pré-operatério — IMC atual) / (IMC pré-operatdrio- 25) ] x 100, onde
%PEIMC: percentual de perda do excesso de IMC

IMC: indice de massa corpdrea

De qualquer forma, independente do método empregado para medi-lo, o
emagrecimento acentuado parece ser, até o momento, o mais provavel fator de risco
para CL apds tratamento cirlirgico da obesidade®*°®%° Constatou-se a presencga de
sintomas biliares em seis pacientes dos 11 que desenvolveram calculos. Isso

representou uma incidéncia de litiase sintomatica da vesicula biliar de 15,7% (6 em
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38 pacientes) apos DGYA. As séries publicadas revelam numeros menores (TAB. 5),
porém, com uma unica excecao, todos sao trabalhos retrospectivos. O que esses
autores fizeram foi uma busca em grandes bancos de dados de suas institui¢des, no
qual identificaram os pacientes submetidos a DG e, entre esses, verificaram os que
foram submetidos a colecistectomia posteriormente. Esta metodologia apresenta
quatro pontos questionaveis. O primeiro é a presuncdo de que, se o paciente foi
submetido a colecistectomia é porque desenvolveu sintomas. Entretanto pacientes
podem realizar US por outros motivos ou mesmo para controle do surgimento de
calculos e, uma vez diagnosticada CL, submeterem-se a colecistectomia por desejo
préprio ou orientagdo do cirurgido. Em segundo lugar, existem pacientes que
apresentam sintomas ou até mesmo complicacdes da CL e ndo sao submetidos a
colecistectomia. Isso pode ocorrer por varios motivos: o paciente tem sintoma biliar,
mas nao valoriza e tampouco procura atendimento médico (queixas digestivas sdo a
regra e ndo a excegao apos DG); o paciente procura 0 médico mas € esse que nao
pensa em litiase e ndo faz o diagndstico; o paciente tem sintoma biliar ou mesmo
complicagao, é feito o diagnostico de CL porém o paciente ou o cirurgido decidem
pela ndo realizagcdo da colecistectomia. Essa ultima situacdo néo é rara visto que
varios cirurgides preferem aguardar perda de peso maior por parte do paciente para
realizar a colecistectomia, as vezes anos apdés a DG. O paciente mais magro
oferece, teoricamente, maior facilidade técnica na intervengdo. Outra situacao
comum é o cirurgido aguardar o momento da cirurgia plastica (dermolipectomia
abdominal), que é feita entre um e trés anos apos a DG, para realizar a
colecistectomia associada. Em terceiro lugar é preciso ressaltar que muitos bancos
de dados nos EUA s&o provenientes dos planos de saude, portanto, uma internacao

ou mesmo operagao realizada pelo paciente por outra seguradora ndo constara no
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banco de dados original do estudo. Por todos esses motivos parece-nos que as
baixas incidéncias de CL sintomatica publicadas podem nao refletir a realidade.
Encontrou-se apenas um estudo prospectivo, antigo e com menor casustica,
refletindo as dificuldades que esse tipo de estudo imp&e®. Foi justamente desse
trabalho a maior incidéncia de CL sintomatica apds DG (13,3%) nuamero proximo do
encontrado no presente estudo (15,7%). A Tabela 5 relaciona trabalhos que, como
este, pesquisaram a incidéncia de CL sintomatica em pacientes submetidos a DG
nos quais a vesicula ndo apresentava calculos ao US ou palpacéo peroperatdria, ou
seja buscaram sintomas em litiase surgida apds a intervengdo. Outros autores
calcularam essa taxa de outra forma. Patel®' estudou os dados de 1050 pacientes
submetidos a DG nos quais ndo se pesquisou CL pre ou transoperatoriamente e
encontrou 4,9% de colecistectomias por sintomas no pds-operatério, a maior parte
realizada nos dois primeiros anos da intervencdo. Evidentemente ndo se sabe
quantos pacientes ja iniciaram o seguimento com calculos trazidos do pré-operatério.
Papasavas®? estudou de varias formas os dados de 644 pacientes submetidos a DG
em sua instituicdo. Entre 385 pacientes submetidos a DG sem nenhuma pesquisa de
calculos pré ou peroperatéria 32 (8,3%) necessitaram colecistectomia no futuro.
Outro dado relevante descoberto por aquele autor em seu banco de dados se refere
a 12 pacientes portadores de CL no momento da DG e que n&o foram submetidos a
colecistectomia por serem assintomaticos. Apos dois anos da DG apenas um deles
havia necessitado colecistectomia. Aqui cabe, novamente, a questao, ha certeza de
que os outros 11 estavam assintomaticos? Ha certeza de que nenhum deles foi
submetido a colecistectomia em outra instituicao? Curiosamente, a maior incidéncia
publicada de CL sintomatica apds tratamento cirurgico da obesidade ocorreu com

