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RESUMO 

 

O anel na derivação gástrica em Y de Roux (DGYR) pode levar a intolerância 

alimentar, mesmo na ausência de estenose, sendo sua remoção cirúrgica o 

tratamento habitual. Objetivou-se avaliar a viabilidade, eficácia e segurança da 

dilatação endoscópica do anel com balão de acalasia – Rigiflex®, bem como a 

evolução ponderal que se segue ao procedimento. Procedeu-se a um estudo 

longitudinal retrospectivo, com avaliação de dados coletados prospectivamente. A 

coorte estudada foi submetida ao procedimento proposto no Hospital das Clínicas da 

UFPE, entre 2002 e 2011, sendo composta por pacientes advindos de serviços de 

cirurgia bariátrica, em diferentes regiões do Brasil. Foram incluídos 63 pacientes (45 

mulheres e 18 homens), com média de idade de 42,4 anos, com quadro de vômitos 

pós-alimentares em frequência superior a quatro episódios semanais. A efetividade 

do método baseou-se na melhora dos sintomas obstrutivos, tendo sido empregadas 

até quatro sessões. Avaliou-se a evolução do índice de massa corporal (IMC), do 

percentual de excesso de peso (%EP) e do percentual de perda de excesso de peso 

(%PEP) da amostra em relação aos períodos pré-operatório, da dilatação e do 

seguimento tardio. Houve melhora completa da sintomatologia inicial em 59 casos 

(93,6%) e parcial, em dois casos (3,2%). Houve complicações leves em seis casos 

(9,6%), todos tratados clinicamente. Após seguimento mediano de 43 meses houve 

incremento médio no IMC de 2,5 kg/m². A dilatação endoscópica com balão, método 

minimamente invasivo, mostrou-se viável, segura e eficaz, observando-se pequeno 

aumento ponderal na avaliação tardia. 

 

Descritores: Obesidade; Derivação gástrica em Y de Roux; Dilatação endoscópica; 

Anel; Intolerância alimentar; Reganho de peso. 
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ABSTRACT 

 

The placement of a ring on Roux-en-y gastric bypass (RYGB) can lead to food 

intolerance, even in the absence of stenosis, and its surgical removal is the usual 

treatment. The purpose of this retrospective, longitudinal study, which evaluated 

prospectively collected data, was to evaluate the feasibility, efficacy and safety of 

endoscopic ring dilation with achalasia balloon - Rigiflex®, as well as the weight gain 

following the procedure. The patients enrolled in this cohort came from different 

bariatric services in Brazil and underwent the proposed procedure at Hospital das 

Clínicas of UFPE, between 2002 and 2011. Sixty three patients (45 women and 18 

men) with a mean age of 42.4 years who had more than four post-prandial vomiting 

episodes per week were included. The effectiveness of the method was based on the 

improvement in obstructive symptoms, after up to four sessions. The body mass index 

(BMI), the percentage of excess weight (% EW) and the percentage of excess weight 

loss (% EWL) of the subjects were evaluated in relation to the preoperative period, the 

dilation moment and the late follow-up. There was full improvement of the initial 

symptoms in 59 cases (93.6%) and partial, in two cases (3.2%).  Minor complications 

were observed in six cases (9.6%), which were all treated clinically. After median 

follow-up of 43 months there was an average BMI increase of 2.5 kg / m². Endoscopic 

balloon dilation, which is a minimally invasive method, proved to be feasible, safe and 

effective with a slight weight gain in late evaluation. 

 

Keywords: Obesity; Roux-en-Y gastric bypass; Endoscopic dilation; Ring; Food 

intolerance; Weight regain. 
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1 INTRODUÇÃO 

  
 

1.1 Apresentacão do problema 

 
A obesidade é uma doença inflamatória, metabólica e multifatorial, cuja 

incidência e prevalência atingem proporções epidêmicas, ultrapassando 250 milhões 

o número de obesos no mundo e sendo responsável por mais de 300.000 mortes 

anuais, somente nos EUA(1-4). Quando a atinge grau moderado (índice de massa 

corpórea - IMC entre 35 e 40Kg/m2), já estando associada a comorbidades, ou grau 

grave (IMC maior que 40Kg/m2) com ou sem comorbidades(5), os métodos clínicos 

resultam em falha terapêutica(6), sendo a cirurgia bariátrica a principal opção para o 

controle efetivo e duradouro do peso(7).     

A derivação gástrica em Y de Roux (DGYR) é considerada a técnica padrão 

ouro para tratamento da obesidade grave, com mortalidade em torno de 0,5%(8). A 

colocação de anel restritivo no reservatório gástrico, entretanto, não é unanimidade(9). 

O racional para seu uso seria reduzir a velocidade de esvaziamento gástrico e evitar 

a dilatação do reservatório(10,11), o que promoveria maior estabilidade na perda de 

peso(8). Entretanto, o anel é um corpo estranho de natureza variável, que pode 

ocasionar complicações como: deslizamento, erosão, estenose ou dificuldade do 

esvaziamento gástrico(12). Nessa última condição, os vômitos pós-alimentares 

ocorrem sem que haja estenose e se devem à presença do anel(8,13,14). 

Os quadros de intolerância alimentar cursam com vômitos pós-prandiais 

frequentes e excessiva perda de peso, podendo levar à desnutrição, nos estágios 

mais avançados(15). Embora se observe uma redução mundial no implante do 

anel(14,16), inúmeros pacientes já o tem implantado, podendo se fazer necessária sua 

remoção para alívio dos sintomas obstrutivos(17-19).  

A retirada cirúrgica do anel tem sido a abordagem padrão no tratamento da 

intolerância alimentar após a DGYR(9,19-21), apesar dos riscos de complicações 



16 
 

 

 

Universidade Federal 
de Pernambuco 

  
Dib VRM 

 
operatórias, desconforto pós-operatório, prolongado tempo de internação e retardo no 

retorno às atividades regulares(14,15,22,23).  

          O uso de próteses endoscópicas plásticas autoexpansíveis foi empregado com 

sucesso na vigência de intolerância alimentar relativa ao anel no bypass, sendo  uma 

abordagem menos invasiva e agressiva, em detrimento à cirurgia, porém laboriosa e 

onerosa, demandando ambiente hospitalar que disponha de radiologia(24).  

Assim, a investigação e busca por procedimentos menos agressivos, 

tecnicamente mais exequíveis, que demandem logística simplificada e pouco onerosa 

mantem-se no escopo clínico. 

  

1.2 Justificativa do estudo 

 

Apesar dos riscos de complicações relativas a aderências e inflamação 

perigástrica, a retirada cirúrgica do anel, por laparotomia ou laparoscopia, tem sido o 

método clássico de tratamento da intolerância alimentar que se segue à DGYR com 

anel(25-27). 

          Em estudo recente, o emprego de próteses autoexpansíveis mostrou-se método 

menos invasivo e muito efetivo no tratamento desta complicação. Houve, entretanto, 

a necessidade de sessões de dilatação subsequentes em 85% dos casos, devido à 

estenose na área de migração do anel, aumentando a complexidade, o tempo e o 

custo do procedimento(24).  

    Existem algumas publicações referentes ao uso de dilatação endoscópica no 

tratamento da intolerância alimentar promovida pelo anel em técnicas cirúrgicas 

bariátricas(28-30), porém, nenhuma quando esta complicação se deve ao anel bem 

posicionado e sem estenose na DGYR, objeto deste estudo. A comprovação do 

método poderia beneficiar inúmeros pacientes, agregando as características de um 

procedimento minimamente invasivo a uma logística de execução simplificada. 
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1.3 Definição dos Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a viabilidade, eficácia e segurança da dilatação pneumática 

endoscópica com balão de acalásia no nível da compressão extrínseca promovida 

pelo anel, nos pacientes com intolerância alimentar sem estenose, submetidos à 

DGYR. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar a eficácia do método na resolução dos sintomas obstrutivos; 

 Descrever a média do número de sessões de dilatação necessárias para 

alívio dos sintomas; 

 Descrever as complicações relacionadas ao método; 

 Avaliar a evolução ponderal subsequente à dilatação endoscópica, através 

do cálculo do IMC, do %EP e do %PEP. 
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2 LITERATURA 

  
 

2.1 Estratégia de busca 

  

 O objetivo foi analisar a incidência e o manejo de complicações decorrentes do 

uso de anel na DGYR. Devido à escassez de estudos no tema, a pesquisa não se 

limitou apenas a artigos que utilizassem anéis de silicone. Realizou-se busca 

sistemática na base de dados Pubmed, utilizando-se a seguinte estratégia de busca: 

“Gastric Bypass” (Mesh) and (“silastic ring” OR “ring” OR “band”), limitando para 

estudos na língua inglesa. 

 

2.2 Seleção dos estudos 

 
 Inicialmente, foram submetidos à triagem os títulos e resumos dos artigos, 

sendo aplicados os critérios de exclusão. Assim, os artigos que não incluíssem 

pacientes submetidos à DGYR com anel e não analisassem as complicações 

decorrentes do anel, eram descartados. Após a triagem primária, avaliou-se os textos 

completos dos artigos, potencialmente elegíveis, sendo selecionados os artigos que 

reportassem a taxa e o manejo das complicações relacionadas ao anel. 

 

2.3 Estudos identificados 
 
 A busca resultou em 203 artigos da base de dados Pubmed, utilizando-se a 

estratégia de busca relatada acima. Após a leitura dos títulos e resumos, 183 

publicações não elegíveis foram excluídas, considerando-se o tema do presente 

estudo. Iniciou-se, então, a seleção dos artigos através de seus textos completos, 

sendo incluídos 10 estudos na presente revisão sistemática da literatura (Fig.1). 
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Figura 1. Fluxograma da pesquisa em base de dados e processo de seleção de 
estudos sobre DGYR com anel e suas complicações. 

