Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pos-Graduacéo em Cirurgia

Victor Ramos Mussa Dib

TRATAMENTO DA INTOLERANCIA ALIMENTAR EM DERIVACAO
GASTRICA EM Y DE ROUX: ANALISE DA EFICACIA E SEGURANCA
DA DILATACAO COM BALAO PARA ABERTURA DO ANEL
GASTRICO EXTRINSECO E PERVIO

RECIFE/PE
2016



Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacao em Cirurgia

Victor Ramos Mussa Dib

TRATAMENTO DA INTOLERANCIA ALIMENTAR EM DERIVACAO
GASTRICA EM Y DE ROUX: ANALISE DA EFICACIA E SEGURANCA
DA DILATACAO COMBALAO PARA ABERTURA DO ANEL
GASTRICO EXTRINSECO E PERVIO

Tese apresentada ao Programa de P&s-
Graduacéo em Cirurgia do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco, como parte dos requisitos para
obtencé&o do grau de Doutor.

Linha de pesquisa:
Bases fisiopatoldgicas do tratamento cirargico da
obesidade morbida e da sindrome metabdlica.

Orientador
Prof. Dr. Josemberg Marins Campos

Coorientgdor
Prof. Dr. Alvaro Antdbnio Bandeira Ferraz

RECIFE/PE
2016



Catalogagdo na Publicagdo (CIP)
Bibliotecdria: Monica Uchda, CRB4 1010

D543t

Dib, Victor Ramos Mussa.

Tratamento da intoleréincia alimentar em derivacio gastrica em y de
rous: andlise da eficacia e seguranca da dilatacdo com baldo para
abertura do anel gastrico extrinseco e pérvio / Victor Ramos Mussa Dib.
—2016.

761l tab.; quadr.; graf: 30 cm.

Crrientador: Josemberg Marins Campos.

Tese (doutorado) — Universidade Federal de Pemambuco, CCS.
Programa de Pos-graduacio em Cirurgia. Recife, 2016.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Obesidade. 2. Derivagdo gastrica. 3. Dilatacio endoscopica. 4.

Anel. 5. Intolerdncia alimentar. 1. Campos, Josemberg Marins
{Orientadar). 11. Titulo.

617.91 CDD (23.ed.) UFPE (CC32016-0586)




"TRATAMENTO DA INTOLERANCIA ALIMENTAR EM DERIVAGAO
GASTRICA EM Y DE ROUX: ANALISE DA EFICACIA E SEGURANGA DA
DILATACAO COM BALAO PARA ABERTURA DO ANEL GASTRICO
EXTRINSECO E PERVIO"

VICTOR RAMOS MUSSA DIB

APROVADA EM: 05/02/2016

ORIENTADOR INTERNO: JOSEMBERG MARINS CAMPOS

COMISSAO EXAMINADORA:

PROF. DR. SALVADOR VII;AR CORREIA LIMA (PRESIDENTE) - CCSIUFPE

PROF. DR, LUCIO VILAR RABELO FILHO - CCS/UFPE

PROFA. DRA. LUClANA TEIXEIRA SIQUEIRA- CCS/UFPE

PROF. DR [FPITACIO LEITE ROLIM FILHO - CCS/UFPE
!

PROFA. DRA. ANA MARIA MENEZES CAETANO - UNESP



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIRURGIA

REITOR
Prof. Anisio Brasileiro de Freitas Dourado

VICE-REITOR
Profa. Florisbela de Arruda Camara e Siqueira Campos

PRO-REITOR PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
Prof. Ernani Rodrigues de Carvalho Neto

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DIRETOR
Prof. Nicodemos Teles de Pontes Filho

HOSPITAL DAS CLINICAS
DIRETOR SUPERINTENDENTE
Dr. Frederico Jorge Ribeiro

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA
CHEFE
Prof. Silvio da Silva Caldas Neto

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIRURGIA
NiVEL MESTRADO E DOUTORADO

~ COORDENADOR
Prof. Alvaro Antonio Bandeira Ferraz

VICE-COORDENADOR
Prof. Josemberg Marins Campos

CORPO DOCENTE
Prof. Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz
Prof. Carlos Teixeira Brandt
Prof. Euclides Dias Martins Filho
Prof. Fernando Ribeiro de Moraes Neto
Prof. Flavio Kreimer
Prof. José Lamartine de Andrade Aguiar
Prof. Josemberg Marins Campos
Profa. Lilian Ferreira Muniz
Prof. Lucio Vilar Rabelo Filho
Profa. Magdala de Aradjo Novaes
Prof. Rodrigo Pessoa Cavalcanti Lira
Prof. Salvador Vilar Correia Lima
Prof. Silvio da Silva Caldas Neto



e
L[-=
=4

Dedico
A minha esposa Danielle Dinelli Magaldi Mussa Dib,
alicerce e equilibrio em minha caminhada, companheira fiel

e inseparavel.

Aos meus pais, Calil Mussa Dib e Ida Maria Ramos Mussa
Dib que me proporcionaram, com esforco e dedicacéo, as
condic¢des para minha formag&o académica e me ensinaram

os valores reais da vida.

Aos meus irmaos Frederico e Bernardo Ramos Mussa Dib
por quem tenho profunda admiracao e respeito, amigos

verdadeiros, com quem divido a perseverancga diaria.



AGRADECIMENTOS

A Deus, que me abencoa, proteje e permite a jornada diaria.

Ao meu orientador e amigo Dr. Josemberg Campos, pelo estimulo as atividades
cientificas, paciéncia, confianca e apoio na execuc¢ao deste trabalho, e pelo

exemplo de profissional e pessoa que representa.

Ao meu coorientador Dr. Alvaro Ferraz, pela retiddo e competéncia com que
coordena este curso e pela ajuda e orientacéo, fundamentais para o
desenvolvimento deste estudo.

A Dra. Adriana Daumas, pela ajuda consistente e inconteste na revisao desta tese.

As minhas amigas Marcia e Mércia Virginio, pelo apoio integral oferecido no

doutorado e pela disponibilidade permanente.
A Dra. Jamell Malta e ao Dr.Emerson Silva, pela ajuda na revisédo da literatura.

As Dras. Lyz Bezerra e Patricia de Paula, pela ajuda deliberada neste trabalho.



RESUMO

O anel na derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR) pode levar a intolerancia
alimentar, mesmo na auséncia de estenose, sendo sua remocdo cirdrgica o
tratamento habitual. Objetivou-se avaliar a viabilidade, eficdcia e seguranca da
dilatacdo endoscépica do anel com baldo de acalasia — Rigiflex®, bem como a
evolucdo ponderal que se segue ao procedimento. Procedeu-se a um estudo
longitudinal retrospectivo, com avaliacdo de dados coletados prospectivamente. A
coorte estudada foi submetida ao procedimento proposto no Hospital das Clinicas da
UFPE, entre 2002 e 2011, sendo composta por pacientes advindos de servi¢cos de
cirurgia bariatrica, em diferentes regifes do Brasil. Foram incluidos 63 pacientes (45
mulheres e 18 homens), com média de idade de 42,4 anos, com quadro de vémitos
pés-alimentares em frequéncia superior a quatro episédios semanais. A efetividade
do método baseou-se na melhora dos sintomas obstrutivos, tendo sido empregadas
até quatro sessfes. Avaliou-se a evolucdo do indice de massa corporal (IMC), do
percentual de excesso de peso (%EP) e do percentual de perda de excesso de peso
(%PEP) da amostra em relacdo aos periodos pré-operatério, da dilatacdo e do
seguimento tardio. Houve melhora completa da sintomatologia inicial em 59 casos
(93,6%) e parcial, em dois casos (3,2%). Houve complicacdes leves em seis casos
(9,6%), todos tratados clinicamente. ApGs seguimento mediano de 43 meses houve
incremento médio no IMC de 2,5 kg/m2. A dilatacdo endoscopica com baldo, método
minimamente invasivo, mostrou-se viavel, segura e eficaz, observando-se pequeno

aumento ponderal na avaliagéo tardia.

Descritores: Obesidade; Derivacdo géastrica em Y de Roux; Dilatagdo endoscopica;

Anel; Intolerancia alimentar; Reganho de peso.



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
Clinicas 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 patrtial, 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 INTRODUGAO

1.1 Apresentacédo do problema

A obesidade é uma doenca inflamatéria, metabdlica e multifatorial, cuja
incidéncia e prevaléncia atingem proporcdes epidémicas, ultrapassando 250 milhdes
0 numero de obesos no mundo e sendo responsavel por mais de 300.000 mortes
anuais, somente nos EUA(4), Quando a atinge grau moderado (indice de massa
corpérea - IMC entre 35 e 40Kg/m?), ja estando associada a comorbidades, ou grau
grave (IMC maior que 40Kg/m?) com ou sem comorbidades®), os métodos clinicos
resultam em falha terapéutica®, sendo a cirurgia bariatrica a principal opgéo para o
controle efetivo e duradouro do peso(.

A derivacao gastrica em Y de Roux (DGYR) é considerada a técnica padréo
ouro para tratamento da obesidade grave, com mortalidade em torno de 0,5%®. A
colocacéo de anel restritivo no reservatério gastrico, entretanto, ndo é unanimidade®.
O racional para seu uso seria reduzir a velocidade de esvaziamento gastrico e evitar
a dilatacdo do reservatorio@%1D), o que promoveria maior estabilidade na perda de
peso®. Entretanto, o anel é um corpo estranho de natureza variavel, que pode
ocasionar complicacbes como: deslizamento, erosdo, estenose ou dificuldade do
esvaziamento gastrico®®. Nessa Ultima condicdo, os vomitos poés-alimentares
ocorrem sem que haja estenose e se devem a presenca do anel®13.14),

Os quadros de intolerancia alimentar cursam com vOmitos pos-prandiais
frequentes e excessiva perda de peso, podendo levar a desnutricdo, nos estagios
mais avancados®®. Embora se observe uma reducdo mundial no implante do
anel®*1) inimeros pacientes ja o tem implantado, podendo se fazer necessaria sua
remocéao para alivio dos sintomas obstrutivos(*7-19),

A retirada cirargica do anel tem sido a abordagem padrdao no tratamento da

intolerancia alimentar apés a DGYR®1921)  apesar dos riscos de complicacbes
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operatorias, desconforto pés-operatorio, prolongado tempo de internacédo e retardo no
retorno as atividades regulares(14.15.22.23),

O uso de proteses endoscopicas plasticas autoexpansiveis foi empregado com
sucesso na vigéncia de intolerancia alimentar relativa ao anel no bypass, sendo uma
abordagem menos invasiva e agressiva, em detrimento a cirurgia, porém laboriosa e
onerosa, demandando ambiente hospitalar que disponha de radiologia®?.

Assim, a investigacdo e busca por procedimentos menos agressivos,
tecnicamente mais exequiveis, que demandem logistica simplificada e pouco onerosa

mantem-se no escopo clinico.

1.2 Justificativa do estudo

Apesar dos riscos de complicacbes relativas a aderéncias e inflamacao
perigastrica, a retirada cirtrgica do anel, por laparotomia ou laparoscopia, tem sido o
meétodo classico de tratamento da intolerancia alimentar que se segue a DGYR com
anel(®5-27),

Em estudo recente, 0o emprego de préteses autoexpansiveis mostrou-se método
menos invasivo e muito efetivo no tratamento desta complicacdo. Houve, entretanto,
a necessidade de sessdes de dilatacdo subsequentes em 85% dos casos, devido a
estenose na area de migracdo do anel, aumentando a complexidade, o tempo e o
custo do procedimento(@4),

Existem algumas publicacdes referentes ao uso de dilatacdo endoscépica no
tratamento da intolerancia alimentar promovida pelo anel em técnicas cirdrgicas
bariatricas?®-39, porém, nenhuma quando esta complicacdo se deve ao anel bem
posicionado e sem estenose na DGYR, objeto deste estudo. A comprovacédo do
meétodo poderia beneficiar inUmeros pacientes, agregando as caracteristicas de um

procedimento minimamente invasivo a uma logistica de execugédo simplificada.
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1.3 Definigc&o dos Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Avaliar a viabilidade, eficAcia e seguranca da dilatacdo pneumatica
endoscopica com baldo de acalasia no nivel da compressao extrinseca promovida
pelo anel, nos pacientes com intolerancia alimentar sem estenose, submetidos a
DGYR.

1.3.2 Objetivos especificos

e Avaliar a eficacia do método na resolucdo dos sintomas obstrutivos;

e Descrever a média do numero de sessdes de dilatacdo necessarias para
alivio dos sintomas;

e Descrever as complicacdes relacionadas ao método;

e Avaliar a evolucao ponderal subsequente a dilatacdo endoscoépica, atraves
do calculo do IMC, do %EP e do %PEP.
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2 LITERATURA

2.1 Estratégia de busca

O objetivo foi analisar a incidéncia e 0 manejo de complicacdes decorrentes do
uso de anel na DGYR. Devido a escassez de estudos no tema, a pesquisa nao se
limitou apenas a artigos que utilizassem anéis de silicone. Realizou-se busca
sistematica 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 lingua inglesa.