procedimento puramente restritivo, a gastroplastia vertical com banda (Cirurgia de
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Mason)®. Encontrou-se, ali, 40,5% de CL sintomatica (34/84 pacientes) aos 2 anos
da intervencgéo sendo que 20 pacientes (23,8%) apresentaram a doenga na forma de
colecistite aguda®. Na verdade além de ser um tema controverso ainda se
encontram dificuldades adicionais pela parcialidade dos autores envolvidos em
provar como melhor a sua abordagem. Estudo recente®, em periddico conhecido,
afirma categoricamente que a colecistectomia preventiva (de rotina) durante a DG
nao é justificada porque menos de 10% dos pacientes com US pré-operatorio normal
irdo requerer colecistectomia no futuro. Entretanto o trabalho citado para justificar
essa afirmagédo® é de casuistica pessoal em que o cirurgido removeu nio so
vesiculas anormais ao US como seguiu critérios proprios de ressecgao, cujos
detalhes foram pouco especificados na publicacdo. Além da litiase ele também
procedeu a colecistectomia por colesterolose, paredes “espessadas”, aderéncias
“acima do usual” e também vesiculas normais em pacientes com “forte histéria de
doenca biliar"®. Percebe-se que, diante de tantas excegbes para remover a vesicula,
muitas delas de dificil reprodutibilidade, o estudo deve ser encarado com ressalvas.
Outro argumento dos que indicam colecistectomia preventiva € a grande proporgao
de alteragdes patoldgicas encontradas nas vesiculas ressecadas de rotina, mesmo
quando aparentemente normais no ato cirirgico. Na série de Fobi', em 429
pacientes com vesicula normal no US pré-operatério e na avaliagao transoperatoria,
0 exame anatomo-patoldgico revelou alteragbes patologicas em 324 (75,5%), sendo
a grande maioria representada por colecistite (sem litiase). Entretanto o significado
clinico desse dado é incerto pois a prépria incidéncia de colecistite aguda alitiasica é
bem inferior a essa. Além disso, como o proprio autor afirma, ndo foi comunicado
aos patologistas da conduta de colecistectomia de rotina. Aqueles podem, dessa

forma, ter receado liberar um laudo com “vesicula biliar normal”.
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Autor Ano | Casuistica Incidéncia Seguimento Via de acesso
n/% (meses)
Tucker™ 2008 1466 88 (6%) 30 Laparoscépica
Portenier® 2007 984 80 (8,1%) 6-144 Aberta
Ellner® 2007 324 29 (8,9%) 4-25 Laparoscédpica
Taylor'® 2006 417 14 (3,3%) 14 - 81 Aberta
Papasavas® 2006 72 5 (6,9%) 21 Laparoscédpica
Caruana® 2005 125 10 (8%) 16 - 48 Aberta
Villegas™ 2004 151 11 (7,3%) 6 Laparoscépica
Scott* 2003 69 7 (10,1%) 10 Laparoscépica
Schiffman” 1993 150 15 (10%) 24 Aberta
Wattchow®® 1983 30 4 (13,3%) 4-27 Aberta
Total 5381 356 (6,6%)
Presente 38 6 (15,7%)
estudo

n: numero de casos

A anadlise da literatura demonstra uma clara tendéncia decrescente na

realizagdo de colecistectomias em pacientes submetidos a tratamento cirurgico da

obesidade. Mesmo a realizagao de propedéutica para litiase biliar no pré-operatorio

desses procedimentos tem sido questionada.

Iniciou-se com a abordagem

preventiva (colecistectomia de rotina), passou-se para a abordagem seletiva

(colecistectomia apenas nas vesiculas com calculos e/ou outras alteracdes) e agora
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estamos presenciando o fortalecimento da abordagem, digamos, superseletiva:
colecistectomia apenas na CL sintomatica. Expoentes dessa Ultima corrente
chegaram a propor o abandono do US pré-operatério para pacientes assintomaticos.
Nesses pacientes, mesmo se encontrando calculos na intervengdo nao se
procederia a colecistectomia®. Apesar de existirem situacdes onde ndo é prudente
associar a colecistectomia a derivagdo gastrica (colecistectomia muito dificil,
instabilidade per-operatéria, etc) a ndo retirada rotineira da vesicula com calculos
durante a DGYA nos parece conduta pouco razoavel e até mesmo temeraria. Pouco
razoavel porque a remoc¢ao da vesicula ndo acrescenta muito tempo a operagcao
(média de 15 minutos segundo Fobi na DGYA por via aberta™ e 18 minutos segundo
Tucker quando por via laparoscopica’?) sem aumentar a morbidade'®'®. Temeraria
porque a manutencdo da litiase expde desnecessariamente o paciente a suas
complicacdes. Cabe lembrar que no presente estudo a primeira manifestacdo da CL
ocorreu na forma de pancreatite aguda em dois pacientes. Desnecessario recordar
que, ao excluir o duodeno do transito alimentar, a DG dificulta sobremaneira o
acesso endoscopico a papila de Vater e, com isso, subtrai fundamental recurso
terapéutico da litiase biliar. Seria prudente, durante uma intervencdo, manter uma
vesicula com calculos ao mesmo tempo que se retira o acesso a via biliar? Ainda
mais, dadas as dificuldades de diagndstico da microlitiase € possivel projetar uma
incidéncia de CL (na forma de microlitiase) bem maior que as publicadas. A FIG. 3
(pag. 45) mostra microcalculos encontrados em um dos pacientes com pancreatite
citados (como se tratou de colecistectomia videolaparoscépica a maioria dos
calculos foi aspirada para retirada da vesicula da cavidade). Além de complica¢des
fulminantes a manutencao dos calculos biliares expde a vesicula, ao longo de anos,

a processo inflamatorio crénico que pode, ndo s6 evoluir para colecistite aguda ou
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mesmo adenocarcinoma, como também dificultar uma colecistectomia posterior.
Sera um intervalo longo de exposig¢ao se recordarmos a idade média na faixa de 40
anos dos pacientes tratados cirurgicamente da obesidade. A Figura 4 (pag. 45)
mostra calculo e vesicula retirados de paciente 1,5 ano apés DGYA e que evoluiu
com apenas um episédio de colica biliar. Nota-se o espessamento da parede
vesicular sinalizando a presenga de um processo inflamatdrio significativo apesar da

