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RESUMO 

 

A Derivação Gástrica à Y de Roux (DGYR) é uma das cirurgias mais realizadas no tratamento 

da obesidade em todo mundo. Contudo, aproximadamente 20% dos pacientes apresentam 

recidiva da obesidade e o alargamento da anastomose gastrojejunal é um dos fatores associados. 

O tratamento endoscópico da anastomose tem sido proposto para uma nova perda de peso. Uma 

das técnicas mais utilizadas para estreitamento da anastomose é a aplicação de plasma de 

argônio (APA). Todavia, não há estudos controlados e randomizados comprovando que esta 

técnica é superior ao acompanhamento multidisciplinar. O objetivo do estudo foi avaliar a 

eficácia e segurança da aplicação do plasma de argônio na anastomose gastrojejunal na recidiva 

da obesidade após DGYR. Ainda, correlacionar os Grupos I e II (controle e argônio) e a 

utilização do plasma argônio em pacientes com recidiva da obesidade considerando os dados 

demográficos, endoscópicos e clínicos, incluindo os resultados ponderais antes e após as 

intervenções. Foi conduzido um estudo prospectivo, randomizado e controlado. Foram 

submetidos à análise de elegibilidade 144 pacientes, sendo selecionados 42, os quais foram 

divididos em grupos I e II, realizando “crossover” no sexto mês de seguimento. Fez-se análise 

estatística descritiva comum e teste da normalidade de Anderson-Darling e análise Multivariada 

de correlação (Dendograma) para conhecer o grau de similaridade entre os preditores contínuos 

e resposta. Em virtude da presença dos preditores contínuos Idade e Raça, aplicou-se análise de 

Regressão linear. A perda total de peso no Grupo II (série argônio) 15,8 kg (15,6 %) foi quase 

o dobro do Grupo I (série controle), com 8,5 kg (9,3 %). Após o “crossover” no Grupo I (após 

6 meses), houve perda 9,8 kg (10,7%). Evidenciou-se por meio da distribuição das curvas de 

peso (kg) dos Grupos I e II que a série argônio apresentou valores inferiores de peso em relação 

à série controle. Análise multivariada mostrou que o grau de similaridade entre as séries de 

“peso argônio” e “peso controle” foi de 39,93 %, confirmando que o uso do argônio favoreceu 

a perda de peso. Para análise de regressão não houve influência da idade e da raça na perda de 

peso, com p>0,05. Não houveram complicações relacionadas ao método durante todo 

seguimento. Concluimos que a aplicação de plasma de argônio foi segura e eficaz no tratamento 

da recidiva da obesidade após Bypass gástrico, apresentando perda de peso superior ao grupo 

controle e com baixa taxa de complicação.  

 

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica. Derivação gástrica. Ganho de peso. Endoscopia. Argônio. 

 

 
 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 
Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) is one of the most commonly performed surgeries to treat 

obesity worldwide. However, approximately 20% of patients have recurrence of obesity and 

enlargement of the gastrojejunal anastomosis is one of the associated factors. Endoscopic 

treatment of anastomosis has been proposed for further weight loss. One of the most commonly 

used techniques for anastomotic narrowing is the argon plasma coagulation (APC). However, 

there are no randomized controlled trials proving that this technique is superior to 

multidisciplinary follow-up. The objective was evaluated and investigate the efficacy and safety 

of the application of argon plasma in the gastrojejunal anastomosis in the relapse of obesity 

after Gastric Bypass. Also, to correlate Groups I and II (control and argon) and the use of plasma 

argon in patients with weight regimens considering the demographic, endoscopic and clinical 

data, including the weight results before and after the interventions. Prospective, randomized 

and controlled study. A total of 144 patients who were submitted to the eligibility analysis were 

selected, being selected 42, which were divided into groups I and II, performing crossover in 

the sixth month of follow-up. We performed common descriptive statistical analysis and 

Anderson-Darling normality test and Multivariate correlation analysis (Dendrogram) to know 

the degree of similarity between continuous predictors and response. Due to the presence of the 

continuous Age and Race predictors, linear Regression analysis was applied. Total weight loss 

in Group II (argon series) 15.8 kg (15.6%) was almost double the value found in Group I 

(control series), with 8.5 kg (9.3%). After the crossover in Group I (after 6 months) there was 

a loss of 9.8 Kg (10.7%). It was evidenced by the distribution of the weight curves (kg) of 

Groups I and II that the argon series presented lower values of weight in relation to the control 

series. Multivariate analysis showed that the degree of similarity between the "argon weight" 

and "control weight" series was 39.93%, confirming that the use of argon favored weight loss. 

For regression analysis, there was no influence of age and race on weight loss, with p>0.05. 

There were no complications related to the method during follow-up. The application of argon 

plasma was safe and effective in the treatment of obesity recurrence after gastric bypass, 

presenting weight loss superior to the control group and with a low complication rate. 

 

Keywords: Bariatric surgery. Gastric bypass. Weight gain. Endoscopy. Argon.  
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

A obesidade representa uma doença multifatorial que causa graves problemas de saúde 

pública [1].  Existem 2,0 bilhões de pessoas com sobrepeso e obesidade no mundo [1], e o 

Brasil encontra-se em quinto lugar no ranking mundial, com estimativa de 18,0 milhões de 

pessoas, tendendo alcançar 70,0 milhões de indivíduos [2].  

No cenário do tratamento da obesidade, a cirurgia bariátrica apresenta maior eficácia na 

perda de peso e controle de comorbidades [3]. Em destaque, a Derivação Gástrica à Y de Roux 

(DGYR) é uma das cirurgias mais realizadas no mundo. Apesar dos bons resultados e controle 

da doença a médio e longo prazo, aproximadamente 20% dos pacientes submetidos a esta 

cirurgia não perdem o peso desejado no primeiro ano ou voltam a ganhar peso após 18 a 24 

meses [4]. Quando transportamos estes dados para pacientes superobesos os números da 

recidiva da obesidade pode chegar a 35%. O reganho de peso após cirurgia bariátrica é 

multifatorial, no entanto fatores anatômicos relacionados ao tamanho da bolsa gástrica e 

tamanho da anastomose gastrojejunal devem ser avaliados em conjunto com dados clínicos e 

não negligenciados [3,4]. 

Segundo a IFSO (Federação Internacional de Cirurgia de Obesidade) no seu relatório 

publicado em 2015, no Brasil realizaram-se cerca de 86 mil cirurgias bariátricas, sendo 70,0% 

a gastroplastia laparoscópica tipo DGYR, que promove até 75,0% de perda do excesso de peso 

inicial no período de 18 a 24 meses, porém com um índice de recidiva da obesidade entre 10,0 

e 35,0%, em longo prazo [5]. Assim como em todo o mundo, o número de cirurgias bariátricas 

cresce exponencialmente desde 1997, passando de 40 mil procedimentos anuais para 468.609 

cirurgias em 2003 [5].  

Nesse sentido, a literatura é farta em citar tentativas cirúrgicas para trazerem estes 

pacientes para um status de saúde [3-6]. Até o momento vários estudos no que se refere ao 

DGYR tem demonstrado resultados significativos, inclusive no aumento da sobrevida e redução 

de mortalidade cardiovascular e controle de doenças metabólicas [7-10]. 

As complicações mais temidas no pós-operatório, responsáveis por taxas de mortalidade 

entre 0,1 e 0,5 %, incluem: sepse de origem abdominal, causada por deiscência das suturas ou 

das anastomoses e o tromboembolismo pulmonar [11]. A complicação tardia mais comum é a 

recidiva da obesidade, na qual os principais fatores associados são o erro alimentar e maus 

hábitos de vida associado ao sedentarismo; se destacam como fatores coadjuvantes um 

reservatório gástrico aumentado, a dilatação da anastomose e entre outros [11].  
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Anastomoses menores que 10,0 mm podem causar recidiva da obesidade por 

intolerância alimentar e necessitam de tratamento endoscópico com dilatação na maioria dos 

casos. No entanto, anastomoses acima de 15,0 mm têm sido associadas à recidiva da obesidade, 

especialmente quando associado à queixa de diminuição da saciedade/ou fome precoce devido 

ao rápido esvaziamento gástrico [12].   

Nesse contexto, a diminuição da restrição com uma anastomose dilatada pode funcionar 

como fator adicional a estes distúrbios alimentares influenciando diretamente a manutenção do 

peso reganhado e a possibilidade de uma nova perda de peso [13]. O que está em discussão no 

presente momento é a eficácia e segurança do estreitamento da anastomose gastrojejunal por 

meio da aplicação de plasma de argônio (APA) na recidiva da obesidade, em pacientes 

submetidos a DGYR [14]. 