2.2 Selecao dos estudos

Inicialmente, foram submetidos a triagem os titulos e resumos dos artigos,
sendo aplicados os critérios de exclusdo. Assim, os artigos que nao incluissem
pacientes submetidos a DGYR com anel e ndo analisassem as complicacfes
decorrentes do anel, eram descartados. Apés a triagem primaria, avaliou-se 0s textos
completos dos artigos, potencialmente elegiveis, sendo selecionados os artigos que

reportassem a taxa e 0 manejo das complicacdes 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. ApOs a leitura dos titulos e resumos, 183
publicacdes ndo elegiveis foram excluidas, considerando-se o tema do presente
estudo. Iniciou-se, entdo, a selecdo dos artigos através de seus textos completos,

sendo incluidos 10 estudos na presente revisdo sistematica da literatura (Fig.1).
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Busca dos estudos (Medline)

(n =203)
183 excluidos por titulo e
> resumo (de acordo com
l critérios de excluséo)
uuuuuuuuuuuuuuuuuuuu ,

20 Textos completos
avaliados

avanauwo

10 excluidos
pelo texto completo: ndo
descrevem taxa e/ou manejo
das complica¢cbes decorrentes
do anel. :

v

v
10 estudos incluidos

Figura 1. Fluxograma da pesquisa em base de dados e processo de selecdo de
estudos sobre DGYR com anel e suas complicagdes.

2.4 Caracteristicas dos estudos

Os 10 artigos avaliados somaram uma populacao de 6.460 pacientes que foram
submetidos a DGYR com anel. Os estudos foram realizados nos EUA (n = 2), Nova
Zelandia (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®@2%)  dois randomizaram a técnica cirdrgica utilizando o mesmo
anel®”19) e um randomizou o uso ou ndo do anel®. Cinco artigos foram séries de
casos (Quadro 1). Dois outros artigos preencheram os critérios de selecdo aqui
adotados, entretanto, por ndo terem tido complicacdes relacionadas a bandagem do

reservatério gastrico em suas casuisticas, ndo entraram nesta sele¢ao(¢132),
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Quadro 1. Dez artigos selecionados ap6s busca sistematica da literatura.

Dib VRM

Autor Tipo Cirurgia n Tipode Tamanho Este- Desliza- Erosdo Intole- Tratamento
anel (cm) nose mento rancia
Valezi et SR - RYGBP 211 silicone 6,5 0 3 2 0 deslizamento:
al.®3, 2010 retirada cirtirgica.
erosao: retirada
por EDA
Salinas et SRVGB 89 silicone 5,5 0 0 2 retirada cirdrgica
al.®,2009  sryGB 42 silicone 6,0 0 0 0
Arceo-Olaiz et Banded 30 polipro- 6,5 0 0 0 transeccao
al.9, 2008 RYGB pileno cirdrgica da faixa
de Marlex
Unbanded 30 nenhum - - - -
RYGB
Stubbs et SRGBP 50 silicone 5,5 0 2 7 Intolerancia:
al.?9, 2006 (undivided) retirada cirargica
SRGBP ou 215 silicone 6 0 11
Fobi Pouch 150  silicone 6,5 0 3
Salinas et SSRVGBP 193 silicone 5,5 0 29 0 erosao: retirada
19 g
al.89,2005  tgRryGRP 165 siicone  55a6,0 o  POrEDA
» intolerancia:
TSRVGBP 1025 silicone 55a6,0 0 7 24 retirada cirdrgica
com JI
Capella& VBG-RGB 652 polipro- 55 0 0 1 retirada cirdrgica
Capella®®), pileno
2002
Fobi et al.1,  S-SRVGBP 25 silicone 55 0 2 2 Intolerancia:
2001 retirada cirdrgica
T-SRVGBP 25 silicone 5,5 0 1 2
Crampton et SRGBP 64 silicone 55 0 0 18 retirada cirtrgica
al.?®, 1997 (undivided) (n=9)
Crampton et SRGBP 24  silicone 6,0 0 0 3 retirada cirdrgica
al.%, 1997 (undivided) (n=1)
Elias et DGYR com 3500 silicone - 87 43 8 erosdo:retirada
al.® 2011 anel por EDA
estenose e
intolerancia:retirad
a cirdrgica

deslizamento:retir
ada cirGirgica
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2.5 Resultados preliminares e discussao da revisao literaria

Os estudos mais antigos ainda utilizavam anéis com comprimento de 5,5 cm,
que ocasionavam altas taxas de intolerancia, levando a necessidade de retirada
cirrgica. Pode ser observada uma tendéncia ao aumento do tamanho do anel nos
estudos mais recentes, que utilizaram comprimento de 6,5 cm. Stubbs et al.?9
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.?%, que reportaram melhor tolerancia
com anel de 6 cm em detrimento ao de 5,5 cm.

O uso de anel restritivo na DGYR ainda € motivo de discussdo na pratica
clinica. Embora haja indicios de melhor manutencao do peso perdido em longo prazo,
a presenca do anel pode causar complicacdes, tais como: erosao intraluminal,

deslizamento e intolerancia alimentar com ou sem estenose(12.15.20),

2.5.1 Eroséo intragastrica do anel

A eroséo intra-gastrica do anel, segundo Fobi et al.(19, tem incidéncia de 1,6%
e pode ser secundaria a perfuracdo da parede gastrica, reacdo ao corpo estranho,
anel justo, sutura do anel a parede gastrica ou fistula®®. O quadro clinico é
inespecifico, podendo ocorrer reganho de peso, dor epigastrica, sintomas obstrutivos
ou hemorragia digestiva. A endoscopia, pode ser visualizado o anel dentro do
reservatorio gastrico, no jejuno abaixo da anastomose ou na alca jejunal interposta, o
que pode ser corroborado no estudo radiolégico contrastado (Fig. 2). A remocéo do
anel erodido tem sido realizada por via endoscopica, em substituicdo a cirurgia, em

regime ambulatorial(10.19.33.37.38)
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Figura 2. Erosédo de anel causando estenose géstrica, que é visualizada através de: A) Imagem
esquematica da DGYR; B) Imagem endoscépica e C) Estudo radioldégico contratado (fonte:
Endoscopia em Cirurgia Bariatrica).

2.5.2 Deslizamento do anel

Esta complicacéo tem incidéncia aproximada de 1% e consiste no deslizamento
distal do anel, podendo causar dificuldade de esvaziamento gastrico, por compressao
parcial ou total do limen, sendo diagnosticado pela EDA e estudo radiolégico
contrastado®338) (Fig. 3). Pode decorrer de anel largo, fixacdo ou posicionamento
inadequados do anel ou vomitos frequentes®839), O tratamento classico tem sido sua
retirada cirlrgica, por laparotomia ou laparoscopia®335:39.40)  Mais recentemente, tem
sido relatada a abordagem endoscopica, através da dilatacdo pneumatica do anel com
baldo de acalasia, para ruptura ou estiramento do fio interno e alivio dos

sintomas(14.30.38)_
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Figura 3. Deslizamento do anel causando estenose gastrica, que € visualizada através de: A)
Imagem esguematica da DGYR; B) Imagem endoscoépica e C) Estudo radiolégico contrastado®?.

2.5.3 Intolerancia alimentar pelo anel

O quadro clinico pode se desenvolver com ou sem estenose no nivel do anel.
Diante de estenose gastrica, o anel curto ou o processo inflamatdrio reacional ao corpo
estranho, promovem estreitamento demasiado na area de compressdo extrinseca
sobre o reservatorio gastrico, retardando o esvaziamento da bolsa, o que pode ser
demonstrado no estudo radiolégico contrastado (Fig. 4). Observa-se impedimento a
progressdo de endoscopio padrdo (com 9,8mm de diametro) neste nivel?°40), Existe,
porém, um grupo de pacientes sem estenose, onde ha livre ou justa passagem do
endoscépio através da regido do anel, e que apresenta, igualmente, quadro
exuberante de disfagia e vomitos, caracterizando a intolerancia alimentar sem
estenose®), Segundo Taddeucci et al. este quadro clinico seria justificado pela fibrose
e auséncia de complacéncia da parede gastrica, na regido do anel(®,
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Figura 4. Estudo radiologico contrastado
da bolsa gastrica, revelando estenose no
nivel do anel.

Outros fatores que poderiam contribuir com a intolerancia alimentar que se
segue a DGYR com anel sdo: distlrbio motor esofagico®®, hipotonia do EEI1? e fundo
gastrico residual®). A existéncia de bolsa gastrica com fundo remanescente excessivo
funcionaria como um reservatério de alimentos que, aliado a uma zona de restricdo a

diante, promovida pelo anel, dificultaria o esvaziamento gastrico®d. (Quadro 2).

Quadro 2. Fatores etiopatogénicos da intolerancia alimentar secundaria ao anel na DGYR

- Distarbio motor esofagico

- Hipotonia do EEI
- Bolsa gastrica redundante, com fundo residual.

- Corpo estranho rigido (anel) adjacente ao reservatorio

Fonte: Campos et al.?
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O quadro clinico manifesta-se por disfagia, intolerancia a alimentos sélidos e
vOmitos pos-prandiais, em intensidade variavel, podendo evoluir com perda excessiva

de peso, desidratacdo e desnutricdo54°41) (Quadro 3).

Quadro 3. Quadro clinico da intolerancia alimentar secundaria ao anel na DGYR

- Disfagia

- Intoleréancia a alimentos sélidos

- Regurgitacdes, nduseas e vomitos
- Perda de peso excessiva

- Desidratacéo

- Desnutrigdo

Fonte: Campos et al.D

Os achados endoscopicos sao variaveis (Quadro 4). O sucesso em transpor-
se 0 anel com endoscopio padrdo, mesmo que de forma justa, € marco importante da
auséncia de estenose®?. Nos quadros de inicio recente, é possivel que a avaliagédo
endoscépica seja normal®), Nas fases mais tardias a mucosa esofagica pode estar
edemaciada e pardacenta, com apagamento da trama vascular submucosa, podendo
haver erosbes e/ou Ulceras esofagianas, decorrente dos vomitos de repeticdo e da
estase cronica de alimentos“?. Na bolsa gastrica pode haver fundo gastrico residual
ou dilatacdo do reservatorio, com restos alimentares acima do anel, configurando
estase42) (Fig 5).

Quadro 4. Achados endoscépicos da intolerancia alimentar secundaria ao anel na DGYR

- Aspecto endoscépico normal

- Anel bem posicionado

- Impedimento a passagem do endoscopio através do anel (estenose)

- Passagem livre ou justa do endoscopio através do anel (sem estenose)
- Alteracdes da mucosa esofagica por estase e vomitos de repeticao

- Estase alimentar no bolsa gastrica e/ou eséfago

- Dilatacao da bolsa géastrica

- Dilatacao do esbéfago

Fonte: Campos et al.?
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Figura 5. Imagem endoscépica da bolsa
gastrica evidenciando a area do anel
pérvia, com estase proximal.

O estudo radiolégico contrastado es6fago-gastrico pode contribuir com o
diagndstico. Em uma fase inicial da apresentacdo dos sintomas, pode ser normal ou
demonstrar lentiddo no esvaziamento gastrico do contraste. Mais tardiamente, pode
haver o surgimento de ondas esofagianas terciarias, dilatacdo do reservatorio
gastrico, acima do anel, e/ou esofagiana®?.

O tratamento predominante diante da intolerancia alimentar promovida pelo
anel na DGYR tem sido o cirdrgico, por via laparotdmica ou laparoscopica(®-15.18-20.25.26),
Apenas um trabalho reporta a abordagem desta complicacdo através de proéteses
autoexpansiveis, com eficacia na retirada do anel e bons resultados clinicos®4.

Nesta revisdo literaria ndo foi encontrado nenhum artigo que reportasse a
abordagem da intolerancia alimentar na DGYR através de dilatagdo endoscépica do

anel com baldo.



@ Universidade Federal
de Pernambuco

S 27

Dib VRM

3.1 Casuistica e local do estudo

Neste estudo foram incluidos 63 participantes submetidos a DGYR com anel,
por laparotomia ou laparoscopia, advindos de diversos servi¢os de cirurgia do Brasil,
gue evoluiram com quadro de intolerancia alimentar ndo associada a estenose e
submeteram-se ao tratamento endoscopico proposto no Hospital das Clinicas da
UFPE, entre 2002 e 2011.

3.2 Delineamento do estudo

Estudo longitudinal retrospectivo, com avaliacdo de dados -coletados

prospectivamente.

3.3 Critérios de inclusao

» Pacientes submetidos a DGYR com anel de silicone e fio interno;

= Quadro clinico compativel com intolerancia alimentar, havendo mais de
guatro episodios semanais de vomitos pdés-alimentares para sélidos, a
despeito de boa mastigacéo referida;

= Auséncia de estenose no nivel do anel, identificado através de EDA,
caracterizado por livre ou justa passagem de endoscépio de 9,8mm de
diametro pela zona do anel.

= Aceitacdo em participar do estudo

3.4 Critérios de exclusao

=  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 complicacdes relacionadas ao anel, que ndo a
intolerancia alimentar sem estenose;

= Pacientes com estenose da anastomose gastrojejunal ou distal,

= Sinais endoscopicos de necrose no reservatorio gastrico;

= Pacientes com abdome agudo inflamatério ou obstrutivo;

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

3.5 Selegcdo da Amostra

A suspeita clinica, através do quadro de vomitos frequentes com alimentacao
sélida (superior a quatro episddios semanais, apesar de mastigacao adequada
referida), determinou a referéncia dos pacientes ao Servi¢o de Endoscopia do Hospital
das Clinicas — UFPE. A confirmacdo diagnostica através de EDA credenciou o0s
pacientes para o estudo, apés a aplicacdo dos critérios acima delineados, indicando-
se o tratamento por meio da dilatacdo endoscdpica com baldo de acalasia.