Unica crise de dor.

Apéds cerca de 1 milhdo de DGYAs realizadas nos ultimos 25 anos, temos os
beneficios e inconvenientes desse procedimento bem reconhecidos®®. Restam,
porém, alguns pontos de controvérsia, como a abordagem da litiase biliar. Esse
estudo procurou, portanto, trazer contribuicdo para a abordagem da CL em
pacientes submetidos a derivagdo gastrica. A partir de uma amostra com
caracteristicas similares as outras publicadas identificou-se a prevaléncia pré-
operatoria da CL. Elaborou-se um protocolo e acompanhou-se um grupo de
pacientes submetidos a DG e sem alteragdes na vesicula biliar por periodo
consistente de tempo em relagdo ao surgimento de sintomas e calculos. Buscando-
se selecionar candidatos a colescistectomia preventiva analisou-se algumas
variaveis relacionadas ao desenvolvimento de CL na populagcdo geral. Ndo se
encontraram, porém, fatores que subsidiassem essa selecdo. Finalmente obteve-se
ndo so a incidéncia geral de CL mas também especificamente a incidéncia de CL
sintomatica. Constatou-se uma maior incidéncia de sintomas e complicagdes biliares
que o publicado, levantando duvidas sobre a corrente atual de tolerancia em relagao

a litiase da vesicula em pacientes tratados cirurgicamente da obesidade.
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7- CONCLUSOES

A Colecistolitiase (CL) possui elevada incidéncia em pacientes submetidos a
derivagdo gastrica em Y de Roux com anel (DGYA), ocorrendo basicamente nos dois

primeiros anos pos-operatorios.

Sintomas biliares ocorreram na maior parte dos pacientes que formaram

calculos na vesicula biliar , alguns com complica¢des potencialmente graves.

Género, idade, indice de massa corpoérea (IMC) pré-operat6rio, percentual de
perda de excesso de IMC apds 6 meses, 1, 2 e 3 anos da intervengéo, lipidograma
pré-operatorio e apdés 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos da intervengdo nao
mostraram, no presente estudo, ser fatores preditores do desenvolvimento de CL

ap6s DGYA.
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APENDICE A - Relac&o dos pacientes no grupo principal (n=50)

PACIENTE | REGISTRO | GENERO | IDADE | PESO | ALTURA |IMC | COLECISTECTOMIA | CLDURANTEA
PREVIA DG

1 681167 fem 38 128 1,55 53,27 NAO NAO
2 672203 fem 34 139 1,65 51,4 NAO NAO
3 437956 fem 55 130 1,64 48,3 NAO SIM
4 264721 fem 52 122 1,5 54,2 NAO NAO
5 508130 fem 43 115 1,6 49,9 NAO NAO
6 501476 fem 21 205 1,9 56,8 NAO NAO
7 501475 masc 57 105 1,61 40,5 NAO NAO
8 488425 fem 51 107 1,55 43,5 SIM NAO
9 759526 fem 44 119 1,63 44 NAO NAO
10 343144 fem 39 120 1,56 49 NAO NAO
11 229198 fem 27 126 1,59 50 NAO NAO
12 203327 fem 30 134 1,64 50 NAO NAO
13 372177 fem 35 120 1,62 45,7 NAO NAO
14 705476 fem 37 138 1,7 48 NAO NAO
15 497703 masc 56 120 1,58 | 47,6 NAO NAO
16 829402 fem 40 131 1,57 53 NAO SIM
17 779988 fem 51 151 1,68 53 NAO NAO
18 771823 masc 36 155 1,7 53,6 NAO NAO
19 772509 masc 36 115 1,62 44 NAO NAO
20 479024 fem 41 122 1,72 41,2 NAO SIM
21 388213 fem 36 120 1,56 49,3 NAO NAO
22 451208 fem 44 138 1,68 48,9 NAO SIM
23 511593 fem 35 137 1,62 52,2 NAO NAO
24 777069 fem 33 148 1,71 50,6 NAO NAO
25 528227 fem 44 106 1,55 44 1 NAO NAO
26 796126 fem 40 126 1,56 51,7 NAO SIM
27 295220 fem 55 97 1,51 423 NAO NAO
28 425870 fem 51 100 1,54 422 SIM NAO
29 796879 fem 25 118 1,63 44 NAO NAO
30 443005 fem 40 110 1,56 452 NAO NAO
31 151666 fem 56 125 1,64 46,5 NAO SIM
32 758142 fem 49 107 1,57 42,6 NAO SIM
33 644205 fem 48 136 1,74 45 NAO NAO
34 337297 fem 51 83 1,44 40 NAO NAO
35 642924 fem 40 122 1,52 52,8 NAO NAO
36 792541 fem 35 107 1,51 47 NAO NAO
37 793739 fem 25 137 1,63 51,5 NAO NAO
38 590248 fem 57 110 1,62 42 NAO NAO
39 243474 fem 55 102 1,58 40,8 NAO NAO
40 448269 fem 47 102 1,55 425 NAO NAO
41 805039 fem 26 102 1,51 447 NAO NAO
42 618204 fem 56 142,5 1,6 55,7 SIM NAO
43 376305 fem 45 125 1,68 443 NAO NAO
44 628817 fem 57 154 1,57 61,7 NAO NAO
45 302162 fem 44 117 1,53 50 NAO NAO
46 562087 fem 37 129,5 1,55 54 NAO NAO
47 445867 fem 62 96 1,5 42.6 NAO NAO
48 794911 fem 39 119 1,62 45,3 NAO NAO
49 364049 fem 48 118 1,5 52,4 NAO NAO
50 806062 fem 55 115 1,53 49,1 NAO NAO