 
 
2.4 Características dos estudos 
 

Os 10 artigos avaliados somaram uma população de 6.460 pacientes que foram 

submetidos à DGYR com anel. Os estudos foram realizados nos EUA (n = 2), Nova 

Zelândia (n = 3), Venezuela (n = 2), Brasil (n = 2) e México (n = 1). Foi utilizado anel 

de silicone em oito estudos e polipropileno em dois. Dois estudos randomizaram o 

tamanho do anel(20,26), dois randomizaram a técnica cirúrgica utilizando o mesmo 

anel(17,19) e um randomizou o uso ou não do anel(9). Cinco artigos foram séries de 

casos (Quadro 1). Dois outros artigos preencheram os critérios de seleção aqui 

adotados, entretanto, por não terem tido complicacões relacionadas à bandagem do 

reservatório gástrico em suas casuísticas, não entraram nesta seleção(31,32). 

  

Busca dos estudos (Medline) 
(n = 203) 

20 Textos completos 
avaliados 

 

183 excluídos por título e 
resumo (de acordo com 

critérios de exclusão) 

10 estudos incluídos 

 

10 excluídos  
pelo texto completo: não 

descrevem taxa e/ou manejo 
das complicações decorrentes 

do anel. 
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Quadro 1. Dez artigos selecionados após busca sistemática da literatura. 

Autor Tipo Cirurgia n Tipo de 
anel 

Tamanho 
(cm) 

Este-
nose 

Desliza-
mento 

Erosão Intole-
rância 

Tratamento 

Valezi et 
al.(33), 2010 

SR - RYGBP 211 silicone 6,5 0 3 2 0 deslizamento: 
retirada cirúrgica. 
erosão: retirada 
por EDA 

Salinas et 
al.(26), 2009 

SRVGB 89 silicone 5,5 0 0 0 2 retirada cirúrgica 

SRVGB 42 silicone 6,0 0 0 0 0  

Arceo-Olaiz et 
al.(9), 2008 

Banded 
RYGB 
 
Unbanded 
RYGB 

30 
 
 

30 

polipro-
pileno 
 
nenhum 
 
 

6,5 
 
 
- 

1 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

transecção 
cirúrgica da faixa 
de Marlex 

          

Stubbs et 
al.(20), 2006 

SRGBP 
(undivided) 

50 silicone 5,5 0 0 2 7 Intolerância: 
retirada cirúrgica 

SRGBP ou 
Fobi Pouch 

215 silicone 6 0 0 11 

150 silicone 6,5 0 0 3 
 

Salinas et 
al.(19), 2005 

SSRVGBP 193 silicone 5,5 0 0 29 0 erosão: retirada 
por EDA;  
intolerância: 
retirada cirúrgica 

TSRVGBP 165 silicone 5,5 a 6,0   0 

TSRVGBP 
com JI 

1025 silicone 5,5 a 6,0 0 0 7 24 

Capella& 
Capella(18), 
2002 

VBG-RGB 652 polipro-
pileno 

5,5 2 0 0 1 retirada cirúrgica 

Fobi et al.(17), 
2001 

S-SRVGBP 25 silicone 5,5 0 0 2 2 Intolerância: 
retirada cirúrgica 

 T-SRVGBP 25 silicone 5,5 0 0 1 2  

Crampton et 
al.(25), 1997 

SRGBP 
(undivided) 

64 silicone 5,5 0 0 0 18 retirada cirúrgica 
(n=9) 

Crampton et 
al.(34), 1997  

SRGBP 
(undivided) 

24 
 

silicone 
 

6,0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

3 
 

retirada cirúrgica 
(n=1) 

Elias et 
al.(35),2011 
 
 

DGYR com 
anel 
 
 
 

3500 
 
 
 
 

silicone 
 
 
 
 

- 
 
 
 

      

9 
 
 
 
 

87 
 
 
 

43 
 
 
 
 

8 
 
 
 
 

erosão:retirada 
por EDA 
estenose e 
intolerância:retirad
a cirúrgica 
deslizamento:retir
ada cirúrgica 
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2.5 Resultados preliminares e discussão da revisão literária 

 
 Os estudos mais antigos ainda utilizavam anéis com comprimento de 5,5 cm, 

que ocasionavam altas taxas de intolerância, levando à necessidade de retirada 

cirúrgica. Pode ser observada uma tendência ao aumento do tamanho do anel nos 

estudos mais recentes, que utilizaram comprimento de 6,5 cm. Stubbs et al.(20) 

mostraram que o uso de anel de 6,5 cm determina melhor qualidade de vida e menor 

necessidade de retirada do anel, quando comparado a anéis de 5,5 e 6,0 cm. Estes 

resultados foram corroborados por Salinas et al.(26), que reportaram melhor tolerância 

com anel de 6 cm em detrimento ao de 5,5 cm. 

           O uso de anel restritivo na DGYR ainda é motivo de discussão na prática 

clínica. Embora haja indícios de melhor manutenção do peso perdido em longo prazo, 

a presença do anel pode causar complicações, tais como: erosão intraluminal, 

deslizamento e intolerância alimentar com ou sem estenose(12,15,20). 

 

2.5.1 Erosão intragástrica do anel 

 
A erosão intra-gástrica do anel, segundo Fobi et al.(10), tem incidência de 1,6% 

e pode ser secundária à perfuração da parede gástrica, reação ao corpo estranho, 

anel justo, sutura do anel à parede gástrica ou fístula(36). O quadro clínico é 

inespecífico, podendo ocorrer reganho de peso, dor epigástrica, sintomas obstrutivos 

ou hemorragia digestiva. À endoscopia, pode ser visualizado o anel dentro do 

reservatório gástrico, no jejuno abaixo da anastomose ou na alça jejunal interposta, o 

que pode ser corroborado no estudo radiológico contrastado (Fig. 2). A remoção do 

anel erodido tem sido realizada por via endoscópica, em substituição à cirurgia, em 

regime ambulatorial(10,19,33,37,38).  
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Figura 2. Erosão de anel causando estenose gástrica, que é visualizada através de: A) Imagem 

esquemática da DGYR; B) Imagem endoscópica e C) Estudo radiológico contratado (fonte: 

Endoscopia em Cirurgia Bariátrica). 

 
2.5.2 Deslizamento do anel 

 
Esta complicação tem incidência aproximada de 1% e consiste no deslizamento 

distal do anel, podendo causar dificuldade de esvaziamento gástrico, por compressão 

parcial ou total do lúmen, sendo diagnosticado pela EDA e estudo radiológico 

contrastado(33,38) (Fig. 3). Pode decorrer de anel largo, fixação ou posicionamento 

inadequados do anel ou vômitos frequentes(38,39). O tratamento clássico tem sido sua 

retirada cirúrgica, por laparotomia ou laparoscopia(33,35,39,40). Mais recentemente, tem 

sido relatada a abordagem endoscópica, através da dilatação pneumática do anel com 

balão de acalásia, para ruptura ou estiramento do fio interno e alívio dos 

sintomas(14,30,38). 
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Figura 3. Deslizamento do anel causando estenose gástrica, que é visualizada através de: A) 

Imagem esquemática da DGYR; B) Imagem endoscópica e C) Estudo radiológico contrastado(41). 

 

2.5.3 Intolerância alimentar pelo anel 

 
O quadro clínico pode se desenvolver com ou sem estenose no nível do anel. 

Diante de estenose gástrica, o anel curto ou o processo inflamatório reacional ao corpo 

estranho, promovem estreitamento demasiado na área de compressão extrínseca 

sobre o reservatório gástrico, retardando o esvaziamento da bolsa, o que pode ser 

demonstrado no estudo radiológico contrastado (Fig. 4). Observa-se impedimento à 

progressão de endoscópio padrão (com 9,8mm de diâmetro) neste nível(29,40). Existe, 

porém, um grupo de pacientes sem estenose, onde há livre ou justa passagem do 

endoscópio através da região do anel, e que apresenta, igualmente, quadro 

exuberante de disfagia e vômitos, caracterizando a intolerância alimentar sem 

estenose(20). Segundo Taddeucci et al. este quadro clínico seria justificado pela fibrose 

e ausência de complacência da parede gástrica, na região do anel(15).  
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Figura 4. Estudo radiológico contrastado 
da bolsa gástrica, revelando estenose no 
nível do anel. 

  

              Outros fatores que poderiam contribuir com a intolerância alimentar que se 

segue à DGYR com anel são: distúrbio motor esofágico(18), hipotonia do EEI(12) e fundo 

gástrico residual(16). A existência de bolsa gástrica com fundo remanescente excessivo 

funcionaria como um reservatório de alimentos que, aliado a uma zona de restrição à 

diante, promovida pelo anel, dificultaria o esvaziamento gástrico(41). (Quadro 2). 

 
Quadro 2. Fatores etiopatogênicos da intolerância alimentar secundária ao anel na DGYR 

- Distúrbio motor esofágico 

- Hipotonia do EEI 

- Bolsa gástrica redundante, com fundo residual. 

- Corpo estranho rígido (anel) adjacente ao reservatório 

Fonte: Campos et al.(41) 
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O quadro clínico manifesta-se por disfagia, intolerância a alimentos sólidos e 

vômitos pós-prandiais, em intensidade variável, podendo evoluir com perda excessiva 

de peso, desidratação e desnutrição(15,40,41) (Quadro 3). 

 

Quadro 3. Quadro clínico da intolerância alimentar secundária ao anel na DGYR 

    - Disfagia 

- Intolerância a alimentos sólidos 

- Regurgitações, náuseas e vômitos 

- Perda de peso excessiva 

- Desidratação 

- Desnutrição 

Fonte: Campos et al.(41) 

 

  

Os achados endoscópicos são variáveis (Quadro 4). O sucesso em transpor-

se o anel com endoscópio padrão, mesmo que de forma justa, é marco importante da 

ausência de estenose(42). Nos quadros de início recente, é possível que a avaliação 

endoscópica seja normal(16). Nas fases mais tardias a mucosa esofágica pode estar 

edemaciada e pardacenta, com apagamento da trama vascular submucosa, podendo 

haver erosões e/ou úlceras esofagianas, decorrente dos vômitos de repetição e da 

estase crônica de alimentos(42). Na bolsa gástrica pode haver fundo gástrico residual 

ou dilatação do reservatório, com restos alimentares acima do anel, configurando 

estase(15,42) (Fig 5). 