Os critérios endoscépicos adotados para confirmar a suspeita clinica foram:

= Transposicéo de endoscopio com diametro de 9,8mm na area do anel, sem

ou com ténue resisténcia;
» Estase alimentar acima do anel (gastrica e/ou esofagiana) e/ou;
» Dilatacdo do reservatoério gastrico acima do anel / fundo gastrico residual
elou;
» Esofagite em qualquer grau (segundo a classificacéo de Los Angeles) e/ou;
» Esofagite por estase e/ou;
» Dilatacdo do esofago.

Na ocasido onde os achados endoscoépicos apresentaram-se dentro dos
padrées de normalidade, afastados os critérios de exclusdo, o procedimento
endoscopico de dilatacao foi indicado com base no quadro clinico.

Nos casos em que havia algum grau de desnutricao realizou-se intervencéo
nutricional, previamente ao procedimento.

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

obtida nos registros de prontuarios dos pacientes, bem como através de contato
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(telefénico) com o servico de origem ou o cirurgido responsavel pelo procedimento.
Quando esta informacéo ndo era disponibilizada os individuos eram orientados a
submeterem-se ao tratamento endoscépico proposto, entretanto, ndo entravam na
casuistica deste estudo.

Considerou-se resolucdo terapéutica a auséncia de vomitos pés-alimentares
apos a dilatacdo, e melhora parcial, até dois episédios semanais de vémitos. Nos
casos em que, apos a primeira sessao, ndo houve ruptura do fio ou ndo se alcangou
aumento suficiente do diametro do anel, que fizesse cessar a sintomatologia
obstrutiva, o procedimento foi repetido até o maximo de quatro sessdes, com
intervalos semanais. Apds a quarta sessdo, persistindo o quadro de intolerancia
alimentar, considerou-se falha terapéutica, sendo o paciente encaminhado a cirurgia.

Realizou-se EDA de controle um més apos a ultima sessao de dilatacédo para
avaliar-se as condicbes da mucosa na area dilatada e detectar-se eventuais
complicagodes.

O paciente foi devidamente esclarecido a respeito da pesquisa e do
procedimento a ser realizado e, apds concordar, assinou termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) antes da aplicacdo do método. Nos casos de recusa em
participar do estudo e submeter-se ao procedimento endoscépico ou diante de
contraindicacdo ao tratamento proposto, o individuo foi encaminhado a cirurgia para
remocao do anel.

A documentacdo de dados clinicos e endoscopicos foi realizada através de
registro em ficha padronizada para o estudo, sendo os dados compilados em tabelas.

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

resumo metodoldgico deste estudo.
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Pacientes submetidos ao bypass gastrico com anel por via aberta ou
aparoscopica.

Al

v

Quadro clinico de Intolerénciz alimentar.

A

Gastroscopia: auséncia de estenose gastrica.

A

Procedimento endoscopico apos consentimento
informado do paciente.

W

Dilatacdo pneumatica com cu sem auxilic

radiologico.

v

v

Ruptura ou alargamento do
ane! zpos dilatacio.

A

Sem ruptura ou alargamento
do anel apos quatro sessdes
de dilataczo.

A

Melhora dos sintomas de
intolerancia

Completa

Falha do tratamento
endoscopico

Al

v

Remocdo cirurgica do ane

4 N
Parcia
\ 4

v

Revis3o endoscopica 30 dias

apos ultima dilatacdo

Resclucdo completa dos
sintomas de intolerancia

Figura 6. Fluxograma da metodologia da pesquisa

3.6 Variaveis do estudo

IMC e %EP nos periodos pré-operatorio e no momento da dilatagéo;

%PEP no momento da dilatacao;

Dib VRM

Analise da ocorréncia da sintomatologia obstrutiva através de questionario

préprio;

Tempo decorrido entre a cirurgia e tratamento endoscopico;

Achados endoscopicos no exame diagnéstico;

Numero de sessfes de dilatacéo realizadas;

Observacgéao da ruptura ou nao do fio interno do anel,

Complicacdes relacionadas ao procedimento terapéutico;
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» Capacidade de ingerir alimentos sélidos apds o tratamento;

» Recidiva da intolerancia alimentar apds a dilatagdo endoscopica;

= Achados na avaliacdo endoscopica 30 dias apdés a ultima sessdo de
dilatacéao;

= Avaliacdo da evolugcdo ponderal apos a dilatagdo endoscoépica através dos
céalculos de IMC, %EP e %PEP

3.7 Procedimentos

3.7.1 Procedimentos endoscépicos

Todos os casos foram realizados sob sedacdo profunda administrada por
médico anestesiologista. Procedeu-se a dilatacdo com baldo de acalasia com 30mm
de didmetro e 10cm de extenséao.

Os procedimentos foram executados sistematicamente como descrito abaixo:

» Paciente em decubito lateral esquerdo;

» Realizacado de EDA;

» Utilizacdo de endoscopio padrdao com 9,8mm de diametro e um canal de
trabalho (Pentax Medical, Montevale, NJ);

» Passagem de fio-guia de Savary-Guilliard (Cook Medical, WinstonSalem,
NC) até a alca jejunal, através do canal de trabalho;

» Retirada do endoscépio, mantendo-se o fio guia;

» Passagem do baldo de 30mm — Rigiflex® (Boston Scientific, Natick, Mass),
sobre o fio guia de Savary-Guillard, sob acompanhamento endoscépico e /
ou radioldgico;

» Posicionamento da parte proximal do baldo abaixo da juncdo eso6fago-
gastrica, deixando o anel proximo ao centro do baldo;

» Insuflagdo gradual do baldo com manbémetro até pressdo maxima até
20psi, mantendo-se a insuflagdo por 10min;

= Observacao da abertura ou alargamento do anel, sob controle
endoscopico e/ou radiologico (Fig. 7, 8 e 9 A e B);

» Retirada do baldo e do endoscépio;

» Reintrodugéo do endoscdépio para avaliagdo da area dilatada e demais

segmentos.
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Figura 7 — Endoscopia da bolsa gastrica
evidenciando a compressao do anel pelo
Rigiflex® (area brancacenta).

Figura 8 — Endoscopia
evidenciando o desaparecimento
da prévia imagem branca devido

a abertura do anel.

Figura 9 — A (foto a
esquerda) - Radiografia da
bolsa gastrica revelando
baldo Rigiflex® insuflado
comprimindo o anel.

B (foto a direita) - imagem
mostrando a abertura da

a protese.
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3.7.1.1 Coleta e processamento dos dados

A aquisicdo dos dados foi realizada através das informacdes contidas nas
fichas clinicas dos pacientes selecionados para o estudo bem como em seus
respectivos prontuarios. Os dados inexistentes foram pesquisados através de
telefonemas ou consultas aos pacientes. Todas as informagbes obtidas foram
digitadas em um banco de dados criado em Microsoft Office Excel (APENDICE A).

3.7.2 Procedimentos analiticos

Os dados foram armazenados em uma planilha eletrénica Microsoft Excel. Apos
a criacdo da base de dados, a mesma fora exportada para o Software SPSS. Foram
construidas tabelas e gréficos para as distribuicdes de frequéncia das variaveis
categoricas. Para a andlise das variaveis quantitativas, quando aceitas a hipétese de
normalidade e a igualdade das variancias, através dos testes de Shapiro-Wilk e
Bartlett's, respectivamente, foram calculadas a média e o desvio padrdo. Na rejeicao
da hipétese de normalidade, optou-se pelo calculo da mediana e dos quartis. Também
foram calculados os intervalos de confianga ao nivel de 95% de significancia — 1C95%,
tanto para a média do IMC, quanto para estimativa das complicacdes.

Na andlise dos dados paramétricos, como o foi o caso do IMC, optou-se por
utilizar a estatistica de teste Analise de Variancia (ANOVA) e teste t — student, para
dados pareados. J& na analise dos dados ndo-paramétricos, foi aplicado o teste de
Friedman e de Wilcoxon. No caso das variaveis categoricas, as propor¢cdes foram
comparadas por meio do teste do Qui-quadrado ou do teste extato de Fisher, conforme
a aplicabilidade. Para todas as analises deste estudo foram admitidos o nivel de

significancia de 5%.

3.7.3 Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE -
CAAE 0495.0.172.000-11, n°503/11) conforme determina a Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional da Saude do Ministério da Saude. A coleta de dados se iniciou

apos a aprovacao da mesma, sendo o cronograma proposto cumprido (ANEXO A).



4 RESULTADOS

4.1 Andlise clinica global da série

Neste estudo foram avaliados, inicialmente, 287 individuos com suspeita de
intolerancia alimentar que se seguiu a DGYR com anel. Apés a aplicacédo dos critérios
de inclusdo e excluséo, 224 destes foram excluidos do estudo, constituindo-se uma
amostra composta por 63 individuos, dentre os quais 45 (71,4%) eram mulheres,

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

28,6%

71,4%

M Feminino M Masculino N =63

Grafico 1. Distribuicdo segundo a frequéncia do género dos individuos
com intolerancia alimentar sem estenose submetidos a DGYR com anel.
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Grafico 2. Distribuicdo segundo a frequéncia da faixa etaria dos
individuos com intolerdncia alimentar sem estenose submetidos a
DGYR com anel.

Nesta amostra, 40 individuos (63,5%) haviam se submetido a DGYR com anel

pela via laparotdmica e 23 (36,5%), pela via laparoscopica (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo segundo a técnica cirdrgica

Tipo de cirurgia fi %
Aberta 40 63,52
Video 23 36,5°

fi = frqguéncia absoluta simples. . Letras distintas indincam diferenga estatistica das propor¢ées ao nivel de 5% de significancia
por meio do teste qui-quadrado (p < 0,05).

A mediana de tempo decorrido entre a realizacdo da DGYR e a primeira
sessdo de dilatacdo endoscopica foi de 29 meses, variando de 11 a 156 meses.
(Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuicdo segundo a frequéncia e mediana do tempo de cirurgia até a dilatacdo nos
pacientes com intoleréncia alimentar sem estenose submetidos a DGYR com anel.

Tempo de Cirurgia até a Dilatacdo (meses) fi %
11 |--- 24 29 46,0
24 |--- 48 19 30,2
48 |--- 72 7 111
72 |--- 96 5 7,9
=96 3 4,8
Mediana 29,0
Q1—-Qs 12-48

fi = frquéncia absoluta simples; Q; = Quartil.

Os achados endoscopicos durante a avaliacdo diagndstica estdo
demonstrados na Tabela 3. Em nove casos, estes foram normais e a conduta

terapéutica baseou-se no quadro clinico.

Tabela 3. Distribuigdo segundo os achados endoscopicos

Achados endoscoépicos fi %
Esofagite 50 79,42
Fundo Residual 21 33,30
Estase Gastrica 20 31,8°
Dilatacdo Esofagiana 5 7,9¢
Estase Esofagiana 5 7,9¢
Normal 9 14,3¢

fi = frequéncia absoluta simples. Letras distintas indincam diferenca estatistica das propor¢des ao nivel
de 5% de significAncia por meio do teste qui-quadrado (p < 0,05).

O numero de sessdes de dilatacéo foi individualizado, conforme a avaliagéao
endoscoépica na area do anel e a resposta clinica apos a dilatacdo, sendo a média de

2,4 sessoes. (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo segundo o nimero de sessdes de dilatacao.

Sessdes de Dilatacdo fi %
Uma 13 20,6
Duas 24 38,1
Trés 14 22,2
Quatro 12 19,1
Média + Dp 24+10

fi = frequéncia absoluta simples; Dp = desvio-padrdo

ApoGs as dilatagbes, o fio interno do anel rompeu-se em 44 individuos,
desconsiderando-se o numero de sessfes de dilatacdo. Em 19 individuos nao houve
ruptura do fio (p<0,05) (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo segundo a ruptura ou ndo do fio interno do anel nos individuos com intolerancia
alimentar sem estenose, submetidos a DGYR com anel.

Ruptura do Fio fi %
Sim 44 69,82
N&o 19 30,20

fi = frequéncia absoluta simples. Letras distintas indincam diferenca estatistica das propor¢des ao nivel de 5% de significancia
por meio do teste qui-quadrado (p < 0,05).

O fio interno do anel rompeu-se em 9 individuos na primeira sessédo (20,5%),
em 18, na segunda sessao (40,9%%), em 10, na terceira sesséo (22,7%) e em 7, na

guarta sesséao (15,9%) (Grafico 3).



444
€58 Universidade Federal de
m Pernambuco 38
S,
Dib VRM
50,0
40,9 n=44
40,0
X 30,0
22,7
20,5
20,0 15,9
- I
0,0
1° Sesséo 2° Sessao 3° Sessao 4° Sessao

Grafico 3. Distribuicdo segundo a sessdo em que ocorreu a ruptura do fio dos
individuos com intolerancia alimentar sem estenose submetidos a DGYR com anel.

A média do numero de dilatacdes nos individuos em que o fio rompeu foi
ligeiramente menor em detrimento a sua nao ruptura, porém nao significativa (Grafico
4).
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Ruptura do fio

Grafico 4. Distribuicdo segundo a média e 0 IC95% do nimero de sessdes de dilatagao
em relacdo a ruptura ou nao do fio nos individuos com intolerancia alimentar sem
estenose submetidos a DGYR com anel.