 

1.2 ESTADO DA ARTE – APLICAÇÃO ENDOSCÓPICA DE PLASMA DE ARGÔNIO NA 

ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL 

 

Como consequência da recidiva do aumento de peso, os achados anatômicos anormais 

são encontrados em 71,2% dos pacientes, sendo que 58,9% se apresentam com dilatação da 

gastrojejunoanastomose [11-13]. Assim, a APA na anastomose gastrojejunal tem sido proposta 

para auxiliar uma nova perda de peso em pacientes submetidos a BGYR que apresentaram 

recidiva da obesidade [11].  

O argônio é um gás inodoro, inerte, não tóxico, barato e facilmente ionizável, e que tem 

sido utilizado em cirurgias convencionais e laparoscópicas desde a década de 80 sendo 

introduzido no campo da endoscopia em 1991 [16]. Inúmeras são as aplicações endoscópicas 

da do plasma de argônio, como sangramentos gastrointestinais das mais diversas etiologias, 

crescimento tecidual após implante de próteses, abertura da luz de órgãos ocos obstruídos por 

crescimento tumoral e, mais recentemente, no campo da endoscopia bariátrica [16].  

No tratamento da anastomose gastrojejunal, a endoscopia tem se destacado como 

método eficaz e seguro no tratamento da recidiva da obesidade, pois a APA é tecnicamente 

factível e reprodutível, relativamente barato e com inúmeras vantagens sobre a eletrocoagulação 

habitual [11,16]. As complicações são infrequentes e o limite da penetração tecidual de 2,0 a 

3,0 mm associado à adequada coagulação permite sua aplicação em áreas críticas como o 

duodeno e o cólon [34]. 
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Ainda, a APA na anastomose gastrojejunal tem promovido redução do diâmetro e, 

consequente retardo do esvaziamento gástrico, saciedade precoce e redução de peso [16,34]. A 

diminuição do diâmetro de uma anastomose dilatada pode levar à redução de 23 % do excesso 

de peso em média [13,34]. Do ponto de vista endoscópico, informações como o diâmetro da 

anastomose, complicações após cirurgia bariátrica, acompanhamento com equipe especializada 

e atividade física contribuem para um melhor critério de indicação a ser adotado em pacientes 

que recuperaram peso após DGYR [34].  

Neste sentido, a recidiva da obesidade está associada a diminuição da qualidade de vida 

e recidiva de comorbidades [37].  A APA na anastomose com diminuição do seu diâmetro e a 

consequente perda de peso pode levar à melhora significativa do quadro clínico [37]. Assim, a 

relevância dos estudos sobre o efeito da APA na redução de peso em pacientes submetidos a 

DGYR vislumbra a crescente continuidade deste uso [37]. 

Como suporte literário, um estudo realizado por Baretta et al (2015) [13], numa tese de 

Doutorado defendida e aprovada pela Universidade Federal do Paraná, estudaram 30 pacientes 

submetidos a tratamento com APA, após DGYR, e observou após 3 sessões endoscópicas (em 

média) com intensidade de 70W e 2 L/min uma de perda média de peso de 15,0kg.  

Sabe-se que a recidiva da obesidade tem direta correlação com fatores como IMC prévio 

à cirurgia, hábitos alimentares, distúrbios psiquiátricos, problemas de autoestima e condições 

socioeconômicas [13]. O diâmetro da anastomose gastrojejunal e dilatação do reservatório tem 

sido correlacionado também com a recidiva da obesidade [13]. Com isso, inúmeras técnicas 

endoscópicas têm sido propostas para tratar o problema, destacando o estreitamento de 

anastomose gastrojejunal. Estudos recentes têm demonstrado resultados satisfatórios na perda 

de peso e resgate destes pacientes ao tratamento multidisciplinar, melhorando a qualidade de 

vida [11]. 
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 2 JUSTIFICATIVA 

A aplicação de plasma de argônio tem sido questionada se é realmente o método 

responsável pela perda de peso, considerando que é indicada dieta líquida pós-aplicação e 

seguimento com equipe multidisciplinar especializada. Além deste fato, estudos prospectivos 

randomizados utilizando-se este método não foram encontrados na literatura. Que é de nosso 

conhecimento este é o primeiro estudo randomizado para tratamento da recidiva da obesidade 

com uso de APA na anastomose gastrojejunal após DGYR. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 GERAIS  

Avaliar a eficácia e segurança do uso da APA em pacientes com recidiva de obesidade 

após DGYR. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

Correlacionar os Grupos considerando os dados demográficos, endoscópicos e clínicos, 

incluindo os resultados ponderais antes e após as intervenções. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

4.1 ENDOSCOPIA ALIADA À CIRURGIA BARIÁTRICA   

 A cirurgia bariátrica até o momento é a opção mais eficaz para o tratamento da 

obesidade mórbida, promovendo perda de peso e controle das comorbidades, quando 

comparado a métodos não-cirúrgicos [3]. A terapia clínica para a obesidade grave tem sucesso 

limitado a curto prazo e quase inexistente em longo prazo, de acordo com o National Institutes 

of Health (NIH). Neste contexto, estima-se que a probabilidade de sucesso na perda de peso 

apenas com dieta seja inferior a 3,0% [4]. 

A mortalidade associada à cirurgia bariátrica é de aproximadamente 0,1% a 0,5%, 

enquanto a morbidade destes procedimentos convencionais ou laparoscópicos apresentam uma 

taxa de 3,0% a 20,0% [5,6], principalmente os eventos cardiopulmonares e fístulas de 

anastomose. Apesar de ser o melhor tratamento para a obesidade apenas cerca 1 em 400 obesos 

mórbidos são submetidos a este tipo de cirurgia nos EUA [7].   

Apesar das vantagens da cirurgia bariátrica, os sintomas apresentados nos primeiros 3 

meses de pós-operatório da DGYR são comumente associados a achados endoscópicos 

anormais [8]. Assim, as complicações pós-operatórias são um desafio para os que estão 

avaliando, buscando correlacionar achados endoscópicos com sintomas gastrointestinais [9]. 

Desta forma, a endoscopia digestiva alta (EDA) é uma opção desde o diagnóstico até a 

terapêutica das complicações bariátricas, com uma abordagem segura e menos invasiva, além 

de apresentar menor custo que o tratamento cirúrgico [10]. 

Neste contexto, a endoscopia digestiva alta faz parte da avaliação pré-operatória de 

procedimentos bariátricos [11]. É rotineira a pesquisa da infecção da mucosa gástrica pelo 

Helicobacter pylorie das alterações histológicas que ela pode provocar, tais como: gastrite 

crônica, atrofia e metaplasia intestinal e, assim, endoscopia pré-operatória de rotina pode 

reduzir a incidência de úlcera de boca anastomótica [12]. Além disto, pode-se identificar 

pequenas lesões parietais e subepiteliais, tais como tumores estromais e leiomiomas, as quais 

são investigadas através de ecoendoscopia, e a depender dos achados, a tomada de biópsias ou, 

até mesmo, a remoção completa da lesão por via endoscópica [13,14]. 

Somado a isso, a cirurgia endoluminal realizada utilizando endoscópios flexíveis 

exclusivamente, oferece o potencial para abordagens menos invasivas que podem ser mais 

seguras e mais rentáveis em comparação com abordagens laparoscópicas atuais, alargando assim 

as indicações cirúrgicas para aqueles pacientes com obesidade leve (IMC: 30 - 35) [15].  
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A anatomia do trato digestório alterada por cirurgia pode ser um desafio para os 

endoscopistas que serão chamados para avaliar, diagnosticar e tratar uma variedade de 

complicações e sintomas da DGYR [16]. Todavia, essas avaliações não serão realizadas 

rotineiramente em centros de excelência com profissionais capacitados a reconhecer e resolver as 

complicações advindas da cirurgia bariátrica [16]. Em todo o mundo, a grande maioria dos 

profissionais que realizam EDA possui formação adequada em endoscopia bariátrica, contudo, deve 

habituar-se a reconhecer os procedimentos cirúrgicos bariátricos e suas alterações anatômicas, 

anastomose gastrojejunal alargada, úlceras marginais, estenoses das anastomoses, fístulas gástricas, 

erosão do anel, bezoar por fios de sutura inabsorvíveis no lúmen do trato digestório entre outros 

[17].  

 

4.2 CIRURGIA BARIÁTRICA SOB À LUZ DA ENDOSCOPIA 

 

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (ASMBS) estima que o 

número de procedimentos cirúrgicos bariátricos realizados aumentou de 158.000 em 2011 para 

190.000 em 2015 [11] Ao mesmo tempo, a incidência de complicações pós-operatórias 

específicas para pacientes bariátricos também tende a aumentar. A avaliação endoscópica de 

pacientes bariátricos no pós-operatório e intervenções endoscópicas são cada vez mais 

frequentes [11]. 