 

Quadro 4. Achados endoscópicos da intolerância alimentar secundária ao anel na DGYR 

- Aspecto endoscópico normal 

- Anel bem posicionado 

- Impedimento à passagem do endoscópio através do anel (estenose) 

- Passagem livre ou justa do endoscópio através do anel (sem estenose) 

- Alterações da mucosa esofágica por estase e vômitos de repetição  

- Estase alimentar no bolsa gástrica e/ou esôfago 

- Dilatação da bolsa gástrica 

- Dilatação do esôfago 

Fonte: Campos et al.(41)  
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Figura 5. Imagem endoscópica da bolsa 
gástrica evidenciando a área do anel 
pérvia, com estase proximal. 

 

  

O estudo radiológico contrastado esôfago-gástrico pode contribuir com o 

diagnóstico. Em uma fase inicial da apresentação dos sintomas, pode ser normal ou 

demonstrar lentidão no esvaziamento gástrico do contraste. Mais tardiamente, pode 

haver o surgimento de ondas esofagianas terciárias, dilatação do reservatório 

gástrico, acima do anel, e/ou esofagiana(42).  

           O tratamento predominante diante da intolerância alimentar promovida pelo 

anel na DGYR tem sido o cirúrgico, por via laparotômica ou laparoscópica(9,15,18-20,25,26). 

Apenas um trabalho reporta a abordagem desta complicação através de próteses 

autoexpansíveis, com eficácia na retirada do anel e bons resultados clínicos(24). 

          Nesta revisão literária não foi encontrado nenhum artigo que reportasse a 

abordagem da intolerância alimentar na DGYR através de dilatação endoscópica do 

anel com balão.  
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3 MÉTODOS 

  
 

3.1 Casuística e local do estudo 

 
Neste estudo foram incluídos 63 participantes submetidos à DGYR com anel, 

por laparotomia ou laparoscopia, advindos de diversos serviços de cirurgia do Brasil, 

que evoluíram com quadro de intolerância alimentar não associada à estenose e 

submeteram-se ao tratamento endoscópico proposto no Hospital das Clínicas da 

UFPE, entre 2002 e 2011. 

 

3.2 Delineamento do estudo 

 
Estudo longitudinal retrospectivo, com avaliação de dados coletados 

prospectivamente. 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

 Pacientes submetidos à DGYR com anel de silicone e fio interno; 

 Quadro clínico compatível com intolerância alimentar, havendo mais de 

quatro episódios semanais de vômitos pós-alimentares para sólidos, à 

despeito de boa mastigação referida; 

 Ausência de estenose no nível do anel, identificado através de EDA, 

caracterizado por livre ou justa passagem de endoscópio de 9,8mm de 

diâmetro pela zona do anel. 

 Aceitação em participar do estudo 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 

 Pacientes com aneis de silicone amarrados com fio Ethibond-0, Prolene-0, 

Seda-0 ou de maior espessura; 
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 Pacientes com aneis que se fecham por mecanismo tipo lacre, ou anéis 

com material distinto do silicone; 

 Pacientes com outras complicações relacionadas ao anel, que não a 

intolerância alimentar sem estenose; 

 Pacientes com estenose da anastomose gastrojejunal ou distal; 

 Sinais endoscópicos de necrose no reservatório gástrico; 

 Pacientes com abdome agudo inflamatório ou obstrutivo; 

 Pacentes com idades inferior a 16 anos ou superior a 65 anos 

  

3.5 Seleção da Amostra  

 

A suspeita clínica, através do quadro de vômitos frequentes com alimentação 

sólida (superior a quatro episódios semanais, apesar de mastigação adequada 

referida), determinou a referência dos pacientes ao Serviço de Endoscopia do Hospital 

das Clínicas – UFPE. A confirmação diagnóstica através de EDA credenciou os 

pacientes para o estudo, após a aplicação dos critérios acima delineados, indicando-

se o tratamento por meio da dilatação endoscópica com balão de acalásia.  

Os critérios endoscópicos adotados para confirmar a suspeita clínica foram: 

 Transposição de endoscópio com diâmetro de 9,8mm na área do anel, sem 

ou com tênue resistência; 

 Estase alimentar acima do anel (gástrica e/ou esofagiana) e/ou; 

 Dilatação do reservatório gástrico acima do anel / fundo gástrico residual 

e/ou; 

 Esofagite em qualquer grau (segundo a classificação de Los Angeles) e/ou; 

 Esofagite por estase e/ou; 

 Dilatação do esôfago. 

 

              Na ocasião onde os achados endoscópicos apresentaram-se dentro dos 

padrões de normalidade, afastados os critérios de exclusão, o procedimento 

endoscópico de dilatação foi indicado com base no quadro clínico. 

              Nos casos em que havia algum grau de desnutrição realizou-se intervenção 

nutricional, previamente ao procedimento. 

             A informação quanto ao tipo de anel e o fio utilizado para seu fechamento foi 

obtida nos registros de prontuários dos pacientes, bem como através de contato 
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(telefônico) com o serviço de origem ou o cirurgião responsável pelo procedimento. 

Quando esta informação não era disponibilizada os indivíduos eram orientados a 

submeterem-se ao tratamento endoscópico proposto, entretanto, não entravam na 

casuística deste estudo. 

Considerou-se resolução terapêutica a ausência de vômitos pós-alimentares 

após a dilatação, e melhora parcial, até dois episódios semanais de vômitos. Nos 

casos em que, após a primeira sessão, não houve ruptura do fio ou não se alcançou 

aumento suficiente do diâmetro do anel, que fizesse cessar a sintomatologia 

obstrutiva, o procedimento foi repetido até o máximo de quatro sessões, com 

intervalos semanais. Após a quarta sessão, persistindo o quadro de intolerância 

alimentar, considerou-se falha terapêutica, sendo o paciente encaminhado à cirurgia.  

             Realizou-se EDA de controle um mês após a última sessão de dilatação para 

avaliar-se as condições da mucosa na área dilatada e detectar-se eventuais 

complicações.  

 O paciente foi devidamente esclarecido a respeito da pesquisa e do 

procedimento a ser realizado e, após concordar, assinou termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) antes da aplicação do método. Nos casos de recusa em 

participar do estudo e submeter-se ao procedimento endoscópico ou diante de 

contraindicação ao tratamento proposto, o indivíduo foi encaminhado à cirurgia para 

remoção do anel. 

A documentação de dados clínicos e endoscópicos foi realizada através de 

registro em ficha padronizada para o estudo, sendo os dados compilados em tabelas. 

           O fluxograma da pesquisa está representado na figura 6, onde encontra-se o 

resumo metodológico deste estudo. 
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Figura 6. Fluxograma da metodologia da pesquisa 

  

3.6 Variáveis do estudo 

 
 IMC e %EP nos períodos pré-operatório e no momento da dilatação; 

 %PEP no momento da dilatação; 

 Análise da ocorrência da sintomatologia obstrutiva através de questionário 

próprio;  

 Tempo decorrido entre a cirurgia e tratamento endoscópico; 

 Achados endoscópicos no exame diagnóstico; 

 Número de sessões de dilatação realizadas; 

 Observação da ruptura ou não do fio interno do anel; 

 Complicações relacionadas ao procedimento terapêutico;  
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 Capacidade de ingerir alimentos sólidos após o tratamento; 

 Recidiva da intolerância alimentar após a dilatação endoscópica; 

 Achados na avaliação endoscópica 30 dias após a última sessão de 

dilatação; 

 Avaliação da evolução ponderal após a dilatação endoscópica através dos 

cálculos de IMC, %EP e %PEP  

 

3.7 Procedimentos 

 

3.7.1 Procedimentos endoscópicos 

 
Todos os casos foram realizados sob sedação profunda administrada por 

médico anestesiologista. Procedeu-se à dilatação com balão de acalásia com 30mm 

de diâmetro e 10cm de extensão.                          

Os procedimentos foram executados sistematicamente como descrito abaixo: 

 Paciente em decúbito lateral esquerdo; 

 Realização de EDA; 

 Utilização de endoscópio padrão com 9,8mm de diâmetro e um canal de 

trabalho (Pentax Medical, Montevale, NJ); 

 Passagem de fio-guia de Savary-Guilliard (Cook Medical, WinstonSalem, 

NC) até a alça jejunal, através do canal de trabalho; 

 Retirada do endoscópio, mantendo-se o fio guia; 

 Passagem do balão de 30mm – Rigiflex (Boston Scientific, Natick, Mass), 

sobre o fio guia de Savary-Guillard, sob acompanhamento endoscópico e / 

ou radiológico; 

 Posicionamento da parte proximal do balão abaixo da junção esôfago-

gástrica, deixando o anel próximo ao centro do balão; 

 Insuflação gradual do balão com manômetro até pressão máxima até 

20psi, mantendo-se a insuflação por 10min; 

 Observação da abertura ou alargamento do anel, sob controle 

endoscópico e/ou radiológico (Fig. 7, 8 e 9 A e B); 

 Retirada do balão e do endoscópio; 

 Reintrodução do endoscópio para avaliação da área dilatada e demais 

segmentos.  
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Figura 8 – Endoscopia 
evidenciando o desaparecimento 
da prévia imagem branca devido 

à abertura do anel. 
 

 

 

Figura 7 – Endoscopia da bolsa gástrica 
evidenciando a compressão do anel pelo 
Rigiflex® (área brancacenta). 
 

 

 

Figura 9 – A (foto à 
esquerda) - Radiografia da 
bolsa gástrica revelando 
balão Rigiflex® insuflado 
comprimindo o anel. 
B (foto à direita) - imagem 
mostrando a abertura da 
prótese. 
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3.7.1.1 Coleta e processamento dos dados  

 

A aquisição dos dados foi realizada através das informações contidas nas 

fichas clínicas dos pacientes selecionados para o estudo bem como em seus 

respectivos prontuários. Os dados inexistentes foram pesquisados através de 

telefonemas ou consultas aos pacientes. Todas as informações obtidas foram 

digitadas em um banco de dados criado em Microsoft Office Excel (APÊNDICE A).  