’




APENDICE B - Relac3o de pacientes acompanhados (n=38)

Pac Registro Género Idade IMCPre  %PEI6m %PEl1a %PEl2a %PEIl 3a

1 681167 FEM 38 53,3 48,8 77,4 86,9 88,7
2 672203 FEM 34 51 65 74 91,5 90,8
3 501476 MASC 21 56,8 56,6 72,3 99,4 98,1

4 501475 FEM 57 40,5 61,9 77,4 76,1 71,6
5 264721 FEM 52 54,2 47,9 59,9 63,7 64,7
6 759526 FEM 44 44,8 37,9 55 32,3 30,3
7 343144 FEM 39 49,3 56 84,4 94,6 96,3
8 229198 FEM 27 49,8 50,8 58,9 72,6 75

9 203327 FEM 30 49,8 48 70,6 71,8 71,4
10 372177 FEM 35 45,7 64,2 84,5 99,5 98,6
1 705476 MASC 37 47,7 39,6 67 77,5 88,1

12 497703 FEM 56 48,1 35 45,4 37,7 35,5
13 779988 MASC 51 53,5 42,8 53,3 55,8 59,6
14 771823 MASC 36 53,6 52,1 78,7 88,1 92,3
15 772509 FEM 36 43,8 79,2 89,4 87,2 85,6
16 508130 FEM 43 44,9 54,8 96 90,4 90,9
17 388213 FEM 36 49,3 54,7 72,8 84,4 89,7
18 511593 FEM 35 52,2 37,5 63,2 77,2 73,2
19 528227 FEM 44 441 63,3 77,5 82,7 79,6
20 295220 FEM 55 42,5 411 74,8 67,4 64

21 796879 FEM 25 44,4 58,2 122,2 135,6 123,7
22 443005 FEM 40 45,2 24,2 40,6 55,9 63,4
23 644205 FEM 48 44,9 64,8 82,9 108,5 101,5
24 337297 FEM 51 40 60,7 94,7 90 80

25 642924 FEM 40 52,8 59,3 62,2 68,3 76,6
26 792541 FEM 35 46,9 69,9 66,2 66,2 58,4
27 793739 FEM 25 51,5 56,6 75,8 80 77,7
28 590248 FEM 57 41,9 64,5 73,4 71 69,8
29 448269 FEM 47 42,4 59,8 95,4 97,7 99,4
30 376305 FEM 45 44,3 44 115,5 87,5 85

31 628817 FEM 57 62,5 34,7 52 62,4 58,1

32 302162 FEM 44 50 46,4 85,6 90,8 88

33 562087 FEM 37 53,9 51,2 82 88,6 83

34 445867 FEM 62 42,7 30,5 32,8 40,7 36,1

35 805039 FEM 26 44,7 26,4 35,5 57,9 53,8
36 794911 FEM 39 45,3 20,7 44,8 66,5 63,5
37 364049 FEM 48 52,4 35,4 64,6 74,4 74,8
38 806062 FEM 55 49,1 46 61,8 85,1 83,8

m Formou calculos
u Nao formou calculos



PAC Triglic Pre

1 132
2 194
3 80
4 82
5 313
6 222
7 157
8 171
9 170
10 145
1 108
12 195
13 153
14 95
15 180
16 162
17 194
18 70
19 79
20 134
21 88
22 166
23 67
24 228
25 288
26 81
27 199
28 124
29 265
30 268
31 154
32 136
33 189
34 264
35 70
36 102
37 133
38 230

m Formou calculos
m Nao formou célculos

Trigl 6m
101
155
66
72
254
189
108
141
122
119
87
123
109
77
90
80
114
57
71
89
69
151
54
179
201
69
120
86
99
213
109
111
72
148
80
137
94
105

Trigl 1a
79
111
49
57
198
162
98
107
131
95
81
140
102
64
114
65
131
47
107
71
65
145
47
157
167
55
65
79
87
135
61
89
89
128
73
193
64
118