As opções endoscópicas intervencionistas estão ganhando importância como 

abordagem menos invasiva e como tratamento de eventos adversos pós-cirúrgicos [12]. Apesar 

da melhora no desempenho dos procedimentos cirúrgicos bariátricos, as complicações não são 

incomuns. Além disso, condições não relacionadas à anatomia alterada geralmente requerem 

uma estratégia de gerenciamento diferente [13-17].  

 

Uma compreensão básica da anatomia cirúrgica, potenciais complicações, ferramentas 

e técnicas endoscópicas para o manejo ideal é essencial para o endoscopista que deseja atuar 

nesta área. [18-21]. 

Após cirurgia bariátrica, cerca de 70,0% dos pacientes sintomáticos apresentam uma 

endoscopia com achados anormais em relação a DGYR [22].  Desta maneira, os endoscopistas 

precisam trabalhar em estreita coordenação com os cirurgiões bariátricos em todas as fases do 

atendimento, a fim de maximizar o rendimento e a segurança da endoscopia nesta população [23-

26].  



21 

 

 

 

As complicações mais temidas no pós-operatório, responsáveis por taxas de mortalidade 

entre 0,1 e 0,5 %, incluem sepse de origem abdominal, causada por deiscência das suturas ou 

das anastomoses, o tromboembolismo pulmonar e fístulas anastomóticas [27]. A complicação 

tardia mais comum é a recidiva da obesidade, na qual os principais fatores associados são o erro 

alimentar e maus hábitos de vida, associado ao sedentarismo, sendo os fatores coadjuvantes da 

dilatação da anastomose [28,29]. Como consequência da recidiva da obesidade, os achados 

anatômicos anormais são encontrados em até 71,2 % dos pacientes, sendo 58,9 % associado a 

presença da dilatação da anastomose gastrojejunal [30].  

As indicações das endoscopias são decorrentes dos sintomas apresentados, como dor 

epigástrica, náuseas, vômitos, disfagia e reganho de peso. A etiologia desses sintomas é 

multifatorial, incluindo o descumprimento das orientações de restrição alimentar [30]. Além disso, 

a EDA deve ser realizada a fim de excluir achados anormais do trato digestório operado, 

principalmente anastomose dilatada ou falha na técnica cirúrgica [31].  

Assim, a EDA tem desempenhado um papel fundamental no rastreamento das possíveis 

complicações. A literatura atual apresenta inúmeros trabalhos descrevendo achados endoscópicos 

após DGYR em pacientes sintomáticos, com resultados sem padronização de suas características e 

suas implicações clínicas [32]. 

O exame endoscópico do trato digestório alto faz parte da avaliação pré-operatória dos 

pacientes submetidos a procedimentos bariátricos em boa parte dos países [32,33]. De maneira 

geral, é desejável o tratamento da doença ulcerosa péptica antes da intervenção definitiva, 

especialmente quando dos procedimentos que excluem parte do estômago ou o duodeno do 

trânsito intestinal. A detecção endoscópica de lesões neoplásicas também são uma condição 

diagnóstica pré-operatória que pode mudar a conduta operatória [34].  

Estima-se que alterações que possam mudar a conduta podem ocorrer em até 5-10% dos 

pacientes. Como exemplo, o achado de gastrite atrófica restrita ao estômago proximal lembra a 

possibilidade de anemia perniciosa, condição onde é reconhecida a maior incidência do 

Adenocarcinoma gástrico [35].  

Somado a isso, os endoscopistas que oferecem serviços a grupos de cirurgia bariátrica, 

devem se familiarizar com as técnicas realizadas, preparando- se com equipamentos e 

acessórios adequados às diversas situações [36]. É preciso rever os exames previamente 

realizados, especialmente aqueles radiológicos, uma vez que a endoscopia pode necessitar de 

correlação com outros achados para melhor conclusão diagnóstica [37]. 
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A avaliação endoscópica do trato digestório alto também é solicitada quando o resultado 

esperado de perda de peso não é alcançado (perda de peso insuficiente) [37]. Achados 

diagnósticos endoscópicos esperados nesta situação são:  fístula da bolsa gástrica para o 

estômago excluso, rotura espontânea do anel de contenção, alargamento da anastomose, pouch 

grande ou alça alimentar curta [37].  

Também, pode-se levar em consideração o estudo endoscópico do estômago excluso 

após operações bariátricas [37]. Não há diretriz sobre as indicações para se realizar o exame 

endoscópico do estômago excluso, ou sua frequência. Trabalhos demonstraram que a utilização 

de enteroscópio convencional permitiu a avaliação do estômago excluso de 33 (65,0%) 

pacientes submetidos ao DGYR [35-37]. Em 32 deles, havia bile estagnada na câmara gástrica 

remanescente e, gastrite predominantemente antral. Atrofia e metaplasia intestinal foi 

identificada em 4 (12,0%) dos 33 pacientes. O grau de gastrite não se relacionou com o intervalo 

de tempo entre a cirurgia e o exame. Estes intervalos variaram de 3 a 24 meses. 

Com o desenvolvimento do arsenal terapêutico endoscópico, os endoscopistas estão sendo 

cada vez mais requisitados para abordar uma variedade de complicações pós-operatórias que 

tradicionalmente exigiam uma revisão cirúrgica [36]. 

 Com este cenário apresentado, a EDA apresenta-se como uma ferramenta eficaz no 

acompanhamento e tratamento de complicações da DGYR em pacientes selecionados, evitando 

novas cirurgias corretivas [30,31]. As indicações comuns para realização da EDA no pós-

operatório de DGYR incluem a avaliação dos sintomas, o tratamento de complicações, bem 

como a avaliação da inadequada perda de peso [32]. A EDA também é realizada em alguns 

centros em pacientes assintomáticos seguindo um protocolo de avaliação regular pós-operatório 

[33]. 
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5 METODOLOGIA 

5.1 MODELO DO ESTUDO 

Estudo prospectivo randomizado que incluiu 42 pacientes dentre 144 submetidos à 

análise de elegibilidade (vide figura1 em apêndice 4). Todos os pacientes selecionados 

completaram o follow-up, não havendo exclusão durante o período de estudo. Foram utilizadas 

as regras de pesquisa clínica-CONSORT (http://www.consort-statement.org/).   

 

5.2 RANDOMIZAÇÃO DOS PACIENTES 

Foram divididos em grupos I e II, seguidos de randomização através do site 

www.randomization.com. Os números foram colocados em envelope lacrado e não visíveis por 

transparência e sem o conhecimento do pesquisador. 

5.3 SEGMENTO CROSSOVER  

O presente estudo realizou o cruzamento de cada grupo ao longo do seguimento. No 

grupo I (controle), o “crossover” ocorreu da quarta a sétima visita, correspondendo entre 6-8 

meses. O grupo controle iniciou neste período a realização de APA enquanto o Grupo II 

permaneceu sob intervenção clínica com equipe multidisciplinar. 

5.4 GRUPOS 

5.4.1 Grupo I (Controle) 

Este grupo fez acompanhamento multidisciplinar, por meio de consultas com cirurgião 

bariátrico, psicólogo, educador físico e nutricionista. Os retornos foram realizados a cada 2 

meses. 

    5.4.2 Grupo II (Argônio) 

Este grupo também fez acompanhamento multidisciplinar, por meio de consultas com 

cirurgião bariátrico, psicólogo, educador físico e nutricionista, além da aplicação de plasma de 

argônio na anastomose gastrojejunal. Os retornos foram realizados a cada 2 meses. 
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5.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

5.5.1 Inclusão 

Foram incluídos no estudo os pacientes que apresentaram os seguintes critérios: 

 Idade maior de 18 anos e menor de 65 anos; 

 Cirurgia bariátrica Bypass Gástrico sem anel há mais de dois anos; 

 Reganho de peso > 10% do peso perdido(Peso pré operatório – Peso Mínimo pós 

cirúrgico = perda de peso) associado a perda da sensação de saciedade precoce e/ou 

prolongada (até 3 horas) 

 Anastomose gastrojejunal >14mm 

 Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

  Participação em todas as etapas da pesquisa. 

 

5.5.2 Exclusão 

Este estudo utilizou os seguintes critérios de exclusão: 

 Uso de medicamentos obesogênicos e/ou anticoagulantes; 

 Distúrbios psiquiátricos graves; 

 Fístula gastrogástrica e reservatório gástrico radiológicamente dilatado. 

 Prenhez durante período do estudo 

 Perda de seguimento 
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6 DESFECHOS 

6.1 DESFECHO PRIMÁRIO 

Avaliar a eficácia e a segurança do uso de APA nos dois grupos.  

