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RESUMO

A derivagao gastrica em Y de Roux (Bypass Gastrico) € procedimento de escolha
para o tratamento cirdrgico da obesidade morbida. Este procedimento apresenta
indice de falha em 10% a 35%. De maneira geral, cerca de 20% dos pacientes pos-
bypass gastrico reganham peso apos 24 meses. Uma das inumeras causas deste
insucesso € a dilatagdo da anastomose gastrojejunal, o que leva a perda de
saciedade alimentar. Varios estudos descrevem os diversos métodos endoscépicos
para o tratamento deste reganho de peso com a redugéo do didmetro anastomatico.
Este estudo objetivou avaliar a influéncia da fulguracdo com argdnio endoscépico
seriado sobre a anastomose gastrojejunal e consequente redugéo do didmetro
anastomotico e do peso corporal final na amostra de 30 pacientes. Foram realizadas
trés sessdes endoscdpicas com intervalo de oito semanas entre cada uma. Peso
corporal e IMC no momento da cirurgia bariatrica, peso minimo atingido, peso antes
da realizagao da primeira sessao de argonio e percentual de peso reganhado foram
calculados previamente. Afericdo do peso corporal e do didametro anastomatico
foram realizados nas trés sessées bem como em controle final oito semanas apos a
ultima sessé&o de argbnio. Ao final, foram avaliados o percentual de perda do peso
reganhado e o percentual redugéo do didmetro anastomatico. Os resultados foram
analisados estatisticamente pelo teste “” de Student, Fisher, x* e Mann-Whitney,
adotando nivel de significancia estatistica de 5% (p < 0,05). Houve perda ponderal
significativa quando comparados os pesos no momento da cirurgia bariatrica e o
minimo atingido (p < 0,0007). A porcentagem média de reganho de peso e a meédia
de peso reganhado até o momento inicial do argénio foram de 27,5% (10,3 — 65,0%)
e 19,6Kg (7,0 — 39,0Kg) respectivamente. Quando comparadas as médias de peso
minimo e antes do argénio, houve diferenga significativa no ganho ponderal (p <
0,0001). A média percentual de perda do peso reganhado no controle final apds as
trés sessdes foi de 89,10%, porém o peso minimo pds-gastroplastia era ainda menor
(p = 0,008). Houve redugao do diametro anastomoético entre todas as sessdes e no
controle endoscopico final (p < 0,0007). Houve reducéo de 66,89% no didmetro
anastomotico e todos os pacientes apresentaram, ao final das trés sessdes de
argonio, diametros entre 6 mm e 12 mm. Nao houve correlagao estatisticamente
significativa quando comparados o percentual de perda do peso reganhado com o
percentual de reducéo do didmetro anastomotico final (p = 0,67). A fulguragdo com
argbénio da anastomose gastrojejunal em pacientes com reganho de peso poés-
bypass gastrico é eficaz em reduzir o peso reganhado pos-gastroplastia e o diametro
anastomotico, porém nao chega a atingir o peso minimo que estes pacientes
apresentaram apds a cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica. Argonio. Reganho de peso. Bypass gastrico.
Endoscopia bariatrica.



ABSTRACT

Gastric bypass is the procedure of choice for surgical treatment of morbid obesity. Its
failure rate ranges from 10% to 35%. In general, approximately 20% of patients after
gastric bypass regain weight after 24 months. One reason of this failure is the dilation
of the gastrojejunal anastomosis, which leads to loss of satiety. Several studies
describe the various endoscopic methods for treatment of this weight regain with
reducing the anastomosis diameter. This study aimed to evaluate the influence of
argon plasma coagulation on the gastrojejunal anastomosis and the consequent
reduction in anastomotic diameter and final body weight in the group of 30 patients.
Three sessions were held with endoscopic interval of eight weeks between each one.
Body weight and BMI at the time of bariatric surgery, minimum weight reached,
weight prior to the argon first session and percentage of weight regained were
calculated previously. Measurement of body weight and anastomotic diameter were
performed in every argon plasma session and in final control eight weeks after the
last argon session. At the end, we evaluated the percentage of regained weight loss
and the percentage reduction of anastomotic diameter. The results were statistically
analyzed by paired "t" test, Fisher, x2 and Mann-Whitney test, adopting statistical
significance level of 5% (p < 0.05). There was significant weight loss when comparing
the weights at the time of bariatric surgery and the minimum reached (p <0.0001).
The average percentage of regained weight loss and the average weight regained at
the moment of initial argon plasma session were 27.5% (10.3 to 65.0%) and 19.6 kg
(7.0 to 39.0 kg) respectively. When comparing the mean minimum weight and before
the first session of argon, there was significant difference in weight gain (p <0.0001).
The percentage average of weight regained loss in final control after the three
sessions was 89.10%, but the minimum weight after gastroplasty was still lower (p =
0.008). There was anastomotic diameter reduction among all sessions and in the
final endoscopic control (p <0.0001). There was a reduction of 66.89% in
anastomotic diameter and all patients at the end of the three argon sessions showed
diameters between 6 mm and 12 mm. There was no statistically significant
correlation when comparing the percentage of weight regained loss with the
percentage of final anastomotic diameter reduction (p = 0.67). The argon plasma
fulguration of the gastrojejunal anastomosis in patients with regained weight after
gastric bypass surgery is effective in reducing the weight regained after gastroplasty
and the anastomotic diameter, but does not reach the minimum weight that these
patients had after surgery.