   

3.7.2 Procedimentos analíticos 

 

          Os dados foram armazenados em uma planilha eletrônica Microsoft Excel. Após 

a criação da base de dados, a mesma fora exportada para o Software SPSS. Foram 

construídas tabelas e gráficos para as distribuições de frequência das variáveis 

categóricas. Para a análise das variáveis quantitativas, quando aceitas a hipótese de 

normalidade e a igualdade das variâncias, através dos testes de Shapiro-Wilk e 

Bartlett's, respectivamente, foram calculadas a média e o desvio padrão. Na rejeição 

da hipótese de normalidade, optou-se pelo cálculo da mediana e dos quartis. Também 

foram calculados os intervalos de confiança ao nível de 95% de significância – IC95%, 

tanto para a média do IMC, quanto para estimativa das complicações.  

           Na análise dos dados paramétricos, como o foi o caso do IMC, optou-se por 

utilizar a estatística de teste Análise de Variância (ANOVA) e teste t – student, para 

dados pareados. Já na análise dos dados não-paramétricos, foi aplicado o teste de 

Friedman e de Wilcoxon. No caso das variáveis categóricas, as proporções foram 

comparadas por meio do teste do Qui-quadrado ou do teste extato de Fisher, conforme 

a aplicabilidade. Para todas as análises deste estudo foram admitidos o nível de 

significância de 5%. 

 

3.7.3 Procedimentos éticos 

 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE – 

CAAE 0495.0.172.000-11, no503/11) conforme determina a Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional da Saúde do Ministério da Saúde. A coleta de dados se iniciou 

após a aprovação da mesma, sendo o cronograma proposto cumprido (ANEXO A). 
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4 RESULTADOS 

  
 

4.1 Análise clínica global da série 

 
Neste estudo foram avaliados, inicialmente, 287 indivíduos com suspeita de 

intolerância alimentar que se seguiu à DGYR com anel. Após a aplicação dos critérios 

de inclusão e exclusão, 224 destes foram excluídos do estudo, constituindo-se uma 

amostra composta por 63 indivíduos, dentre os quais 45 (71,4%) eram mulheres, 

sendo a média de idade de 42,4 anos (Gráficos 1 e 2). 

 

 

 

Gráfico 1. Distribuição segundo a frequência do gênero dos indivíduos 

com intolerância alimentar sem estenose submetidos à DGYR com anel. 

 

 

 

71,4%

28,6%

N = 63Feminino Masculino
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Gráfico 2. Distribuição segundo a frequência da faixa etária dos 

indivíduos com intolerância alimentar sem estenose submetidos à 

DGYR com anel. 

 

 
Nesta amostra, 40 indivíduos (63,5%) haviam se submetido à DGYR com anel 

pela via laparotômica e 23 (36,5%), pela via laparoscópica (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Distribuição segundo a técnica cirúrgica 

Tipo de cirurgia fi % 

   

   Aberta 40 63,5a 

   Vídeo 23 36,5b 

fi = frquência absoluta simples. . Letras distintas indincam diferença estatística das proporções ao nível de 5% de significância 

por meio do teste qui-quadrado (p < 0,05). 

 

 

A mediana de tempo decorrido entre a realização da DGYR e a primeira 

sessão de dilatação endoscópica foi de 29 meses, variando de 11 a 156 meses. 

(Tabela 2).  
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Tabela 2. Distribuição segundo a frequência e mediana do tempo de cirurgia até a dilatação nos 

pacientes com intolerância alimentar sem estenose submetidos à DGYR com anel. 

 

Tempo de Cirurgia até a Dilatação (meses) fi % 

   11 |--- 24 29 46,0 

   24 |--- 48 19 30,2 

   48 |--- 72 7 11,1 

   72 |--- 96 5 7,9 

   ≥ 96 3 4,8 

   Mediana 29,0  

   Q1 – Q3 12 – 48  

fi = frquência absoluta simples; Qi = Quartil. 

  

  
Os achados endoscópicos durante a avaliação diagnóstica estão 

demonstrados na Tabela 3. Em nove casos, estes foram normais e a conduta 

terapêutica baseou-se no quadro clínico. 

 

Tabela 3. Distribuição segundo os achados endoscópicos 

Achados endoscópicos fi % 

   Esofagite 50 79,4a 

   Fundo Residual 21 33,3b 

   Estase Gástrica 20 31,8b 

   Dilatação Esofagiana 5 7,9c 

   Estase Esofagiana  5 7,9c 

   Normal 
 
-_____ 
 
 
 
 
 
 

9 14,3c 

fi = frequência absoluta simples. Letras distintas indincam diferença estatística das proporções ao nível 
de 5% de significância por meio do teste qui-quadrado (p < 0,05). 

 

O número de sessões de dilatação foi individualizado, conforme a avaliação 

endoscópica na área do anel e a resposta clínica após a dilatação, sendo a média de 

2,4 sessões. (Tabela 4).  
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Tabela 4. Distribuição segundo o número de sessões de dilatação. 

Sessões de Dilatação fi % 

   

   Uma 13 20,6 

   Duas 24 38,1 

   Três 14 22,2 

   Quatro 12 19,1 

   Média ± Dp 2,4 ± 1,0  

fi = frequência absoluta simples; Dp = desvio-padrão 

 

 

 

 

Após as dilatações, o fio interno do anel rompeu-se em 44 indivíduos, 

desconsiderando-se o número de sessões de dilatação. Em 19 indivíduos não houve 

ruptura do fio (p<0,05) (Tabela 5). . 

 

Tabela 5. Distribuição segundo a ruptura ou não do fio interno do anel nos indivíduos com intolerância 

alimentar sem estenose, submetidos à DGYR com anel. 

 

Ruptura do Fio fi % 

   

   Sim 44 69,8a 

   Não 19 30,2b 

fi = frequência absoluta simples. Letras distintas indincam diferença estatística das proporções ao nível de 5% de significância 
por meio do teste qui-quadrado (p < 0,05). 

 

O fio interno do anel rompeu-se em 9 indivíduos na primeira sessão (20,5%), 

em 18, na segunda sessão (40,9%%), em 10, na terceira sessão (22,7%) e em 7, na 

quarta sessão (15,9%) (Gráfico 3).  
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Gráfico 3. Distribuição segundo a sessão em que ocorreu a ruptura do fio dos 

indivíduos com intolerância alimentar sem estenose submetidos à DGYR com anel. 

 

         A média do número de dilatações nos indivíduos em que o fio rompeu foi 

ligeiramente menor em detrimento a sua não ruptura, porém não significativa (Gráfico 

4). 

 

Gráfico 4. Distribuição segundo a média e o IC95% do número de sessões de dilatação 

em relação à ruptura ou não do fio nos indivíduos com intolerância alimentar sem 

estenose submetidos à DGYR com anel.  
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casos (10,5%). Houve persistência dos sintomas em 2 indivíduos (10,5%), sendo 

estes últimos encaminhados para tratamento cirúrgico (p=0,088) (Gráfico 5).  

 

 

Gráfico 5. Distribuição segundo a melhora ou não dos indivíduos com 

intolerância alimentar sem estenose submetidos à DGYR com anel em relação 

a ruptura do fio.  

 

Em 18 casos o fio utilizado para o fechamento do anel foi Ethibond 2-0, em 22 

casos, o Prolene 2-0 e em 23 casos, o Seda 2-0. À dilatação, o fio Ethibond rompeu-

se em 50% dos casos, o Prolene, em 72,7% e o Seda, em 82,6% (p=0,073) (Gráfico 

6). 

 

Gráfico 6. Distribuição segundo a ruptura ou não do fio relativo ao tipo de fio 

aplicado nos indivíduos com intolerância alimentar sem estenose submetidos  

DGYR com anel.                          
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demonstraram melhora total dos sintomas e 02 (3,2%), melhora parcial. Em dois 

(3,2%) indivíduos não houve resolução ou melhora dos sintomas (p<0,001) (Gráfico 

7). Nos casos em que houve melhora completa ou parcial dos sintomas, não se 

observou recorrência do quadro de intolerância alimentar em seguimento mediano de 

43 meses.  

 
 

Gráfico 7. Distribuição segundo a melhora dos sintomas nos indivíduos com 

intolerância alimentar, sem estenose, submetidos à DGYR com anel, após dilatação 

com balão. 

 

Com relação às complicações relacionadas à dilatação endoscópica, 

observou-se três casos de sangramento (4,8%), um caso de pneumoperitôneo (1,6%) 

e dois casos de erosão intragástrica do anel (3,2%) (p<0,05), todos tratados 

clinicamente (Gráfico 8).  

 

 

Gráfico 8. Distribuição segundo as complicações observadas nos indivíduos com 

intolerância alimentar, sem estenose, submetidos à DGYR com anel, após dilatação 

endoscópica com balão. 
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Os dois casos de erosão do anel foram detectados à endoscopia de 

seguimento, trinta dias após o procedimento de dilatação, estando os pacientes 

assintomáticos e sendo o tratamento realizado através da remoção endoscópica do 

anel (Fig. 10). Nos demais casos, à EDA de revisão, observou-se mucosa de aspecto 

habitual na área da dilatação. 

 

 

Figura 10. Retirada endoscópica de anel migrado  

 

Os indivíduos referiram dor durante todos os procedimentos de dilatação, com 

persistência por algumas horas, sendo esta mais pronunciada quando do não 

rompimento do fio durante a sessão. Em todos os casos foi necessário o emprego de 

analgesia intravenosa, em dosagem variável, para controle adequado do sintoma. 

O tempo de acompanhamento mediano dos indivíduos após a dilatação foi de 

43 meses, sendo sua variação demonstrada na tabela 6. 

 

Tabela 6. Distribuição segundo o seguimento após a dilatação dos pacientes com intolerância alimentar 

sem estenose submetidos à DGYR com anel. 

 

Seguimento após dilatação (meses) fi                                                               %     

   11 |--- 24 12 19,0 

   24 |--- 48 23 36,5 

   48 |--- 72 19 30,2 

   72 |--- 96 8 12,7 

  ≥ 96 1 1,6 

   Mediana 43,0  

   Q1 – Q3 28 – 62  

fi = frequência absoluta simples; Dp = desvio-padrão; Qi = Quartil. 
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4.2 Comparação quantitativa do IMC, %EP e %PEP 
 

Neste estudo, avaliou-se a média do IMC e a mediana do %EP da amostra 

por ocasião da cirurgia, da dilatação endoscópica e da avaliação tardia pós-dilatação. 