 

6.2 DESFECHO SECUNDÁRIO 

Avaliar os dados demográficos e clínicos. 
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7 INTERVENÇÕES 

Tecnicamente a aplicação foi realizada na face gástrica da anastomose gastrojejunal, de 

maneira circunferencial levando a ablação completa da mucosa por uma extensão de 10 a 20 

mm acima da anastomose. Esta aplicação foi repetida a cada dois meses, podendo ou não ser 

realizada, conforme o diâmetro atingido na aplicação prévia. O diâmetro objetivo foi atingir um 

diâmetro entre 10-12 mm. Após cada aplicação, dieta líquida fria foi indicada por 15 dias para 

auxiliar o processo de cicatrização e prevenir complicações na área que onde foi aplicado o 

plasma de argônio. Em ordem de comparar os dois grupos, o grupo controle também foi 

submetido a esta dieta nos mesmos intervalos pareados com o grupo de argônio. O aparelho 

utilizado foi gastroscopio Olympus 160 ou 180 (OLYMPUS, Tokyo, Japão) e o argônio 

utilizado foi o aparelho WEN ARGON 2 (Ribeirão Preto, SP, Brasil). 

7.1 PREPARO PARA A REALIZAÇÃO DE EXAMES 

 

Todos os exames foram realizados com jejum mínimo de 8 horas, e paciente em 

decúbito lateral esquerdo, com instilação de xilocaína spray a 10%, seguido de propofol 

intravenoso sob supervisão de médico-assistente (anestesiologista) com monitorização 

cardiopulmonar adequada durante todo o exame, usando endoscópio Olympus CV-180 

(Olympus, Tóquio, Japão). Para aferição da anastomose gastrojejunal foi utilizada uma régua 

graduada a cada 5 mm desenvolvida a partir de fio guia de colangiografia, conforme validado 

e em publicação anterior [35]. As imagens obtidas foram transferidas para processadora 

Olympus Evis Exera II acoplada a unidade computacional, contendo o programa ZScan 7 

(Goiânia, GO/Brasil). Em seguida, foi realizada aplicação de plasma de argônio (Argon 2-

WEM, Ribeirão Preto, SP), com cateter endoscópico descartável e aplicado em toda 

circunferência da anastomose gastrojejunal até 1-2 cm, utilizando potência de 80 W e fluxo de 

1 L/min. 

 

7.2 RECUPERAÇÃO APÓS O EXAME 

Após procedimento e recuperação anestésica, todos os pacientes foram liberados na 

presença de um acompanhante. Foram prescritos inibidor de bomba protônica 40mg por dia até 

90 dias após a última sessão e sucralfato 2g de 12/12h por 10 dias. Todos os pacientes receberam 

orientações e mantiveram contato com médico diante do surgimento de eventos adversos. 

Todos os pacientes fizeram dieta líquida por 20 dias após cada retorno com equipe. 
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8 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

   

A obtenção de consentimento livre e esclarecido foi realizada pelo pesquisador 

principal, com base na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial de 1964, 

seguindo também as orientações da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde -  

Ministério da Saúde (Brasil, 2012). 

 

8.1 ESCLARECIMENTO VERBAL E PEDAGÓGICO  

 

Consistiu em uma explicação verbal ao paciente realizada pelo pesquisador, 

abrangendo os seguintes tópicos: 

 Objetivo da pesquisa; 

 Justificativa e procedimentos que serão utilizados na pesquisa; 

 Riscos possíveis e benefícios esperados; 

 Forma de acompanhamento dos sujeitos e assistência; 

 Garantia do sigilo quanto aos dados envolvidos na pesquisa; 

 Liberdade de se recusar a participar, sem nenhuma forma de prejuízo; 

 

8.2 ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador para o 

sujeito de pesquisa e/ou seu responsável, após explicação sobre os procedimentos a serem 

realizados, sendo preenchido e assinado em duas vias sempre que houve anuência de ambos, 

sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo pesquisador. 
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9 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

A análise estatística dos dados foi realizada por um profissional colaborador externo e 

interpretada pelo pesquisador, com auxílio dos orientadores. Para análise dos dados foi 

construído um banco de dados na planilha eletrônica Microsoft Excel a qual foi exportada para 

o programa estatístico Minitab 18 e também para o Origin 9. Fez-se análise estatística descritiva 

comum e teste da normalidade de Anderson-Darling para todas as variáveis “Peso” (“Weight”) 

da primeira a sétima visita. Aplicou-se teste não paramétrico de Kruskall-Wallis, adotando α 

level < 0,05 como significativo. Para confirmar, fez-se análise Multivariada de correlação 

(Dendograma) para conhecer o grau de similaridade entre os preditores contínuos e resposta. 

Em virtude da presença dos preditores contínuos “Idade” (“Age”) e “Raça” (“Race”), aplicou-

se Regressão linear. 
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10 RESULTADOS 

10.1 DADOS DEMOGRÁFICOS  

- A casuística (n=42) foi dividida em dois grupos: Grupo I (Controle, n=20) e Grupo II 

(Argônio, n=22), sendo que no Grupo I foi prescrita dieta isolada, enquanto que no Grupo II foi 

indicada dieta e aplicação de plasma de argônio. Os dados demográficos estão apresentados no 

artigo – Apêndice 4. 

 

10.2 DESCRIÇÃO DOS PREDITORES CONTÍNUOS E RESPOSTA DE ACORDO COM 

CADA ANÁLISE 

 

10.2.1 Análise de Kruskall-Wallis 

 

- Os preditores contínuos e resposta no grupo argônio foram: 

* preditor contínuo: Peso_argônio da 1 a 7 visitas.  

* preditor resposta: Peso pós-cirurgia (kg)- C 

- Os preditores contínuos e resposta no grupo controle foram: 

* preditor contínuo: Peso_controle da 1 a 7 visitas. 

* preditor resposta: Peso pós-cirurgia (kg) – C 

 

 

- Os preditores contínuos e resposta entre os grupos argônio e controle foram: 

* preditor contínuo: Peso_argônio da 1 a 7 visitas. 

* preditor resposta: Peso_controle da 1 a 7 visitas. 

 

 10.2.2 Análise de regressão linear  

 

- Os preditores contínuos e resposta no grupo argônio foram: 

* preditor contínuo: Idade_argônio 

* preditor resposta: Peso_argônio da 1 a 7 visitas. 

- Os preditores contínuos e resposta no grupo controle foram: 

* preditor contínuo: Idade_controle 

* preditor resposta: Peso_controle da 1 a 7 visitas. 
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- Os preditores contínuos e resposta no grupo argônio foram: 

* preditor contínuo: Raça_argônio 

* preditor resposta: Peso_argônio da 1 a 7 visitas. 

 

- Os preditores contínuos e resposta no grupo controle foram: 

* preditor contínuo: Raça_controle 

* preditor resposta: Peso_controle da 1 a 7 visitas. 

 

       Abaixo, as tabelas de 1 a 3 apresentam os dados de estatística descritiva, com os valores de 

Ntotal, média, desvio-padrão, valores máximos e mínimos, amplitude e moda dos preditores 

resposta “Peso_argônio” (Grupo II-argônio), “Peso_controle” (Grupo I-controle) em kg e dos 

preditores contínuos “Idade_argônio”, “Idade_controle” e do “Argônio_tempo” da fase pré-

procedimento até a sétima visita. 
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Tabela 1-Dados de estatística descritiva com os valores de Ntotal, média, desvio-padrão, valores 

máximos e mínimos, amplitude e moda dos preditores resposta “Peso_argônio” em kg da fase 

pré-procedimento com argônio até a sétima visita.  

Variável 

Contagem 

Total Média DesvPad Mínimo Máximo Amplitude Moda 

Peso pós-cirurgia(kg) 21 101,38 27,30 66,00 185,00 119,00 100 

Peso (kg) - 1_argônio 21 101,46 26,98 65,40 183,60 118,20 79,25 

Peso (kg) - 2_argônio 21 89,46 17,06 62,50 140,00 77,50 89,1; 89,46 

Peso (kg) - 3_argônio 21 91,69 26,44 62,50 174,80 112,30 91,69 

Peso (kg) - 4_argônio 21 89,74 24,66 62,15 168,10 105,95 * 

Peso (kg) - 5_argônio 21 79,78 9,29 62,00 105,25 43,25 79,78 

Peso (kg) - 6_argônio 21 85,55 10,66 64,20 117,00 52,80 85,55 

Peso (kg) - 7_argônio 21 85,66 25,53 60,00 172,20 112,20 74,45 

Variável 

N de 

Moda 

Peso pós-cirurgia (kg) 2 

Peso (kg) - 1_argônio 2 

Peso (kg) - 2_argônio 2 

Peso (kg) - 3_argônio 3 

Peso (kg) - 4_argônio 0 

Peso (kg) - 5_argônio 12 

Peso (kg) - 6_argônio 13 

Peso (kg) - 7_argônio 2 

 

(Fonte: Autoria própria) 

 

Tabela 2-Dados de estatística descritiva com os valores de Ntotal, média, desvio-padrão, valores 

máximos e mínimos, amplitude e moda dos preditores resposta “Peso_controle” em kg (Grupo 

controle) até a sétima visita. 

