1. INTRODUCAO

A colecistectomia € o procedimento de escolha para o tratamento da colecistolitiase
sintomdtica caracterizada pela presenca de cdlculos na vesicula e de colicas de origem
biliar.

Devido a alta prevaléncia de sintomas dispépticos nos portadores de colecistolitiase,
é muito discutida a existéncia de correlacdo entre esta afeccdo e dispepsia ™. Sabe-se que,
muitas vezes, a dispepsia constitui o motivo da consulta ao médico.

O termo dispepsia € definido pela presenca isolada ou associada de dor abdominal
persistente (pelo menos 30 dias) ou recorrente, desconforto localizado no andar superior do
abdomen, pirose, saciedade precoce, nduseas e/ou vomitos e flatuléncia. Deve-se distinguir
a dispepsia organica, secunddria a lesdes especificas (tlcera péptica, doenca do refluxo
gastroesofagico, cancer gastrico, etc.) da dispepsia funcional ndo relacionada a doengas
organicas >°.

Do ponto de vista fisiopatologico aceita-se que, em uma parcela de pacientes, a
dispepsia seja secunddria ao retardo no tempo de esvaziamento gastrico (TEG) com
diminui¢do da acomodagdo do estdmago proximal ao alimento, outras vezes, € observada
uma hipersensibilidade 4 distensdo géstrica7’8. Na maioria dos pacientes ndo se identifica
um evento fisiopatolégico concludente .

Na pratica, verifica-se que um percentual significativo dos pacientes operados

melhora dos sintomas dispépticos enquanto outros permanecem com Seus sintomas



inalterados '*". Impde-se entdo uma questdo: teria a colecistolitiase relacdo causal ou de
conseqiiéncia com este distirbio de motilidade?

A relacdo entre via biliar extrahepdtica e funcdo géstrica é ainda pouco
compreendida .

O desenvolvimento de métodos ndo invasivos para estudar o TEG tem possibilitado
quantificar o esvaziamento de diferentes componentes de uma refeicao (liquidos, semi-
s6lidos ou solidos) permitindo compreender melhor a fisiologia do trato gastrointestinal
superior (TGS).

Dentre estes métodos destacam-se o teste respiratério com *C-dcido octandico
validado por Ghoos et al. (1993)15 e Maes et al. (1994)16 na Bélgica, para o estudo do
esvaziamento de soélidos, e, mais recentemente, o teste respiratério com 13C—acetato,
desenvolvido por Braden et al (1995)" para liquidos e semi-s6lidos. Os resultados obtidos,
por esses autores, foram correlacionados com os resultados cintilograficos, considerados

"padrdo ouro" no estudo do esvaziamento géstrico '°.



2 OBJETIVOS

Verificar se a colecistectomia laparoscépica interfere no TEG de sélidos e semi
s6lidos (determinados através dos testes respiratérios com ~C-dcido octanéico e

BC-acetato) em individuos dispépticos portadores de colecistolitiase.



3 REVISAO DA LITERATURA

3. 1 SINTOMAS DISPEPTICOS E TEMPO DE ESVAZIAMENTO GASTRICO

Retardo do TEG e alteragdes na atividade elétrica gastrica, medidos por
eletrogastrografia, tem sido observados em pacientes dispépticos'*?’. De acordo com os
resultados obtidos, em voluntarios dispépticos, os valores do tempo de meio esvaziamento
gastrico (t1/2) para sélidos determinados tanto por cintilografia (72,99 minutos) quanto
pelo teste respiratério (147,18 min.) foram significativamente maiores do que aqueles
observados em individuos higidos (t1/2 cintilografico: 52,22 min. e t1/2 respiratério:
128,58 min.)*".

Outros autores ja haviam constatado o esvaziamento gastrico lento em pacientes
com dispepsia funcional *2. Maes et al.(1994)' submeteram ao teste respiratério com “C-
acido octandico, para medida do TEG de sélidos, um grupo de pacientes portadores de
dispepsia nao ulcerosa. Este grupo foi comparado com grupo controle de voluntarios
sauddveis. Constataram que 31% dos dispépticos apresentavam retardo do tl1/2 e que

apenas 5% revelavam aumento na fase lag ou de reten¢do do esvaziamento gastrico (t lag).



3.2 SINTOMAS DISPEPTICOS E COLECISTOLITIASE

A relagdo entre via biliar extra-hepética e func¢do géstrica é pouco compreendida.
Sabe-se que 30 % a 80 % dos pacientes portadores de colecistolitiase apresentam sintomas
dispépticos que podem persistir apds a colecistectomia'®.

Alguns estudos sugerem que a retirada da vesicula biliar pode ter efeito benéfico
sobre os sintomas dispépticos dos pacientes com colecistolitiase®*,

Portadores de dispepsia funcional e colecistolitiase podem apresentar gastrite
induzida pela bile e metaplasia intestinal da mucosa gastrica. Tal fato sugere uma base
organica para a dispepsia®”°.

Maingot (1956)*" afirmou que a colecistectomia era inécua para o tratamento dos
sintomas dispépticos.

Johnson (1971)" analisou os sintomas dispépticos no pré e pés operatério de 108
pacientes submetidos a colecistectomia, relacionando os achados com a fun¢do da vesicula
biliar. Segundo ele, 83 % dos pacientes com colecistolitiase eram portadores de dispepsia.
Concluiu que a remocao da vesicula biliar colabora para melhorar ou curar a maioria dos
dispépticos.

Kingston & Windsor (1975)* estudaram a incidéncia de dispepsia e sua relacio
com a funcao da vesicula biliar em 100 pacientes portadores de colecistolitiase submetidos
a colecistectomia. Observaram uma incidéncia de 33%. Destes, 80% melhoraram ou
curaram dos sintomas dispépticos apds a operacao.

A colecistectomia € um procedimento aceito para o tratamento das complicacdes da

colecistolitiase tais como a dor de origem biliar, resultante da irritacdo quimica,



inflamatodria e/ou mecanica da vesicula biliar. Entretanto, os outros sintomas associados
permanecem sem explicacdo'?.

Bates et al. (1984)*° realizaram um estudo prospectivo incluindo 115 portadores de
colecistolitiase sintomdtica. Um ano depois da operacdo observaram a persisténcia de
sintomas dispépticos: flatuléncia (47%), saciedade precoce (46%), distensdo abdominal
(33%) e nauseas (23%).Concluiram que, mesmo quando a colecistectomia se limita aos
pacientes com queixas dispépticas, a metade deles, um ano depois da operacdo, encontra-
se sintomatica.

Em outro estudo, prospectivo, 50% dos pacientes submetidos a colecistectomia
eletiva se manifestaram insatisfeitos com a opera¢do com relagdo as queixas dispépticas.
Nesses casos, os sintomas especificos da colecistolitiase e/ou complicacdes da mesma
foram curados definitivamente pela colecistectomia, na maioria dos pacientes. Os autores
apontam para a existéncia de falhas na abordagem preoperatdria desses pacientes que sao,
provavelmente, portadores de algum distirbio funcional do trato gastrointestinal (TGI)
associado a colecistolitiase' .

Os sintomas dispépticos em portadores de colecistolitiase podem ser causados por
alteracdes concomitantes do TGI. Estes sintomas sdo tdo comuns na populacdo geral que
Diehl (1992)*' sugeriu que eles possam ser exacerbados pela colecistolitiase.

Apesar da relacio entre dispepsia e colecistolitiase ser contestada, a colecistectomia

.. . . 32
costuma ser indicada por causa da d1speps1a13 .



3. 3 SINTOMAS DISPEPTICOS, COLECISTECTOMIA E TEMPO DE

ESVAZIAMENTO GASTRICO

Kingston & Windsor (1975)*® avaliaram o TEG no pré e pés-operatério de 15
pacientes submetidos a colecistectomia por colecistolitiase. Observaram que cinco
dispépticos melhoraram apds a operacdo, cinco permaneceram com 0s sintomas € cinco
continuaram sem dispepsia. O método empregado para medir o TEG foi a radiografia
contrastada do eséfago, estomago e duodeno (REED) realizada, apés a ingestao de refei¢ao
mesclada com bdrio, a intervalos de 15 min. nas duas primeiras horas e cada trinta min. até
finalizar o esvaziamento gastrico.. O REED foi repetido seis e 12 semanas depois da
operacao. Nao houve diferenca no TEG entre os pacientes que melhoraram da dispepsia e
0S que permaneceram sintomaticos.

Autores venezuelanos demonstraram, mediante estudos dinamicos
ultrasonograficos, que os pacientes portadores de dispepsia ndo ulcerosa (n = 10)
apresentavam retardo no esvaziamento gastrico de refeicdo liquida mista. Além disso
constataram hipocinesia vesicular com contracdo deficiente e replecdo lenta *.

Considerando que os sintomas dispépticos estdo presentes em 30% a 80 % dos
portadores de colecistolitiase, Ibrarullah et al. (1994)** avaliaram a correlagdo entre o TEG
em portadores de colecistolitiase com sintomas dispépticos antes e depois da
colecistectomia. Estes autores levantaram a hipdtese de que a presenca dos célculos na
vesicula biliar interfere na motilidade gédstrica o que levaria aos sintomas dispépticos. Foi
avaliado, de forma prospectiva, o t1/2 para solidos, pelo método cintilografico, em 43
pacientes portadores de colecistolitiase sintomadtica, sendo que 29 pacientes apresentavam

dispepsia. Os demais eram assintomaticos. Foi observado retardo no TEG em 18 pacientes



dos quais dez apresentavam dispepsia. A incidéncia de retardo do TEG nos pacientes com
colecistolitiase e dispepsia (10/29) nao foi significativamente diferente da observada nos
portadores de colecistolitiase sem dispepsia (8/14) antes da operagdo. Estes dados foram
comparados com os de 20 voluntdrios sauddveis do grupo controle. Concluiram que a
colecistolitiase estd associada a retardo do TEG embora ele ndo seja a causa da dispepsia.
Observaram que, de 18 pacientes, nove apresentavam retardo do TEG, sendo que oito deles
normalizaram o esvaziamento gastrico apds a colecistectomia. Este fato ndo havia sido
relatado anteriormente na literatura.