A ruptura do fio implicou em resolucéo clinica da intolerancia. No grupo em
que o fio ndo rompeu, 17 individuos (89,5%) deixaram de ser encaminhados a cirurgia,
observando-se resolugéo dos sintomas em 15 casos (79%) e melhora parcial em 2
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casos (10,5%). Houve persisténcia dos sintomas em 2 individuos (10,5%), sendo

estes Ultimos encaminhados para tratamento cirargico (p=0,088) (Grafico 5).

120,0
100,0
100,0 89,5
80,0
X
60,0
40,0
20,0 10,5
0,0
0,0 FE 1
Fio rompido _ Fio ndo rompido
m Problema resolvido m Problema néao resolvido

p = 0,088 (Teste exato de Fisher).

Gréfico 5. Distribuicdo segundo a melhora ou ndo dos individuos com
intolerancia alimentar sem estenose submetidos a DGYR com anel em relagéo
a ruptura do fio.

Em 18 casos o fio utilizado para o fechamento do anel foi Ethibond 2-0, em 22
casos, 0 Prolene 2-0 e em 23 casos, 0 Seda 2-0. A dilatac&o, o fio Ethibond rompeu-
se em 50% dos casos, o Prolene, em 72,7% e o Seda, em 82,6% (p=0,073) (Gréfico
6).

100,0
82,6
80,0
60,0 50,0 50,0
X
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20,0 l 17,4
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E 2-0 (n=18) P 2-0 (n=22) S 2-0 (n=23)
| F|o rompido | FIO nado rompido

p = 0,073 (Qui-quadrado)

Gréfico 6. Distribuicdo segundo a ruptura ou ndo do fio relativo ao tipo de fio
aplicado nos individuos com intolerdncia alimentar sem estenose submetidos
DGYR com anel.

Quanto a resposta ao tratamento, globalmente, obteve-se melhora da

sintomatologia com o tratamento endoscépico em 61 casos, dos quais 59 (93,6%)
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demonstraram melhora total dos sintomas e 02 (3,2%), melhora parcial. Em dois
(3,2%) individuos ndo houve resolu¢do ou melhora dos sintomas (p<0,001) (Grafico
7). Nos casos em que houve melhora completa ou parcial dos sintomas, ndo se

observou recorréncia do quadro de intolerancia alimentar em seguimento mediano de

43 meses.
120
100 93,62
80
X 60
40
20
3,20 3,2b
0 I [ o— ]
Melhora total dos Melhora parcial dos Permanéncia dos
sintomas sintomas sintomas

Letras distintas indicam diferenca estatistica ao nivel de 5% (p < 0,001).

Gréfico 7. Distribuicdo segundo a melhora dos sintomas nos individuos com
intolerancia alimentar, sem estenose, submetidos a DGYR com anel, apés dilatacao
com balédo.

Com relagdo as complicagbes relacionadas a dilatacdo endoscopica,
observou-se trés casos de sangramento (4,8%), um caso de pneumoperitdneo (1,6%)
e dois casos de erosdo intragastrica do anel (3,2%) (p<0,05), todos tratados

clinicamente (Gréafico 8).

90,4
1C95%(80-96)

9,6%

1C95%(4-20) .
: B Com complicacao

b < 0,05 (Qui-quadrado). B Sem complicagdo
Gréfico 8. Distribuicdo segundo as complicacdes observadas nos individuos com
intolerancia alimentar, sem estenose, submetidos a DGYR com anel, apés dilatagao
endoscépica com baléo.
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Os dois casos de erosdao do anel foram detectados a endoscopia de
seguimento, trinta dias apds o procedimento de dilatacdo, estando os pacientes
assintomaticos e sendo o tratamento realizado através da remocao endoscoépica do
anel (Fig. 10). Nos demais casos, a EDA de revisao, observou-se mucosa de aspecto

habitual na area da dilatacéo.

Figura 10. Retirada endoscoépica de anel migrado

Os individuos referiram dor durante todos os procedimentos de dilatacdo, com
persisténcia por algumas horas, sendo esta mais pronunciada quando do n&o
rompimento do fio durante a sessdo. Em todos os casos foi necesséario o emprego de
analgesia intravenosa, em dosagem variavel, para controle adequado do sintoma.

O tempo de acompanhamento mediano dos individuos apos a dilatacéo foi de

43 meses, sendo sua variagdo demonstrada na tabela 6.

Tabela 6. Distribuicdo segundo o seguimento ap6s a dilatagcdo dos pacientes com intolerancia alimentar
sem estenose submetidos a DGYR com anel.

Seguimento apo6s dilatagdo (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—-Qs 28 -62

fi = frequéncia absoluta simples; Dp = desvio-padréo; Qi = Quartil.
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4.2 Comparacao quantitativa do IMC, %EP e %PEP

Neste estudo, avaliou-se a média do IMC e a mediana do %EP da amostra
por ocasido da cirurgia, da dilatacdo endoscopica e da avaliacéo tardia pos-dilatacéo.
Quanto a mediana do %PEP, esta foi medida no momento da dilatacdo e na avaliacdo
tardia pos-dilatacdo. Antes da cirurgia bariatrica, a média do IMC e a mediana do %EP
dos individuos foi de 42,4 kg/m2 e 89,5%, respectivamente, evoluindo para 25,3kg/m?
e 12,7% no momento da primeira sesséo de dilatacao, o que representou um %PEP
mediano de 85% (p<0,05). Apds a terapéutica endoscopica, no seguimento tardio,
observou-se aumento da média do IMC e da mediana do %EP para 27,8 kg/m? e
23,3%, respectivamente (p<0,05). Nesta fase, a mediana do %PEP foi de de 75,2%,

em relacao ao periodo da cirurgia bariatrica (p<0,05) (Tabela 7) (Gréaficos 9 e 10).
Tabela 7. Distribuicdo segundo o IMC, EP (%) e PEP (%) pré-operatérios, a dilatacdo e no p0s-

operatério tardio dos individuos com intolerancia alimentar sem estenose submetidos & DGYR com
anel.

IMC (kg/m?) Média Dp Minimo Maximo
Pré-operatério 42,4 5,3 35,0 58,0
Na dilatacao 25,3 4,8 17,9 40,0
Pos-dilatagdo (tardio) 27,8 4,6 20,9 42,0
EP (%) Mediana Q1-Qs Minimo Méaximo
Pré-operatorio 89,5 76,7 -102,1 59,1 163,6
Na dilatacdo 12,7 1,2-31,8 -18,6 81,8
Pés-dilatagédo (tardio) 23,3 12,2 - 36,8 -5,2 90,7
PEP (%) Mediana Q1-Qs3 Minimo Maximo
Na dilatacdo 85,0 71,5-100,4 22,7 126,7
Pés-dilatacédo (tardio) 75,2 61,6 - 86,7 25,2 108,1
EP = Excesso de Peso; PEP = Perda de Excesso de Peso; Dp = Desvio-padrdo; Qi = Quatrtil.
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Letras distintas indicam diferencga estatistica por meio do teste t (p < 0,05).

Grafico 9. Distribuicdo segundo a média do IMC dos individuos com intolerancia
alimentar sem estenose submetidos & DGYR com anel.
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Letras distintas indicam diferenca estatistica no teste de Wilcoxon (p < 0,05).

Grafico 10. Distribuicdo segundo o Excesso de Peso — EP (%) nos individuos com
intolerancia alimentar sem estenose submetidos a DGYR com anel.
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A obesidade modrbida vem apresentando um crescimento exponencial nos
ultimos 20 anos, tendo sua incidéncia dobrado em todo o mundo®. O risco de
mortalidade nos individuos com IMC acima de 40kg/m? é 10 vezes maior, quando
comparado a individuos com faixa de peso normal®43). As medidas clinicas falham
em mais de 98% dos casos no controle prolongado do peso, restando aos métodos
cirirgicos as Unicas opcdes efetivas de tratamento®44%. O bypass gastrico €
considerado o método cirurgico padrdo-ouro para o tratamento da obesidade morbida,
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(*6-48),

O uso de anel de contencdo na derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR)
permanece controverso, considerando-se os beneficios na perda e manutencédo do
peso, em detrimento as complicagGes dele advindas(0.11.15.20,29,32,34,46.4950)  nzg
havendo também uniformidade no tipo ou diametro do material empregado como
anel55D),

O bypass gastrico, com reservatorio pequeno e anastomose estreita, € um
procedimento que promove, de inicio, importante restricdo. Entretanto, com o passar
do tempo, a anastomose tende a dilatar-se e 0s pacientes conseguem ingerir volumes
alimentares maiores, o que poderia comprometer a manutencao do peso perdido@%.32),
A principio, o anel promoveria um estreitamento fixo, mantendo a restricio de forma
prolongada e poderia também prevenir o dumping, ao retardar o esvaziamento
gastrico(10:11.50),

O uso de material protético para restricdo ao esvaziamento gastrico teve inicio
com Linner, que reforcava a anastomose gastrojejunal com anel de silicone®?. Fobi
et al.®® passaram a utiliza-lo acima da anastomose, na bolsa gastrica.

A DGYR com anel foi uma evolugéo casual do bypass gastrico de Mason e da
gastroplastia vertical bandada que, quando falharam, foram convertidas a DGYR,

preservando-se o anel acima da anastomose, devido as dificuldades técnicas em
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extrai-lo. Nestes casos, observou-se que houve melhor perda de peso em
comparac&o aos procedimentos iniciais18.3351),

Alguns estudos observaram e compararam o0s resultados obtidos relativo ao
excesso de peso perdido, no médio e longo prazos, quando do uso ou ndo do anel no
bypass gastrico. Bessler et al. em estudo prospectivo em superobesos, randomizaram
90 pacientes para uso ou ndo de faixa de Marlex de 5,5cm e néo observaram diferenca
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)®2. Awad et al. observaram 82% de PEP em pacientes
submetidos a DGYR com anel, em detrimento a 63%, no grupo sem anel, apés
segmento médio de 10 anos (p=0,001)®4.

Numa metanalise, Buchwald et al. reportaram 70% de PEP aos 10 anos de
seguimento no bypass gastrico com anel®®, Estes mesmos autores demonstraram,
em outra metanalise, 61% de PEP no bypass gastrico sem anel, em seguimento médio
de 2 anos®), o que se assemelha aos resultados encontrados por Sugerman et al. em
acompanhamento de 5 anos com esta técnica(®®),

No estudo atual, a época da dilatacdo, 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 intolerancia 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 tendéncia mundial ao seu abandono®®20, Segundo
Buchwald et al., reoperacgdes por problemas relacionados ao anel ocorrem em 4,1%
dos casos®®. Diversos autores constataram que, quanto menor o diametro do anel,
maior a incidéncia de complicagdes por ele provocadas(1?19:31.3440) sendo a eroséao
intra-gastrica (migracdo), o deslizamento e a intolerancia alimentar, com ou sem
estenose, as principais015:49),

A migracao do anel ocorre numa incidéncia de 1,6% e pode estar relacionada
a perfuracdo da parede gastrica, anel justo, sutura do anel a parede gastrica, fistula
gastrica ou ao processo isquémico inflamatdrio induzido pelo corpo estranho(®10:36) g
pode cursar com recuperacdo de peso, epigastralgia, sintomas obstrutivos ou

hemorragia digestiva®®. A EDA representa o melhor meio diagnéstico, sendo a
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remocgdo endoscoépica do anel método devidamente descrito na literatura e bem
estabelecido®%49), Neste estudo foi retirado por endoscopia dois aneis que migragram
apos a técnica de dilatacdo com baldo, detectados trinta dias apds o procedimento.
Atribui-se esta ocorréncia ao processo isquémico-inflamatério na area do anel,
induzido pela compressao exercida pelo baldo, durante a dilatagdo pneumatica,
corroborando com este processo fisiopatoldgico de sua migragéo.

O deslizamento do anel tem incidéncia inferior a 1%, e pode ocorrer por sua
fixacdo inadequada, mal posicionamento ou frouxiddo®®5"), O quadro clinico é de
obstrugdo de maior ou menor intensidade, no nivel da anastomose gastrojejunal ou
distalmente@¥). O diagndstico é realizado através de EDA e/ou do estudo radiolégico
contrastado gastrointestinal®3%, O tratamento habitual é cirGrgico, por via
laparoscopica ou laparotdmica, para remocéao do anel, havendo os riscos inerentes a
uma reoperagao(35:39.57),

Campos et al. publicaram estudo, onde realizaram o tratamento endoscopico
do deslizamento do anel, no bypass gastrico, através de sua dilatacdo com balédo de
acalasia de 30mm de diametro. O estudo envolveu 35 pacientes, com quadro
obstrutivo®. O objetivo era romper ou alargar o fio interno do anel, levando a sua
abertura e subsequente melhora dos sintomas obstrutivos. O éxito foi descrito em
100% dos casos, sendo necessarias uma a quatro sessfes por paciente. No
seguimento médio de 33,3 meses, ndo houve recidiva dos sintomas obstrutivos®4,
Os mesmos preceitos da dilatacdo endoscopica com baldo empregados por Campos
et al. foram utilizados na série atual, para tratar a intolerancia alimentar, considerando-
se que a ruptura ou alargamento do fio interno do anel levaria ao aumento do diametro
interno do reservatorio neste nivel e a resolugcdo ou melhora dos sintomas obstrutivos.