 

 Variável 

Contagem 

Total 

 

Média DesvPad Mínimo Máximo Amplitude 

Peso Pós-cirurgia (kg)-C 21  99,79 22,91 73,00 145,00 72,00 

Peso (kg) - 1_controle 21  100,76 23,79 73,25 144,95 71,70 

Peso (kg) - 2_controle 21  99,93 24,19 72,65 143,20 70,55 

Peso (kg) - 3_controle 21  101,07 24,73 73,30 146,50 73,20 

Peso (kg) - 4_controle 21  100,93 24,63 73,05 146,50 73,45 

Peso (kg) - 5_controle 21  93,40 20,50 70,00 140,60 70,60 

Peso (kg) - 6_controle 21  95,02 21,20 68,25 140,60 72,35 

Peso (kg) - 7_controle 21  91,26 22,09 64,00 146,25 82,25 

Variável Moda 

N de 

Moda 

Peso Pós-cirurgia (kg)-C * 0 

Peso (kg) - 1_controle 141,8 2 

Peso (kg) - 2_controle * 0 

Peso (kg) - 3_controle 81,2; 101,07; 105 2 

Peso (kg) - 4_controle * 0 

Peso (kg) - 5_controle 93,4 3 

Peso (kg) - 6_controle 95,02 6 

Peso (kg) - 7_controle 91,26 2 

(Fonte: Autoria própria) 
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Tabela 3-Dados de estatística descritiva mostrando os valores de Ntotal, média, desvio-padrão, 

valores máximos e mínimos, amplitude e moda dos preditores contínuos “Idade_argônio” e 

“Argônio_tempo” da fase pré-procedimento com argônio até a sétima visita.  

 

Variável 

Contagem 

Total Média DesvPad Mínimo Máximo Amplitude Moda 

N de 

Moda 

Argônio_tempo 

(minutos) 

21 2,367 0,779 1,200 4,420 3,220 2 5 

Idade_argônio 21 41,10 10,15 24,00 60,00 36,00 40 3 

 

(Fonte: Autoria própria) 

 

 

10.3 DADOS GERAIS DE PERDA DE PESO (Kg) 

  

        De acordo com a Figura 1, os resultados da perda total de peso no Grupo II (argônio), 15,8 

kg (15,6 %) foi praticamente o dobro do valor encontrado no Grupo I (controle), com 8,5 kg 

(9,3 %). Outro resultado importante foi encontrado após o processo de “crossover” no Grupo I 

após 6 meses, pois a partir da aplicação do plasma de argônio na anastomose gastrojejunal, 

houve perda acentuada e significativa de peso, ou seja, de 1,3 kg (1,3 %) em seis meses avançou 

para 9,8 kg (10,7 %) após uso de plasma de argônio até o final do estudo.  

          Esse resultado de 10,7 % de perda de peso na fase do “crossover” foi interessante porque 

quase se igualou com o resultado da fase inicial do Grupo II com 10,6 %.  

O grupo controle (grupo I) obteve uma média de 1.3Kg de ganho de peso ao longo da primeira 

metade, sendo estatisticamente não significante. Após realização do crossover com início da 

APA este grupo teve uma perda similar à primeira metade do estudo do grupo II. 
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Figura 1-Curva de distribuição da perda de peso em valores médios e valor total com argônio 

(Grupo II – argônio) e sem (Grupo I – controle) ao longo das visitas. O gráfico mostra também 

o “crossover” que ocorreu da quarta a sétima visita ou de seis meses até o fim do estudo no 

grupo I. 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 

 

        Na Figura 2, evidenciou-se na primeira metade do tempo de estudo e por meio da 

distribuição das curvas de peso (kg) dos Grupos I e II que a série argônio apresentou valores 

inferiores de peso em relação à série controle. Além disso, foi destacado no gráfico a redução 

de 10,0 kg após a aplicação do plasma de argônio na fase de “crossover”. 

         Aplicou-se também as curvas de distribuição da perda de peso com e sem argônio, 

mostrando por meio da análise de primeira derivada (1st Deriv) o escore de propensão da 

predominância da perda de peso que foram representados por valores abaixo de zero 

(negativos). No Grupo I (controle) com gráfico destacado pela cor vermelha, ficou evidente que 

houve valores negativos de peso (kg) logo após o início da fase “crossover” com o uso do 

plasma de argônio e, no Grupo II (argônio) com gráfico destacado pela cor preta, a maioria dos 

valores de peso (kg) se mantiveram em valores negativos, de acordo com a Figura 3. 
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Figura 2-Curva de distribuição da perda de peso com e sem argônio ao longo de 14 meses, 

destacando o momento do “crossover”.  
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(Fonte: Autoria própria) 
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Figura 3-Curvas de distribuição da perda de peso com e sem argônio mostrando por meio da 

análise de primeira derivada (1st Deriv) o escore de propensão da predominância da perda de 

peso que foram representados por valores abaixo de zero (negativos).  
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Na Figura 4 abaixo foi representado o comportamento geral em anos da tendência da 

média do peso, desde a fase zero da cirurgia, depois a fase Nadir (após 1,6 anos), aplicação do 

plasma de argônio (após 7,2 anos), crossover (após 6 meses da APC). 

 

Figura 4-Gráfico mostrando a tendência da média do peso, da fase zero da cirurgia, na fase 

Nadir, na aplicação do plasma de argônio e após crossover. 
 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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Na Figura 5 abaixo foi representado o comportamento geral em anos da tendência da 

média do IMC, desde a fase zero da cirurgia, depois a fase Nadir (após 1,6 anos), aplicação do 

plasma de argônio (após 7,2 anos), crossover (após 6 meses da APC). 

 

Figura 5-Gráfico mostrando a tendência da média do IMC, da fase zero da cirurgia, na fase 

Nadir, na aplicação do plasma de argônio e após crossover. 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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10.4 ANÁLISE NÃO PARAMÉTRICA DE KRUSKAL-WALLIS 

 

Pelo método de Anderson-Darling (AD), analisou-se que tanto os preditores resposta 

quanto os preditores contínuos apresentaram p<0,10, sendo menores que p- value referencial 

maior ou igual 0.10. Portanto, todos os preditores não apresentaram distribuição normal. 

         Em virtude dos resultados não paramétricos do teste de normalidade, fez-se análise de 

Kruskal-Wallis entre os preditores contínuos “Peso_argônio” (“Weight_argon”) da 1a a 7a visita 

e resposta “Post-Surgery Weight (kg)”, entre “Peso_controle” (“Weight_control”) da 1a a 7a 

visita e resposta “Peso pós-cirurgia” (“Post-Surgery Weight (kg)-C”) e também 

Match_correlation entre “Peso_argônio” e “Peso_controle” (“Weight_argon” e 

“Weight_control”). Os resultados mostraram que não houve diferença estatística significativa 

entre os preditores contínuos e resposta, com p > 0,05 para todos os dados, conforme as Figuras 

de 6 a 8.  

        Para correlação não paramétrica de Kruskal-Wallis, adotou-se p < 0,05 como significativo, 

ou seja, os valores menores do que 0.05 são diferentes estatisticamente. 

Figura 6-Análise de correlação Não Paramétrica de Kruskal-Wallis entre os preditores 

contínuos Weight_control  e o preditor resposta Post-Surgery Weight (kg) -C. 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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Figura 7-Análise de correlação Não Paramétrica de Kruskal-Wallis entre os preditores 

contínuos Weight_argon  e o preditor resposta Post-Surgery Weight (kg). 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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Figura 8-Análise de correlação Não Paramétrica de Kruskal-Wallis (Match_correlation) entre 

“Weight_argon” e “Weight_control”. 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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10.5 ANÁLISE MULTIVARIADA (CLUSTER VARIABLES) 

  

O Dendograma abaixo mostrou que o grau de similaridade entre as séries de 

“Weight_argon” e “Weight_control” foi de 39,93 %, de acordo com a Figura 9. Portanto, a 

análise multivariada confirmou os achados das análises das Figuras de 1 a 3, ou seja, a 

porcentagem de similaridade foi muito baixa, confirmando que o uso do argônio favoreceu a 

perda de peso. 

 

Figura 9-Análise modelo Dendograma mostrando o grau de similaridade entre “peso inicial” e 

“peso_1”, “peso_2”, “peso_3”, “peso_4”, “peso_5”, “peso_6”, “peso_7”. 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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10.6 ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR 

 

Após a análise de regressão linear entre os preditores “idade” e “peso”, evidenciou-se 

que a idade não influenciou a perda de peso no Grupo I (controle), com p>0,05, tanto antes 

quanto após a fase de “crossover”, de acordo com a Figura 10. 