Koksoy et al (1994)'* realizaram um estudo clinico prospectivo para avaliar a
influéncia da colecistectomia sobre o TEG de pacientes dispépticos portadores de
colecistolitiase .Foram analisados quatro grupos de 12 pacientes cada incluindo individuos
sauddveis, dispépticos portadores de colecistolitiase, ndo dispépticos apds a
colecistectomia, e dispépticos apds a colecistectomia. Foi realizada, em todos os grupos, a
medida do TEG para sélidos, utilizando o método cintilogréfico. Verificaram retardo do
TEG pés-prandial nos dispépticos portadores de colecistolitiase (p <0,01) e nos dispépticos
apos a colecistectomia (p< 0,05). Nos pacientes sem queixas dispépticas o TEG foi normal.
(p> 0,05). Concluiram que a dispepsia persistente apds a colecistectomia guarda estreita

relagdo com o retardo no TEG.



3. 4 ESVAZIAMENTO GASTRICO

O esvaziamento gastrico € resultado do balango entre forcas propulsivas e de
resisténcia ao fluxo. Varios mecanismos se interpdem de forma complexa incluindo o tono
e acomodacdo géstrica, a contratilidade antral, a coordenagdo antroduodenal, a funcdo do
piloro e os reflexos éntero-entéricos. O retardo do TEG é mais freqiiente do que a
aceleracdo na prética clinica didria. Isso se deve a existéncia de um maior nimero de
mecanismos de controle da motilidade gdstrica, pildrica e duodenal que sdo efetivos contra
0 esvaziamento gastrico excessivamente rapido que, via de regra, se restringe ao pos-
operatdrio de vagotomias e/ou gastrectomias™ .

Muiltiplos fatores interferem no processo de esvaziamento gdstrico incluindo a
consisténcia e valor caldrico dos alimentos, secrecdo hormonal, regulagdo nervosa e
atividade motora do estomago. Os componentes liquidos e sélidos dos alimentos sao
esvaziados, em tempos diferentes, pelo estomago. Os sdlidos precisam ser reduzidos a
particulas menores que 1 mm. de didmetro para que sejam esvaziados. O bolo alimentar
(liquido e s6lido) é esvaziado com uma velocidade adequada o que possibilita a digestdo e
absorcdo de nutrientes pelo intestino delgado®!*® 7.

A maioria dos pacientes (55%) com distirbios no TEG apresenta retardo tanto para
liquidos quanto para sélidos enquanto 45% mostram tempo normal para liquidos e lento
para s6lidos™.

Assim sendo, a medida do tempo de esvaziamento de sélidos é mais sensivel para a

deteccdo de retardo que a de liquidos. Por outro lado, o esvaziamento de liquidos costuma

estar acelerado depois de determinadas operagdes sobre o estdbmago (vagotomia, com ou
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sem piloroplastia, gastrectomia subtotal, etc.) ao contrdrio do que ocorre com o

esvaziamento de sélidos que costuma ser normal®**.

3. 5 METODOS DE ESTUDO DO TEMPO DE ESVAZIAMENTO GASTRICO

O esvaziamento gastrico € uma das principais fun¢des do TGI e devido ao baixo
valor preditivo dos sintomas relacionados com o mesmo, torna-se cada vez mais necessaria
a obtencdo de dados objetivos, por meio de métodos de estudo préticos e ndo invasivos™.

Na maioria dos pacientes com queixas relativas ao TGS nao se evidencia uma causa
organica. Por outro lado, o conhecimento da fisiopatologia géstrica e o avango tecnolgico
permitiram a utilizacdo de numerosos métodos fidedignos de quantificagdo do
esvaziamento gastrico dos diferentes componentes de uma refeigao.

As técnicas que utilizam intubagdo e aspiragdo intragdstrica ou intraduodenal
encontram-se em desuso em conseqiiéncia do desconforto que causam aos pacientes e da
restrita aplicabilidade clinica®'.

Os estudos radioldgicos contrastados com suspensao de bario ndo sao fisiolégicos e,
além de ndo permitirem a quantificacdo do esvaziamento géstrico, sdo limitados pela
utilizacdo de radiacdo ionizante®.

Os métodos com marcadores ndo digeriveis sofrem as mesmas limitacdes .

A ultra-sonografia, por outro lado, ¢ um método que permite avaliar o tempo real de

esvaziamento gastrico, a parede do estdmago e sua motricidade. Entretanto, apesar de

visualizar as contragdes € os movimentos do conteido gastrico, a ultra-sonografia nao
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apresenta boa correlacdo com a cintilografia em relagdo a avaliagdio do esvaziamento
géstrico de s6lidos™*.

A ressonancia magnética tem mostrado excelente resolucdo tempo-espacial do
esvaziamento gastrico. Lamentavelmente, os custos deste tipo de equipamento limitam sua
aplicagdo®. Os resultados obtidos na avaliacdo do esvaziamento gastrico de liquidos pela
ressondncia correlacionam-se com o método cintilografico®’.

As técnicas cintilograficas permitem avaliar os diferentes componentes da dieta
obtendo dados quantitativos confidveis. Sdo métodos ndo invasivos considerados,

4851 Entretanto, o

atualmente, "padrdao ouro" na avaliacdo do esvaziamento gdstrico
emprego de radiacdes gama altamente penetrantes, torna-os inadequados para repetidas
aplicacoes no mesmo individuo. Além disso, os estudos cintilograficos dependem da
ocupacdo prolongada de equipamento de alto custo, assim como de um operador
competente””.

Costa et al. (2000)** realizaram a quantificacdo computadorizada do esvaziamento
gastrico a partir da digitalizacio das imagens videofluoroscépicas pela variagdo da

concentracdo do meio de contraste (sulfato de bario). Este método permite a andlise

tridimensional da dinamica géstrica.

3. 6 TESTES RESPIRATORIOS PARA MEDIDA DO TEMPO DE

ESVAZIAMENTO GASTRICO

Em 1784, Antoine Laurent Lavoisier e Pierre Simon Laplace, analisando gases

expirados por uma cobaia, observaram que a mesma consumia oxigé€nio e expirava gas
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carbonico. Este achado, constituiu a primeira evidéncia de que os alimentos geravam
combustdo no organismo™.

Virios processos metabdlicos resultam na produgdo final de CO,. O ar expirado é
facilmente coletado e, portanto, passivel de estudo sob varios aspectos”®

Os principios do teste respiratério foram introduzidos por Schwabe et al. (1962)°
quando, ap6s a administra¢io oral de '*C-trioctanoina, estudaram a absorcdo de gordura
pela andlise de "*CO, presente no ar expirado, em pacientes com evidéncias de esteatorréia.

Os testes respiratérios foram simplificados apds os estudos de Abt & Von
Schuching, em 1966°%, que demonstraram que o homem, em repouso, produz quantidades
razoavelmente constantes de CO, por unidade de tempo.

Os testes respiratérios dependem, fundamentalmente, da quantificacdo de CO,,
isotopicamente marcado, no ar expirado. Este CO, € produzido no organismo, através de
processo metabdlico, apds administracdo de um composto isotopicamente marcado que é
absorvido no duodeno e metabolizado pelo figado. A incorporacao do marcador pode ser
tanto na fase liquida, semi-s6lida ou sélida de uma refeicdo. Apds a ingestdo da refei¢ao
marcada realiza-se, em tempos preestabelecidos, a medida do CO, marcado, no ar expirado.
Os dados sao expressos como porcentagem de carbono isotopicamente marcado (*¥C)
recuperado por intervalo de tempo e porcentagem de *C acumulado””.

Com base nestes dados sdo determinados varios parametros incluindo a duracdo do
tlag, o t1/2 e a quantidade total de *CO, recuperada (m) quando o tempo é infinito"”.

Ghoos et al. (1993)" desenvolveram e validaram os testes respiratdrios para s6lidos

- ‘ 14 13
empregando 4acido octandico marcado com "C ou “C.
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No Brasil, Siqueira (1997)*' realizou a medida do tempo de esvaziamento géstrico
de alimentos sélidos empregando cintilografia com **™Tc-sulfeto coloidal e teste
respiratério com "*C-dcido octanéico.

Braden et al. (1995)"7 validaram, na Alemanha, o teste respiratério empregando
BC-acetato para avaliacdo do esvaziamento géstrico de liquidos e semi-s6lidos.

As vantagens dos testes respiratérios incluem, além de sua fécil execucdo, o fato de

ndo serem métodos invasivos nem exigirem equipamentos dispendiosos’’.

3.6.1 Isétopos C e MC

O substrato a ser metabolizado nos testes respiratérios pode ser isotopicamente
marcado com C (isotopo radioativo) ou B¢ (isotopo estavel).

A maior limitacio dos testes respiratérios com '‘C reside na exposicdo dos
pacientes a radiacao ionizante embora a dose recebida durante um teste seja muito inferior a
de uma radiografia de térax™".

O C, por sua vez, ndo é radioativo, nio exige pessoal especializado e pode ser
empregado virias vezes, mesmo em mulheres gravidas e criancas™ .

Na natureza, a propor¢do de BCem relacdo ao 2C ¢ de onze partes por 1000™.

62-65 s o (o 1
. quantificaram o isétopo estavel *C nos

Klein e Klein® e Schoeller et a
nutrientes bem como os fatores de erro nos resultados dos testes respiratorios.
. - 13 2 oA . PPN .
A diferenca no conteudo de “C € conseqii€ncia da existéncia, na natureza, de duas

vias fotossintéticas e cadeias alimentares, de onde todos os nutrientes derivam, chamadas

como do C; ou do C4de acordo com qual molécula de C o CO; se fixa®.
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Schoeller et al. ( 1980)63 publicaram tabelas com o contetido de B dos nutrientes e
também estudaram a evolucdo do *CO, depois de fornecerem diversos tipos de férmulas
alimenticias para criangas.

O método para a medida in-vivo da oxidagdo de substratos marcados com isétopos
13 . . . . . . . ~
C, ndo radioativo, tem sido desenvolvido gracas a introducdo do espectrOmetro de

massa®.

Schoeller et al. (1977)® desenvolveram um método para a execucdo de testes
respiratérios utilizando °C com o espectrometro de massa com recomendacdes precisas,
considerando a natural flutuaco na relacdo '*C/"*C no CO, expirado. Este método inclui as
seguintes medidas:

- jejum noturno;

- manutencio do paciente em repouso, durante o teste, com a finalidade de restringir a
producio de *CO, endégena ao minimo;

- inclusdo, no protocolo de realizacio do teste, do t, (tempo inicial) com a finalidade de
estimar a quantidade de isétopo antes da administragido do substrato marcado;

- contagem das amostras, em forma padronizada, através de procedimentos precisos.