Key words: Bariatric surgery. Argon. Weight regain. Gastric bypass. Bariatric
endoscopy.
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1 INTRODUGAO

A obesidade é uma doenca universal de prevaléncia crescente e que vem
adquirindo propor¢des epidémicas, sendo um dos principais problemas de saude
publica moderna. A obesidade acarreta risco aumentado de inumeras doencas
crbnicas como diabetes melito, dislipidemia, hipertensédo arterial, apnéia do sono,
artropatias de coluna e membros inferiores, neoplasias de diversos o6rgéaos,
infertilidade, incontinéncia urinaria de esfor¢o, doenga do refluxo gastroesofageano,
doencgas cérebro e cardiovasculares entre outras.

A classificagdo mais utilizada atualmente para a obesidade é a da
Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 1997) que utiliza o Iindice de Massa
Corpdrea (IMC) para diferenciar os varios tipos de obesidade.

A obesidade moérbida é definida como a presenga de um IMC acima de
40Kg/m?. De acordo com as portarias 1766/2005 e 1942/2010 do Conselho Federal
de Medicina (CFM), o tratamento cirurgico para a obesidade morbida esta indicado
para pacientes com IMC superior a 40Kg/m2 ou acima de 35Kg/m2 na presenca de
comorbidades (doengas agravadas ou originadas pela obesidade e que melhoram
quando a mesma € tratada de forma eficaz) que ameagam a vida, tais como
diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, apnéia do sono, doenca arterial
coronariana, osteo-artrites e outras (CFM 1766/2005 e 1942/2010). O paciente deve
ter realizado pelo menos 2 (dois) anos de tratamento clinico sem sucesso e
apresentar obesidade estavel nos ultimos 5 (cinco) anos.

Os principais procedimentos aceitos para o tratamento da obesidade mérbida
dividem-se em:

a) Restritivos: Reduzem apenas o volume gastrico. Incluem-se o bal&o
intragastrico, a gastroplastia vertical com banda ou cirurgia de Mason, a banda
gastrica ajustavel laparoscopica e a gastrectomia vertical (Sleeve Gastrectomy);

b) Cirurgias mistas com maior componente restritivo: Redugdo maior do
estbmago com menor desvio intestinal (menor disabsor¢do). Exemplo € a operagao
de Fobi, Capella e de Wittgrove e Clark;

c) Cirurgias mistas com maior componente disabsortivo: Redugdo menor do
estbmago com maior desvio intestinal (maior disabsorgao). Incluem-se a derivagao

biliopancreatica com gastrectomia distal (Operagdo de Scopinaro) e a derivagao
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biliopancreatica com gastrectomia vertical da grande curvatura e preservagado do
piloro (Operagao de Duodenal-Switch).

Dentre esta vasta gama de procedimentos bariatricos aceitos eticamente, o
mais realizado atualmente é a gastroplastia laparoscopica tipo Bypass-Gastrico
(Fobi-Capella ou Wittgrove e Clark) correspondendo a cerca de 65% a 70% dos
procedimentos realizados e promove até 75% de perda do excesso de peso inicial
no periodo de 18 a 24 meses (BARHOUCH et al., 2010). Este procedimento tem
indice de falha a longo prazo variando de 10% a 35% (CHRISTOU; LOOK;
MACLEAN, 2006). Em superobesos (IMC > 50Kg/m?), a impossibilidade em atingir
um IMC inferior a 35Kg/m? pode chegar até 60%dos casos (PRACHAND; DAVEE;
ALVERDY, 2006).