A intoleréncia alimentar, notoriamente a alimentos sélidos, representa outra
complicagdo que pode se seguir a DGYR com anel, podendo estar relacionada ao
estreitamento demasiado da luz gastrica, no nivel do anel, quando este € muito curto,
configurando a estenose gastrica®?. Entretanto, o quadro de vomitos pds-alimentares
pode se desenvolver mesmo na auséncia de estenose, estando o anel bem
posicionado e pérvio, permitindo a passagem de endoscépio padrdo(?038:40.42)
Crampton et al. definiram como obstrugcdo funcional do reservatorio gastrico a
condicao clinica manifestada por vomitos pos-alimentares frequentes, que se segue a
DGYR com anel, e cursa com achados endoscépicos e/ou radiolégicos normais®4.
Taddeucci et al. referem que aderéncias densas ao anel poderiam resultar em
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enrijecimento de parte reservatorio gastrico, levando ao quadro de vomitos, mesmo
na auséncia de alteracdes funcionais ou morfolégicas detectaveis!®. Nesta casuistica
66,6% dos pacientes ndo apresentaram distorsbes morfolégicas do reservatorio
gastrico a endoscopia, corroborando com esta acertiva.

Arasaki et al.’? demonstraram que a intolerancia alimentar afeta,
particularmente, pacientes com hipotonia do EEI, sugerindo que o problema estaria
relacionado, sobretudo, a uma incapacidade funcional em reter os alimentos no
reservatorio gastrico e menos a um fendmeno obstrutivo. A intolerancia também
poderia ser secundaria ao distlrbio motor esofagico® ou reservatério gastrico
alargado, proximalmente ao anel®, Nessa Ultima condicdo, haveria uma bolsa
gastrica complacente, limitada distalmente por uma zona mais estreita e fixa que,
mesmo pérvia, poderia dificultar a progressao dos alimentos(16),

Observou-se a perviedade do anel ao endoscépio em todos os casos do
presente estudo, alguns apresentando leve resisténcia a progressao do aparelho, ndo
configurando obstrugcdo mecéanica. A auséncia de alteracdes anatbmicas na bolsa
gastrica em 66,6% da amostra atual poderia direcionar a fisiopatogenia da intolerancia
alimentar para distirbios de motilidade esofagiana e/ou do EEl. Ndo se pb6de
comprovar esta acertiva, por ndo se ter incluido o estudo manométrico e/ou
radiologico nesta avaliacdo, configurando uma limitacdo nesta casuistica. Estudos
futuros, que incluam estas avaliacdes, poderao elucidar tais questdes. Evidenciou-se
fundo gastrico residual em 33,3% dos casos que, provavelmente, funcionava como
reservatério de alimentos e pode ter contribuido com o quadro de vomitos.

Varios autores ressaltam a correlacdo inversa entre o diametro do anel e a
presenca de vomitos poés-alimentares(!?26), Stubbs et al., em estudo prospectivo
randomizado, avaliou 452 pacientes utilizando trés diferentes medidas de anel. O
quadro de intolerancia alimentar levou ao tratamento cirdrgico em 14% dos pacientes
com anel de 5,5cm, em 6%, com anel de 6cm, e em 2%, com anel de 6,5cm®9),
achados também corroborados no estudo de Salinas et al.*®). Na casuistica atual ndo
se estratificou a sintomatologia pelo diametro do anel, pois ndo fazia parte dos
objetivos deste estudo.

Clinicamente, a intolerancia alimentar, que se segue a DGYR com anel, € uma
condicédo mal definida. Arasaki et al.1? a consideram quando os episédios de vomitos
ou regurgitacdo ocorrem numa frequéncia superior a 10 dias ao més, sobretudo, apés

ingesta de alimentos sélidos. Crampton et al.?® a definem quando h& mais de trés
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episddios semanais. Estabeleceu-se neste estudo um critério clinico mais rigido,
buscando-se aumentar a especificidade diagnostica, definindo-se a intolerancia
alimentar quando houvesse mais de quatro episodios semanais de vomitos pos-
alimentares, sobretudo com alimentos solidos, apds afastar-se mastigacéo
inadequada referida, ingestéo rapida dos alimentos e/ou obstru¢cdes mecanicas.

A intolerancia alimentar p6s-DGYR com anel costuma ser tardia, apds o
primeiro ou segundo ano decorridos da cirurgia®®3®, o que se observou nesta
casuistica, onde a busca por diagnéstico e tratamento dos vomitos ocorreu,
medianamente, 29 meses ap0ls a cirurgia, podendo denotar o carater inflamatério
gradativo e progressivo na regido do anel9.58),

Conforme o tempo de evolucéo clinica os pacientes com intolerancia alimentar
podem apresentar perda excessiva de peso, desidratacdo e/ou desnutricio®),
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 evolugdo(18:32.51.59)
Ha autores, entretanto, que demonstram tendéncia a migracdo para dietas mais
liquefeitas e hipercaldricas, diante do quadro de intolerancia alimentar a sélidos, na
tentativa de evitar as manifestagdes obstrutivas, o que poderia comprometer a perda
de peso, mesmo diante de desnutricdo“3:69),

Ainda relativo a intolerancia alimentar, a confirmacéao diagndstica deve ser feita
através de EDA e/ou radiologia contrastada®62, onde os achados podem ser
normais, em avaliacdo precoce?. As alteracGes que corroboram com o diagnostico
endoscoépico sao a estase gastrica, onde observa-se restos alimentares acima da area
do anel, e a presenca de fundo gastrico residual. Em fase mais tardia, pode-se
observar esofagite edematosa ou erosiva, dilatagdo esofagiana e/ou bolsa gastrica
dilatada, proximalmente ao anel?. Em todos os casos deve ser descartada estenose
na anastomose gastrojejunal(1®),

Identificou-se perviedade ao endoscopio na area do anel em toda casuistica do
estudo presente, tendo sido um critério de inclusdao. Tendo em vista a busca tardia por
diagnéstico e tratamento, como habitualmente ocorre, observou-se 0s sinais
endoscopicos de esofagite em 79,4% dos casos, estase gastrica em 31,8%, dilatacao
esofagiana em 7,9% e estase esofagiana em 7,9%. Nos pacientes com intolerancia
alimentar de inicio mais recente, os achados endoscoépicos foram normais e

representaram 14,3% da amostra.
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O estudo radiolégico contrastado esodfago-gastrico, em uma fase inicial da
apresentacao dos sintomas, pode ser normal ou demonstrar lentiddo no esvaziamento
gastrico do contraste. Mais tardiamente, pode haver o surgimento de ondas
esofagianas terciarias, dilatacdo do reservatorio gastrico, acima do anel, e/ou
esofagiana®?. A auséncia deste recurso diagnostico foi fator limitante nesta série.
Entretanto, a predominante busca tardia por tratamento nesta amostra, onde o0s
achados endoscopicos foram marcantes, aliada ao emprego de critérios clinicos
diagnésticos rigidos, pareceu ter amenizado essa auséncia.

Classicamente, 0 manejo da intolerancia alimentar com ou sem estenose da-
se através de cirurgia, por via laparotdbmica ou laparoscépica, para retirada do
anel|®17.1920.29.3463)  Mesmo que a cirurgia inicial tenha ocorrido pela via aberta, é
possivel realizar a abordagem pelo método videolaparoscopico®>29, Nos Ultimos
anos, entretanto, tem havido incremento na utilizacédo de técnicas endoscopicas para
o tratamento de complicacdes pds-operatdrias em cirurgia bariatrica®). Numa
metanalise, Buchwald et al.®® citam a efetividade da dilatacdo endoscopica no manejo
da intolerancia alimentar que se segue a DGYR com anel sem estenose. Yang et
al.®?, em estudo retrospectivo, avaliaram a dilatacdo endoscopica com baldo (CRE,
Microvasiv, Boston, MA), no nivel do anel, em oito pacientes com gastroplastia vertical
bandada (VBG), devido a quadro de intolerancia alimentar. Reportaram resolugcéo dos
sintomas em sete pacientes, ap0s a primeira sessdo e em um paciente, apos trés
sessoes.

Outros trabalhos ndo demonstram resultados tdo animadores com o método de
dilatacdo endoscopica. Assim, Suter et al.®® referiram, como medida inicial, a
dilatacdo endoscoépica com baldo, em pacientes submetidos a VBG com anel de
silicone ou marlex e que desenvolveram quadro de vomitos pos alimentares. Se néo
houvesse sucesso em até duas sessOes, indicavam a remogao cirurgica, o que foi
necessario em 82% dos casos. Arceo-Olaiz et al.®) estudando, comparativamente,
pacientes submetidos a DGYR com e sem anel de marlex, depararam-se com um
caso onde houve estenose no nivel do anel e realizaram quatro tentativas frustras de
dilatacdo endoscopica com baldo, encaminhando o paciente para tratamento
cirurgico. Alguns autores chegam a afirmar que a intoler&ncia alimentar provocada
pelo anel, com ou sem estenose, ndo deve ser manejada com dilatagdo endoscodpica,
pois além de ser improdutiva, pode promover edema e fibrose da parede gastrica,

resultando em piora do quadro®,
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Na presente série, definiu-se o insucesso do método de dilatacdo quando da
auséncia de melhora do quadro de intolerancia alimentar ap0s quatro sessfes, 0 que
ocorreu em apenas 3,2% da amostra, sendo estes casos encaminhados a cirurgia.

O recente surgimento de proteses plasticas autoexpansiveis e de proteses
metélicas recobertas por silicone, com formatos mais apropriados, possibilitou seu uso
em lesdes benignas do aparelho digestivo, causando menor reacgéo tecidual®©®-79, e
permitiu sua aplicacdo no manejo das complicagées em cirurgia bariatrica?,

Hookey et al. em relato de caso, descreveram o processo de erosao do anel
por acao de protese autoexpansivel no tratamento da estenose apoOs gastroplastia
vertical bandada(”®, o que também foi observado em outros estudos(’374). A prétese
promoveria compressao tecidual na area do anel, com subsequente isquemia tecidual
e migracdo do mesmo.

Campos et al. estudaram 41 pacientes submetidos a DGYR com anel e que
evoluiram com disfuncdo do mesmo®@4. Como critério de inclusdo estabeleceram
anéis de silicone amarrados com fio Ethibond-0 ou Prolene-0, por serem fios mais
resistentes, ndo susceptiveis a ruptura com baldo¥. Nessa amostra, 63%
apresentavam estenose gastrica na zona do anel, e 24,4%, intolerancia alimentar sem
estenose. A abordagem terapéutica se deu através da colocacdo de protese plastica
autoexpansivel no reservatério gastrico. Em 58,5% (n=24) dos pacientes foi possivel
a remocao do anel no momento da retirada da protese e no restante, houve erosao
parcial do anel, sendo necesséaria a remocdo em segundo estagio. ApGds a remocao,
80,5% dos pacientes necessitaram, em média, de duas sessdes de dilatacédo
endoscépica, devido a estenose cicatricial na area de migracdo do anel. Houve
melhora significativa do quadro de intolerancia alimentar, sobretudo, na capacidade
de ingestdo de carne vermelha (p-valor < 0,001). Os autores demonstraram nao ter
havido variacdo do IMC em seguimento médio de seis meses, e alegaram ser esta
uma justificativa importante para a utilizacdo do método, tendo em vista o ganho de
peso, em geral, associado a retirada do fator restritivo(10.15. 35),

No que tange ao ganho de peso apos a retirada do anel, a possibilidade de
readequacédo da dieta e maior aporte protéico, melhora a condic&o nutricional destes
pacientes sem levar, necessariamente, a grande incremento ponderal*?4359, Foi o
gue se observou no seguimento do presente estudo, em que, mesmo havendo
dilatacdo conjunta do anel e da anastomose gastro-jejunal, 0 aumento na média do

IMC foi de apenas 2,5kg/m? (p<0,05), apds 43 meses de seguimento mediano. Nesta
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fase observou-se um %PEP mediano de 75,2% em relagdo a cirurgia bariatrica inicial,
compativel com a perda de peso esperada para este momento pdOs-operatorio
(p<0,05)(18:3251.59)  Estes resultados podem retratar a possibilidade de outros
elementos, que ndo apenas o fator restritivo imposto pelo anel, serem atuantes e
responsaveis pela perda de peso que se sucede ao bypass(’>76),

Neste estudo propds-se e avaliou-se o uso do baldo Rigiflex 30mm (Boston
Scientific, Natick, MA), para dilatacao do sitio do anel, utilizando-se dos principios da
dilatagdo empregados no tratamento da acalasia’”). Campos et al descreveram este
método no tratamento do deslizamento do anel, na DGYR, que cursava com quadro
de obstrucdo®?. N&o foi encontrado na literatura, estudos prévios que referissem o
emprego desta técnica no tratamento da intolerancia alimentar que se segue a DGYR
com anel bem posicionado. O procedimento visou exercer pressao radial sobre o anel,
até um nivel que superasse a resisténcia do fio interno, provocando seu rompimento
ou esgar¢camento, com subsequente abertura ou alargamento do anel.

N&o é possivel predizer de forma acurada, se o fio irA romper-se ou esgarcar-
se a dilatacdo. 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 a resolucdo da
sintomatologia obstrutiva em todos os casos, néo diferindo de maneira significativa
dos casos em que o fio apenas esgargou.

Considerando-se os fundamentos da dilatacdo aqui empregados, foram
excluidos do tratamento endoscépico outros tipos de anéis, incluindo aqueles com
lacre, preconizadas por Fobi et al.®) e de marlex®, bem como anéis de silicone
amarados com fios mais resistentes, ndo passiveis de ruptura ou esgarcamento@473),
Segundo Tang et al., a observagéo de isquemia da mucosa, no sitio do anel, configura
contra-indicacdo ao método, devido ao risco de perfuracdo da parede gastrica®®, mas
nao se observou este achado na casuistica atual.