3.6.2 C Acido Octanéico

O 4cido octandico € utilizado nos testes respiratdrios para avaliar o esvaziamento de
sOlidos em razdo da sua solubilidade e firme retencdo na gema de ovo durante sua
passagem pelo estobmago. Ele é rapidamente absorvido no duodeno sendo transportado ao

figado pelo sistema porta onde é completamente oxidado de forma muito rapida. O produto
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desdobrado é marcado isotopicamente e metabolizado até *CO, e se difunde, no sangue,
misturado com o0 pool de bicarbonato para ser, finalmente, excretado na respiracdo’ %% -

O 4cido octandico é um dcido graxo, de cadeia média, encontrado de forma
esterificada no coco, manteiga e outras gorduras da dieta. E insoldvel na 4gua mas bastante
solivel em etanol e eter etilico®” .

Os dcidos graxos de cadeia média alcancam o figado mais rapidamente que as
moléculas longas e ndo sdo incorporados na sintese de lipides pelo tecido hepatico®.

O tempo durante o qual se processa a absor¢do intestinal, oxidag¢do e expiracao do
dcido octandico, apds o esvaziamento gastrico, é praticamente constante nos individuos
normais como demostrado por Maes et al. (1994)16 ao administrarem o acido octandico
diretamente no duodeno, em 20 voluntdrios saudaveis. O tempo medido foi de 67 min

(variagdo inter quartil de 63-82 min) e corresponde & diferencga entre os valores observados

pelos métodos cintilografico e teste respiratorio.

3.6.3 *C-Acetato

A diferenca no padrdo de esvaziamento de liquidos, semi-sélidos e sélidos explica
porque ¢ mandatério seu estudo individualizado. Sabe-se que a avaliagdo do retardo do
esvaziamento gastrico implica na medida do TEG de sélidos. Por outro lado, em situacdes
pOs cirdrgicas (vagotomia gdstrica proximal, vagotomia troncular com piloroplastia ou
gastrectomia sub-total) o esvaziamento géstrico de liquidos costuma estar acelerado

1 70
enquanto o de s6lidos costuma ser normal .
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O teste respiratério para medida do esvaziamento géstrico de liquidos e semi-sélidos
com "C-acetato foi validado em relagdo ao método cintilogrifico por Braden et al.(1995)",
na Alemanha.

Foi escolhido o acetato, como molécula marcadora, por ser hidrofilico, pobremente

absorvido no estdmago e rapidamente metabolizado ap6s absorcdo'’.

3. 6. 4 Reprodutibilidade dos Testes Respiratorios

As variacdes didrias da motilidade gastrica tem dificultado a execugdo e
interpretacdo dos métodos de avaliacdo do TEG. E conhecida a alta reprodutibilidade intra
individuos do método cintilografico para medida do TEG de sélidos, onde, o coeficiente de
variacdo (CV = desvio padrdo / média) alcanca indices de 12%’"7*747°,

A reprodutibilidade, no método cintilografico, € melhor quando sdo utilizados
alimentos sélidos do que quando sdo utilizados alimentos liquidos "*”.

Choi et al. (1997 e 1998)74’75 , da Clinica Mayo, questionaram a acuricia do teste
respiratorio com dcido octandico e levantaram as hipdteses de que a absor¢do, o
metabolismo e a excrecao da refei¢do marcada variam entre individuos. Entretanto, ndo foi
questionada a reprodutibilidade do teste intra - individuos que foi avaliada mediante a
execugdo do teste respiratério para sélidos com BC-4cido octanéico em 15 voluntdrios
sauddveis. Foi encontrado, deste modo, um CV inter - individuos, para o t1/2 de 20%
(16% a 26%). Quando o teste era repetido (trés vezes) no mesmo individuo, o CV caia para
12% (4% a 25%).

Perri et al. (1998)"°, em estudo preliminar, obtiveram os mesmos resultados que os

obtidos pelo grupo de Leuven (Ghoos et al.)" ao comprovarem que a variacdo didria nao
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foi estatisticamente significativa. Ambos os grupos de pesquisadores confirmaram que o
teste respiratério para medida do TEG com 4cido octandico € um teste tdo confidvel para
medida do TEG de s6lidos quanto pelo método cintilografico.

Braden et al. (1995)17 testaram a reprodutibilidade intra individuos do teste
respiratério para medida do TEG de semi-s6lidos com '*C-acetato através da repeti¢do do
exame (trés vezes), no mesmo voluntdrio calculando o CV dos resultados de um dia para
outro. O CV para o tlag do esvaziamento de semi-sélidos foi de 25,7 % + 9,7 % enquanto
para o t1/2 foi de 21,8 % + 5,8 %.

Estes valores coincidem com os resultados achados na literatura para a medida do

TEG de semi-sélidos pelo método cintilografico """,

3. 6.5 Analise matematica

Existem numerosos estudos demostrando a natureza bifdsica do esvaziamento
géstrico’ .

Maes et al. (1993)'® determinaram a curva normal de excrecdo de *CO, apds
andlise de 20 voluntéarios sauddveis. ( Figura 1) A curva de excre¢do de *CO,, apods
ingestdo de refeicdo marcada, carateriza-se por: (1) aclive contendo, quase sempre, um

ponto de inflexdo; (2) um pico de excre¢ao mais ou menos bem definido; (3) uma curva

descendente contendo um segundo ponto de inflexao.
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FIGURA 1 - Curva de excrecao de CO; normal.

Legenda: h - hora

Adaptado de Maes et al. (1994)'°

Maes et al. (1993)16 desenvolveram, ainda, diferentes férmulas para anélise da curva
de excrecdo do *CO, de onde resultaram pardmetros que definem e quantificam o
esvaziamento gastrico. (Figura 2) Quando a curva de excre¢do de *CO, (Figura 2-A) é
matematicamente integrada representa a dose acumulada de *CO, excretado em funcio do
tempo (Figura 2-B).A curva de retencdo cintilogrifica, que é inversamente andloga a do
teste respiratorio, mostra a reten¢do do marcador acumulada na drea géstrica, em funcao do

tempo (Figura 2-C).
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FIGURA 2 - Curvas de excrecao de CO; normal em relacdo a curva de retenciao do

marcador pelo método cintilografico

Nota: Curva A: de excre¢do de *CO, em fungdo do tempo. B: excrecdo de *CO2 matematicamente
integrada em fung@o do tempo em comparagdo com a curva C; C: curva de retengdo acumulada do marcador
na 4rea géstrica em fun¢do do tempo, medida pelo método cintilogréfico.

Legenda: rlag ex: fase de retencio no teste respiratorio; t1/2 ex: tempo de meio esvaziamento gastrico medido
pelo teste respiratdrio; tlag s: fase de retencdo gastrica medida pelo método cintilogréfico; #1/2s: tempo de
meio esvaziamento gastrico medido pelo método cintilografico; h: hora

Adaptado de Maes et al. (1994)'¢
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No método cintilografico, a curva representa a fracdo do marcador ainda
remanescente no estbmago enquanto, no teste respiratério, € representada a quantidade de
*CO, recuperada na respiracio>.

A dose acumulada de *CO, excretado como funcio do tempo é dada pela equagdo:

Z=m(1-e™ W

Onde Z € a dose acumulada de *CO, excretada na respiracdo por hora; t o tempo em
horas; m, k e B constantes estimadas por regressao nao linear, com m sendo a quantidade

total de *CO, recuperada quando o tempo € infinito.

3. 6. 6 Parametros para avaliacao do Tempo de Esvaziamento Gastrico

Em conseqiiéncia de dados obtidos através da férmula citada calculam-se dois
parametros que definem a fisiologia do esvaziamento géstrico:
- tempo de meio esvaziamento gastrico (t 1/2): o tempo meio de excre¢do de *CO,
(representado pela drea por baixo da curva de excre¢do) é o tempo no qual metade da
dose de *C administrada é excretada sob forma de *CO, expirado. O t1/2 ¢

representado pela seguinte equagao:

t1/2=(-1/k) In ( 1-2 P

- fase lag do esvaziamento gastrico (t lag): a fase lag excretora, como ja foi definida
por Siegel et al. (1988),” corresponde ao tempo em que o pico méximo de excrecio de
*CO, € alcancgado na curva z de excre¢do acumulada. A fase lag de excrecdo é expressa

pela equacao:
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t lag = (In B)/k

Maes et al.(1993)16, utilizando o espectrOmetro de massa, determinaram os valores normais
do tempo de esvaziamento gastrico de s6lidos por meio de teste respiratério com BC- 4cido
octandico. Obtiveram os seguintes dados: t1/2 = 149 min. (134 -159), tlag = 102 min. (89
- 117).  Siqueira (1997)*', analisando amostras de ar expirado por meio de cintilagio
liquida, determinou valores normais do tempo de esvaziamento gastrico de sélidos por
meio do teste respiratério com ¢ 4cido octandico. (t1/2 = 128,58 min. tlag = 86,57 min).

O valor da diferenca entre t1/2 cintilogréafico e t1/2 respiratério estd assinalado em
numerosas publicagdes tendo um valor de mediana de 66 min. (varia¢do inter quartil 63 a
82 min)!217¢,

Braden et al. (1995)"7, na Alemanha, validaram o teste respiratério para liquidos e
semi-solidos com relagdo ao método cintilografico estudando 24 voluntérios saudaveis
ap6s ingerirem refeicdo marcada semi-sélida. Concluiram que o t1/2 de esvaziamento
gastrico de semi sélidos para voluntdrios higidos foi de 78 + 14 minutos, enquanto o tlag,
ou seja, o pico de excre¢do na curva, foi atingido aos 33 + 11 minutos. Consideraram como
valores normais os menores de 106 min para o t1/2 e de 55 min para o tlag. No mesmo
estudo foi testada a reprodutibilidade intra-individuos do teste respiratdrio para medida do
TEG para semi s6lidos por meio da repeticdo do exame (trés vezes), no mesmo voluntario,
calculando os coeficientes de variagdo dia apds dia. Estes coeficientes de variacido foram de
25,7%= 9, 7% para o tlag e de 21,8% + 5,8% para o t1/2. No mesmo estudo foi determinado
o tempo de absor¢do e metabolismo de semi-sélidos marcados com BC-acetato em

individuos sauddveis apds sua administracdo intra-duodenal. Obtiveram o resultado de 55
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min. Este valor corresponde a demora, em minutos, ao avaliar o TEG de semi-sélidos pelo

método cintilogréfico e pelo teste respiratorio.

3. 6.7 Analisador por infravermelho

Para a determinacao de *CO, no ar expirado tem sido utilizado o espectrometro de
massa.'>'%?*7" Trata-se de método dispendioso e que requer pessoal especializado.