De maneira geral, cerca de 20% dos pacientes submetidos ao bypass
gastrico apresentarao falha na manutengao do peso apos 24 meses. A causa desta
falha pode estar relacionada ao procedimento cirurgico, ao paciente ou a ambos. A
adesao do paciente no pos-operatorio é fundamental, bem como a pratica regular da
atividade fisica.

O reganho ou a perda insuficiente de peso no obeso mérbido operado causa
frustracdo n&o so6 para o paciente, mas também para toda equipe multidisciplinar. Os
mecanismos que levam a isso s&o incertos e inumeros fatores podem ter influéncia
como a ingesta calorica abusiva, sedentarismo, fatores metabdlicos, mudancas
hormonais, escolha errada da técnica pelo cirurgido, fistulas gastro-gastricas, perda
da funcao do anel restritivo quando presente, dilatagdo do pouch gastrico e dilatagao
da anastomose gastrojejunal (BARHOUCH et al., 2010).

O primeiro e mais importante passo no tratamento desta condigcdo € a
reintroducdo do paciente na equipe multidisciplinar, caso ele tenha perdido o
seguimento. Associado a isto, varios métodos tém sido propostos para redugéao de
peso em pacientes com reganho pos-bypass gastrico, desde endoscépicos até
cirurgicos.

Revisdes cirurgicas como a colocagdo do anel restritivo descrito pelo Dr.
Mathias Fobi, conversdes do bypass gastrico em Duodenal Switch, conversdes em
derivagdes biliopancreaticas “simile” com redugcdo do canal comum (MARCHESINI,
2008) e mais recentemente a redugdo gastrojejunal em manga (PARIKH;
HEACOCK; GAGNER, 2011).
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Dentre os procedimentos endoscépicos, com a finalidade de reduzir o
didmetro do pouch gastrico e/ou da anastomose gastrojejunal, destacam-se a
injegdo endoluminal de morruato de sodio na anastomose, o Endocinch, o
Stomaphyx, o ROSE procedure, o Overstitch da Apollo Endosurgery, o OTSC clip e
a fulguracdo da anastomose gastrojejunal com argdnio descrito por Aly em 2009.

O argbnio vem sendo utilizado em cirurgias convencionais desde a década de
80 e, no campo da endoscopia, foi introduzido em 1991 (GRUND et al., 1994). E um
gas inodoro, inerte, ndo toxico, de baixo custo e facilmente ionizavel.

A fulguracdo com gas argbnio consiste em um meétodo de eletrocoagulagao
sem contato no qual a energia de radiofrequéncia é aplicada ao tecido por meio do
gas ionizado via corrente elétrica, definida como plasma. A profundidade da
penetracédo é de 1 a 3 mm (até a lamina propria), embora alguns estudos evidenciem
que quanto maior a intensidade, maior sera a profundidade da lesdo, chegando
eventualmente a muscular da mucosa (DOTTI et al., 2009). Atualmente sao diversas
as aplicagbes do argbnio no campo da endoscopia bariatrica. No caso da
anastomose gastrojejunal, promove progressivamente a redugdo de seu diametro,
levando a uma “estenose” programada da mesma com consequente retardo no

esvaziamento gastrico, saciedade precoce e redugao do peso corporal.

1.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo foi realizado para avaliar a influéncia da fulguragdo com argonio
endoscopico seriado sobre a anastomose gastrojejunal dilatada e consequente
reducdo do peso corporal em pacientes com reganho de peso pos-bypass gastrico.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A fim de se atingir o objetivo geral, os seguintes objetivos especificos foram

estipulados:

* Mensurar o didmetro da anastomose gastrojejunal no decorrer das 3 (trés)
sessbes endoscopicas e em um controle final 8 (oito) semanas apos a

terceira sessao;
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Determinar a ocorréncia ou nédo de perda do peso reganhado em controle
final apds as 3 (trés) sessdes endoscodpicas de fulguragdo com argdnio;
Analisar se o método empregado € capaz de produzir redugdo do peso
corporal até o peso minimo pés-bypass gastrico;

Pesquisar a existéncia de correlagdo entre a porcentagem de reducédo do
didmetro anastomoético e a porcentagem de perda de peso reganhado ao

final.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 OBESIDADE MORBIDA - DEFINICAO

A obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo acumulo excessivo do
tecido adiposo no organismo (COUTINHO,1998). Sua prevaléncia vem aumentando
rapidamente nos ultimos anos bem como os custos com o tratamento de suas
complicagbes que atingem bilhdes de dolares. Considera-se obesidade quando ha
mais do que 20% de gordura corporal em homens e 30% nas mulheres.