Trigl 2a
66
71
54
68
167
155
79
129
126
66
77
124
90
79
101
61
92
13
101
88
73
138
41
170
133
67
69
70
102
1119
58
77
78
123
71
107
64
101

Trigl 3a
46
53
69
71
188
151
76
109
119
44
76
116
91
98
82
78
89
56
93
141
72
126
32
148
91
74
72
53
123
121
103
83
70
201
79
99
70
92

Colest Pre
188
187
198
217
278
255
200
200
220
230
160
181
234
196
229
138
210
207
204
215
180
244
174
306
208
198
245
212
222
167
194
174
247
265
191
285
219
240

Cole 6m
171
137
162
177
215
199
154
148
201
216
104
177
181
133
199
101
166
162
199
157
167
188
156
209
159
153
226
169
195
129
141
137
201
218
158
231
155
200

Cole 1a
164
122
154
181
201
160
143
160
200
229
132
166
165
126
195
78
161
153
180
164
148
161
142
188
148
144
207
117
155
163
138
135
206
204
1563
189
168
142

86



PAC Colest 2a
1 169
2 144
3 133
4 185
5 222
6 156
7 149
8 151
9 223
10 228
11 122
12 173
13 181
14 131
15 217
16 89
17 179
18 192
19 178
20 172
21 139
22 147
23 165
24 181
25 167
26 138
27 174
28 123
29 162
30 158
31 152
32 141
33 199
34 217
35 166
36 177
37 176
38 147

m Formou calculos
u Nao formou calculos

Colest 3a
179
180
136
202
214
149
168
155
204
221
127
178
205
155
218
85
156
170
177
154
155
144
179
167
178
150
183
134
199
163
147
132
175
211
142
182
158
138

HDL Pre
40
41
30
59
53
34
60
47
48
35
33
31
43
39
51
33
54
63
49
60
38
55
91
39
41
51
40
59
44
32
32
32
65
36
49
77
61
52

HDL6m HDL 1a

56
43
38
77
57
39
78
49
55
41
35
34
58
47
55
44
68
69
55
52
50
39
113
52
36
68
36
66
45
39
35
31
65
51
32
89
66
56

87
52
42
75
50
42
67
44
59
39
38
48
54
49
54
52
69
65
67
44
61
57

109
63
59
79
51
59
51
48
31
39
71
51
35
85
55
68

HDL 2a
79
51
49
77
54
48
81
55
61
48
42
51
59
53
63
48
62
64
61
40
59
54
117
58
52
72
53
61
55
49
34
44
76
59
33
90
60
73

HDL 3a
73
57
42
83
59
43
88
62
64
53
49
58
54
67
66
56
61
57
70
55
63
61
131
60
57
73
49
74
62
53
29
41
90
48
39
86
75
70

LDL Pre
122
113
152
142
162
177
109
127
138
166
106
111
161
140
103
73
77
80
89
129
124
147

153
110
131
151
87

125
82

131
115
144
177
128
187
132
160

87



PAC  LDL 6m
1 103
2 71
3 116
4 86
5 124
6 125
7 58
8 77
9 114
10 154
1 52
12 114
13 102
14 71
15 99
16 37
17 62
18 81
19 94
20 88
21 99
22 102
23 35
24 78
25 81
26 71
27 134
28 78
29 17
30 59
31 85
32 92
33 122
34 137
35 M
36 115
37 72
38 123

m Formou calculos
m Nao formou célculos

LDL 1a
62
86
104
95
130

53
74
112
165
78
95
93
65
102
14
76
77
92
98
73
70
25
84
54
54
93
41
84
75
94
79
119
127
99
65
100
60

LDL 2a
79
75
77
104
136
79
52
61
131
160
67
97
106
62
106
27
87
104
79
108
67
66
31
95
89
53
79
40
88
65
105
85
100
133
109
66
105
57

LDL 3a
97
109
86
112
129
73
65
70
116
150
67
98
133
68
111
13
76
104
83
80
71
57
39
83
103
62
91
44
96
63
96
77
71
123
83
77
69
50

VLDL Pre
26
33
16
16
63
44
31
26
34
29
21
39
30
17
75
32
79
64
66
26
18
42
1
114
57
16
54
66
53
53
31
27
38
52
14
21
26
28

VLDL 6m
12
23
8
14
34
35
18
22
32
21
17
29
21
15
45
20
36
12
50
17
18
47
8
79
42
14
56
25
33
31
21
14
14
30
15
27
17
21

VLDL 1a
15
26
8
11
21
32
23
42
29
25
16
23
18
12
39
12
16
11
21
22
14
34
8
41
35
11
63
17
20
40
13
17
16
26
19
39
13
14

VLDL 2a
11
18
7
4
32
29
16
35
31
20
13
25
16
16
48
14
30
24
38
23
13
27
17
28
26
13
42
22
19
44
13
12
23
25
19
21
11
17

88

VLDL 3a
9
14
8
7
26
33
15
23
24
18
11
22
18
20
41
16
19
9
24
19
21
26
9
24
18
15
43
16
41
47
22
14
14
40
20
19
14
18
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APENDICE C - Protocolo de Estudo

INCIDENCIA E FATORES PREDITORES DE COLECISTOLITIASE APOS
DERIVACAO GASTRICA EM Y DE ROUX COM ANEL

Numero:

Nome:

Idade: Sexo:

Comorbidades:

Medicag¢des em uso:

Colecistectomia prévia: o SIM

Colelitiase: o SIM

Vesicula biliar no U.S. de abdome:

Colesterol total: mg/dL
HDL: mg/dL
LDL: mg/dL
VLDL: mg/dL

Data cirurgia:

Complicacgao: o SIM
Qual (is)?