Com o surgimento da espectroscopia por infravermelho, a realizacdo de testes
respiratorios se tornou mais barata e rotineira; o custo do espectrometro por infravermelho
€ de aproximadamente 40.000 US délares vs. 115.000 US doélares para o espectrometro de
massa™.

A espectrometria por infravermelho € utilizada para andlise quantitativa de mistura
de gases. O método convencional mede a absor¢dao por uma mistura de gases da luz emitida
por fonte emissora de longitude de banda estreita ao atravessar um elemento de dispersao.
Para a espectroscopia por infravermelho nao dispersivel se emprega uma fonte de luz de
banda larga e um detetor dptico - actstico que € sensivel somente as longitudes de onda que

o gés a ser medido absorve™.
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4 CASUISTICA

O estudo incluiu pacientes portadores de colecistolitiase com sintomas dispépticos e
dispépticos sem colecistolitiase provenientes dos Ambulatérios de Cirurgia Laparoscépica
e de Dispepsia do Servico de Gastroenterologia, Nutri¢do, Cirurgia Geral e do Aparelho
Digestivo (GEN-CAD) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), no periodo de janeiro de 2000 a julho de 2001.

O estudo envolveu os seguintes grupos de pacientes:

Grupo 1 A - Voluntdrios para testar reprodutibilidade do teste respiratério com Be-
acido octandico (sélidos). (n=5)

Grupo 1 B - Voluntérios para testar a reprodutibilidade do teste respiratério com
1C- 4cido acético (semi-sélidos). (n=5)

Grupo 2 - Voluntédrios nao dispépticos para determinar os valores de tlag e t1/2
normais em nosso meio. (n=7 para sé6lidos e 7 para semi-sé6lidos)

Grupo 3 - Pacientes portadores de dispepsia sem colecistolitiase. (n=10)

Grupo 4 - Pacientes portadores de colecistolitiase com queixas dispépticas antes e

seis meses apds se submeterem a colecistectomia laparoscopica. (n=29)

4.1 GRUPO PARA TESTAR A REPRODUTIBLIDADE DO METODO (Grupo 1)

Os voluntarios em que foi testada a reprodutibilidade do método (grupo 1) foram
escolhidos ao acaso (com ou sem queixas referentes ao aparelho digestivo) constituindo

dois subgrupos de cinco individuos cada. O grupo 1-A, foi constituido por cinco mulheres,
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com média de idade de 42,2 £ 9 anos variando de 32 a 55 anos. Do grupo 1-B participaram
dois homens e trés mulheres com média de idade de 33 + 14 anos variando de 21 a 51 anos.

Todos estes voluntérios repetiram o mesmo exame duas vezes, no mesmo horério e dia
da semana, obedecendo 4s mesmas recomendagdes que os outros grupos. Tanto o teste de
sOlidos quanto o teste de semi-sélidos foi repetido duas vezes em cada um dos cinco

voluntérios de cada grupo, com intervalo de sete dias.

4. 2 GRUPO DE VOLUNTARIOS NAO DISPEPTICOS (Grupo 2)

Foram incluidos, neste grupo, 14 voluntdrios sem sintomas relacionados ao TGI.
Seis mulheres € um homem, com média de idade de 33 + 11 anos, aceitaram submeterem-
se ao teste respiratério para medida do TEG de sélidos. Os outros sete voluntarios, também
constituidos por seis mulheres e um homem, com média de idade de 36 + 13 anos, variando

de 23 a 51 anos, realizaram o teste para semi-sélidos.

4. 3 GRUPO DE VOLUNTARIOS DISPEPTICOS (Grupo 3)

Os voluntdrios deste grupo eram portadores de dispepsia funcional de longa data,
sem histéria prévia de operagcdo sobre orgdaos do aparelho digestivo. Foram avaliados no
ambulatério de dispepsia segundo protocolo préprio de pesquisa, ( Anexo 1). Os pacientes
apresentavam queixa de pelo menos dois dos seguintes sintomas, por mais de trés meses:
presenca de dor abdominal persistente ou recorrente, desconforto localizado no andar

superior do abdomen, pirose, saciedade precoce, nduseas e/ou vomitos e gases no abdome
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superior. Cada voluntdrio realizou testes respiratérios tanto para sélidos quanto para semi
solidos.

Participaram deste grupo dez pacientes sendo sete mulheres e trés homens, com
média de idade de 51,1 + 13 anos, variando de 26 a 69 anos.

Todos foram submetidos endoscopia digestiva alta (EDA) para afastar a presenca de

lesdo organica do esdfago, estdmago e 1* e 2° por¢des do duodeno.

4. 4 GRUPO DE PACIENTES PORTADORES DE COLECISTOLITIASE COM

DISPEPSIA ( Grupo 4)

Foram, inicialmente, avaliados 73 pacientes portadores de colecistolitiase

selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusdo e exclusao:

CRITERIOS DE INCLUSAO

- ambos os sexos, maiores de 18 anos;

presenca de queixas dispépticas;

classificacao ASA I- II- III;
- EDA sem ulceragdes gastroduodenais, esofagite ou duodenite erosiva.

CRITERIOS DE EXCLUSAO (um sim para algum item foi suficiente para excluir o

paciente do estudo).

- Portadores : diabetes, hipotireoidismo, vagotomia e/ou gastrectomia prévia, cancer de
esOfago ou estdmago, dlcera péptica, estenose pildrica, doenca de Chagas, sindrome
de Zollinger-Ellison e usudrios de dlcool e/ou drogas (opidides, anticolinérgicos,
agonistas adrenérgicos, L Dopa, anti-depressivos e antinflamatorios ndo esterdides);

- QGravidas;



- Pacientes com classificacio ASA IV a VI,

- Portadores de litiase da via biliar principal;

- Portadores de colecistite aguda ou neoplasia da vesicula biliar;
- Portadores de afec¢des neuroldgicas;

De acordo com o exposto foram eliminados do estudo 44 voluntarios (Tabela 1):

TABELA 1 Causas de exclusao de voluntarios do estudo (n = 44)

Causas de exclusao n
Auséncia de sintomas dispépticos 25
Moradores fora da regiao metropolitana de Belo Horizonte 4
Diabéticos 3
Litiase da via biliar principal 2
Hipertensdo grave 1
Gravidez durante o estudo 1
Hipotireoidismo 1
Paciente com seqiiela de mielite transversa 1
Paciente em uso de psicotropico 1
Pacientes que desistiram 5

Total 44

26
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Dos 29 pacientes selecionados trés (10,3 %) eram do sexo masculino e 26 (89,7 %)

do sexo feminino. (Figura 3).

Masculino
10,3% (3)

Feminino
89,7% (26)

FIGURA 3 - Distribuicao dos pacientes do grupo 4 quanto ao sexo.

Nota: O valor entre parénteses refere-se ao niimero de pacientes

A idade dos pacientes variou de 17 a 77 anos com média de 44 + 13 anos. (Tabela 2)

TABELA 2. Valores relativos a idade dos pacientes do grupo 4. (n=29)

Medidas descritivas

Variavel Minima Maxima Mediana Média (d.p.)

Idade (anos) 17,0 77,0 42,0 442 13,0
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Quanto a faixa etdria, 6,9% dos pacientes tinham menos de 25 anos, 20,7% de 26 a

35 anos, 24,1% de 36 a 45 anos, 44,8% de 46 a 65 anos e 3,5% mais de 65 anos (Figura 4).

Mais de 65 anos Até 25 anos
3,5% (1) 6,9% (2)

De 26 a 35 anos
20,7% (6)

De 46 a 65 anos
44.8% (13)

De 36 a 45 anos
24,1% (7)

FIGURA 4 - Distribuicao dos pacientes do grupo 4 quanto a faixa etaria.

NOTA: O valor entre parénteses refere-se ao niimero de pacientes

A avaliagcdo do TEG foi realizada no pré operatdrio e seis meses apds a operacao.
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5 MATERIAL

5. 1 MARCADORES ISOTOPICOS
- Acido octanéico marcado com is6topo estdvel. (*C-4cido octanéico).

- Acetato de s6dio marcado com is6topo estdvel. ( BC-acetato).

5. 2 EQUIPAMENTOS
- Espectrometro por infravermelho. ( Infrared isotope analyser IRIS, Wagner Analysen

Technik Vertriebs-Gmb H).
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6 METODOS

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFMG -
COEP segundo parecer ETIC 103/00 em 20/10/00 (Anexo 2).

Todos os participantes foram informados, oralmente e por escrito, dos objetivos do
estudo e da importancia de sua colaboragado, assinando um termo de consentimento (Anexo
3) segundo as diretrizes do Comité de Etica do Hospital das Clinicas da UFMG
fundamentadas na Declaracdo de Helsinque, de 1975, referendada em 1983.

Durante o estudo cada paciente foi submetido a anamnese, exame fisico, exames
laboratoriais (incluindo hemograma, glicemia de jejum, urina rotina, exame parasitolégico
de fezes, atividade de protrombina, sorologia para doenga de Chagas e dosagens de TSH,
T4 livre, bilirrubinas, fosfatase alcalina e aminotransferases glutimico oxalacética e
pirivica), ultra-sonografia abdominal e EDA. Estes exames estdo relacionados no
Protocolo de Pesquisa. (Anexo 1).

Os voluntarios foram submetidos aos testes respiratérios para medida do TEG para

sélidos e semi-s6lidos de acordo com a metodologia descrita por Maes, et al. (1993)'° e

por Braden et al (1995)17, respectivamente.

6. 1 TESTE RESPIRATORIO PARA MEDIDA DO TEMPO DE ESVAZIAMENTO

GASTRICO DE SOLIDOS COM 3*C-ACIDO OCTANOICO

Incluia os seguintes tempos:
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6. 1. 1 Jejum noturno minimo de 8 horas;

6. 1. 2 Coleta de amostra do ar expirado através de insuflagdo de baldo aluminizado
afim de constituir o tempo zero (ty) correspondente ao periodo antes da
ingestdo do alimento marcado;

6. 1. 3 Ingestdo de refeicdo padronizada constituida por omelete confeccionada a
partir de um ovo previamente marcado com 100 mg de *C-dcido octandico
mediante a homogeneizacao do mesmo com a gema, separadamente da clara,
que € batida a parte. Ingestdo simultinea de duas fatias de pao de forma
branco, cinco gramas de margarina e 200ml de dgua. Os alimentos eram
ingeridos no tempo maximo de dez minutos;

6. 1.4 Coleta de amostras do ar expirado (insuflagdao dos baldes aluminizados), de
15 em 15 minutos nas primeiras duas horas e de 30 em 30 minutos nas duas
horas subseqiientes;

6. 1.5 Processamento, pelo IRIS, das amostras obtidas.