Ha que se observar que o baldo empregado nesta técnica tem extenséao de
10cm, ja o reservatorio gastrico, em média, 5 a 7cm. Tendo em vista se posicionar o
dispositivo abaixo do esfincter esofagiano inferior, para evitar sua laceragéo, é
inevitavel a dilatacdo conjunta da anastomose gastrojejunal, podendo haver
sangramento ou laceracéo. E fundamental, portanto, a reavaliagio endoscopica de
toda a area envolvida na dilatagdo, apds a retirada do baldo, o que ja é bem descrito

na literatura, em outros procedimentos de dilatag&o®®79),
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Inicialmente, nos primeiros 16 casos deste estudo, optou-se pela realizagéo do
procedimento guiado por fluoroscopia, conforme técnica de dilatacdo endoscopica
proposta por alguns autores®b, entendendo-se ser mais seguro. O ganho de
experiéncia com o método fez prescindir-se da radioscopia, conduzindo a realizacéo
dos demais casos na unidade de endoscopia, facilitando a logistica do procedimento
e barateando seu custo, o que é descrito na literatura("®. Nao foi observado, com isto,
incremento nas complicagcbes e passou-se a empregar o método em nivel
ambulatorial, evitando-se exposicdo a radiacdo, conforme recomendam alguns
autores(78:80),

No presente estudo foi observado baixa morbidade com o método endoscopico,
havendo apenas seis complicacdes menores (p<0,001), todas tratadas por manejo
clinico-endoscoépico. Nao houve necessidade de cirurgia em caso algum, bem como,
nao ocorreu mortalidade. As intercorréncias que se deram durante o procedimento de
dilatacdo foram abordadas, endoscopicamente, no mesmo momento do exame e 0s
pacientes mantidos sob regime de internacdo hospitalar e conduzidos clinicamente.
Vale ressaltar que todos estes eventos ocorreram na fase inicial do estudo, quando
ainda se realizava o procedimento sob auxilio radiolégico, demonstrando que sua
auséncia, nos procedimentos subsequentes, ndo comprometeu a seguranca do
método ou influenciou, negativamente, os resultados.

Os casos de sangramento e pneumoperitbneo observados nesta casuistica se
deveram ao deslizamento distal subito do baldo, que foi insuflado rapidamente.
Passou-se a adotar a insuflagdo gradual com mandémetro, associada a firme
sustentacdo manual do catéter do baldo, em posicdo adequada, conforme sugerido
por Campos et al.*4, evitando-se, assim, outras complicacdes desta natureza.

O emprego rotineiro de revisdo endoscopica, apos trinta dias da Ultima sessao
de dilatac&o, possibilitou evidenciar-se duas migracdes assintomaticas do anel, que
foram tratadas durante o proprio procedimento endoscopico de revisdo, em regime
ambulatorial, com tesoura endoscopica e pinga de corpo estranho, segundo descrito
na literaturat1%29, Vale ressaltar que o quadro de intolerancia alimentar ja havia
regredido nestes pacientes, ap0s as sessbes de dilatacdo. A principio, estas
migracOes se deveram a isquemia da parede gastrica na regido do anel submetida a
dilatacdo e seguiram, provavelmente, os mesmos principios fisiopatoldgicos da

migracao do anel decorrente do emprego de préteses auto-expansiveis, podendo ser
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consideradas um mecanismo de cura mais que, propriamente, complicagcbes do
procedimento.

As reoperacdes em cirurgia bariatrica encerram um risco aumentado de
complicacbes, decorrente das densas aderéncias entre figado, omento e o
reservatorio gastrico, havendo maior possibilidade de fistulas, sangramentos e injurias
aos 0rgdos3®), Radtka et al. reportaram 14% de infeccdo no sitio cirlrgico em
reoperacdes bariatricas e relataram que outras complicacdes como esplenectomia
incidental, tromboembolismo, fistulas e pneumopatias pds-operatdrias podem ocorrer
em 13 a 50% destes casos®’). A desnutricdo protéico-caldrica, frequentemente
presente nestes pacientes, agrava estes riscos, devendo ser, previamente, corrigida
ou atenuada, sob pena de possivel aumento de morbidez pés-operatéria®. Com a
técnica endoscépica avaliada neste estudo, visou-se minimizar estes riscos,
propondo-se um meétodo inovador, menos agressivo e com menor potencial de
complicacBes. Considerou-se essencial a prévia adequacao da condi¢do nutricional,
guando requerido pelo caso.

Contrariando as diretrizes atuais, que recomendam a abordagem cirdrgica para
a retirada do anel, na vigéncia de intolerancia alimentar, pés DGYR(®:18.19.21,25,26,34)
nesta amostra, obteve-se com a dilatacdo endoscopica a resolucdo dos sintomas de
intolerancia alimentar em 93,6% dos casos e melhora parcial, em 3,2% dos casos
(p<0,001), associada a auséncia de recidiva dos sintomas em acompanhamento
clinico mediano de 43 meses. Devido a pouca frequéncia da afeccdo em questdo, o
N desta série foi restrito, ndo sendo possivel a comparacao dos resultados com um
grupo controle cirargico, inviabilizando inferéncias robustas. Entretanto, estudos de
intervencdo como este sao importantes para descrever resultados de terapias
inovadoras em alteracdes pouco frequentes, permitindo que novas pesquisas sejam
desenvolvidas, a partir de seus resultados.

Este estudo demonstrou que pacientes submetidos a DGYR e que cursam com
guadro de intolerancia alimentar devido ao anel pérvio podem se beneficiar com a
dilatacéo endoscopica com baldo de acalasia, por ser méetodo ambulatorial, efetivo e
seguro, encerrando menor risco de complicagbes quando comparado aos dados

publicados referentes ao tratamento cirargico.
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6 CONCLUSAO

A andlise dos resultados encontrados no presente estudo permitiu concluir que a
dilatacdo endoscopica com baldo, empregada no tratameto da intolerancia alimentar

promovida pelo anel, ap6s DGYR, constituiu:

1. Método minimamente invasivo;

2. Método ambulatorial e viavel na prética clinica;

3. Método seguro com baixa morbidade e sem mortalidade;

4. Método eficaz que promoveu alivio duradouro dos sintomas obstrutivos
promovidos pelo anel com uma média de 2,4 sessdes de dilatacdo;

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

Este estudo prospecta algumas possibilidades que poderiam contribuir com uma
avaliacdo mais ampla do tema aqui abordado, bem como facilitar tecnicamente o

procedimento aqui proposto, sendo elas:

o
1

Ensaios clinicos multicéntricos;

2- Baldo com extensdo menor, evitando a dilatacdo conjunta da anastomose

gastrojejunal,

3- Cateter introdutor mais fino, permitindo a passagem do baldo através do
canal de trabalho do endoscopio (through the scope-TTS), facilitando,

tecnicamente, o procedimento;

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

favorecendo uma eventual dilatagdo endoscopica com baldo.
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APENDICE A - Relacéo dos pacientes e dados correspondentes avaliados no

estudo
Nome SEXO IDADE PESO_ANTES |ALTURA_ANTES [IMC_ANTES [PESO_IDEAL |EP_ANTES IMC_DILATACA(PESO_DILATACA(EP_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
4F 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
24IM 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
34IM 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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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo: Intolerancia Alimentar Sem Estenose Apds Derivacéo Géastrica em Y de Roux com Anel
Tratada por Dilatacdo Endoscopica.
Orientador: Josemberg Marins Campos
Pesquisador Responsavel: Victor Ramos Mussa Dib
Instituicdo: Hospital das Clinicas — Universidade Federal de Pernambuco
Av. Prof. Moraes Rego, s/n - 50690-901 — Recife/PE. Fone: 2126-3574.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa com o titulo: TRATAMENTO DA
INTOLERANCIA ALIMENTAR EM DERIVACAO GASTRICA EM Y DE
ROUX: ANALISE DA EFICACIA E SEGURANCA DA DILATACAO COM BALAO
PARA ABERTURA DO ANEL GASTRICO EXTRINSECO E PERVIO

Sua participag@o nédo é obrigatéria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar essa autorizacao.

Sua recusa néo vai trazer nenhum prejuizo a vocé, nem em sua relagdo com o pesquisador
ou com o hospital onde esta sendo realizada a pesquisa.

e O objetivo deste estudo € avaliar o tratamento dos pacientes com complicagées

operatdrias de cirurgias para obesidade.

Sua participacdo nesta pesquisa vai ocorrer através do tratamento clinico e por
endoscopia, para resolver complicacdes em cirurgias de obesidade. Esse tratamento busca
avaliar a viabilidade, a eficacia e a seguranca do tratamento endoscopico, através da dilatacédo
pneumatica da compressao extrinseca do anel, nos pacientes com intolerancia alimentar sem
estenose apoés derivacao gastrica em Y de Roux.

O tratamento por endoscopia acontecera da seguinte forma: o procedimento endoscépico
sera realizado em sala do servico de Endoscopia do Hospital das Clinicas, sob anestesia
denominada sedacgéo. O paciente seré posicionado de lado e serdo realizadas a endoscopia
com a dilatacdo, colocagédo de clipes ou protese; apds o procedimento, o paciente pode
receber alta hospitalar, quando estiver consciente e orientado, com um acompanhante. Caso
haja necessidade, em virtude de dor ou vOmitos persistentes, 0 paciente sera internado para
observacao das queixas e a implementacédo da conduta que se fizer necessaria.

e Os riscos relacionados com a sua participagdo sdo os mesmos de qualquer

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

sangramento e/ou perfuracao do estbmago ou intestino.
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e Os beneficios relacionados com a sua participagcédo sao a melhora e/ou resolucéo do
problema clinico (sintomas), seguido de um acompanhamento nutricional, psicolégico
e médico no Ambulatorio de Cirurgia Geral do HC-UFPE com equipe multidisciplinar
(com varios profissionais), bem como um melhor acompanhamento da obesidade e do

pés-cirdrgico.

As informacbes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0

sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacao.
Em caso de davida, entre em contato com Dr. Victor Ramos Mussa Dib, cirurgido do Aparelho
Digestivo, cujo telefone de contato é (092) 99982-5293, correio eletrénico vr.dib@bol.com.br.
O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da UFPE (Av. Prof. Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50670-
901, Tel.: 2126 8588

Recife, de de

Assinatura do pesquisador

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Assinatura do paciente ou responsavel

Testemunha 1

Testemunha 2
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Abstract

Background Roux-en-Y gastric bypass (RYGEP) controls
obesity and comorbidities. However, there is no consensus
on ring placement due o its complications. Surgical ring
removal has been the standard approach, despiie its inherent
maorbidity risks. Endoscopic dilation with achalasia balloon
5 a novel and mimimally invasive option. We aimed to
evaluaie safety and efficacy of aggressive dilafion as an
outpatient procedure o treat food intolerance after banded
RYGBP without stenosis; we also analyzed long-term
wight regain.

Meihods This prospective study included 63 patients
preseniing with more than four vomiling episodes per week.
Therapeutic endoscopy with a 30-mm balloon (Rigiflex®)
was performed with radioscopic guidance i the first 16
paticnts (254 %) Four dilation sessions were performed
in 12 paticnts {19 %), three in 14 (22.2 %), two in 24 (38 %),
and one in 13 (2006 %),

Resulis Complete symplom improvement was achieved in
59 patients (93.6 %), partial improvement in 2 (3.2 %), and
failure in 2, leading to ring removal by laparotomy. Com-
plications rate was 9.5 %, including three cases of bleeding,
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two intragastric ring crosions, and one pnoumoperitoncum;
all treated chinically with no need for reintervention. Mean
preoperative body mass index (BMI) was 42.4 kg/m® and
postoperative (before endoscopic treatment) BMI was
253 kgfm], At a mean follow-up of 46.1 months afier
endoscopic intervention, mean BMI was 27.8 kg."mz.
Conclusions Agpressive endoscopic dilation for food miol-
crance s a safe and mimimally imvasive method that pro-
motes symplom improvement. It avoided reoperation in
6.8 % of paticnts and led to a low rate of weight regain.

Keywords Banded gasiric bypass - Silastic ring - Vomiting -
Food imtolerance - Endoscopy balloon dilation - Weight
regain - Bariatric endoscopy

Introduction

Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP) is considered the gold
standard operation for severe obesity, with a low mortality
rate [1, 2]. However, there is no consensus on whether the
placement of a ring is beneficial or not. The ring scems to be
related to long-term weight loss maintenance [3], but
vomiting may occur as a conscquence of ring slippage,
which can lead to gasiric pouch outlet stenosis (GPOS)
[4]). Vomiting may also occur even when there is no gastric
stenosis, due to the presence of the prosthesis [5, 6).