Registro:
Peso: IMC:
o NAO
o NAO
Triglicérides: mg/dL
Acido Urico: mg/dL

Relacao colesterol total/HDL.:

Data Alta:

o NAO



RETORNO
Numero:
Nome:
Data:
Tempo da cirurgia: O anos O meses
Peso atual: IMC atual:
Complicagao biliar : o SIM o NAO
O Pancreatite aguda O Colecistite aguda
Detalhar:
Colica biliar: o SIM o NAO
Detalhar:
Outros:
Colecistolitiase: o SIM o NAO
Vesicula biliar no US abdome:
Colecistectomia: o SIM o NAO

Data:

Detalhar:

Registro:

% PEIMC:

O Coledocolitiase

90
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APENDICE D

Tabela 6 - Comparacao por idade (anos) em pacientes submetidos a

derivagao gastrica em Y de Roux com anel acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 42,22 40 9,92 21 57
0,706
2 11 40,64 36 12,11 25 62

* Teste “t” Student

Tabela 7 - Comparacgao por indice de massa corpoérea (kg/m?) pré-operatorio
em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 48,96 49,10 5,11 40,00 62,50
0,098
2 11 46,18 44,80 4,20 40,50 53,60

* Teste “t” Student



Tabela 8- Comparacgao por perda de excesso de IMC (%) apés 6 meses em

pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média
1 27 48,84
2 11 51,99

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
48,80 12,72 20,70 69,90
0,560
54,70 15,57 26,40 79,20

Tabela 9 - Comparacao por perda de excesso de IMC (%) apés 1 ano em

pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média
1 27 72,38
2 11 69,66

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
72,30 19,67 40,60 122,20
0,711
75,80 20,39 32,80 95,40
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Tabela 10 - Comparacao por perda de excesso de IMC (%) apés 2 anos em

pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média
1 27 79,23
2 11 74,97

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
77,50 18,70 37,70 135,60
0,596
80,00 23,18 32,30 108,50

Tabela 11 - Comparagao por perda de excesso de IMC (%) apdés 3 anos em

pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média
1 27 79,18
2 11 73,58

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
79,60 17,37 35,50 123,70
0,576
77,70 24,28 30,30 101,50
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Tabela 12 - Comparacao por valor sérico de triglicérides pré-operatorios (mg/dL)
em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 158,52 153,00 64,22 70,00 313,00
0,823
2 11 164,36 180,00 74,63 67,00 265,00

* Teste Mann-Whitney

Tabela 13 - Comparacao por valor sérico de triglicérides (mg/dL) apés 6 meses
em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*

padrao

1 27 116,90 108,00 49,08 57,00 254,00
0,761
2 11 105,90 99,00 38,54 54,00 189,00

* Teste Mann-Whitney
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Tabela 14 - Comparacao por valor sérico de triglicérides (mg/dL) apés 1 ano

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média

1 27 102,50

2 11 96,27

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
95,00 42,19 47,00 198,00
0,844
87,00 38,30 47,00 162,00

Tabela 15 - Comparagao por valor sérico de triglicérides (mg/dL) apés 2 anos

em pacientes submetidos a derivacao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média

1 27 90,41

2 11 93,36

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
78,00 35,97 13,00 170,00
0,773
92,00 32,50 41,00 155,00
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Tabela 16 - Comparacgao por valor sérico de triglicérides (mg/dL) apés 3 anos
em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 90,30 83,00 33,67 44,00 188,00
0,856
2 11 101,50 89,00 45,61 32,00 201,00

* Teste “t” Student

Tabela 17 - Comparacao por valor sérico do colesterol total pré-operatorio (mg/dL)
em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*

padrao

1 27 210,89 204,00 38,40 138,00 306,00
0,402
2 11 220,36 220,00 27,57 174,00 265,00

* Teste Mann-Whitney
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Tabela 18 - Comparacgao por valor sérico do colesterol total (mg/dL) apés 6 meses

em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
167,52 162,00 32,76 101,00 231,00
0,648
184,36 195,00 28,65 133,00 226,00

* Teste “t” Student

Tabela 19 - Comparagao por valor sérico do colesterol total (mg/dL) apés 1 ano

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

1 27

2 11

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
157,70 160,00 30,23 78,00 229,00
0,561
171,27 161,00 27,51 126,00 207,00

* Teste “t” Student
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Tabela 20 - Comparacao por valor sérico do colesterol total (mg/dL) apés 2 anos
em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 161,04 158,00 30,32 89,00 228,00
0,862
2 11 179,55 174,00 28,92 131,00 223,00

* Teste ‘t” Student

Tabela 21 - Comparacao por valor sérico do colesterol total (mg/dL) apés 3 anos
em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 161,93 163,00 28,44 85,00 221,00
0,389