6. 2 TESTE RESPIRATORIO PARA MEDIDA DO TEMPO DE ESVAZIAMENTO

GASTRICO DE SEMI SOLIDOS COM “C-ACETATO

Incluia os seguintes tempos:
6. 2. 1 Jejum noturno minimo de oito horas.
6 2 2 Recolhimento de amostra do ar expirado (em baldo aluminizado)
correspondente ao to.
6. 2. 3 Dissolucgdo de 150 mg de B¢ acetato em 30 g de flocos de aveia + 75 ml de

leite (refeicdo semi-sélida) de valor caldrico aproximado de 225 kcal.
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6.2. 4 Ingestdo da refei¢do no tempo maximo de trés minutos.
6.2.5 Coleta de amostras do ar expirado a cada cinco minutos nas primeiras duas
horas e a cada dez minutos nas duas horas subseqiientes.

6. 2. 6 Processamento, pelo IRIS, das amostras obtidas.

6. 3 CIRURGIA

Os pacientes portadores de colecistolitiase e dispepsia, objeto deste estudo, foram
submetidos a colecistectomia laparoscépica, com colangiografia intraoperatéria, pelos
cirurgides do Grupo de Videolaparoscopia do Servico GEN-CAD do Hospital das Clinicas

da UFMG.

6. 4 EVOLUCAO POS-OPERATORIA

Os pacientes portadores de colecistolitiase e dispepsia (grupo 4) foram reavaliados por
meio de um interrogatério realizado seis meses apds a colecistectomia. Foi pesquisada a
presenca dos sintomas dispépticos, investigados no pré-operatério: dor abdominal
persistente ou recorrente, desconforto localizado no andar superior do abddmen, pirose,
saciedade precoce, nduseas e/ou vomitos e gases no abdome superior. (Anexos 1 e 5). De
acordo com as respostas obtidas foram divididos em trés grupos: de remissdo (sem queixas
dispépticas), de melhora (desaparecimento de um ou mais sintomas dispépticos pré-

operatorios) e inalterado (com os mesmos sintomas presentes antes da colecistectomia)
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6. 5 ANALISE ESTATISTICA

Com o objetivo de avaliar as diferengas entre os resultados obtidos antes e apds a
cirurgia no que se refere as medidas do tempo de esvaziamento géstrico para as varidveis:
sOlidos t lag, sélidos t %2, semi-sélidos t lag e semi-sdlidos t Y2 utilizou-se o teste de
Friedman.

Todos os resultados foram considerados significativos ao nivel de significancia de

5% (p < 0,05) 5.
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7. RESULTADOS

7. 1 REPRODUTIBILIDADE

7. 1. 1 Tempos de esvaziamento gastrico de solidos

Com a finalidade de testar a reprodutibilidade do teste respiratério com BC-dcido
octandico foram avaliados cinco voluntdrios, com ou sem queixas dispépticas. Nas Tabelas
3 e 4 estdo representados os resultados do TEG de s6lidos quando repetidos duas vezes, no

mesmo individuo, em intervalo de sete dias (7 a 12 dias).
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TABELA 3. Tempos de esvaziamento gastrico de sélidos determinados pelo teste

respiratério com “C-acido octanéico, em dois tempos diferentes, em voluntarios.

(n =5)

Voluntirio Parametro 1° teste (minutos)

2! teste(minutos)

Coeficiente de

variacio (CV)
1 tlag 126 136 0,05
t1/2 177 211 0,12
2 tlag 91 110 0,13
t1/2 129 164 0,16
3 tlag 147 121 0,13
t1/2 197 179 0,07
4 tlag 113 114 0,006
t1/2 160 158 0,009
5 tlag 88 104 0,11
t1/2 145 153 0,03

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento gastrico; t1/2: Tempo de meio esvaziamento géstrico.
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Na Tabela 4 estao representados os valores de mediana e variac@o inter-quartil na

repeticdo dos testes com *C-dcido octandico, para sélidos. (n =5 )

TABELA 4. Valores de mediana e variacao inter-quartil dos tempos do esvaziamento
gastrico de sélidos em voluntirios determinados pelo teste respiratério com >C-acido

octanoéico. Teste de reprodutibilidade do método.

Parametro 1° Teste (minutos) 2 Teste (minutos)

Mediana (Variagao interquartil) Mediana (Variagao interquartil)
tlag 113 (100 - 130) 114 (109-125)
t1/2 160 (144 -178) 164 (158 -187)

Legenda: tlag= Fase de reteng¢@o do esvaziamento gastrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gastrico.

As Figuras 5 e 6 representam as curvas justapostas de excre¢do de *CO, em funcao

. . 1 z - z:
dos tempos dos primeiro e segundo testes com 3C-4cido octandico.
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FIGURA 5 - Curvas justapostas de excrecao de *CO, em funcio dos tempos, do
primeiro e segundo testes com B3C-acido octanéico. Valores de mediana dos tempos de

esvaziamento gastrico de sélidos.

Legenda: h — hora
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Comparacéo de solidos

dose/h %
©

=== Mediana 1
=== Mediana 2

1 2 3 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘ 1 ‘ 12 ‘ 13
Tempo de teste
FIGURA 6 - Curvas justapostas de excrecio de *CO, em funcao dos tempos, do

primeiro e segundo testes com “C-acido octanéico. Valores de mediana e variacfio

inter quartil dos tempos de esvaziamento gastrico de sélidos.

Legenda: h — hora

7 1. 2 Tempos de esvaziamento gastrico de semi-sélidos

A reprodutibilidade do teste respiratério com '*C-acetato para medida do TEG de
semi-solidos foi avaliada em cinco voluntdrios com ou sem queixas dispépticas por meio da
repeticdo do exame, no mesmo individuo, em intervalo de sete dias.. Nas Tabelas 5 e 6

estdo representados os resultados dos parametros do esvaziamento gastrico nos primeiro e

segundo testes.
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TABELA 5. Tempos de esvaziamento gastrico de semi-solidos determinados pelo

teste respiratorio com BC-acetato, em dois tempos diferentes, em voluntarios.

(n =5)
Voluntario Parametro 1° teste 2' teste Coeficiente de
(minutos) (minutos) variacio (CV)
1 tlag 55 48 0,09
t1/2 87 77 0,08
2 tlag 56 63 0,08
t1/2 84 87 0,02
3 tlag 61 55 0,07
t1/2 99 95 0,02
4 tlag 89 72 0,14
t1/2 127 102 0,15
5 tlag 56 45 0,15
t1/2 88 71 0,15

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento gastrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento géstrico.

Na Tabela 6 estao representados os valores de mediana e variac@o inter-quartil na

repeticdo de ambos os testes com *C-acetato, para semi-sélidos.
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TABELA 6. Valores de mediana e variacao inter-quartil dos tempos do esvaziamento
gastrico de semi-sélidos,em voluntarios, determinados pelo teste respiratério com C-

acetato. Teste de reprodutibilidade do método.

Parametro 1" Teste (min) Mediana 2’ Teste (min) Mediana
(variacdo interquartil) (variagdo interquartil)

tlag 56 (55-172) 55(50-63)

tv2 88 (86 -107) 87 (79-94)

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento gastrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento géstrico.

As Figuras 7 e 8 representam as curvas justapostas de excre¢do de *CO, em funcao

dos tempos dos primeiro e segundo testes com BC-acetato.
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FIGURA 7 - Curvas justapostas de excrecao de *CO, em funcio dos tempos, do
primeiro e segundo testes com “C-acetato. Valores de mediana dos tempos de

esvaziamento gastrico de semi solidos.

Legenda: h - hora



42
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FIGURA 8 - Curvas justapostas de excrecio de *CO, em funcio dos tempos, do
primeiro e segundo testes com “C-acetato . Valores de mediana e variacido inter

quartil dos tempos de esvaziamento gastrico de semi-sélidos.

Legenda: h - hora
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7. 2 TEMPOS DE ESVAZIAMENTO GASTRICO EM VOLUNTARIOS NAO
DISPEPTICOS

Os dados apresentados na Tabela 7 representam os valores da média, desvio padrao,
mediana e variacdo inter-quartil dos tempos de esvaziamento géstrico de sélidos (*C-4cido

octanodico) e de semi-sélidos (13C—acetato) medidos em sete voluntdrios nao dispépticos.

TABELA 7. Tempos de esvaziamento gastrico de sélidos e semi-sélidos determinados
pelos testes respiratérios (*C-acido octanéico e “C-acetato) em voluntirios nio

dispépticos. (n=14)

Voluntarios nao dispépticos

Voluntarios Solidos Voluntarios Semi-sélidos

tlag (min) t 1/2 (min) tlag(min) t 1/2 (min)
Vi 131 175 V8 55 87
V2. 102 133 V9 56 88
V3 76 117 V10 53 80
V4. 93 147 Vil 78 108
V5 115 169 Vi2 68 104
V6. 136 211 V13 48 86
V7. 99 147 Vi4 44 88
Média 107 157 57 92
dp 21 31 12 10
Mediana 102 147 55 88
Variacao inter- 93-131 133-175 48 - 68 86 - 104
quartil

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento géstrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gastrico. dp=

desvio padrdo
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7. 3 TEMPOS DE ESVAZIAMENTO GASTRICO EM VOLUNTARIOS

DISPEPTICOS

Na Tabela 8 observam-se os valores de tlag e t1/2 do TEG de sélidos medidos pelo
teste respiratério com *C-dcido octanéico e semi-s6lidos empregando '*C-acetato.no grupo

de voluntérios dispépticos.
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TABELA 8. Tempos de esvaziamento gastrico de sélidos e semi-sélidos determinados
pelos testes respiratérios (C-acido octandico e “C-acetato) em voluntirios

dispépticos (n = 10)

Voluntarios Dispépticos (n=10)

Sélidos Semi-solidos

Voluntarios tlag(min) t 1/2 (min) *  tlag (min) t 1/2 (min)

1 112 165 * 63 95

2 128 179 * 63 99

3 112 165 * 63 96

4 119 190 * 49 73

5 163 249 * 66 92

6 96 145 * 57 93

7 105 166 * 48 78

8 84 158 * 72 117

9 182 314 * 59 100
10 104 150 * 65 106
Média 120 188 * 60,5 94,9
d.p. 30 53 * 2,7 3,5
Mediana 112 165 * 63 95,5

Variacao 104 - 128 158 - 190 * 57 - 65 92 -100

inter-quartil

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento géstrico. t1/2: Tempo d7meio esvaziamento gistrico. dp=

desvio padrao
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7. 4 TEMPOS DE ESVAZIAMENTO GASTRICO DE SOLIDOS E SEMI-
SOLIDOS NO PRE-OPERATORIO DE PACIENTES DISPEPTICOS

PORTADORES DE COLECISTOLITIASE.