Non-banded gastric bypass scems to be a global trend [7],
but there are many patienis that already have a ring
implanted and may present with vomiting, requiring pros-
thesis removal. Despiic being an invasive method that pro-
moles the risk of intra- and postoperative complications,
postoperative discomfort, hospitalization, and late retum io
regular activities, surgical ring removal has been the stan-
dard approach (Table 1).
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‘Weight regain follow-up

Treatment
intolerance

Food
definition

Complication

¥

Patients Ring type Ring

Surgery technique

Table 1 Author's table

Author

&) Springer

30.2% monds—BMI, 32,27 kp/m®

(BMI, 30.07 ke/m*)

Laparoscopic band remooval

Mo

(1) 6.5 Dysphagia and emesis

(1) 6.0
53

(1) silastic
(3) ettibond
suturs

Silastic
Silaste

4

Banded RYGBP

Taddeueei [11]

4.5 kgm®

5 years—BMI, 28.795.3 kg’

24 months—BMI, 30 kgm®

Surgical removal (2) 5 years—BMI, 26,09

Mo

Persistent vomiting

B9

SREVGB
SRVGB

Arceo-Olaiz [12] Laperoscopic

Salinas [13]

42

A,
Polipropilene 6.5

after 4 unsucesssful balloon

Laparoscopic band removal,
dilations

Stenosis No

30

Band=d RYGBP

5 years, 6.8 kg ranging from

41310322 kg

Surgloal removal:

T (14 %4)=—45.5 cm
11(5.1 %)}—6.0 cm
12%)—65em

Mo

55

Stlastie

50

SRGEP

Stubbs [10]

Regurgitation =3 times/wesk or
Major food inteke restriction
Difficult food mtake

6.0

Silastic
Stlastie
Silastic
Silastic

SRGBP or Fobi pouch 215

6.5
5.5
6.0

150

10=24 months: 10 kg ranging

from 4 o 28 kg

Surgical removal (n=9)

Mo

SRGBEP
SRGBP

Cramptan [£]

Surgical remorval (p

1

Banded RYGEF banded Roux and Y gastric bypass, SEFGE silastic ring vertical gastric bypass, SRGEF silastic ring gastric bypass, SRGEP silastic ring gastric bypass

Endoscopic dilation with achalasia balloon has cmerged
as a less invasive oplion. This procedure promotes either
rupture or stretching of the thread running inside the ring,
resolving patient’s symploms [4].

We aimed to evaluate the safety and efficacy of aggres-
sive dilation as an outpatient procedure for the treatment of
solid food miolerance afler banded Y GRP without GPOS.
Long-term weight regain afier this procedure was also
analyzed,

Methods

Sixty-three patients [45 women (71.4 %); mecan age
424 years] with an average preoperative body mass index
(BMI) of 42.4 kg/m® who underwent cither open (n—40) or
laparoscopic (n—23) banded (silastic ring) RYGBP al vari-
ous Brarilian barialric surgery institutions look part in this
study. Balloon dilation was performed at two institutions of
gastroinicstinal endoscopy and surgery in Brasl, with cx-
tensive expenicnce in the management of baratric surgery
postoperative complications (Fig. 1, Tahle 2).

In this longitudinal prospective study, we evaluated the
endoscopic management of food intolerance, From 2002 to
2011, the authors enrolled all patients who underwent band-
cd RYGBP and were referred to us with food intolerance
sympioms of greater than four vomiting episodes per week
due o solid foed. All patients had good dental health.

3 paliants submised i opan jn=40) of Mparescopic (i-23) banded gasis bypass
al vanous banaric surpary instilons

]

| Clinical precsantation of Iood inloimncs |

¥

| Casbuscopy; atsance of GROS |

*
Fnansnopic procecines afar palient pewides inlomiad consant

¥

balinon dikation

neinsoogic
with (rr= 16} or wilhout [n=47) fnmscopy guidance

i

N

Fing rupters o simich
Wi four secssions

[n=61}

Mo ing nuplens of
sireich wilhin four
SesSIOnS (=2}

Fig. 1 Flow chart of food intolerance ircatment
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Table 2 Demographic data and descriptive analysis

Variahle Average
Age (ycars) 424
Sex (71.4 % women)

Preoperative BMI (kg/m™) 424
Time RYGBP—dilation (months) 355
Dilation BMI (kg/m?) 253
Follow-up aficr dilation (months) 46.1

Exclusion criteria were gastrojejunal anastomotic steno-
sis, gastric stenosis due to ring slippage, or presence of a
ring other than a silastic ring. The local institutional review
board approved this study and all patients provided in-
formed consent. Paticnts who refused endoscopic procedure
or presented with any contraindications were referred for
surgical ring removal.

Food intolerance was considered when patient presented
with vomiting cpisodes and was confirmed by upper diges-
tive endoscopy to be without GPOS, allowing standard
9.8 mm endoscope passage. The endoscopic procedure was
then indicated based on the clinical symptoms (Fig. 2). Four
patients were not suitable to undergo endoscopic dilation
based on exclusion criteria: two cases of food infolerance
due to ring slippage, one case of gastrojcjunal anastomotic
stenosis, and one had a ring other than a silastic ring which
was removed by laparoscopy. The other three underwent a
different endoscopic technigue.

Patients who had somc degree of malnutrition received
nutritional counscling with specific replacement of deficient
nutricnts, which usually involved densc liquid nutrition.
After stability of minimal nutritional status, cndoscopic
procedure was performed.

The procedures were carried out in outpatient endoscopic
units under deep sedation, with the presence of a consultant

Fig. 2 Gastric pouch endoscopic image cvidencing pr of food
duc to delayed gastric emptying caused by the ring, despite endoscopic
free passage

anesthesiologist. A standard flexible endoscope was used in
all procedures. The ring arca in the gastric pouch was dilated
up 10 30 mm, using a Rigiflex® balloon (Boston Scientific,
Natick, MA), which was gradually inflated (maximum
20 psi), according to endoscopic technique as previously
described [5].

The aim was to promote rupture or streich of the thread
running insidc the ring, widening the luminal diamcter
(Fig. 3). The first 16 (25.4 %) procedurcs were performed
under fluoroscopic guidance, Afier that, according to carly
experience, sessions were performed exclusively under en-
doscopic control. Each dilation session lasted 5 to 30 min,
per protocol.

When thread rupture or appropriate pouch diameter for
symptoms resolution were not achieved afler the first ses-
sion, the procedure was subsequently performed every other
week up to four scssions, until symptoms resolved. Patients
who still showed four or morc vomiting cpisodes afier four
sessions were considered treatment failures and referred to
surgery. Patients presenting with up to two vomiting cpi-
sodes per week after four scssions were considered to have
partial symptom improvement. No vomiting cpisodes
corresponded to complete symptom improvement. Symp-
tom recurrence, procedure complications, and long-term
weight regain were also evaluated.

Data analysis was carried out using one-way ANOVA, chi-
square, and Tukey test with SPSS software, version 13. An
alpha risk of 5 % was assumed for statistical significance.

Results

Endoscopic dilation for vomiting treatment was performed
an average time of 35.5 months (range, 11 to 156 months)
afler banded RYGBP. At the time of the first session, mean
BMI was 25.3 kg/m” (range, 17.9 1o 40 kg/m?; Table 2).

Number of dilations was indicated according to cach
patient’s symptom improvement, ranging from one 1o four.
Four sessi were ded in 12 (19 %), three in 14
(22.2 %), two in 24 (38 %), and onc in 13 (20.6 %) paticnts.

Symptom improvement was rcached in 61 cascs: 59
(93.6 %) dcmonstrated complete improvement and two
(3.2 %) had partial improvement (Table 3). These two
paticnts with partial improvement reported that symptom
rclicf was adequate and opted to quit further dilations. As
the prior surgery was a laparotomic RYGBP, the two pa-
ticnts who failed to achieve improvement were referred for
surgical ring removal by laparotomy, considering the exis-
tent adherences,

There was no symptom recurrence in the group of pa-
ticnts showing improvement (complete or partial) at a mean
of 46.1 months follow-up. At this time, mean BMI increased
from 25.3 to 27.8 kg/m”* (Table 4).
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Fig. 3 X-ray and cndoscopic
image of gastric pouch
evidencing Rigiflex® balloon
inflated revealing ring
compression. X-ray and

pic image g
ring opened ning afier fow
5 filati

In terms of complications rclated to the procedure, three
(4.7 %) cascs of bleeding were found and treated with
adrenaline solution injection, hospitalization (ranging from
two to four days) for obscrvation, liquid dict, sucralfatc,
doublc dosc proton pump inhibitor admmistration, cndo-
scopic control, and hematologic tests. There was no need
for blood transfusion i any case. Two (3.2 %) intragastric
ring erosions were identified and treated by endoscopic
removal using scissors and foreign body forceps [8], and
one (1.6 %) case of pneumoperitoneum managed with hos-
pitalization for clinical treatment, which included antibiotic
therapy and nothing per oral for 2 days. Afier clinical

improvement, liquid dict was initiated, being the patient
discharged afler two more days (Table 5).

Discussion

Although silastic ring placement is associated with long-
term weight control and maintenance [3, 7, 91, its placcment
is still a matter of controversy since it may causc complica-
tions such as intraluminal crosion, slippagce, gastric stenosis,
and food intolcrance without GPOS,

Table 4 BMI analysis before and after endoscopic dikation

Table 3 Endoscop Variablc Average p value

Symptoms follow-up No. Percent Prooperative BMI 424 <0.001
Dilation BMI 253

Complete symp pr 59 936 Cament BMI 218

Partial symploms improvement 2 32

Surpical ring removal 2 12 p valuc ANOVA; Tukcy 1-2 and 1-3 (p valuc<0.001); Tukey 2-3

&) Springer
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Table 5 Mild complications due to aggressive balloon dilation

Procedure complication M. Percent
Bleeding 3 4.7
Intragasiric fing ohodion 2 32
Pneummoperitonem 1 L

Currently, non-banded gastric bypass scems to be a glob-
al trend [7], but there are a large number of paticnts with an
implanted ring that may present with gastric sienosis or the
newly defined food intolerance without GPOS. Both condi-
tions may lead to vomiting, excessive weight loss, and
malnutrition, which are unfavorable factors for surgical ring
removal. Despite this, surgery has been the standard ap-
proach at many institutions worldwide.

In 2006, Stbbs ct al. presented a prospective study in
which 5 % of 415 banded gastric bypass patients underwent
surgical ring removal due to major restriction to cating [10].
Surgical intervention in these cases is more challenging
once ring adherence to the gastric pouch is considered, with
a greater risk of perforation and bleeding [11].

These ring complications have been treated by endosco-
py at our medical service with high success rates, low
maorbidity, and no morality [4]. We also described the use
of endescopic dilation with a 30-mm Rigiflex® balloon as
treatment of GPOS due to ring slippage [5].

In the current study, food intolerance was not related to
GPOS but was also treated with endoscopic dilation. This
wis a safe outpatient approach that avoided surgical pro-
cedures and their associated complications in %68 % of
paticmis.

Deespite the safety of the endoscopic procedure, the occur-
renee of balloon distal slippage in three of the initial cases was
responsible for the one case of pneamoperitoneum and three
digestive bleeding during balloon dilation. However, such
events can be avoided through gradual balloon inflation using
a manometer and by Grmly holding the balloon catheter [4].

Although discussed in the literature (Table 1) [6, 10-13],
patients presenting with food intolerance are a poorly de-
fined growp as there 18 no consensus to characteree the
climical presentation and give a proper diagnosis. We de-
fined food intolerance as absence of GPOS, allowing
9.8 mm endoscope passage with no difficulty through the
ring arca. Nevertheless, this group may present with solid
food intolerance, major dysphagia, and more than four
vomiting episodes per week |5, B).

Balloen dilation consists of attempting to rapture or streich
the mternal ning thread, leading to symptom improvement.
However, il the ring is closed, as in an adjustable gastric band
with a locker and no internal tying, dilation should not be
performed. Gastrointestinal ischemia at the ring anca is another
contraindication due to the sk of perforation [14].

Concerning the authors” experience, balloon dilation may
cause weight regain and, in some cases, should not be
performed [4]. In cases like VBG, where the gastric pouch
is involved by a Marlex mesh, endoscopic dilation has
resulied in mild food intolerance improvement bot with
carly recurrence. If the ring has a lock with no intemal
thread, as in adjustable gastric bands, balloon dilation s
not indicated [15]. Thus, the authors restricied this proce-
dure indication only for cases involving 2 silastic ring with
intcrnial thread.

If the thread is not ruptured, the balloon will at least

cause stretching, leading to a wider gastric pouch diam-
cler at the ring site. It is not possible to determing
precisely whether the thread is going o ruplure or
sireich. Silk thread is more likely io rupiure than polyesier
thread. As it is more elastic, polypropylene thread tends 1o
stretch during balloon dilation [4].
30 mm balloon inflation usually causes abdominal pain,
which may persist for several minutes afier balloon defla-
tion, When paticnis presents with shoulder and back pain,
prcumoperitoncum can be in the differential diagnosis, Al
ter performing 16 procedures under Muoroscopy, endoscopic
guidance was then clected. This technique proved 1o be safie,
with no cases of pneumoperitoneum in those performed
without fMluoroscopic puidance. Additionally, this procedure
avoids radiation exposune and allows the dilation session o
be an outpatient procedure [16].

Endoscopic pwidance reveals effective dilation during
the procedure, once the extrinsic compression is no longer
ohserved. Immediately afier balloon deflation, an mercase
in the diameter of the gastric pouch is seen. As a collateral
elfect, the gastrojejunal anastomosis is also dilated because
the balloon has a 10 cm length and the gastric pouch a
510 7 cm length. This could lead to dumping syndrome
in some cases, which can be improved with clinical
management.