Quanto à mediana do %PEP, esta foi medida no momento da dilatação e na avaliação 

tardia pós-dilatação. Antes da cirurgia bariátrica, a média do IMC e a mediana do %EP 

dos indivíduos foi de 42,4 kg/m² e 89,5%, respectivamente, evoluíndo para 25,3kg/m2 

e 12,7% no momento da primeira sessão de dilatação, o que representou um %PEP 

mediano de 85% (p<0,05). Após a terapêutica endoscópica, no seguimento tardio, 

observou-se aumento da média do IMC e da mediana do %EP para 27,8 kg/m2 e 

23,3%, respectivamente (p<0,05). Nesta fase, a mediana do %PEP foi de de 75,2%, 

em relação ao período da cirurgia bariátrica (p<0,05) (Tabela 7) (Gráficos 9 e 10). 

Tabela 7. Distribuição segundo o IMC, EP (%) e PEP (%)  pré-operatórios, à dilatação e no pós-

operatório tardio dos indivíduos com intolerância alimentar sem estenose submetidos à DGYR com 

anel. 

 

IMC (kg/m2) Média Dp Mínimo Máximo 

Pré-operatório  42,4 5,3 35,0 58,0 

Na dilatação 25,3 4,8 17,9 40,0 

Pós-dilatação (tardio) 27,8 4,6 20,9 42,0 

EP (%) Mediana Q1 - Q3 Mínimo Máximo 

Pré-operatório 89,5 76,7 - 102,1 59,1 163,6 

Na dilatação 12,7 1,2 - 31,8 -18,6 81,8 

Pós-dilatação (tardio) 23,3 12,2 - 36,8 -5,2 90,7 

PEP (%) Mediana Q1 - Q3 Mínimo Máximo 

Na dilatação 85,0 71,5 - 100,4 22,7 126,7 

Pós-dilatação (tardio) 75,2 61,6 - 86,7 25,2 108,1 

EP = Excesso de Peso; PEP = Perda de Excesso de Peso; Dp = Desvio-padrão; Qi = Quartil. 
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Gráfico 9. Distribuição segundo a média do IMC dos indivíduos com intolerância 

alimentar sem estenose submetidos à DGYR com anel. 

 

 

Gráfico 10. Distribuição segundo o Excesso de Peso – EP (%) nos indivíduos com 

intolerância alimentar sem estenose submetidos à DGYR com anel. 
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5 DISCUSSÃO 

  
 

A obesidade mórbida vem apresentando um crescimento exponencial nos 

últimos 20 anos, tendo sua incidência dobrado em todo o mundo(3). O risco de 

mortalidade nos indivíduos com IMC acima de 40kg/m2 é 10 vezes maior, quando 

comparado a indivíduos com faixa de peso normal(3,43). As medidas clínicas falham 

em mais de 98% dos casos no controle prolongado do peso, restando aos métodos 

cirúrgicos as únicas opções efetivas de tratamento(44,45). O bypass gástrico é 

considerado o método cirúrgico padrão-ouro para o tratamento da obesidade mórbida, 

com baixa morbidade, mortalidade em torno de 0,5% e percentual de perda de 

excesso de peso (%PEP) entre 65 e 75%, em até 5 anos de seguimento(46-48). 

O uso de anel de contenção na derivação gástrica em Y de Roux (DGYR) 

permanece controverso, considerando-se os benefícios na perda e manutenção do 

peso, em detrimento às complicações dele advindas(10,11,15,20,29,32,34,46,49,50), não 

havendo também uniformidade no tipo ou diâmetro do material empregado como 

anel(15,51). 

O bypass gástrico, com reservatório pequeno e anastomose estreita, é um 

procedimento que promove, de início, importante restrição. Entretanto, com o passar 

do tempo, a anastomose tende a dilatar-se e os pacientes conseguem ingerir volumes 

alimentares maiores, o que poderia comprometer a manutenção do peso perdido(20,32). 

À princípio, o anel promoveria um estreitamento fixo, mantendo a restrição de forma 

prolongada e poderia também prevenir o dumping, ao retardar o esvaziamento 

gástrico(10,11,50).  

O uso de material protético para restrição ao esvaziamento gástrico teve início 

com Linner, que reforçava a anastomose gastrojejunal com anel de silicone(52). Fobi 

et al.(53) passaram a utilizá-lo acima da anastomose, na bolsa gástrica. 

A DGYR com anel foi uma evolução casual do bypass gástrico de Mason e da 

gastroplastia vertical bandada que, quando falharam, foram convertidas à DGYR, 

preservando-se o anel acima da anastomose, devido às dificuldades técnicas em 
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extraí-lo. Nestes casos, observou-se que houve melhor perda de peso em 

comparação aos procedimentos iniciais(18,33,51). 

Alguns estudos observaram e compararam os resultados obtidos relativo ao 

excesso de peso perdido, no médio e longo prazos, quando do uso ou não do anel no 

bypass gástrico. Bessler et al. em estudo prospectivo em superobesos, randomizaram 

90 pacientes para uso ou não de faixa de Marlex de 5,5cm e não observaram diferença 

significativa na perda de peso até os 24 meses. Entretanto, aos 36 meses observaram 

73,4% e 57,7% de perda de excesso de peso (PEP) no grupo com e sem anel, 

respectivamente (p <0,05)(32). Awad et al. observaram 82% de PEP em pacientes 

submetidos à DGYR com anel, em detrimento à 63%, no grupo sem anel, após 

segmento médio de 10 anos (p=0,001)(54).  

Numa metanálise, Buchwald et al. reportaram 70% de PEP aos 10 anos de 

seguimento no bypass gástrico com anel(55). Estes mesmos autores demonstraram, 

em outra metanálise, 61% de PEP no bypass gástrico sem anel, em seguimento médio 

de 2 anos(6), o que se assemelha aos resultados encontrados por Sugerman et al. em 

acompanhamento de 5 anos com esta técnica(56).  

No estudo atual, à época da dilatação, o %PEP mediano era de 85%, 

transcorridos uma mediana de 29 meses desde a DGYR com anel, sendo coerente 

esta maior perda de peso, comparativamente a maioria dos trabalhos publicados, 

considerando o fato de a amostra ser composta por um coorte de pacientes com 

quadro de intolerância alimentar. 

Embora a literatura demonstre maior e mais sustentada perda de peso quando 

do uso do anel na DGYR, devido aos problemas inerentes a ele, seu uso permanece 

controverso, existindo uma tendência mundial ao seu abandono(15,20). Segundo 

Buchwald et al., reoperações por problemas relacionados ao anel ocorrem em 4,1% 

dos casos(55). Diversos autores constataram que, quanto menor o diâmetro do anel, 

maior a incidência de complicações por ele provocadas(12,19,31,34,40), sendo a erosão 

intra-gástrica (migração), o deslizamento e a intolerância alimentar, com ou sem 

estenose, as principais(10,15,40). 

A migração do anel ocorre numa incidência de 1,6% e pode estar relacionada 

à perfuração da parede gástrica, anel justo, sutura do anel à parede gástrica, fístula 

gástrica ou ao processo isquêmico inflamatório induzido pelo corpo estranho(9,10,36) e 

pode cursar com recuperação de peso, epigastralgia, sintomas obstrutivos ou 

hemorragia digestiva(10). A EDA representa o melhor meio diagnóstico, sendo a 
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remoção endoscópica do anel método devidamente descrito na literatura e bem 

estabelecido(29,40). Neste estudo foi retirado por endoscopia dois aneis que migragram 

após a técnica de dilatação com balão, detectados trinta dias após o procedimento. 

Atribuí-se esta ocorrência ao processo isquêmico-inflamatório na área do anel, 

induzido pela compressão exercida pelo balão, durante a dilatação pneumática, 

corroborando com este processo fisiopatológico de sua migração. 

O deslizamento do anel tem incidência inferior a 1%, e pode ocorrer por sua 

fixação inadequada, mal posicionamento ou frouxidão(30,57). O quadro clínico é de 

obstrução de maior ou menor intensidade, no nível da anastomose gastrojejunal ou 

distalmente(14). O diagnóstico é realizado através de EDA e/ou do estudo radiológico 

contrastado gastrointestinal(38,39). O tratamento habitual é cirúrgico, por via 

laparoscópica ou laparotômica, para remoção do anel, havendo os riscos inerentes a 

uma reoperação(35,39,57).  

Campos et al. publicaram estudo, onde realizaram o tratamento endoscópico 

do deslizamento do anel, no bypass gástrico, através de sua dilatação com balão de 

acalásia de 30mm de diâmetro. O estudo envolveu 35 pacientes, com quadro 

obstrutivo(14). O objetivo era romper ou alargar o fio interno do anel, levando a sua 

abertura e subsequente melhora dos sintomas obstrutivos. O êxito foi descrito em 

100% dos casos, sendo necessárias uma a quatro sessões por paciente. No 

seguimento médio de 33,3 meses, não houve recidiva dos sintomas obstrutivos(14). 

Os mesmos preceitos da dilatação endoscópica com balão empregados por Campos 

et al. foram utilizados na série atual, para tratar a intolerância alimentar, considerando-

se que a ruptura ou alargamento do fio interno do anel levaria ao aumento do diâmetro 

interno do reservatório neste nível e à resolução ou melhora dos sintomas obstrutivos.  

A intolerância alimentar, notoriamente a alimentos sólidos, representa outra 

complicação que pode se seguir à DGYR com anel, podendo estar relacionada ao 

estreitamento demasiado da luz gástrica, no nível do anel, quando este é muito curto, 

configurando a estenose gástrica(32). Entretanto, o quadro de vômitos pós-alimentares 

pode se desenvolver mesmo na ausência de estenose, estando o anel bem 

posicionado e pérvio, permitindo a passagem de endoscópio padrão(20,38,40,42). 

Crampton et al. definiram como obstrução funcional do reservatório gástrico a 

condição clínica manifestada por vômitos pós-alimentares frequentes, que se segue a 

DGYR com anel, e cursa com achados endoscópicos e/ou radiológicos normais(34). 