Nas Tabelas 9 e 10 estdo representadas as: médias (com dp) e medianas das
varidveis tlag e t1/2 dos tempos de esvaziamento gastrico de sélidos e semi-sélidos no pré-
operatério de pacientes dispépticos portadores de colecistolitiase determinados,
respectivamente, por meio dos testes respiratérios com C-dcido octanéico e *C-acetato.

Os dados individuais encontram-se relacionados no Anexo 4.

TABELA 9. Tempos de esvaziamento gastrico de sdlidos, determinados pelo teste
respiratério com “C-icido octandico, no pré-operatério de pacientes dispépticos

portadores de colecistolitiase (n = 29)

Variavel tlag (min) t1/2 (min)
Média e d. p. 1244 + 39,9 199,9 + 72,6
Mediana 112 (99-149) 173 (149-238)

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento géstrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gistrico. dp=

desvio padrao
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TABELA 10. Tempos de esvaziamento gastrico de semi-solidos determinados pelo
teste respiratério com “C-acetato no pré-operatério de pacientes dispépticos

portadores de colecistolitiase. (n = 29)

Variavel tlag (min) t1/2 (min)
Média e d. p. 58,7 £ 11,2 94,6 + 14,0
Mediana 56 (51-66) 91 (84-101)

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento géstrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gistrico. dp=

desvio padrao

7.5 TEMPOS DE ESVAZIAMENTO GASTRICO DE SOLIDOS E SEMI-
SOLIDOS NO POS-OPERATORIO DE PACIENTES DISPEPTICOS

PORTADORES DE COLECISTOLITIASE.

Nas tabelas 11 e 12 estdo representadas as médias (com dp) e medianas das
varidveis tlag e t1/2 dos tempos de esvaziamento gastrico de sélidos e semi-s6lidos, no pds-
operatério de pacientes dispépticos portadores de colecistolitiase submetidos a
colecistectomia laparoscopica determinados, respectivamente, por meio dos testes
respiratérios com *C-dcido octanéico e "*C-acetato. Os dados individuais encontram-se

relacionados no Anexo 4.
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TABELA 11. Tempos de esvaziamento gastrico de sélidos, determinados pelo teste
respiratério com “C-icido octanéico, no pés-operatério de pacientes dispépticos

portadores de colecistolitiase submetidos a colecistectomia laparoscépica (n = 29)

Variavel tlag t1/2
Média e d. p. 111,7 £ 25,8 174,8 + 36,8
Mediana 115 (99-124) 171 (158-198)

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento géstrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gistrico. dp=

desvio padrao

TABELA 12 Tempos de esvaziamento gastrico de semi-sélidos determinados pelo
teste respiratério com “C-acetato no pés-operatério de pacientes dispépticos

portadores de colecistolitiase. (n = 29)

SEMI-SOLIDOS tlag t1/2
Média e d. p. 60,5 + 13,1 98,8 + 14,9
Mediana 59 (53-62) 96 (88-106)

Legenda: tlag= Fase de retencdo do esvaziamento géstrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gistrico. dp=

desvio padrio
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7. 6 COMPARACAO DOS TEMPOS DE ESVAZIAMENTO GASTRICO DE
SOLIDOS E SEMI-SOLIDOS NO PRE E POS-OPERATORIO DE PACIENTES
DISPEPTICOS SUBMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Nas Figuras 9 e 10 estdo representadas as curvas de excrecao de *CO, em funcdo do
tempo antes e depois da colecistectomia determinadas pelos testes respiratérios com C
dcido octandico e *C-acetato para medida dos TEG de s6lidos e semi s6lidos em pacientes

dispépticos portadores de colecistolitiase.

Tempo de esvaziamento de soélidos

— Pés-operatério
—— Pré-operatério

Dose’h (%)

0 15 30‘45‘60‘75‘90‘105‘120‘150‘180‘210‘240

Tempo de teste (min)
FIGURA 9 - Curvas justapostas de excrecao de *CQO, em funciao do tempo,
correspondentes aos testes respiratérios com BC-acido octanéico realizados no pré e
pos-operatorio dos pacientes dispépticos submetidos a colecistectomia . Valores das

medianas do tempo de esvaziamento de sélidos.

Legenda: h - hora
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FIGURA 10 - Curvas justapostas de excrecao de *CO, em funcio do tempo,
correspondentes aos testes respiratérios com BC-acetato realizados no pré e
posoperatorio dos pacientes dispépticos submetidos a colecistectomia . Valores das

medianas do tempo de esvaziamento de semi-sélidos.

Legenda: h - hora

Os dados da Tabela 13 demostram que ndo existe diferenca significativa (p > 0,05)

entre as determinacdes pré e pos-operatdrias dos TEG de sélidos e semi-solidos.
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TABELA 13. Comparacao entre os tempos pré e pos-operatorios de esvaziamento
gastrico de sélidos e semi-sélidos avaliados pelos testes respiratérios com “C-acido
octandico e “C-acetato de pacientes dispépticos portadores de colecistolitiase

submetidos a colecistectomia laparoscopica (n = 29)

Medidas descritivas (min)

Variavel | Cirurgia | Minimo | Maximo | Mediana | Média | d.p. p
Pré 59,0 255,0 112,0 1244 39,9
Sélidostlag 0,577
Pés 54,0 161,0 115,0 111,7 25,8
Pré 107,0 426,0 173,0 199.9 72,6
Solidos t V2 0,353
Pos 110,0 264,0 171,0 174,8 36,8
Pré 40,0 85,0 56,0 58,7 11,2
Semi-sélidos t lag 0,194
Pés 38,0 91,0 59,0 60,5 13,1
Pré 73,0 141,0 91,0 94,6 14,0
Semi-sélidos t V2 0,353
Pés 73,0 136,0 96,0 98,8 14,9

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste de Friedman
Legenda: tlag= Fase de reten¢@o do esvaziamento gastrico. t1/2: Tempo de meio esvaziamento gastrico.
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7. 7 AVALIACAO FINAL DOS SINTOMAS DISPEPTICOS: SEIS MESES APOS

A COLECISTECTOMIA

A Figura 11mostra que 27,6% dos pacientes apresentaram remissao dos sintomas,
58,6% apresentaram melhora e 13,8% apresentaram diagndstico inalterado seis meses apds

a colecistectomia.

Inalterado
13,8% (4) Remissao
27,6% (8)

Melhora
58,6% (17)

FIGURA 11 - Distribuicao dos pacientes quanto a evoluciao dos sintomas dispépticos
no pos-operatorio (n = 29)

Nota: O valor entre parénteses refere-se ao niimero de pacientes
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8. DISCUSSAO

A dispepsia € uma queixa freqiiente nos pacientes portadores de colecistolitiase.
Existem numerosos trabalhos na literatura que abordam a relagdo entre ambos ' 14#32 por
ser a dispepsia uma queixa sempre referida ao TGS (especialmente ao estdmago)
numerosos estudos avaliaram o TEG e sua relagdo com estes sintomas 16.19.21.22

Existem poucos estudos que avaliam, por meio de dados objetivos, o efeito da
colecistectomia sobre os sintomas dispépticos dos portadores de colecistolitiase 142834 'No
entanto, sdo freqiientes, os trabalhos fundamentados em interrogatérios minuciosos que
pesquisam a prevaléncia da dispepsia antes e depois da operagdo '%!!3:242729

Nosso trabalho acrescenta um dado objetivo a esta questdo: a medida do TEG de
sOlidos e semi-solidos, através do teste respiratério com 3C-4cido octanéico e 13C—acetato,
respectivamente. Trata-se de um método de fécil execucdo, indcuo, de baixo custo e ndo
invasivo.

No Brasil, ndo existem relatos da utilizacdo deste teste, empregando o analisador
por infravermelho para medida do TEG. Assim sendo, iniciamos nosso estudo realizando
testes pilotos preliminares.

Quanto a reprodutibilidade do método, (teste respiratério com *C-dcido octanéico e
13C—acetato) observamos, de comum acordo com os dados da literatura, grande variacao
inter-individuos '>16:18:2270.7L.73 Entretanto, ao repetir os testes, no mesmo voluntério, os
valores encontrados foram mais homogéneos. Na avaliagdo do TEG de s6lidos, por meio do

teste respiratério com *C-4cido octandico, o CV entre o primeiro e o segundo teste foi de

0,6 % a 13% para o tlag e de 0,9% a 16% para o t1/2.
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O TEG de semi-sélidos com *C-acetato apresentou, em nosso estudo piloto,
variacdo de 2% a 15% para o t1/2 e de 7% a 15% para o tlag.

O CV € um numero adimensional, que se expressa em percentagem. Quanto
menor o CV mais homogéneo é o conjunto de dados®.

As medianas e variacdo inter quartil do TEG de sélidos foram: tlag (113 (100 -
130 ) e t1/2 160 ( 144 - 178 ) do primeiro teste, e tlag 114 ( 109 — 125 ) e t1/2 164 ( 158 -
187 ) do segundo teste. Estes valores, achados no teste piloto, demostraram a
reprodutibilidade intraindividuos do teste respiratério com “C-dcido octanéico. Este fato,
também estd evidenciado nas curvas justapostas, do primeiro e segundo testes, da excre¢ao
de *CO, em fung¢do do tempo.

Os valores de mediana e variacao inter quartil do TEG de semi-sdlidos: tlag 56 (55
—72) e tl/2 88 (86 - 107) do primeiro teste, e tlag 55 (50 — 63 ) e t1/2 87 (79 -94) do
segundo teste demostraram a reprodutibilidade do teste respiratério com '“C-acetato.

Nossos resultados coincidem com os achados de Maes et al.(1994)16 ao
estudarem a validacdo do teste respiratério para medida do TEG de sélidos "*C-dcido
octandico em relagdo ao método cintilografico.

Também Choi et al. ( 1998)75 ao estudarem a reprodutibilidade do teste
respiratério com *C-4cido octanéico para medida do TEG de sélidos acharam valores
semelhantes (CV de 12%, variando de 4% a 25%) aos de nosso estudo. Tanto Maes et al.'6
quanto Choi et al.” empregaram o espectrometro de massa para andlise das amostras do ar
expirado.