 

Figura 10-Análise de regressão linear entre os preditores resposta Weight_control  e o preditor 

contínuo “Age_control”. Adotou-se p < 0,05 como significativo. 

 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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Após a análise de regressão linear entre os preditores “idade” e “peso”, evidenciou-se 

que a idade também não influenciou a perda de peso no Grupo II (argônio), com p>0,05, exceto 

na terceira e quarta visita do paciente, de acordo com a Figura 11. 

 

Figura 11-Análise de regressão linear entre os preditores resposta Weight_argon e o preditor 

contínuo “Age_argon”. Adotou-se p < 0,05 como significativo. 

 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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Após a análise de regressão linear entre os preditores “raça” e “peso”, evidenciou-se que 

a raça não influenciou a perda de peso no Grupo I (controle), com p>0,05, tanto antes quanto 

após a fase de “crossover”, de acordo com a Figura 12. 

 

Figura 12-Análise de regressão linear entre os preditores resposta Weight_argon 

(Peso_argônio) e o preditor contínuo Race_argon (Raça_argônio). Adotou-se p < 0,05 como 

significativo. 

 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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Após a análise de regressão linear entre os preditores “raça” e “peso”, evidenciou-se que 

a raça também não influenciou a perda de peso no Grupo II (argônio), com p>0,05, de acordo 

com a Figura 13. 

 

Figura 13-Análise de regressão linear entre os preditores resposta Weight_control 

(Peso_controle) e o preditor contínuo Race_control (Raça_controle). Adotou-se p < 0,05 como 

significativo. 

 

 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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A Figura 14 mostra como exemplo a sequência de imagens da anastomose gastrojejunal 

antes e após o uso do plasma de argônio com aferição utilizando uma régua endoscópica em 

uma paciente estudada.  

 

Figura 14-Imagens da anastomose gastrojejunal antes e após o uso do plasma de argônio no 

paciente 3. 

 

 

(Fonte: Autoria própria) 
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11 DISCUSSÃO 

         No presente trabalho, o plasma de argônio (PA) endoscópico foi utilizado com o objetivo 

de diminuir o diâmetro da gastrojejunostomia ampla e, portanto, promover o retorno da perda 

de peso após DGYR Os resultados obtidos foram semelhantes aos da literatura.  

        A perda total de peso no Grupo II (série argônio), com 15,8 kg (15,6 %), sendo 

praticamente o dobro do valor encontrado no Grupo I (série controle), com 8,5 kg (9,3 %). 

Outro resultado importante foi encontrado após o processo de “crossover” no Grupo I após 6 

meses, pois a partir da aplicação do plasma de argônio na anastomose, houve perda acentuada 

e significativa de peso, ou seja, de 1,3 kg (1,3 %) em seis meses avançou para 9,8 kg (10,7 %) 

após uso de plasma de argônio até o final do estudo.  

          Este resultado de 10,7% de perda de peso na fase do “crossover” foi relevante porque 

quase se igualou ao resultado da fase inicial do Grupo II, com 10,6 %. Isto significou que a 

eficácia deste tratamento foi muito precisa na fase inicial do uso para ambos os Grupos, ou seja, 

nos seis primeiros meses, haja vista que quando se iniciou a fase de “crossover” entendeu-se 

que foi o início do tratamento com plasma de argônio. 

Além disso, a análise não-paramétrica não apresentou diferença estatística, portanto, 

fez-se necessário aplicar a análise multivariada (dendograma) para avaliar a significância 

estatística. Assim, por essa análise, foi identificado que o grau de similaridade entre as séries 

de “Weight_argon” e “Weight_control” foi de 39.93 %, de acordo com a Figura 9. Portanto, a 

análise multivariada confirmou os achados das análises das Figuras de 1 a 3, ou seja, a 

porcentagem de similaridade foi muito baixa, confirmando que o uso do argônio favoreceu a 

perda de peso. 

A teoria por trás deste procedimento é semelhante à da revisão gastrojejunostomia em 

pacientes com reganho de peso, bem como a sutura endoscópica, que se concentram no aspecto 

anatômico das causas na recuperação do peso [3]. Além disso, abordagens endoscópicas são 

menos invasivas que as laparoscópicas, minimizando complicações pós-operatórias [4].  

Abordagens endoscópicas existem para direcionar a recuperação de peso após a DGYR 

[4-6]. A APA é um método de eletrocoagulação sem contato e, quando usado em pacientes com 

DGYR, tem demonstrado capacidade em reduzir o diâmetro da anastomose [11-13,15].   

Em 2018, o autor desta tese publicou dados de análise retrospectiva obtidos em 558 

prontuários de pacientes em oito centros bariátricos nos EUA e Brasil, que foram submetidos a 

APA entre 31 de julho de 2009 e 29 de março de 2017 [11]. Esta terapêutica foi realizada em 

pacientes que recuperaram o peso após DGYR. O peso médio foi de 94,5 ± 18,6 kg e o IMC 



48 

 

 

 

médio foi de 34,0 kg/m2 na APC. Quando os dados estavam disponíveis, a média do menor 

peso foi de 67,0 ± 23,0 kg e a média do menor IMC foi de 24,1 kg/m2 após a DGYR. A perda 

média de peso foi de 6,5, 7,7 e 8,3 kg aos 6, 12 e 24 meses, respectivamente, e as mudanças no 

peso ao longo do tempo foram estatisticamente significativas (p <0,0001). Dos 333 pacientes 

em quatro centros que forneceram informações sobre complicações, as complicações após APC 

incluíram estenose (n = 9), úlcera GJ (n = 3), vômito (n = 3), vazamento de GJ (n = 2) e melena 

(n = 1). Portanto, a APA mostrou ser útil na redução do peso recuperado após a DGYR e os 

pacientes apresentaram perda total de peso de 6,0 a 10,0 % aos 12 meses [11].  

Em comparação com outras técnicas de revisão após DGYR, Nguyen et al. (2015) [36] 

relataram que 5 (10,6 %) de 47 pacientes submetidos à revisão da DGYR foram convertidos de 

laparoscópicos para abertos. Outros autores relataram sua complicação peri-operatória após a 

conversão para duodenal Switch (DS) em 8,0-12,0 % [17-19]. A conversão para DS também é 

tecnicamente desafiadora e representa ressico de desnutrição. Perda de peso após banda gástrica 

varia muito entre os centros, variando de 28,0 a 64,9 % a perda do excesso de IMC. Para 

minimizar a taxa de complicações, abordagens endoscópicas também foram sugeridas, 

incluindo sutura endoscópica [19]. Ainda no estudo de Nguyen et al. (2015) [36], a porcentagem 

de perda de excesso de peso foi de 35, 46, 39, 35 e 34% aos 6, 12, 24, 36 e 48 meses após a 

revisão da gastrojejunostomia com ou sem tratamento da bolsa. A média do IMC inicial de seus 

pacientes foi de 41,6 kg m-2.  

 O reganho de peso pós cirurgia bariátrica do tipo DGYR pode ocorrer pela falha do 

tratamento e isso implica em aumento do diâmetro anastomótico gastrojejunal, contribuindo 

para uma falha na restrição e o paciente passa a ingerir maior quantidade de alimentos, 

prejudicando assim a perda de peso almejada. Entretanto, os estudos científicos mais recentes 

não confirmam esta tese [11].  

Admite-se que o assunto é polêmico e existem realmente duas vertentes. Uma acredita 

na restrição pelo tamanho da gastroplastia e pelo diâmetro da anastomose e a outra acredita que 

esses não são fatores importantes na perda de peso. Nesse sentido, o método do argônio na 

redução do diâmetro anastomótico não tem como objetivo influenciar na perda de peso pós-

cirúrgica e sim no peso reganhado após a perda inicial quando o mesmo for significativo 

[34,37]. 
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Nesse contexto, Heneghan et al. (2012) [17] concluíram que os pacientes com anatomia 

pós-cirúrgica “normal” reganham menos peso que os pacientes com anatomia cirúrgica 

proximal alterada principalmente no aumento de diâmetro da anastomose gastrojejunal.   

Além disso, os autores Ramos et al. (2017) [19] avaliaram o tamanho das anastomoses 

gastrojejunais e sua influência na perda de peso, onde uma anastomose calibrada para 15,0 mm 

apresenta melhores resultados (com significância estatística) quando comparada com uma 

anastomose de 45,0 mm num seguimento de 2 anos. Não por coincidência entre 10 e 15,0 mm 

é o diâmetro que se almeja quando do tratamento endoscópico.  