2 11 181,64 183,00 27,22 142,00 218,00

* Teste Mann-Whitney



99

Tabela 22 - Comparacao por valor sérico da fragao HDL pré-operatéria (mg/dL)

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
46,37 43,00 12,91 30,00 77,00
0,664
49,55 48,00 15,78 34,00 91,00

* Teste Mann-Whitney

Tabela 23 - Comparacao por valor sérico da fragao HDL (mg/dL) apés 6 meses

em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
51,89 52,00 14,76 31,00 89,00
0,562
56,18 51,00 23,08 32,00 113,00

* Teste “t” Student
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Tabela 24 - Comparagao por valor sérico da fragao HDL (mg/dL) apés 1 ano
em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 56,44 55,00 14,31 31,00 87,00
0,442
2 11 58,64 51,00 20,09 35,00 109,00

* Teste “t” Student

Tabela 25 - Comparacgao por valor sérico da fragao HDL (mg/dL) apés 2 anos
em pacientes submetidos a derivacao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 57,93 55,00 13,43 34,00 90,00
0,898
2 1 61,91 59,00 21,23 33,00 117,00

* Teste ‘t” Student
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Tabela 26 - Comparacgao por valor sérico da fragao HDL (mg/dL) apés 3 anos

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média

1 27 61,67

2 11 64,82

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
59,00 14,19 29,00 90,00
0,901
62,00 25,33 39,00 131,00

Tabela 27 - Comparagao por valor sérico da fragao LDL pré-operatéria (mg/dL)

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média

1 27 126,00

2 11 130,00

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
127,00 29,41 73,00 187,00
0,642
138,00 34,78 72,00 177,00
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Tabela 28 - Comparagao por valor sérico da fragao LDL (mg/dL) apés 6 meses

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n Média

1 27 90,67

2 11 99,18

* Teste “t” Student

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo
padrao

88,00 26,11 37,00 154,00

111,00 32,34 35,00 137,00

Valor p*

0,553

Tabela 29 - Comparacao por valor sérico da fragao LDL (mg/dL) apés 1 ano

em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de roux com anel

Grupo n Média

1 27 81,07

2 11 87,64

* Teste Mann-Whitney

acompanhados por 3 anos (n=38)

Mediana Desvio Minimo Maximo
padrao

78,00 29,37 14,00 165,00

93,00 26,74 25,00 127,00

Valor p*

0,751
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Tabela 30 - Comparacao por valor sérico da fragao LDL (mg/dL) apés 2 anos

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
82,30 79,00 28,80 27,00 160,00
0,799
91,70 88,00 29,70 31,00 133,00

* Teste “t” Student

Tabela 31 - Comparagao por valor sérico da fragao LDL (mg/dL) apoés 3 anos

em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

1 27

2 11

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
81,74 77,00 28,77 13,00 150,00
0,803
89,82 91,00 25,19 39,00 123,00

* Teste Mann-Whitney
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Tabela 32 - Comparagao por valor sérico da fragao VLDL pré-operatéria (mg/dL)

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
38,48 31 21,74 16,00 114,00
0,735
40,81 44 24,33 11,00 79,00

* Teste Mann-Whitney

Tabela 33 - Comparacgao por valor sérico da fragcao VLDL (mg/dL) apés 6 meses

em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
24,96 21,00 14,97 8,00 79,00
0,654
29,00 32,00 14,67 8,00 56,00

* Teste “t” Student
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Tabela 34 - Comparagao por valor sérico da fragao VLDL (mg/dL) apés 1 ano

em pacientes submetidos a derivagcao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
21,74 18,00 10,24 8,00 42,00
0,984
25,00 20,00 15,81 8,00 63,00

* Teste "t” Student

Tabela 35 - Comparacao por valor sérico da fragao VLDL (mg/dL) apés 2 anos

em pacientes submetidos a derivagao gastrica em Y de Roux com anel

Grupo n

acompanhados por 3 anos (n=38)

Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
20,81 20,00 9,06 7,00 44,00
0,471
25,45 25,00 12,45 4,00 48,00

* Teste “t” Student
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Tabela 36 - Comparagao por valor sérico da fragao VLDL (mg/dL) apés 3 anos
em pacientes submetidos a derivacao gastrica em Y de Roux com anel

acompanhados por 3 anos (n=38)

Grupo n Média  Mediana Desvio Minimo Maximo Valor p*
padrao
1 27 18,51 18,00 7,60 8,00 47,00
0,566
2 11 27,00 24,00 13,22 7,00 43,00

* Teste “t” Student
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ANEXO A - Preparo para US abdominal

~~
PREPARO ULTRASSOM ABDOME
geC SUPERIOR 4anipsemg
i L Data da Revisdo:
Status: ATIVO Pagina: 01 JULHO/2011

ULTRASSOM DO ABDOME SUPERIOR

Adultos:
Na véspera do exame:
- Tomar 40 (gquarenta) gotas de DIMETICONA as 17 e 21 horas.

No dia do exame:
“Para exames marcados até 13 horas:
- Jejum absoluto.

“Para exames marcados apos 13 horas:
- Tomar 40 (quarenta) gotas de DIMETICONA 04 horas antes do exame.
- Alimentar-se apenas com sucos coados, chas e gelatinas. Nao usar leite e derivados.