A definicdo de obesidade mdrbida, ou grau lll, é a presenga de um IMC acima
de 40Kg/m?.

2.2 DIAGNOSTICO

Na pratica clinica, para classificar os varios graus de obesidade, inclusive
obesidade mdrbida, utiliza-se o indice de massa corporal (IMC), também chamado
de indice de Quetelet, de acordo com a classificagdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) (WHO, 1997). O IMC é calculado dividindo-se o peso corporal em
quilos (Kg) pelo quadrado da altura em metros (m) (FIGURA 1).

peso em kg

IMC =
(altura em m)?

FIGURA 1- INDICE DE MASSA CORPORAL

Quando o IMC encontra-se acima de 30Kg/m? fala-se em obesidade grau |,
acima de 35Kg/m? em grau Il, grau Il ou mérbida quando acima de 40Kg/m?.
Também se utiliza o IMC para caracterizagdo das situacdes de superobesidade,
quando se encontra acima de 50Kg/m2 , € super-superobesidade quando o IMC
ultrapassa 60Kg/m? (FIGURA 2).
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IMC Classificacoes
Menor do que 18,5 Abaixo do peso normal
18,5-24,9 Peso normal
25,0-29,9 Excesso de peso
30,0- 34,9 Obesidade classe |
35,0 - 39,9 Obesidade classe |l
Maior ou igual a 40,0 Obesidade classe |lI

Classificacao segundo a OMS a partir do IMC

FIGURA 2 — CLASSIFICAGCAO DO IMC SEGUNDO A OMS EM 1998

Outros métodos para o diagnodstico da obesidade, que levam em conta a
distribuicdo da gordura corpérea sao a medida do maior perimetro abdominal entre a
ultima costela e a crista iliaca, a relagdo cintura-quadril, a bioimpedancia, a
absorpciometria dual de raios X (DXA), a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada ou ressonancia nuclear magnética (DESPRES; PRUD'HOMME;
POULIOT, 1991).

2.3 DOENGCAS ASSOCIADAS

A obesidade é causa de incapacidade funcional, de reducédo da qualidade de
vida, redugéo da expectativa de vida e aumento da mortalidade.

As doencas associadas a obesidade morbida também chamadas de
comorbidezes, sdo mais incidentes nos pacientes obesos quanto maior a elevacgao
do IMC.

As principais comorbidades sdo a hipertensdo arterial sistémica (HAS), o
diabetes melito (DM), a apneia do sono, a dislipidemia (elevagdo do colesterol e
triglicérides), doenga hepatica gordurosa nao alcoodlica, doengas cardiovasculares,
artropatias de coluna vertebral e membros inferiores, colecistopatias, varios tipos de
cancer, infertilidade, entre outras (GARRIDO JR, et al, 2003). A presenca de
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algumas comorbidezes assume papel tdo importante a ponto de influenciar na

indicagao do tratamento cirurgico da obesidade classe Il.
2.4 TRATAMENTO CIRURGICO

Como a obesidade € uma condigdo crénica de etiologia multifatorial, seu
tratamento envolve varios tipos de abordagens. A orientagdo dietética, a atividade
fisica e o uso de farmacos anorexigenos s&o as bases do tratamento clinico.
Entretanto, o tratamento convencional para a obesidade modrbida continua
produzindo resultados insatisfatorios, com 95% de recidiva do peso em 24 meses.
Por estas razées, o tratamento cirurgico da obesidade morbida vem crescendo nos
dias atuais (SEGAL; FANDINO, 2002).

A obesidade morbida associa-se a piora da qualidade de vida e da
autoestima, a alta frequéncia de comorbidezes, a a reducdo da expectativa de vida
e ao fracasso dos tratamentos clinicos convencionais.

As portarias 1766/2005 e 1942/2010 do CFM evidenciam as indicagdes do
tratamento cirurgico para a obesidade morbida em pacientes com IMC superior a
40Kg/m? ou acima de 35Kg/m? na presenca de comorbidezes (doencas agravadas
pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz) que
ameagam a vida (CFM 1766/2005 e 1942/2010). A selegao de pacientes requer um
minimo de cinco anos de evolugcdo da obesidade com fracasso dos métodos
convencionais por profissionais qualificados e com peso estavel nos ultimos dois
anos.