O trabalho publicado por Thompson et al. (2012) [14], entretanto, mostrou que a cirurgia 

de revisão para reganho de peso que é praticada em nível clínico poderia até mesmo ser 

considerada experimental. Mesmo sem evidências científicas fortes, esses são os procedimentos 

que mais crescem em números no Estados Unidos de acordo com dados fornecidos pela 

Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica [38]. 

Além desses estudos, é importante ressaltar que o método é usado na prática clínica em 

vários países como Estados Unidos, Espanha, França e Alemanha sem necessidade de submeter 

a protocolos de pesquisa clínica experimental. No Brasil o método vem sendo realizado em 

nível clínico e em protocolos de pesquisa e publicando seus resultados [11]. 

Como suporte literário, após análise de 5 trabalhos publicados com a utilização da APA 

para redução da anastomose gastrojejunal [11-13,15,16], os intervalos de casuísticas de cada 

procedimento foram respectivamente de 10 a 49. A maioria dos trabalhos seguiram estudos 

prospectivos longitudinais. Também se observou a média de redução do reganho peso (kg) de 

24.5 % após utilização da APA. A taxa de sucesso foi de 82.5 %. Em posterior análise de 

correlação não-paramétrica entre os resultados de perda do reganho de peso de PA, o resultado 

foi p = 0.580, considerando p>0.05 [11-13,15,16]. 

A recidiva da obesidade está associada a diminuição da qualidade de vida e recidiva das 

comorbidades nesses pacientes [17].  Assim, técnicas endoscópicas têm sido desenvolvidas na 

tentativa de reduzir com eficácia o diâmetro anastomótico e o consequente aumento da perda 

de peso. 

Os achados anatômicos anormais são encontrados em 71,2 % dos pacientes, sendo 58,9 

% com dilatação da gastrojejunoanastomose, 28,8 % com dilatação do pouch e 12,3 % com 

alteração de ambos [16]. Assim, vários métodos como redução endoluminal da anastomose 

gastrojejunal como suturação, cirurgia e APA na anastomose gastrojejunal têm sido propostos 

para reduzir o peso reganhado em pacientes submetidos a DGYR [16]. Nesse cenário, os 
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tratamentos cirúrgicos são os mais realizados, no entanto, estão associados à maior incidência 

de complicações e morbimortalidade quando comparado aos demais tratamentos propostos 

acima [9,23-25]. 

Assim, a APA no tratamento da anastomose tem se destacado como método eficaz e 

seguro no tratamento da recidiva da obesidade, apesar de haver poucos estudos o APA 

endoscópico é muito efetivo nas suas indicações, tecnicamente factível e reprodutível, com 

inúmeras vantagens sobre a eletrocoagulação habitual. As complicações são infrequentes, com 

limite de penetração tecidual de 2,0 a 3,0 mm associado à adequada coagulação permite sua 

aplicação em áreas críticas como o duodeno e o cólon [11]. 

No caso de anastomose gastrojejunal, a APA tem promovido redução do seu diâmetro 

e consequente atraso no esvaziamento gástrico, saciedade precoce e redução de peso [11,12]. 

A redução do diâmetro de uma anastomose dilatada pode levar à redução de 23,0 % do excesso 

de peso [11].  

Do ponto de vista endoscópico, informações como o diâmetro da anastomose, 

complicações após cirurgia bariátrica, acompanhamento com equipe especializada e atividade 

física contribuem para um melhor critério de indicação a ser adotado em pacientes que 

recuperaram peso após DGYR [11].  Assim, a relevância dos estudos sobre o efeito de argônio 

na redução de peso em pacientes submetidos a DGYR aponta para sua crescente utilização [13]. 

Nesse contexto, um estudo comparou a eficácia relativa de TORe e uso de coagulação 

de plasma de argônio aos 3 e 6 meses no tratamento de recuperação de peso após DGYR [32]. 

Foram incluídos 10 pacientes consecutivos submetidos a TORe utilizando uma plicatura de 

tecido interrompida. Estes foram combinados com 20 pacientes submetidos a plasma de 

argônio. A idade média foi de 50.9 ± 1.7 anos com um IMC pré-DGYR de 46,7 ± 1,1 kg m-2. 

O IMC de Nadir foi de 28.8 ± 0.8 kg m-2. A TORe foi realizada 10,5 ± 0,9 anos após DGYR, 

com IMC pré-TORe de 36,6 ± 1,0 kg m-2 [32].  

A abertura média de anastomose gastrojejunal foi de 18,5 ± 0.7 mm. O número médio 

de tratamentos com APC foi 1.3 (intervalo 1-4). Não houve eventos adversos importantes. Os 

resultados da perda de peso foram melhores para os doentes submetidos a plicação, tanto a 3 e 

6 meses. Estudos maiores e de mais longo prazo são necessários para avaliar diferenças na 

durabilidade desses resultados [32]. 

Outro estudo do mesmo autor analisou a APA com seguimento de 3 e 6 meses como 

terapia para redução anastomótica pós- DGYR, e mostrou que em 53 pacientes (idade 49,0 ± 

1,3 anos, 195F / 28M) apresentaram IMC pré-v de 52,1 ± 10,7 kg m-2. O pós-operatório foi de 
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29,6 ± 1,1 kg m-2. A APA foi realizada 8,6 ± 3,4 anos após DGYR, com recuperação de peso 

resultando em IMC de 35.4 ± 1,1 kg m-2. A redução da anastomose foi de 16.1 ± 3.7 mm para 

13.5. O número médio de sessões foi de 1,3 [15]. 

Em destaque, Baretta et al. (2015) [13] estudaram 30 pacientes submetidos a tratamento 

com APA, após o bypass gástrico, e observou após 3 sessões endoscópicas (em média) de APA 

com intensidade de 70W a 2,0 L/min, intervaladas entre si por 8 semanas. Em seus resultados 

descreveu perda média de peso de 15,0 kg. 

Também foi realizado um estudo retrospectivo por De Souza et al. (2015) [19] com 37 

participantes. Nesse trabalho a utilização da APA obteve taxa de sucesso de 50,0 % e com 24,0 

% de redução de peso recidivado. Além disso, um estudo prospectivo controlado longitudinal 

com PA realizado por Cambi et al. (2015) [37] mostrou taxa de sucesso de 90.0 % e com 

redução de até 41,0 % de peso com recidiva. 

Os resultados à longo prazo ainda permanece indefinidos. Não há conhecimento 

científico à respeito da possibilidade do “novo” reganho de peso e da “nova” dilatação da 

anastomose. A APA na anastomose gastrojejunal pode ser realizada de maneira seriada e 

quantas vezes for necessária como já descrito. Controles endoscópicos e um correto follow up 

devem ser realizados, buscando a prevenção desta provável dilatação e, por conseguinte do 

reganho de peso [13,39]. 

Diferente da maioria dos equipamentos de endoscopia para sutura de anastomose, o 

argônio é aprovado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) do Brasil e é um 

método de relativo baixo custo, reprodutível e factível e seguro [13]. 

Em metanálise realizada por Brunaldi VO et al, comprovou-se a eficácia em se tratar 

anastomose nos pacientes com recidiva da obesidade após DGYR. Este estudo concluiu que o 

tratamento da anastomose gastrojejunal com método de sutura é eficaz e seguro e, que quando 

associado a APA + sutura a efetividade se mostra superior ao uso da sutura de maneira isolada. 

No entanto, não foi possível comprovar a eficácia da APA de maneira isolada devido a escassez 

de estudos até o momento [40]. 
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12 LIMITAÇÕES 

Com base na significância estatística da incidência e aumento do número de cirurgias 

bariátricas como DGYR e complicações que podem causar o alargamento da anastomose 

gastrojejunal, torna-se imperativo realizar trabalhos e estudos randomizados, controlados, 

prospectivos e/ou retrospectivos com a utilização do plasma de argônio na tentativa de reduzir 

o diâmetro anastomótico gastrojejunal, todos com maiores casuísticas e seguimento de pelo 

menos um ano 
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13 CONCLUSÕES 

 

O presente trabalho mostra que o uso de APA para estreitamento de anastomose 

gastrojejunal dilatada determinou eficácia e segurança no tratamento da recidiva da obesidade 

pós-DGYR, promovendo maior porcentagem de perda do peso, sem complicações.  Os 

parâmetros peso inicial, IMC inicial, idade, sexo e gênero não influenciaram na perda de peso. 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Este documento é um convite à participação em um estudo clínico denominado: 
“Estudo Multicêntrico Prospectivo Paralelo Aberto para avaliar a Aplicabilidade do 
uso de Coagulação de Plasma de Argônio na Anastomose Gastrojejunal em 
Pacientes que foram Submetidos á Bypass Gástrico há mais de dois ano”.  