Weight regain of patients presenting with intraluminal
ring crosion is described in the lterature [8]. Similar weight
regain was expected after balloon dilation and surgical ring
removal [8, 11], due to inferrupbion of the restrictive func-
tion of the ring. However, in this study, paticnt’s BMI only
increased from 253 1o 27 8 kp/m®. This indicates that non-
banded RYGBP also achicves good results and that silastic
ring restriction is not the exclusive determinant factor in
tcrms of weight loss maimtcnance,

As an oulpatient procedure, the techmique described here
has advantages when compared to inpatient surgery, includ-
ing reduced cost, less stressiul environment, and more rapid
paticnt discharge. In addition, this minimally invasive pro-
cedure has a high sucoess rale with more than 96 % of
paticnis reporting complete or partial symplom resolution,
low morbidity, and no morality. Despite the two patients in
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this study who filed to achieve improvement and had the
ring removed by laparotomy, currently at our service, the
laparoscopic procedure has been our first choice when sur-
gical fing removal & needed.

Comphicabons related to the procedure are infrequent and
can be managed without the need for reoperation.

In conclusion, food ntolerance is a condition that may
occur even when GPOS is absent, Breaking the paradigm of
surgical resolution, aggressive endoscopic dilation for the
treatment of food intolerance is as a viable, safc, and mini-
mally invasive aliernative, with a low rate of weight regain,
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Capitulo 8

VOMITOS APOS BYPASS GASTRICO
COM ANEL SEM ESTENOSE —

DILATACAO COM BALAO

Victor R. M. Dib = Alvaro Anténio Bandeira Ferraz
Patricia de Paula = Josemberg Campos

I
INTRODUCAO

Bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) € um dos métodos atualmente
empregados no tratamento da obesidade grave, apresentando bai-
xa morbimortalidade.'2 Ainda n3o ha consenso com relacio ao be-
neficio do uso de anel nesta ténica. Esta abordagem parece estar
relacionada com a manutengio da perda pondera a longo prazo34
Todavia, complicacoes, como deslizamento de anel, causar
estenose da bolsa gastrica, levando a epis6dios de vimitos recor-
rentes.>* Tais sintomas obstrutivos podem ocorrer, mesmo quando
nao hi estenose, em razao apenas da presenca da prétese.”

BGYR sem anel parece ser uma tendéncia mundial; entretanto,
ainda ha muitos pacientes que apresentam anel implantado e po-
dem vir a apresentar vimito recorrente, sendo necessdria a remo-
3o desta prétese. A remogao cirtirgica ainda tem sido a principal
abordagem.™ Todavia, este é um método invasivo que apresenta
niscos, como complicagbes per e pés-operatérias, desconforto
pés-operatério, hospitalizac@o e retorno tardio as atividades habi-
tuais.

Considerando os riscos operatérios, a dilatacgo endoscépica
com bal3o de acalasia vem surgindo como op¢io minimamente in-
vasiva, que promove ruptura ou alongamento do fio intemo do
anel, resolvendo a sintomatologia do padente.® Assim, é uma ade-
quada alternativa para o tratamento de vdmito ap6s BGYR.

Neste capitulo, serd apresentado o tratamento Spico
de pacientes submetidos 2 drurgia com anel, que evoluiram com
vomitos apesar da auséndia de estenose gastrica; também serd rea-
lizada discussao do diagnéstico diferencial de vémito apés BGYR.

=
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE VOMITO

Pacientes submetidos 20 BGYR com anel podem apresentar vimitos
pos-prandiais, principaimente quando o alimento é ingerido com
rapidez ou em quantidade superior 3 capacidade do reservatério
gastrico, mesmo na auséncia de estenose. Neste grupo, também
estd induida alteragio espedifica do esdfago, como distirbio motor
ou megaesbfago. Entretanto, a existénda de irea de estenose na
bolsa gastrica ou na regido proximal da al¢a alimentar também pode
ser causa de vdmito. O estreitamento decorrente do anel, in situ ou
com deslocamento distal, tem sido um dos fatores associados a epi-

sodios eméticos. Nestas situacoes, a alteracao anatémica pode ser
avaliada por endoscopia ou radiologia com contraste.

e
Achados endoscépicos
Provivel etiologia de vémito p6s-BGYR:
= Estenose gastrica por anel.
= Estenose difusa da bolsa gastrica.
= Bolsa gastrica com anel e sem estenose — intolerdnda alimentar.
Deslizamento de anel.
Eros3o intragdstrica de anel.
Estenose de anastomose gastrojejunal.
Impactaczo alimentar.
Ulcera de boca anastomética.
EmnserdmdamUB’E foram incluidos 63 pacientes submeti-

des:'ltoasegmrﬂ:‘x.&l):‘

Terapéutica endoscépica da disfungao do anel
Dilatacio com balio 30 mm.

[romessam—]

Técnica

= Procedimento em regime ambulatorial.

® Paciente em decubito lateral esquerdo, sob sedacio profunda
com propofol e fentanil, por anestesiologista.

= Uso de endoscdpio padrao de um canal.

® Passagem de fio-guia metdlico (Savary®, Cook Medical Inc.,
Winston Salem, NC, EUA) e de bal3o Rigiflex® 30 mm (Boston Sci-
entific, Natick, MA), cuja extremidade proximal foi posidonada
logo abaixo da jungio esofagogastrica.

= Insuflacio do balao entre 15 e 19 psi, usando insuflador com pera
e mandmetro.

= Visualizacio da dilatacio somente através de endoscopia, sem
uso de radioscopia.

= Permanénda da insuflacio por cerca de 10 minutos.

= Desinsuflacio e remogao do balao.

= Revisio endoscopica para diagnéstico de possiveis sinais de he-
morragia ou perfuragio.
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RESULTADOS

(s pacientes foram submetidos 3 dilatacio com balao de acalasia
aproximadamente 35,5 meses (11 a 156 meses) apos o BGYR. No
momente da primeira sessio, IMC médio era de 253 {179 a 40
kg/m?) (Quadro 8-1).

0 nimero de dilataghes foi indicado de acordo com os sinbo-
mias de cada paciente, variando de uma a quatro. Foram necess3-
rizs quatro sessdes em 12 (19%), trés em 14 (22.2%), dois em 24
(38%) e uma em 13 (25 6%} pacientes.

Melhora dos sintomas foi alcancada em 61 casos: 59 (93,6%)
obtiveram melhora total, e dois (3,2%) apresentaram melhora pard-
a dos sintomas [Juadre 8-2). Esses dois pacientes afirmaram estar
satisfeitos e optaram por ndo mais serem submetidos a sessoes de
dilatacio. Dois apresentaram falha do tratamento e foram, entSo,
referidos & remogEo cinirgica do anel. N3o howve recidiva dos sin-
tomas apds seguimento médio de 46,1 meses, Ma ocasiao, foi ob-
servado aumento do IMC de 25,3 kgm® para 27 8 kg/'m? (Quadro
83).

Quadrg B1. Dados demografions & andise descrisia

|

Complicagées da dilatagae

® Sangramento digestive (4, 7%): tratados com injecdo de adrenalina,
hospitalizagio para ohservagao, dieta liquida, sucralfato, inibi-
dor de bomba de prétons (IBF) 80 mgidia & controle endoscépi-
oo, Mo houve necessidade de hemotransfusio.

® Frosie intragdstricn de anel (3.2%): que foram tratados por remocio
endoscipica, utilizando tesoura e pinga de corpo estranho. !

® Limcaso de prewmoperitnio (7,6%): tratado dinicamente com antibi-
oticoterapia e dieta zero, em cardter hospitalar (Quadro 8-4).

_
DISCUSSAD

Apesar de o anel estar relacionado com a manutencio da perda de
peso a longo prazo, %2 esta pritica ainda € controversa, uma vez
que pode causar complicacies, como eros3o intragdstrica, esteno-
s¢ gastrica e intolerinda alimentar mesmo sem estenose.

Atualmente, a derivacio gastrica sem anel parece ser uma ten-
déncia mundial,'® mas hd muitos pacientes que j§ apresentam o
anel implantado e que podem apresentar estenose gistrica ou in-
tolerdnda alimentar nos casos onde ndo ha estenvose. Essas condi-
¢ies podem bevar a vimito, perda de peso excessiva e desnutricio,
condigies desfavordveis 3 remocio cirtirgica do anel. Apesar disso,
cirurgia tem sido o tratamento de escolha em muitas instituicies
do mundo.

Em 2006, Stubbs #t al. apresentaram estudo prospectivo no
qual em 5% dos 415 pacientes submetidos a BGYR foi necessdria a
remog3o dnirgica do anel em razo da intolerSnda alimentar gra-
ve.? A abordagem cirdrgica € muito desafiadora, uma vez que o
anel estd aderido 3 bolsa gastrica, implicando maior risco de perfu-
ragEo e sangramento. 1

Apesar da seguranca do tratamento endosodpico, o dediza-
mento do balZo poede causar pneumaoperiténio e sangramento di-
gestivo durante a dilatacio pneumstica. Entretanto, tais complica-
¢ies podem ser evitadas pela insuflagio gradual do baldo, utilizan-
do-se um manémetro, E também importante que o endoscopista
segure firmemente o cateter do balo 5

Dilatacdo pneumdtica consiste em tentar romper ou apenas
alongar o fio interno do anel, levando 3 resolucio dos sintomas.
Entretanto, se o anel estiver fechado por uma trava, como nos ca-
sos de banda ajustivel, 3 dilatacio estd contraindicada. Isquemia
gastrointestinal na drea do anel € outra contraindicacaoe gracas ao
risco de perfuragio.’s

(Quando ndo houver a ruptura do fio, o balo causard apenas
um alongamento do fio, levando ao aumento do didmetro da bolsa
gistrica na regido do anel. N3o é possivel determinar precisamente
se o fio ird romper ou n3o. Fios de seda apresentam uma maior ten-
dénda a romper que fios de poliéster. Por ser mais elistico, fios de
polipropileno tendem a ser apenas alongados durante a dilatacio

e e preumdtica.s
e 424
Seum (71,4% mulheres) Quadro B-3. Andiise oo IMC antes e apds a diatado com baido
BAC pré-operascnio (kg me) 414 Waridvel Media pvalor
TEMpa: CUMia — diltaran (Mmeses) 55 INC pré-opesasdrio 424
BAC na dilazagaa (ky'm?) 253 IMC na digtagao 253 =0,00
ADMPannamerso apds tlatagio (meses) 46,1 IMC 3P AcoMmpanhamento 218

Quadno B2, AeSUka0as 00 aaMmeNsn endosopion QUAdrD &4, COMPECagies relatonatas 0om O procedimenn
Sintomatologia ne % Compiliagao m %
BAzin0ra soral Ms Sromas 50 93,6 SanQramenso 3 a7
Miedhora parcial dos Sintomas 2 32z ENDG30 imragastica . 32
AEMOCAD CImica oo anel 2 32 PrieUMOoperstmic 1 16
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Copinslo VM Apds ByPass GASTRICD COM ANEL SEM ESTENDSE — DILATACAD COM BALAD |
0 procedimento é realizade com o paciente sob sedacio pro- [ IENGNGNG _
funda, uma vez que a insuflagio do balso de 30 mm causa dor sb-  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

dominal, podendo persistir por alguns minutos apds a desinsufla-
gao. Quando o paciente apresenta dor em ombro e costas, pneu-
moperittinio deve ser considerado diagndstice diferendial. Os pro-
cedimentos podem ser guiados por radioscopia ou apenas endos-
copia, de acordo com a escolha e experiénda da equipe. A dilata-
a0 endoscipica quando ndo guiada por flucroscopia € igualmente
segura, além de evitar exposicio radioldgica e permitir gue o pro-
cedimentn seja realizado em cariter ambulatorizl, 18

Visualizacio endoscopica revela muptura do fio no momento
B qQue 3 compressio extrinseca do anel ndo é mais observada, O
alongamento ou ruptura do fio podem ser caracterizados imediata-
mente apds a desinsuflacio do baldo, quando sumento o didme-
tro da bolsa gistrica é observado. Como efeito colateral, a anasto-
mose gastrojejunal é também dilatada. Isso pode ser explicado
pelo fato de o balzo ter 10 cm de comprimento, e a bolsa gastrica, 5
3 7 om. Sindrome de dumping pode ocorrer em alguns desses casos
que devem ser tratados clinicamente.

Reganho de peso em padentes que apresentam erosio intrale-
minal foi descrito na [iteratura." Assim, seria esperado reganho pon-
deral similar apds dilatacio prneumdtica ou remocio drirgica dao
anel, """ em razdo da interrupgao da funcio restritiva dessa pratese.
Entretante, aumento significativo do IMC ndo €, em geral, observa-
do. lsso indica que o BGYR sem anel também alcanga bons resulta-
dos, e que 3 restricio cavsada pelo anel n3o & fator determinante ex-
dusivo para 3 manutencio da perda de peso.

Por ser procedimento ambulatorial, 3 dilatacio pneumidtica apre-
senta vantagens quando comparada ao procedimento cnirgico (pa-
dente imternado}: reducio de custos, ambiente menos estressante,
alta hospitalar no mesmo dia. Esse procedimento apresenta alta taxa
de sucesso, baixa morbidade e nenhuma mortalidade. Complicagbes
530 pouco frequentes e podem ser tratadas sem necessidade de rein-
tErvengao anirgica.

L.

COMSIDERAGOES FINAIS

® Apenas a presenca do anel sem estenose no BGYR pode cauwsar
intolerinda alimentar.

» Adilatacio endoscopica para o tratamento da imtolerinda alimen-
tar apos BGYR € procedimento vidvel, seguro e minimamente inva-
sivo, com baixa taxa de reganho de peso e de complicagbes.
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