No Brasil, Siqueira (1997)*' encontrou também um CV intra individuos de 12%.
Para anélise das amostras do ar expirado, apds a ingestdo de alimento sélido marcado com

14~ -+ - L. J .. - 1, .
C-4cido octandico, esta autora utilizou a cintilagdo liquida.
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Na Alemanha, Braden et al. ( 1995)17, também avaliaram a reprodutibilidade do
teste respiratério com “C-acetato para medida do TEG de semi-s6lidos no estudo de
validacdo do teste em relacdo ao método cintilografico. Estes autores empregaram o
espectrometro de massa para andlise das amostras do ar expirado. O CV encontrado por
estes autores variou de 15% a 31% para o t1/2 e 10% a 36% para o tlag . Estes valores
foram maiores que os achados no nosso teste piloto.

Os valores do CV intraindividuos do TEG de sélidos e semi-sélidos medidos
pelo método cintilografico (padrdo ouro) coincidem com os achados nos testes
respiratérios'®!72!

Em relac@o aos voluntarios nao dispépticos nao encontramos, na literatura revisada,
os valores de tlag e t1/2 de so6lidos e semi-sélidos do TEG de individuos ndo dispépticos
empregando os testes respiratérios com C-dcido octanéico e '*C-acetato processados por
meio do espectrometro por infravermelho (IRIS). Através dos testes pilotos verificamos que
a mediana é a medida que melhor representa a amostra uma vez que ela ndo apresenta
distribuicdo normal e o desvio padrio da média é muito grande. De acordo com os
resultados obtidos no teste piloto, os tempos de esvaziamento de soélidos dos sete
voluntérios estudados foram de 102 (93-131) minutos para o tlag e de 147 (133-175)
minutos para o t1/2. Esses nimeros coincidem com os encontrados nos estudos de Maes et
al (1993)'°e Siqueira (1997)*' expressados em valores de mediana e variacdo inter quartil.

No que se refere ao TEG de semi-sélidos, valores expressos em média e d.p, foram
de tlag: 57 £ 12 e para o t1/2: 92 £ 10 min enquanto valores expressos em mediana foram
de tlag: 55 min.(48-68) e de t1/2: 88 min.(86-104). Esses dados sdo maiores que os
encontrados pelo grupo da Alemanha, liderado por Braden (1995)" os quais foram

expressos pela média e o dp.
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TABELA 14. Tempos de esvaziamento gastrico de s6lidos e semi-sélidos em

individuos sem dispepsia: valores relatados na literatura

Autores/ano/ref/ Sélidos Semi-solidos

casuistica

Tlag (min) t1/2 (min) Tlag (min) t1/2 (min)

Maes et al.(1993)° n=70 102 (89-117) 149 (134-159) - -
Siqueira (1997)*'  n=11 86 (80-96) 128 (122-131) - -

Braden et al.(1995)"" n=20 - - 33+ 11 % 78 + 14 *

*Expressados em média e d.p.

Em relac@o aos voluntdrios dispépticos: muito tem sido escrito e debatido sobre
a acurdcia dos testes respiratdrios, especialmente quando comparados com o método
cintilografico (padrdo ouro) como método diagndstico para avaliagdo da normalidade,
aceleracdo ou retardo do TEG. Foi realizada a determinacdo dos parametros do TEG em
individuos dispépticos com a finalidade de testar os valores obtidos com o equipamento
IRIS em relacdo aos referidos na literatura. Os valores de mediana relativos ao TEG de
sOlidos foram de 112 min para o tlag (com variagdo inter quartil de 104 min a 128 min) e de
165 min para o t1/2 (variando de 158 min a 190min). Siqueira (1997)21, em seu trabalho,
encontrou valores um pouco inferiores aos nossos porém superiores aos observados em
individuos sauddveis isto € de 99 min (97-107) para o tlag e de 147 min (136-156) para o

t1/2. Maes et al.( 1993)16 também avaliaram os valores do esvaziamento de sélidos em 344
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dispépticos. Verificaram que 31 % deles apresentavam retardo do t1/2. Por outro lado, o
retardo na fase lag s6 foi observado em 5 % dos dispépticos.

Em nosso estudo, o TEG de semi-sélidos, em individuos dispépticos, foi mais
prolongado que nos individuos higidos, isto €, 63 min para o tlag (57-65) e 95,5 min (92-
100) para o t1/2. Quanto a média e d.p. os dados encontrados foram de 60 + 3 min para o
tlag e 95 + 4.min para o t1/2. Estes valores sdo superiores aos observados por Braden et al.
(1995)""para individuos saudéveis.

Braden et al. ( 1995)17 estudaram o TEG de semi-s6lidos em dispépticos (n=16).
Os valores obtidos foram para o tlag 53 + 13 min e para o t1/2 100 + 21min. Esses
resultados demonstraram retardo significativo quando comparados com os obtidos em
individuos ndo dispépticos (n = 20).

Neste estudo optamos por um modelo prospectivo de amostra unica por
autopareamento com o objetivo de avaliar o TEG em pacientes dispépticos portadores de
colecistolitiase antes e depois da colecistectomia. Optamos pelo autopareamento dada a
menor variacdo intra individuos do TEG, tanto para sélidos quanto semi-sélidos, como ja
demostrado pela literatura e nos testes pilotos.

Foi avaliado o TEG por meio das varidveis tlag e t1/2, de sélidos e semi-s6lidos, no
pré-operatdrio e seis meses apos a colecistectomia. Os resultados obtidos foram analisados
através de teste ndo paramétrico ( Friedman). Emprega-se este teste quando a varidvel em
estudo €, no minimo ordinal, de amostras pequenas e que nio tenha garantia de uma
distribuicdo normal. Este teste tem, como objetivo, comparar duas ou mais medidas
realizadas numa mesma unidade experimental (neste estudo, antes e apds cirurgia).
Ressalta-se que o teste de Friedman € nao paramétrico. Sendo assim, o teste ndo se baseia

na média e d.p. € nem na mediana (medidas descritivas) e sim nos postos / posi¢oes (Rank -
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posicao de cada resposta em relagdo a cada um dos pacientes antes e apds cirurgia) das
medidas das varidveis em cada periodo estudado.

Foi construida a curva representativa das medianas dos valores de *CO, expirado
em fun¢do do tempo no pré e pds-operatério e justapostas no mesmo grafico. Verificamos
que tanto o TEG de s6lidos quanto o de semi-s6lidos, no pré e pds-operatdrio, apresentaram
curvas semelhantes.

Foi verificado que nao existe diferenca significativa (p>0,05) entre as medidas
tomadas antes e depois da operagao.

Kingston e Windsor (1975)28 realizaram um estudo descritivo onde avaliaram o
TEG, no pré e pos-operatorio, por meio do REED, de 15 pacientes dispépticos submetidos
a colecistectomia. Estes autores verificaram que ndo houve diferenga entre os pacientes que
melhoraram da dispepsia e os que permaneceram sintomaticos. Apesar de ser um estudo
com amostra pequena e sem andlise estatistica observaram, de forma similar ao nosso
estudo, que o TEG € semelhante antes e depois da operagao.

Ibrarullah et al. ( 1994)34 avaliaram, através da cintilografia, o TEG de 43
portadores de colecistolitiase dos quais 29 eram dispépticos. Os resultados foram
comparados com aqueles de um grupo controle constituido por 20 voluntarios saudaveis.
Concluiram que nem todos os que apresentavam retardo no TEG eram dispépticos.
Observaram melhora nos sintomas dispépticos apds a colecistectomia porém sem
correlacdo com o TEG. Merece destaque o fato de que estes mesmos autores observaram
melhora no TEG em oito de nove pacientes dispépticos submetidos a colecistectomia. Nao
encontramos, na literatura, relatos semelhantes. Entretanto, questiona-se, neste trabalho,
tanto o tamanho da amostra (n = 9) quanto o grupo controle utilizado, por ser independente

e formado por individuos sauddveis o que implica em elevada variacao inter individuos.
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Koksoy et al. (1994)'* concluiram que a persisténcia da dispepsia nos portadores
de colecistolitiase submetidos a colecistectomia tinha forte relacio com o retardo do
TEG. Este estudo, entretanto, alberga erros metodologicos.

Com relacdo aos sintomas dispépticos (dor, pirose, saciedade precoce, gases no
abdome superior, nduseas e vomitos) verificamos melhora apds a colecistectomia. Quanto
as respostas ao interrogatério (Anexo 4), realizado seis meses apds a colecistectomia,
verificamos que houve remissdo dos sintomas dispépticos em oito pacientes (27,6%),
melhora em 17 (58,6%) e inalterados em quatro (13,8%). Estes resultados apesar de

coincidirem com os observados na literatura revisada''*#?*?*%3% devem

ser interpretados
com prudéncia por tratar-se de questiondrio ndo validado, amostra pequena, tempo de
acompanhamento curto e que nao leva em consideragado o efeito placebo.

Durante nosso estudo foi possivel comprovar a simplicidade na execucdo,
seguranca, baixo custo e extensa aplicabilidade clinica dos testes respiratérios com “C-
dcido octanéico e *C-acetato empregando espectrometria por infravermelho (IRIS).

Em relacdo ao efeito da colecistectomia sobre os sintomas dispépticos verificamos
que embora a andlise estatistica ndo tenha mostrado diminui¢do significativa do TEG ap6s
a operacdo, o acompanhamento clinico dos pacientes demonstrou uma melhora geral na
dispepsia. Este fato sinaliza para a necessidade da realizacdo de estudos mais detalhados,

no futuro, correlacionando cada sintoma com as mudancas do TEG, ou, até mesmo

descartando esta relagdo.



9 CONCLUSAO

A colecistectomia laparoscopica nao interfere no TEG de sélidos e semisélidos de

individuos dispépticos portadores de colecistolitiase.
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11. 1 ANEXO1 PROTOCOLO DE PESQUISA INDIVIDUAL

NOME DO PACIENTE:

DATA:

CRITERIOS DE INCLUSAO

SIM

NAO

a) Ambos sexos, maiores de 18 anos, portador de

colecistolitiase

[ ]

b) Queixas dispépticas: pelo menos 2 dos seguintes
sintomas: dor e desconforto no abdome superior, pirose,
saciedade precoce, sensacdo de gases no abdome superior,

nauseas ou vomitos recorrentes,

[ ]

[ ]

¢) Consentimento pds informagao

[ ]

[ ]

d) Classificacio ASAT—-11-1I1

[ ]

[ ]

e) Endoscopia digestiva alta sem  ulceracdes

gastroduodenais, esofagite ou duodenite erosiva.