Taddeucci et al. referem que aderências densas ao anel poderiam resultar em 
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enrijecimento de parte reservatório gástrico, levando ao quadro de vômitos, mesmo 

na ausência de alterações funcionais ou morfológicas detectáveis(15). Nesta casuística 

66,6% dos pacientes não apresentaram distorsões morfológicas do reservatório 

gástrico à endoscopia, corroborando com esta acertiva. 

Arasaki et al.(12) demonstraram que a intolerância alimentar afeta, 

particularmente, pacientes com hipotonia do EEI, sugerindo que o problema estaria 

relacionado, sobretudo, a uma incapacidade funcional em reter os alimentos no 

reservatório gástrico e menos a um fenômeno obstrutivo. A intolerância também 

poderia ser secundária ao distúrbio motor esofágico(18) ou reservatório gástrico 

alargado, proximalmente ao anel(16). Nessa última condição, haveria uma bolsa 

gástrica complacente, limitada distalmente por uma zona mais estreita e fixa que, 

mesmo pérvia, poderia dificultar a progressão dos alimentos(16).  

Observou-se a perviedade do anel ao endoscópio em todos os casos do 

presente estudo, alguns apresentando leve resistência à progressão do aparelho, não 

configurando obstrução mecânica. A ausência de alterações anatômicas na bolsa 

gástrica em 66,6% da amostra atual poderia direcionar a fisiopatogenia da intolerância 

alimentar para distúrbios de motilidade esofagiana e/ou do EEI. Não se pôde 

comprovar esta acertiva, por não se ter incluído o estudo manométrico e/ou 

radiológico nesta avaliação, configurando uma limitação nesta casuística. Estudos 

futuros, que incluam estas avaliações, poderão elucidar tais questões. Evidenciou-se 

fundo gástrico residual em 33,3% dos casos que, provavelmente, funcionava como 

reservatório de alimentos e pode ter contribuido com o quadro de vômitos.  

Vários autores ressaltam a correlação inversa entre o diâmetro do anel e a 

presença de vômitos pós-alimentares(12,26). Stubbs et al., em estudo prospectivo 

randomizado, avaliou 452 pacientes utilizando três diferentes medidas de anel. O 

quadro de intolerância alimentar levou ao tratamento cirúrgico em 14% dos pacientes 

com anel de 5,5cm, em 6%, com anel de 6cm, e em 2%, com anel de 6,5cm(20), 

achados também corroborados no estudo de Salinas et al.(19). Na casuística atual não 

se estratificou a sintomatologia pelo diâmetro do anel, pois não fazia parte dos 

objetivos deste estudo.  

Clinicamente, a intolerância alimentar, que se segue à DGYR com anel, é uma 

condição mal definida. Arasaki et al.(12) a consideram quando os episódios de vômitos 

ou regurgitação ocorrem numa frequência superior a 10 dias ao mês, sobretudo, após 

ingesta de alimentos sólidos. Crampton et al.(25) a definem quando há mais de três 
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episódios semanais. Estabeleceu-se neste estudo um critério clínico mais rígido, 

buscando-se aumentar a especificidade diagnóstica, definindo-se a intolerância 

alimentar quando houvesse mais de quatro episódios semanais de vômitos pós-

alimentares, sobretudo com alimentos sólidos, após afastar-se mastigação 

inadequada referida, ingestão rápida dos alimentos e/ou obstruções mecânicas. 

A intolerância alimentar pós-DGYR com anel costuma ser tardia, após o 

primeiro ou segundo ano decorridos da cirurgia(15,35), o que se observou nesta 

casuística, onde a busca por diagnóstico e tratamento dos vômitos ocorreu, 

medianamente, 29 meses após a cirurgia, podendo denotar o caráter inflamatório 

gradativo e progressivo na região do anel(10,58).  

Conforme o tempo de evolução clínica os pacientes com intolerância alimentar 

podem apresentar perda excessiva de peso, desidratação e/ou desnutrição(15), 

achados estes encontrados na amostra atual, onde a perda percentual mediana de 

excesso de peso foi de 85%, acima do esperado para esta fase da evolução(18,32,51,59). 

Há autores, entretanto, que demonstram tendência à migração para dietas mais 

liquefeitas e hipercalóricas, diante do quadro de intolerância alimentar a sólidos, na 

tentativa de evitar as manifestações obstrutivas, o que poderia comprometer a perda 

de peso, mesmo diante de desnutrição(43,60).  

Ainda relativo à intolerância alimentar, a confirmação diagnóstica deve ser feita 

através de EDA e/ou radiologia contrastada(61,62), onde os achados podem ser 

normais, em avaliação precoce(19). As alterações que corroboram com o diagnóstico 

endoscópico são a estase gástrica, onde observa-se restos alimentares acima da área 

do anel, e a presença de fundo gástrico residual. Em fase mais tardia, pode-se 

observar esofagite edematosa ou erosiva, dilatação esofagiana e/ou bolsa gástrica 

dilatada, proximalmente ao anel(42). Em todos os casos deve ser descartada estenose 

na anastomose gastrojejunal(15).  

Identificou-se perviedade ao endoscópio na área do anel em toda casuística do 

estudo presente, tendo sido um critério de inclusão. Tendo em vista a busca tardia por 

diagnóstico e tratamento, como habitualmente ocorre, observou-se os sinais 

endoscópicos de esofagite em 79,4% dos casos, estase gástrica em 31,8%, dilatação 

esofagiana em 7,9% e estase esofagiana em 7,9%. Nos pacientes com intolerância 

alimentar de início mais recente, os achados endoscópicos foram normais e 

representaram 14,3% da amostra. 
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O estudo radiológico contrastado esôfago-gástrico, em uma fase inicial da 

apresentação dos sintomas, pode ser normal ou demonstrar lentidão no esvaziamento 

gástrico do contraste. Mais tardiamente, pode haver o surgimento de ondas 

esofagianas terciárias, dilatação do reservatório gástrico, acima do anel, e/ou 

esofagiana(42). A ausência deste recurso diagnóstico foi fator limitante nesta série. 

Entretanto, a predominante busca tardia por tratamento nesta amostra, onde os 

achados endoscópicos foram marcantes, aliada ao emprego de critérios clínicos 

diagnósticos rígidos, pareceu ter amenizado essa ausência.    

Classicamente, o manejo da intolerância alimentar com ou sem estenose dá-

se através de cirurgia, por via laparotômica ou laparoscópica, para retirada do 

anel(9,17,19,20,29,34,63). Mesmo que a cirurgia inicial tenha ocorrido pela via aberta, é 

possível realizar a abordagem pelo método videolaparoscópico(15,20). Nos últimos 

anos, entretanto, tem havido incremento na utilização de técnicas endoscópicas para 

o tratamento de complicações pós-operatórias em cirurgia bariátrica(64). Numa 

metanálise, Buchwald et al.(55) citam a efetividade da dilatação endoscópica no manejo 

da intolerância alimentar que se segue à DGYR com anel sem estenose. Yang et 

al.(62), em estudo retrospectivo, avaliaram a dilatação endoscópica com balão (CRE, 

Microvasiv, Boston, MA), no nível do anel, em oito pacientes com gastroplastia vertical 

bandada (VBG), devido a quadro de intolerância alimentar. Reportaram resolução dos 

sintomas em sete pacientes, após a primeira sessão e em um paciente, após três 

sessões. 

Outros trabalhos não demonstram resultados tão animadores com o método de 

dilatação endoscópica. Assim, Suter et al.(65) referiram, como medida inicial, a 

dilatação endoscópica com balão, em pacientes submetidos a VBG com anel de 

silicone ou marlex e que desenvolveram quadro de vômitos pós alimentares. Se não 

houvesse sucesso em até duas sessões, indicavam a remoção cirúrgica, o que foi 

necessário em 82% dos casos. Arceo-Olaiz et al.(9) estudando, comparativamente, 

pacientes submetidos à DGYR com e sem anel de marlex, depararam-se com um 

caso onde houve estenose no nível do anel e realizaram quatro tentativas frustras de 

dilatação endoscópica com balão, encaminhando o paciente para tratamento 

cirúrgico. Alguns autores chegam a afirmar que a intolerância alimentar provocada 

pelo anel, com ou sem estenose, não deve ser manejada com dilatação endoscópica, 

pois além de ser improdutiva, pode promover edema e fibrose da parede gástrica, 

resultando em piora do quadro(29). 
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Na presente série, definiu-se o insucesso do método de dilatação quando da 

ausência de melhora do quadro de intolerância alimentar após quatro sessões, o que 

ocorreu em apenas 3,2% da amostra, sendo estes casos encaminhados à cirurgia. 

O recente surgimento de próteses plásticas autoexpansíveis e de próteses 

metálicas recobertas por silicone, com formatos mais apropriados, possibilitou seu uso 

em lesões benignas do aparelho digestivo, causando menor reação tecidual(66-70), e 

permitiu sua aplicação no manejo das complicações em cirurgia bariátrica(71).  

Hookey et al. em relato de caso, descreveram o processo de erosão do anel 

por ação de prótese autoexpansível no tratamento da estenose após gastroplastia 

vertical bandada(72), o que também foi observado em outros estudos(73,74). A prótese 

promoveria compressão tecidual na área do anel, com subsequente isquemia tecidual 

e migração do mesmo.  

Campos et al. estudaram 41 pacientes submetidos à DGYR com anel e que 

evoluiram com disfunção do mesmo(24). Como critério de inclusão estabeleceram 

anéis de silicone amarrados com fio Ethibond-0 ou Prolene-0, por serem fios mais 

resistentes, não susceptíveis à ruptura com balão(14). Nessa amostra, 63% 

apresentavam estenose gástrica na zona do anel, e 24,4%, intolerância alimentar sem 

estenose. A abordagem terapêutica se deu através da colocação de prótese plástica 

autoexpansível no reservatório gástrico. Em 58,5% (n=24) dos pacientes foi possível 

a remoção do anel no momento da retirada da prótese e no restante, houve erosão 

parcial do anel, sendo necessária a remoção em segundo estágio. Após a remoção, 

80,5% dos pacientes necessitaram, em média, de duas sessões de dilatação 

endoscópica, devido à estenose cicatricial na área de migração do anel. Houve 

melhora significativa do quadro de intolerância alimentar, sobretudo, na capacidade 

de ingestão de carne vermelha (p-valor < 0,001). Os autores demonstraram não ter 

havido variação do IMC em seguimento médio de seis meses, e alegaram ser esta 

uma justificativa importante para a utilização do método, tendo em vista o ganho de 

peso, em geral, associado à retirada do fator restritivo(10,15, 35). 