Criancas: _
MARCAR SOMENTE NO TURNO DA MANHA.

Na véspera do exame:
-Tomar DIMETICOMA as 17 e 21 horas (guantidade de gotas igual ao peso da crianga, sendo no
maximo 40 gotas).

No dia do exame:
- Jejum absoluto.

OBSERVACOES:

* Este exame & realizado somente com solicitagdo médica.

* Devemn ser apresentados exames anteriores, se houver.

* Mdo suspender a medicagdo de uso didrio.

* Paciente diabético em uso de insulina ou hipoglicemiante oral devera comunicar ao seu médico
para ajuste das doses em relagao ao jejum.

* Chegar 30 minutos antes da hora marcada.

* Em caso de atraso, existe uma tolerancia maxima de 15 minutos.

* Mo caso de desisténcia, gentileza informar-nos com a maior antecedéncia possivel através do
telefone 155. Outra pessoa podera ser beneficiada com essa vaga.

Local de realizacéo do exame:
HOSPITAL GOVERMADOR ISRAEL PINHEIRO - Alameda Ezequiel Dias, 225 — 22 andar (Setor

de Radiologia) - Belo Horizonte.
Telefone: (31)3237-2226

(Ultima atualizagéo: julho /2011 — DEDT /Radiologia)

Revisor:
Cargo:
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ATA DA DEFESA DE TESE DDE DOUTORADO DE RACHID GUIMARAES
NAGEM, n° de registro 2008870311,

As quatorze noras do dia 22 dge ocutubre de dois mil e doze. reuniu-se na
Faculdade de Mecicina Universidade Federal de Minas Geras, a Comissao
Examinadora de tese indicada peic Cclegiado do Programa, para juigar. em
exame finai. © wabalho intitulado. “COLECISTOLITIASE EM PACIENTES
SUBMETIDOS A DERIVAGAO GASTRICA EM Y DE ROUX COM ANEL:
ESTUDO PROSPECTIVO ", requisito final para a optengao do grau de Doutor em
Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia. pelo Programa de Pos-Graduacao
em Ciéncias Apiicadas a Cirurgia e a Oftaimologia. Abrindo a sessao. o Presidente
da Comissao. rof Alcino Lazaro da Silva. apos dar a conhecer acs presentes 0
teor das normas regulamentares do trabalho final passou a palavra ao candidato
para apresentacac de seu trabalho. Segulu-se a arguicdo pelos examinadores,
com a respectiva gefesa do candidato. Logo apos, a Comissao se reuniu sem a
presenca do candidato e do publico para juigamento e expedigao do resultado
final. Foram atribuidas as seguintes indicagées’

Prof Aloino Lazare 23 S vae Dremany Instilicéde UFMG Indicacde
Prot Tolic Pinhno Navarre instituicédo UFMG indicagac - i o e
Prof. Cwénio de Almeida Barbosa Instituigdo FCMMG indicagao. " .. . -
Prof Arthur Beiarmino Garnido Junior Instituigado USP indicagao:

Praf Cicero de Lima Rena insttuicao UFJF Indicagao: e

Pelas indicagbes. o candidato foi considerado

O resultado final foi comunicado publicamente ac candidato pelo Presidente da
Comissdo. Nada mais havendo a tratar, o Presidenie encerrou a sessao e lavrou a
presente ATA. que sera assinada por todos os membros participanies da
Comissao Examinadora Beio Horizonte. 22 de outubro de 2012.

Prot. Alcinc Lazarc da Siva/Orientador

Prof  Tdhie Pinno Navarro oy 5 : S e T

Prof. Cirenio de Aimeida Barbosa

Prof. Arthur Belarmine Garrido Jumior L e

©“rof Cicero de Lima Rena

Ly

of Marcelo Dias Sanches/Coordenador

gl brcoi0 Dins Sanahet

mwucts 5 Pograre d Si-boneds

TEEILLLTETL e tera vaidade sem A assinatura € Carmbo 90 Coordenad Qs s § e ¢t dewg
ke s weSTNARHG

GINAL
NFERE LUM uriGH
Cgemro de Pos-Graduagao

Faculdade de‘Mediggna -UFMG
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CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores,
Alcino Lazaro da Silva/Orientador, Tulio Pinho Navarro, Cirénio de Almeida Barbosa,
Arthur Belarmino Garrido Junior, Cicero de Lima Rena, aprovou a defesa da Tese
intitulada: “COLECISTOLITIASE EM PACIENTES SUBMETIDOS A DERIVAGAO
GASTRICA EM Y DE ROUX COM ANEL: ESTUDO PROSPECTIVO.”, apresentada
pelo Doutorando RACHID GUIMARAES NAGEM, para obtengdo do titulo de Doutor
em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de Pos-
Graduagédo em Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 22 de outubro de

2012. N
T
» S
// )
Prof. Alcmo Lazaro da Sllva
= Orientador

rof. Tulio Pinho Navarro

Prof. Cirénio de Almei /djarbosa
Prof Aﬂhur‘éﬂmn Gml f‘C

@(? ((}/“t tlesr

Prof. Cicero de Lima Rena