Informações iniciais:  

Atualmente o Sr.(a) sofre de Obesidade, atualmente não existe tratamento mais 

eficiente para obesidade mórbida que a cirurgia bariátrica, a qual o Sr. foi submetido. 

Infelizmente, aproximadamente 5-20% dos pacientes submetidos a esta cirurgia não 

perdem o peso desejado ou voltam a ganhar peso após 18 a 24 meses. É esperado 

um aumento no peso após dois anos da cirurgia, ou uma perda de peso insuficiente 

no primeiro ano, estas condições não podem ser deixadas de tratar já que a obesidade 

(IMC >30) é uma doença. As consequências negativas do reganho de peso sobre a 

saúde e qualidade de vida pode ser maléfica para sua saúde. Estudos comparam o 

reganho de peso com a diabetes tipo 2 piorando o tratamento desta doença. A 

principal causa de reganho de peso é o erro alimentar e desequilíbrio psicossocial, 

além de sedentarismo. Este é o principal fator a ser trabalhado, no entanto, outras 

causas podem atrapalhar a perda de peso após a readequação alimentar e de estilo 

de vida como quando há um aumento da saída do estomago (anastomose).  

Por isso estamos convidando o Sr.(a) a participar deste estudo que irá ajudar a 

comunidade científica a achar um tratamento para as pessoas que ganham peso 

novamente após a cirurgia bariátrica. 

Explicação do Estudo  

Propomos neste estudo incluir dois tipos de tratamento.  

Um grupo de pacientes será tratado com equipe multidisciplinar, ou seja, 

acompanhado clinicamente pelos médicos, nutricionistas e psicólogos associado á 

atividade física;  
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E um outro grupo será tratado com equipe multidisciplinar, ou seja acompanhado 

clinicamente pelos médicos, nutricionistas, psicólogos associados a atividade física e 

também realizará uma endoscopia que fará a coagulação de plasma de argônio da 

anastomose gastro-jejunal; Que é um exame de Endoscopia e nela será aplicado o 

Argônio para a finalidade de diminuir o diâmetro da sua anastomose gastrojejunal, ou 

seja, diminuir a circunferência da saída seu estômago a fim de levar o Sr.(a) a perder 

peso novamente. 

Explicação sobre o procedimento e seus riscos 

Riscos 

O Risco do Procedimento é Mínimo. No entanto, como todo ato médico, ela não é 

isenta de riscos. A complicação mais frequente é flebite (dor e inchaço no trajeto da 

veia puncionada) que pode acontecer em até 5% dos casos, a depender da medicação 

utilizada para sedação e rinite secundária a administração de oxigênio por cânula 

nasal. Complicações mais sérias são muito raras ocorrendo em menos de 0,2% dos 

casos, podendo estar relacionadas ao emprego de medicamentos sedativos ou ao 

próprio procedimento endoscópico.  Com relação aos riscos do procedimento de 

coagulação, os mais graves são: perfuração, sangramento e estenose. São todas 

complicações raras, porem podem ocorrer. 

Risco de engravidar: Para pacientes do sexo feminino com potencial risco de gerar 

filhos: Você entende que o estudo pode envolver riscos para a Sra.(ao embrião, feto 

ou bebê em amamentação) que não são atualmente conhecidos, previstos ou 

pressupostos. O médico do estudo discutirá com a Sra. os métodos apropriados de 

controle de natalidade e que não interfiram com os resultados do estudo. e aplicável 

ao seu caso, o método de contracepção, indicado após a sua participação no estudo. 

A Sra. utilizará um meio eficaz de contracepção: pílulas anteconcepcionais orais ou 

um DIU, diafragma e camisinha com gel ou espuma espermicida. Caso todos estes 

cuidados sejam tomados e ainda assim a Sra. engravidar durante o estudo, ou 

suspeitar que possa estar grávida, a Sra. informará imediatamente o médico do estudo 

e será imediatamente afastada do estudo e o médico do estudo vai decidir com a Sra. 

qual é a melhor conduta para o tratamento da sua doença durante a gravidez. Além 

disso, o médico do Estudo lhe dará assistência, por meio de acompanhamento 

durante todo o seu período de gravidez até o nascimento do seu filho. A Sra. não 

poderá participar deste estudo se estiver grávida ou amamentando. 
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Benefícios que o Sr(a) poderá obter 

Embora não se tenha ainda resultados definitivos deste tipo de tratamento que o(a) 

senhor(a) irá fazer, mas existe a possibilidade de  levar você a perder peso 

novamente, e caso isto não ocorra, você também está contribuindo para que saibamos 

se este procedimento é eficaz para a perda de peso. 

Da mesma forma, o acompanhamento clínico muito detalhado que o(a) senhor(a) 

receberá neste período de estudo poderá ser de auxílio no tratamento de sua doença, 

independente do benefício obtido do procedimento em si.  

Custos Adicionais e Ressarcimento 

Sua participação no estudo não acarretará em custos adicionais ao tratamento regular 

que teria para o tratamento do seu problema de saúde. O(A) Sr(a) não terá qualquer 

despesa com a realização dos exames previstos neste estudo que serão custeados 

pelo Instituto que convidou o Sr.(a) a participar desta pesquisa. Também não haverá 

nenhuma forma de pagamento pela sua participação. 

Direitos do paciente 

Assinando esse consentimento, o (a) senhor (a) não desiste de nenhum de seus direitos. Além 

disso, o(a) senhor(a) não libera os investigadores de suas responsabilidades legais e 

profissionais no caso de alguma situação que lhe prejudique. 

A sua participação é inteiramente voluntária.  Uma vez aceitando participar desta 

pesquisa, o(a) Sr(a) terá total liberdade para abandonar o estudo a qualquer momento, 

sem que isto afete o seu cuidado ou tratamento futuro neste hospital. O seu médico 

também poderá retirá-lo do estudo a qualquer momento, se ele julgar que seja 

necessário para o seu bem estar.  

Caso surja alguma dúvida quanto aos procedimentos a serem realizados, o Sr(a) 

deverá se reportar ao Investigador Principal, Dr Luiz Gustavo de Quadros, fone 

(17)3302-4777; Caso surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, o(a)  Sr (a) deverá 

se reportar ao Comitê de Ética em Pesquisas envolvendo seres humanos – 

subordinado ao Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, órgão do Ministério da 

Saúde, através de solicitação ao representante de pesquisa, que estará sob contacto 
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permanente, ou contatar diretamente o  referido Comitê de Ética em Pesquisa desta 

Instituição, pelo telefone (17) 21391800 ramal 411. O(A) Sr(a) tem direito ao completo 

sigilo de sua identidade quanto a sua participação neste estudo, incluindo a 

eventualidade da apresentação dos resultados deste estudo em congressos médicos 

e jornais científicos.   

Diante do exposto nos parágrafos anteriores eu, firmado abaixo, (primeiro nome e 

sobrenome)_______________________________________________ 

residente à (endereço) _____________________________________________ 

concordo em participar do Estudo Multicêntrico Prospectivo Paralelo Aberto para 

avaliar a Aplicabilidade do uso de Coagulação de Plasma de Argônio na 

Anastomose Gastrojejunal em Pacientes que foram Submetidos á Bypass 

Gástrico há mais de dois anos.  

Eu fui completamente orientado pelo Dr Luiz Gustavo de Quadros sobre este estudo, 

de acordo com sua natureza, propósito e duração. Eu pude questioná-lo(s) sobre 

todos os aspectos do estudo. Além disto, ele(s) me entregou (aram) uma cópia da 

folha de informações para os participantes, a qual li, e compreendi e me deu plena 

liberdade para decidir acerca da minha espontânea participação nesta pesquisa. 

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim eu o 

desejar. Entendo que terei meus direitos de tratamento regular assegurados, em caso 

de desistência deste projeto. Depois de tal consideração, concordo em cooperar com 

este estudo, e informar a equipe de pesquisa responsável por mim sobre qualquer 

anormalidade observada. Minha identidade jamais será publicada e os dados colhidos 

permanecerão confidenciais. Concordo que estes poderão ser examinados por 

pessoas envolvidas no estudo com autorização delegada do investigador e por 

pessoas representantes do Ministério da Saúde. Eu concordo que não procurarei 

restringir o uso que se fará sobre os resultados do estudo. 
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Data e assinatura procedem que este tenha sido “Lido e Aprovado”. 

Participante:___________________________________________. 

Data:___________/_____________/_____________. 

Assinatura :___________________________________________. 

 

Investigador Principal:___________________________________. 

Data:___________/_____________/_____________. 

Assinatura :___________________________________________. 

 

Representante Legal:____________________________________. 

Data:___________/_____________/_____________. 

Assinatura :___________________________________________. 

 

Testemunha Imparcial:___________________________________. 

Data:___________/_____________/_____________. 

Assinatura :___________________________________________.              

 
 
 

 

 