No que tange ao ganho de peso após a retirada do anel, a possibilidade de 

readequação da dieta e maior aporte protéico, melhora a condição nutricional destes 

pacientes sem levar, necessariamente, a grande incremento ponderal(12,43,55). Foi o 

que se observou no seguimento do presente estudo, em que, mesmo havendo 

dilatação conjunta do anel e da anastomose gastro-jejunal, o aumento na média do 

IMC foi de apenas 2,5kg/m2 (p<0,05), após 43 meses de seguimento mediano.  Nesta 
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fase observou-se um %PEP mediano de 75,2% em relação à cirurgia bariátrica inicial, 

compatível com a perda de peso esperada para este momento pós-operatório 

(p<0,05)(18,32,51,59). Estes resultados podem retratar a possibilidade de outros 

elementos, que não apenas o fator restritivo imposto pelo anel, serem atuantes e 

responsáveis pela perda de peso que se sucede ao bypass(75,76).  

Neste estudo propôs-se e avaliou-se o uso do balão Rigiflex 30mm (Boston 

Scientific, Natick, MA), para dilatação do sítio do anel, utilizando-se dos princípios da 

dilatação empregados no tratamento da acalasia(77). Campos et al descreveram este 

método no tratamento do deslizamento do anel, na DGYR, que cursava com quadro 

de obstrução(12). Não foi encontrado na literatura, estudos prévios que referissem o 

emprego desta técnica no tratamento da intolerância alimentar que se segue à DGYR 

com anel bem posicionado. O procedimento visou exercer pressão radial sobre o anel, 

até um nivel que superasse a resistência do fio interno, provocando seu rompimento 

ou esgarçamento, com subsequente abertura ou alargamento do anel. 

Não é possível predizer de forma acurada, se o fio irá romper-se ou esgarçar-

se à dilatação. Neste estudo o fio de Seda 2-0 rompeu-se mais facilmente que os fios 

Prolene 2-0 e Ethibond 2-0. A ruptura do fio esteve associada à resolução da 

sintomatologia obstrutiva em todos os casos, não diferindo de maneira significativa 

dos casos em que o fio apenas esgarçou.  

Considerando-se os fundamentos da dilatação aqui empregados, foram 

excluídos do tratamento endoscópico outros tipos de anéis, incluíndo aqueles com 

lacre, preconizadas por Fobi et al.(51) e de marlex(9), bem como anéis de silicone 

amarados com fios mais resistentes, não passíveis de ruptura ou esgarçamento(14,73). 

Segundo Tang et al., a observação de isquemia da mucosa, no sítio do anel, configura 

contra-indicação ao método, devido ao risco de perfuração da parede gástrica(50), mas 

não se observou este achado na casuística atual. 

Há que se observar que o balão empregado nesta técnica tem extensão de 

10cm, já o reservatório gástrico, em média, 5 a 7cm. Tendo em vista se posicionar o 

dispositivo abaixo do esfincter esofagiano inferior, para evitar sua laceração, é 

inevitável a dilatação conjunta da anastomose gastrojejunal, podendo haver 

sangramento ou laceração. É fundamental, portanto, a reavaliação endoscópica de 

toda a área envolvida na dilatação, após a retirada do balão, o que já é bem descrito 

na literatura, em outros procedimentos de dilatação(66,79).  
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Inicialmente, nos primeiros 16 casos deste estudo, optou-se pela realização do 

procedimento guiado por fluoroscopia, conforme técnica de dilatação endoscópica 

proposta por alguns autores(61), entendendo-se ser mais seguro. O ganho de 

experiência com o método fez prescindir-se da radioscopia, conduzindo a realização 

dos demais casos na unidade de endoscopia, facilitando a logística do procedimento 

e barateando seu custo, o que é descrito na literatura(78). Não foi observado, com isto, 

incremento nas complicações e passou-se a empregar o método em nível 

ambulatorial, evitando-se exposição à radiação, conforme recomendam alguns 

autores(78,80).                  

No presente estudo foi observado baixa morbidade com o método endoscópico, 

havendo apenas seis complicações menores (p<0,001), todas tratadas por manejo 

clínico-endoscópico. Não houve necessidade de cirurgia em caso algum, bem como, 

não ocorreu mortalidade. As intercorrências que se deram durante o procedimento de 

dilatação foram abordadas, endoscopicamente,  no mesmo momento do exame e os 

pacientes mantidos sob regime de internação hospitalar e conduzidos clinicamente. 

Vale ressaltar que todos estes eventos ocorreram na fase inicial do estudo, quando 

ainda se realizava o procedimento sob auxílio radiológico, demonstrando que sua 

ausência, nos procedimentos subsequentes, não comprometeu a segurança do 

método ou influenciou, negativamente, os resultados. 

Os casos de sangramento e pneumoperitôneo observados nesta casuística se 

deveram ao deslizamento distal súbito do balão, que foi insuflado rapidamente. 

Passou-se a adotar a insuflação gradual com manômetro, associada a firme 

sustentação manual do catéter do balão, em posição adequada, conforme sugerido 

por Campos et al.(14), evitando-se, assim, outras complicações desta natureza. 

O emprego rotineiro de revisão endoscópica, após trinta dias da última sessão 

de dilatação, possibilitou evidenciar-se duas migrações assintomáticas do anel, que 

foram tratadas durante o próprio procedimento endoscópico de revisão, em regime 

ambulatorial, com tesoura endoscópica e pinça de corpo estranho, segundo descrito 

na literatura(10,29). Vale ressaltar que o quadro de intolerância alimentar já havia 

regredido nestes pacientes, após as sessões de dilatação. À princípio, estas 

migrações se deveram à isquemia da parede gástrica na região do anel submetida à 

dilatação e seguiram, provavelmente, os mesmos princípios fisiopatológicos da 

migração do anel decorrente do emprego de próteses auto-expansíveis, podendo ser 
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consideradas um mecanismo de cura mais que, propriamente, complicações do 

procedimento. 

As reoperações em cirurgia bariátrica encerram um risco aumentado de 

complicações, decorrente das densas aderências entre fígado, omento e o 

reservatório gástrico, havendo maior possibilidade de fístulas, sangramentos e injúrias 

aos órgãos(23,65). Radtka et al. reportaram 14% de infecção no sítio cirúrgico em 

reoperações bariátricas e relataram que outras complicações como esplenectomia 

incidental, tromboembolismo, fístulas e pneumopatias pós-operatórias podem ocorrer 

em 13 a 50% destes casos(27). A desnutrição protêico-calórica, frequentemente 

presente nestes pacientes, agrava estes riscos, devendo ser, previamente, corrigida 

ou atenuada, sob pena de possível aumento de morbidez pós-operatória(81). Com a 

técnica endoscópica avaliada neste estudo, visou-se minimizar estes riscos, 

propondo-se um método inovador, menos agressivo e com menor potencial de 

complicações. Considerou-se essencial a prévia adequação da condição nutricional, 

quando requerido pelo caso.  

Contrariando as diretrizes atuais, que recomendam a abordagem cirúrgica para 

a retirada do anel, na vigência de intolerância alimentar, pós DGYR(9,18,19,21,25,26,34), 

nesta amostra, obteve-se com a dilatação endoscópica a resolução dos sintomas de 

intolerância alimentar em 93,6% dos casos e melhora parcial, em 3,2% dos casos 

(p<0,001), associada a ausência de recidiva dos sintomas em acompanhamento 

clínico mediano de 43 meses. Devido à pouca frequência da afecção em questão, o 

N desta série foi restrito, não sendo possível a comparação dos resultados com um 

grupo controle cirúrgico, inviabilizando inferências robustas. Entretanto, estudos de 

intervenção como este são importantes para descrever resultados de terapias 

inovadoras em alterações pouco frequentes, permitindo que novas pesquisas sejam 

desenvolvidas, a partir de seus resultados.                    

Este estudo demonstrou que pacientes submetidos à DGYR e que cursam com 

quadro de intolerância alimentar devido ao anel pérvio podem se beneficiar com a 

dilatação endoscópica com balão de acalasia, por ser método ambulatorial, efetivo e 

seguro, encerrando menor risco de complicações quando comparado aos dados 

publicados referentes ao tratamento cirúrgico. 
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6 CONCLUSÃO 

  
 

      A análise dos resultados encontrados no presente estudo permitiu concluir que a 

dilatação endoscópica com balão, empregada no tratameto da intolerância alimentar 

promovida pelo anel, após DGYR, constituiu: 

 
1. Método minimamente invasivo; 

2. Método ambulatorial e viável na prática clínica; 

3. Método seguro com baixa morbidade e sem mortalidade; 

4. Método eficaz que promoveu alívio duradouro dos sintomas obstrutivos 

promovidos pelo anel com uma média de 2,4 sessões de dilatação; 

5. Método que incorreu em pequeno aumento ponderal. 
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7 PERSPECTIVAS 

  
 

      Este estudo prospecta algumas possibilidades que poderiam contribuir com uma 

avaliação mais ampla do tema aqui abordado, bem como facilitar tecnicamente o 

procedimento aqui proposto, sendo elas: 

1- Ensaios clínicos multicêntricos; 

2- Balão com extensão menor, evitando a dilatação conjunta da anastomose 

gastrojejunal; 

3- Cateter introdutor mais fino, permitindo a passagem do balão através do 

canal de trabalho do endoscópio (through the scope-TTS), facilitando, 

tecnicamente, o procedimento; 

4- Estimular o uso de fios menos resistentes, quando do emprego do anel, 

favorecendo uma eventual dilatação endoscópica com balão. 
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APÊNDICES 

  
 