[ ]

[ ]

e Um NAO para algum item é suficiente para excluir do estudo.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Um SIM para algum item € suficiente para excluir o paciente do estudo.

SIM NAO
a) Portadores de: diabetes, hipotireoidismo, vagotomizados, [ ] [ ]
gastrectomizados®, pacientes com cancer G.I., tlcera
péptica, estenose do piloro, doenca de Chagas, doencas do
colageno, sindrome de Zollinger-Ellison e usudrios de
alcool e drogas: opidides, anticolinérgicos, agonistas
adrenérgicos, L DOPA, anti-depressivos e AINES.
b) Pacientes gravidas [ ] [ ]
c¢) Pacientes com classificacio ASA — IV -V [ ] [ ]
d) Pacientes portadores de coledocolitiase e/ou odite. [ ] [ ]
e) Pacientes portadores de colecistite aguda ou neoplasia da [ ] [ ]
vesicula
d) Portadores de afeccdes neuroldgicas

* Condigoes associadas a alteracdes do esvaziamento gastrico seja retardo ou aceleragdo do

mesmo.
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FICHA CLINICA
Hospital das Clinicas da UFMG

Servico de Gastroenterologia, Nutri¢do, Cirurgia Geral e do Aparelho

Digestivo
LIDENTIFICACAO CASO N°:
-
Nome Registro:
N A

Idade: _|_| (anos)  Sexo _ (1-M. 2-F) Cor _| (1-L. 2-F. 3-M)
Categoria _| (1-SUS. 2- CONV. 3- PART.)

Naturalidade Profissdo

Residéncia

Bairro Cidade UF Fone

Data de atendimento —_J_1_|_|_|
Data internacdo S Alta/Obito J_I_1_[ ||

2. HISTORIA CLINICA
Dor _| (1- ndo 2-sim) Descrever resumidamente: €poca, inicio, localizacao,

caracteristica, irradiacao.




Colecistite aguda prévia _1 (0-ndo. 1-sim) Datar

Saciedade Precoce

Peso epigastrico pos prandial
Sensacdo de gases no abdome superior
Desconforto no abdome superior
Néuseas

Vomitos

Habito intestinal

Outras

Perda de peso 1 (kg) 00-nao)

Antecedentes
e Histéria familiar de LB _| (1-n2o, 2-sim)
e (irurgia biliar prévia _I (1-ndo, 2-sim)

e Qutros diagndsticos e/ou doencgas associadas:

Nos item abaixo faca um X, nos que foram positivos.

I I S Y N R

Perfodo —_| (meses)

Descrever

75

e Medicacdo em uso

3 - EXAME CLINICO
Cicatriz abdominal |
Sinais

Ictericia J
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hepatomegalia
Vesicula palpavel
Esplenomegalia
Circulagao colateral
Sinal de Murphy
Ascite

Febre

L L L L L L

Outros sinais

4. EXAMES COMPLEMENTARES
Leucécitos 11| Im3 NB _I_| R A A S M_l 1 E_LIB
]

Hemécias —I_ || mil Hemoglobina - Hematécrito ||
Protrombina —|_1_| (%) Fosfatase alcalina __| |

BbT 11 BoD_ | Bboi_Jl TG0 | TGp_lJ] GamaGT
]

HbsAg _| (0-ndo fez. 1-positivo 2-negativo 9-SI) Glicose ] T3_| T4 | TSH

Ultrasom
Vias intra-hepaticas _| (1-normais 2-dilatadas 9-NA 9-SI)
Hepatocolédoco _ (I-normal 2-dilatado 8-NA 9_SI) Calibre | mm

Vesicula topografia _ (1-usual 2-ndo usual -8NA 9-SI) Descrever

Dimensio | (I-normal 2-aumentada 8-NA 9-SI) Descrever
Paredes _ (1-normais 2-espessadas 8-NA 9-SI)
Conteudo _ (1-célculo dnico 2-mudltiplo 3-barro biliar 4-s/célculo 5-

outros 8-NA 9-SI) Descrever




EDA:

Sorologia para doenca

de

77

Chagas

CPER _l (1-nfio 2-sim)

5. PRE OPERATORIO TESTES RESPIRATORIOS
COM C ACIDO OCTANOICO
Data JJJ_|_|J

Resultado

3¢ ACIDO ACETICO
Data JJ_|_|JJ
Resultado

6. TRATAMENTO CIRURGICO

Cirurgia _] (1-eletiva 2-urgéncia) Data _|_I_1_| |

(minutos)

Diagnéstico per-operatério
Litiase vesicular
Colecistite aguda
Colecistite cronica

Litiase ductual

[ N I N

Colangite

Duracao 1]
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Tumor vesicula J

Tumor via biliar J Descrever

Colangiografia per-operatdria _ (1-sem tentartiva 2-tentativa sem €xito 3-tentativo
com €éxito)

Descrever motivo insucesso

Resultado: Progressao do contraste para o duodeno _1 (1 - normal, 2- alterado, 3 — NA,
4-ECT)

Esvaziamento 4rvore biliar _| (1-normal, 2-retardado)

Hepatocolédoco calibre _ (I-normal, 2-alterado, 3-Na, 4-ECI)

Descrever calibre __| (mm)

Porcao terminal do colédoco _| (1-normal, 2-alterado) Especificar:

Exploracdo instrumental

descrever

Complicagdes per-operatérias Descrever

Intercorréncias/observagdes




7 - POS-OPERATORIO

Complicagdes pos-operatorias

79

Complicacao

Colestase

Estenose da via biliar principal

Fistula biliar

Hematoma de parede

Hemorragia

Tleo prolongado

Infec¢ao da ferida

Litiase residual

Outros

Peritonite

Pulmonar

Urinaria

Outras (especificar)

8 — 180 — DPO - TESTE RESPIRATORIOS

3¢~ ACIDO OCTANOICO
Data 11 | 1|

Resultados

3C — ACIDO ACETICO

Data 11 ||

RESULTADO Inalterado

Melhorado

Remissdo
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11. 2ANEXO 2 APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UFMG - COEP
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11. 3 ANEXO 3 TERMO DE CONSENTIMENTO

Muitos dos pacientes portadores de cdlculos na vesicula biliar apresentam sintomas
dispépticos incluindo ma digestdo, peso no estdmago, enjoos, sensacdo de gases e
intolerancia a muitos alimentos. A causa destes sintomas ainda ndo estd bem estabelecida.
Existem alguns estudos atribuindo os sintomas a presenga de cédlculos na vesicula e ou de
alteracdes no esvaziamento do estdmago. Esse estudo visa analisar o esvaziamento do seu
estdmago antes e depois da operagdo de vesicula. Para isto serdo realizados dois testes
respiratdrios antes da cirurgia os quais serdo repetidos seis meses apOs a operacao.

Tais testes consistem na ingestdao de uma refeicao contendo acido octandico e dcido
acético marcado com "C. Apés a ingestdo destas refeicdes serdo colhidas amostras do ar
que voce expira em baldes apropriados para anélise em intervalos regulares durante 4 horas.
As substancias utilizadas sdo absolutamente indcuas e ndo radioativas, ndo acarretando,
portanto, nenhum risco a sua satde.

A participacdo neste estudo é voluntdria e nao lhe ocasionard nenhum 6nus. Vocé
terd o direito de solicitar informagdes ao médico a qualquer momento durante o estudo.

Vocé tem garantia de que seus dados individuais serdo mantidos confidenciais e de
que nao serd identificado quando os resultados deste estudo forem apresentados em
congressos médicos ou publicados em revistas cientificas.

Avalie estas informagdes, faca ao médico as perguntas que desejar, e apds ter
certeza de ter entendido o que lhe foi explicado, dé o seu consentimento, se estiver de
acordo, assinando no final deste formuléario.

Eu,

, declaro

que li este consentimento e entendi o que foi explicado e que concordo voluntariamente em

participar do estudo.

Belo Horizonte, de de




11. 4 ANEXO 4 DADOS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO

ESTUDO
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TEMPOS DE ESVAZIAMENTO GASTRICO
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PACIENTE | INICIAIS [IDADE |SEXO SOLIDOS SEMI-SOLIDOS CIRURGIA SOLIDOS SEMISOLIDOS
t lag t1/2 tlag t1/2 tlag t1/2 t lag t1/2
1 LCG 57 f 111 156 68 100 28/03/00 127 205 43 73
2 WMG 51 f 143 274 64 99 10/10/00 160 264 59 95
3 VFP 32 f 91 146 82 123 27/06/00 115 170 57 102
4 MAR 31 f 180 341 65 102 29/08/00 152 247 60 95
5 MJRSO 39 f 154 263 54 81 28/04/00 99 177 56 95
6 IMS 39 f 120 187 63 98 15/05/00 125 214 50 88
7 GFA 47 f 92 136 55 83 19/05/00 93 143 68 101
8 HJS 34 f 101 147 47 89 11/09/00 115 159 62 96
9 MNO 42 f 112 195 85 141 10/11/00 129 207 52 106
10 CAS 17 f 113 167 70 106 01/09/00 88 152 74 136
11 MEFS 40 f 101 151 60 91 11/12/00 99 154 44 81
12 MMS 77 f 111 173 46 82 12/12/00 105 182 45 84
13 SR 36 f 156 232 64 93 27/12/00 116 172 65 98
14 MPC 33 f 112 170 52 86 20/10/00 108 160 60 101
15 VB 53 m 59 107 40 73 16/01/01 62 115 53 88
16 MC 35 f 134 202 53 88 12/12/00 120 181 55 85
17 JEP 48 m 183 283 51 83 15/01/01 119 191 91 123
18 TMS 48 f 105 169 43 84 14/01/01 110 161 53 90
19 MT 24 f 134 213 72 110 08/04/01 141 224 75 120
20 DGB 49 f 88 147 68 106 30/03/01 94 139 77 115
21 MMM 33 f 91 141 63 97 08/06/01 85 148 62 95
22 HMDS 47 f 104 158 51 87 17/05/01 67 116 38 83
23 MRV 47 f 131 174 69 105 06/06/01 115 171 89 127
24 AIM 63 m 87 128 51 84 13/03/01 54 110 58 109
25 MAG 54 f 162 316 54 89 10/05/01 123 170 55 100
26 EAS 64 f 102 159 56 87 10/05/01 124 171 67 99
27 VT 42 f 255 426 55 83 06/07/01 124 174 79 110
28 RMC 37 f 97 181 40 94 19/07/01 110 168 59 89
29 MRL 62 f 178 254 60 100 09/07/01 161 225 47 81
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R= Remisiao; M= Melhorado; I= Inalterado
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