APÊNDICE A – Relação dos pacientes e dados correspondentes avaliados no 

estudo 
 

Nome SEXO IDADE PESO_ANTES ALTURA_ANTES IMC_ANTES PESO_IDEAL EP_ANTES IMC_DILATACAOPESO_DILATACAOEP_DILATACAO

1 F 44 101,00 1,58 40,40 55,00 83,64 22,00 55,00 0,00

2 F 46 115,15 1,62 43,82 57,81 99,18 17,91 47,06 -18,59

3 F 51 114,83 1,60 44,92 56,24 104,18 21,48 54,91 -2,36

4 F 43 133,15 1,54 56,08 52,23 154,91 35,84 85,09 62,91

5 F 30 104,80 1,62 40,00 57,64 81,82 25,15 65,89 14,32

6 M 32 139,30 1,78 43,90 69,81 99,55 29,40 93,29 33,64

7 F 35 104,68 1,64 39,00 59,05 77,27 23,80 63,88 8,18

8 F 43 106,18 1,60 41,41 56,41 88,23 19,92 51,08 -9,45

9 F 72 107,12 1,52 46,31 50,89 110,50 26,84 62,09 22,00

10 F 60 115,32 1,70 39,91 63,57 81,41 26,30 75,99 19,55

11 F 65 86,56 1,53 37,00 51,47 68,18 23,00 53,81 4,55

12 M 48 129,82 1,73 43,44 65,75 97,45 25,40 75,91 15,45

13 M 27 119,93 1,67 43,00 61,36 95,45 19,30 53,83 -12,27

14 M 39 140,01 1,67 50,20 61,36 128,18 22,95 64,01 4,32

15 F 38 90,01 1,49 40,54 48,85 84,27 22,52 50,00 2,36

16 F 28 103,65 1,61 40,00 57,01 81,82 26,67 69,11 21,23

17 F 59 100,01 1,68 35,43 62,10 61,05 22,68 64,02 3,09

18 F 55 85,38 1,54 36,00 52,17 63,64 20,00 47,43 -9,09

19 F 51 98,00 1,59 38,76 55,63 76,18 23,73 60,00 7,86

20 F 52 84,01 1,48 38,35 48,19 74,32 19,63 43,00 -10,77

21 F 28 105,27 1,71 36,00 64,33 63,64 31,00 90,65 40,91

22 F 59 95,28 1,65 35,00 59,89 59,09 29,00 78,95 31,82

23 M 23 131,36 1,79 41,00 70,49 86,36 24,00 76,89 9,09

24 M 65 130,09 1,76 42,00 68,14 90,91 25,00 77,43 13,64

25 F 50 140,61 1,65 51,50 60,07 134,09 28,00 76,45 27,27

26 F 24 117,88 1,59 46,68 55,56 112,18 29,00 73,23 31,82

27 F 43 101,51 1,63 38,20 58,46 73,64 21,20 56,33 -3,64

28 F 43 94,58 1,42 46,80 44,46 112,73 31,25 63,15 42,05

29 F 29 136,28 1,76 44,00 68,14 100,00 25,80 79,91 17,27

30 M 32 171,49 1,72 57,97 65,08 163,50 23,00 68,04 4,55

31 F 24 101,99 1,60 39,84 56,32 81,09 20,70 52,99 -5,91

32 M 31 138,74 1,70 48,00 63,59 118,18 26,00 75,15 18,18

33 F 37 123,37 1,72 41,70 65,09 89,55 24,00 71,01 9,09

34 M 54 147,92 1,72 50,00 65,09 127,27 40,00 118,34 81,82

35 M 23 137,98 1,86 39,89 76,10 81,32 26,30 90,97 19,55

36 F 38 87,09 1,48 39,76 48,19 80,73 28,00 61,33 27,27

37 F 20 108,00 1,60 42,19 56,32 91,77 34,70 88,83 57,73

38 F 55 81,93 1,53 35,00 51,50 59,09 22,00 51,50 0,00

39 F 43 96,01 1,58 38,46 54,92 74,82 18,43 46,01 -16,23

40 F 44 92,16 1,60 36,00 56,32 63,64 26,00 66,56 18,18

41 M 43 125,98 1,72 42,59 65,08 93,59 30,42 89,98 38,27

42* F 43 112,91 1,68 40,00 62,10 81,82 23,00 64,93 4,55

43 F 41 128,02 1,75 41,80 67,38 90,00 22,86 70,01 3,91

44 F 67 101,66 1,52 44,00 50,83 100,00 26,00 60,07 18,18

45 F 48 132,77 1,62 50,60 57,73 130,00 29,00 76,10 31,82

46 F 43 107,22 1,63 40,36 58,44 83,45 24,80 65,88 12,73

47 F 27 100,41 1,67 36,00 61,36 63,64 29,00 80,89 31,82

48 F 44 87,61 1,56 36,00 53,54 63,64 21,00 51,11 -4,55

49 F 48 107,01 1,58 42,86 54,93 94,82 21,00 52,43 -4,55

50 M 50 155,23 1,85 45,36 75,29 106,18 29,00 99,25 31,82

51 F 34 109,98 1,69 38,51 62,83 75,05 20,00 57,12 -9,09

52 F 43 117,96 1,67 42,30 61,35 92,27 21,00 58,56 -4,55

53 F 34 109,74 1,64 40,80 59,17 85,45 29,00 78,00 31,82

54 M 41 127,28 1,83 38,00 73,69 72,73 25,00 83,74 13,64

55 F 49 137,56 1,54 58,00 52,18 163,64 21,67 51,39 -1,50

56 F 56 112,61 1,60 44,00 56,30 100,00 39,00 99,81 77,27

57 F 37 110,04 1,68 39,00 62,07 77,27 22,00 62,07 0,00

58 M 30 161,42 1,96 42,00 84,55 90,91 24,00 92,24 9,09

59 M 41 176,90 1,90 49,00 79,42 122,73 31,00 111,92 40,91

60 M 46 108,21 1,71 37,00 64,34 68,18 18,00 52,64 -18,18

61 M 41 158,87 1,80 49,00 71,33 122,73 27,00 87,54 22,73

62 M 40 128,73 1,73 43,00 65,86 95,45 23,70 70,95 7,73

63 F 40 100,71 1,53 43,00 51,52 95,45 31,20 73,07 41,82   
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Título: Intolerância Alimentar Sem Estenose Após Derivação Gástrica em Y de Roux com Anel 

Tratada por Dilatação Endoscópica. 

Orientador: Josemberg Marins Campos  

Pesquisador Responsável: Victor Ramos Mussa Dib 

Instituição: Hospital das Clínicas – Universidade Federal de Pernambuco 

            Av. Prof. Moraes Rego, s/n - 50690-901 – Recife/PE. Fone: 2126-3574. 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa com o título: TRATAMENTO DA 

INTOLERÂNCIA ALIMENTAR EM DERIVAÇÃO GÁSTRICA EM Y DE 

ROUX: ANÁLISE DA EFICÁCIA E SEGURANÇA DA DILATAÇÃO COM BALÃO 

PARA ABERTURA DO ANEL GÁSTRICO EXTRÍNSECO E PÉRVIO 

 

Sua participação não é obrigatória e a qualquer momento você pode desistir de participar e 

retirar essa autorização. 

Sua recusa não vai trazer nenhum prejuízo a você, nem em sua relação com o pesquisador 

ou com o hospital onde está sendo realizada a pesquisa.  

 O objetivo deste estudo é avaliar o tratamento dos pacientes com complicações 

operatórias de cirurgias para obesidade. 

 

Sua participação nesta pesquisa vai ocorrer através do tratamento clínico e por 

endoscopia, para resolver complicações em cirurgias de obesidade. Esse tratamento busca 

avaliar a viabilidade, a eficácia e a segurança do tratamento endoscópico, através da dilatação 

pneumática da compressão extrínseca do anel, nos pacientes com intolerância alimentar sem 

estenose após derivação gástrica em Y de Roux. 

O tratamento por endoscopia acontecerá da seguinte forma: o procedimento endoscópico 

será realizado em sala do serviço de Endoscopia do Hospital das Clínicas, sob anestesia 

denominada sedação. O paciente será posicionado de lado e serão realizadas a endoscopia 

com a dilatação, colocação de clipes ou prótese; após o procedimento, o paciente pode 

receber alta hospitalar, quando estiver consciente e orientado, com um acompanhante. Caso 

haja necessidade, em virtude de dor ou vômitos persistentes, o paciente será internado para 

observação das queixas e a implementação da conduta que se fizer necessária. 

 Os riscos relacionados com a sua participação são os mesmos de qualquer 

procedimento por endoscopia. A dilatação pode causar, principalmente, dor na barriga, 

sangramento e/ou perfuração do estômago ou intestino. 
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 Os benefícios relacionados com a sua participação são a melhora e/ou resolução do 

problema clínico (sintomas), seguido de um acompanhamento nutricional, psicológico 

e médico no Ambulatório de Cirurgia Geral do HC-UFPE com equipe multidisciplinar 

(com vários profissionais), bem como um melhor acompanhamento da obesidade e do 

pós-cirúrgico.  

 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 

identificação. 

Em caso de dúvida, entre em contato com Dr. Victor Ramos Mussa Dib, cirurgião do Aparelho 

Digestivo, cujo telefone de contato é (092) 99982-5293, correio eletrônico vr.dib@bol.com.br. 

O presente projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da UFPE (Av. Prof. Moraes Rego s/n, Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50670-

901, Tel.: 2126 8588  

 

Recife, ____ de ________________de _______ 

 

________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar. 

 

_______________________________________  

Assinatura do paciente ou responsável 

_______________________________________ 

Testemunha 1 

_______________________________________ 

Testemunha 2 
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ANEXOS 

  
 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
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ANEXO B – Manuscrito do Artigo Científico Publicado 

 

Vinculação acadêmica:  
Este ARTIGO é parte da tese de doutorado de Victor Dib pelo Programa de Pós-
Graduação em Cirurgia da Universidade Federal de Pernambuco 
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ANEXO C – Capítulo de Livro Publicado em 2014 

 

Vinculação acadêmica:  
Este CAPÍTULO é parte da tese de doutorado de Victor Dib pelo Programa de Pós-
Graduação em Cirurgia da Universidade Federal de Pernambuco 
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