A rotina pré-operatoria nestes pacientes deve incluir minuciosa anamnese e
exame fisico; exames laboratoriais detalhados para pesquisa de deficiéncias
vitaminicas e de minerais bem como anemia e alteragcbes hormonais;
ultrassonografia abdominal; endoscopia digestiva alta com teste da urease; raios X
de térax e de outros segmentos caso haja queixa referida pelo paciente; ecodoppler
venoso de membros inferiores para pesquisa de trombose venosa profunda;
polissonografia naqueles com queixas de roncos, apnéia e sonoléncia diurna;
avaliagdes rotineiras com psicologia e se necessario com psiquitaria, cardiologia,
pneumologia, endocrinologia, nutrologia, anestesiologia, ortopedia e cirurgia
vascular caso haja indicagéo.
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Os primeiros procedimentos cirurgicos visavam criar um importante efeito
disabsortivo e com isso a perda adequada e duradoura de peso, com baixo indice de
complicagdes. O primeiro bypass intestinal (jejuno-ileal) foi publicado por Kremen e
Linner em 1954 (KREMEN; LINNER; NELSON, 1954). Em 1956, Payne propds o
bypass jejuno-célico, fazendo uma anastomose dos 37,5 cm proximais do jejuno ao
colon transverso (PAYNE; DEWIND, 1969). Payne alterou sua técnica original
fazendo uma anastomose dos 35 cm proximais do jejuno a 10 cm do ileo terminal.

Outros procedimentos de derivagao intestinal propostos por Scott (SCOTT
JR. et al., 1977), Salmon e Buchwald (BUCHWALD; SCHWARTZ; VARCO, 1973) e
Cleator (CLEATOR; GOURLAY, 1998) foram amplamente utilizados, porém, apesar
da excelente perda de peso, estas técnicas ndo sdo mais aceitaveis devido a
enorme incidéncia de complicagdes nutricionais.

Dentre as derivagdes biliopancreaticas, ou seja, aquelas com componente
restritivo associado a grande disabsorgéo intestinal destacam-se o procedimento de
Scopinaro e o Duodenal-Switch de Hess e Marceau. O primeiro consiste numa
gastrectomia horizontal que deixa um coto gastrico de 200 a 400 mililitros de
capacidade com anastomose deste reservatorio aos 250 cm distais do ileo (canal
alimentar) e a por¢éo proximal do intestino (canal biliopancreatico) ao ileo terminal, a
50 cm da valvula ileocecal (canal comum). A colecistectomia € realizada de rotina
(SCOPINARO; GIANETTA; PANDOLFO, 1976; SCOPINARO; GIANETTA;
CIVARELLI, 1979a; SCOPINARO; GIANETTA; CIVARELLI, 1979b) (FIGURA 3).
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)

~200-500 m!
LF

FIGURA 3 — DERIVAGCAO BILIOPANCREATICA DE SCOPINARO
FONTE: SCOPINARO; GIANETTA; PANDOLFO (1976)

A derivagao biliopancreatica tipo Duodenal-Switch surgiu em 1988 com Hess
(HESS, D.S.; HESS, D.W., 1998), baseado no trabalho de DeMeester para o
tratamento da gastrite alcalina (DEMEESTER et al.,, 1987). Em 1990, Marceau e
Biron (MARCEAU et al, 1991) difundiram o Duodenal-Switch. A gastrectomia
realizada era vertical com preservacao do piloro e a anastomose realizada a 100 cm
da valvula ileocecal (canal comum) com alga alimentar de 150 cm. Isso visava
diminuir o numero de células parietais reduzindo o potencial ulcerogénico da cirurgia
de Scopinaro, bem como manter a anatomia gastrica préxima do habitual com a
preservacao pilérica. Os 100 cm de canal comum eram preconizados a fim de

controlar a diarréia, os flatos de odores fétidos e a desnutrigdo (FIGURA 4).
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» common channel

FIGURA 4 — DERIVAGCAO BILIOPANCREATICA DUODENAL-SWITCH
FONTE: HESS, D.S.; HESS, D.W. (1989)

O primeiro relato da realizagdo laparoscopica do Duodenal-Switch coube a
Gagner em 1999 (REN; PATHERSON; GAGNER, 2000).

A gastropalstia vertical com bandagem foi utilizada pela primeira vez em 1980
por Mason. O reservatorio gastrico era criado na pequena curvatura e delimitado por
um anel de polipropileno de 5 cm em sua extremidade distal e a linha de
grampeamento desta por¢ao até o angulo de Hiss (MASON, 1982) (FIGURA 5).

FIGURA 5 — GASTROPLASTIA VERTICAL COM BANDAGEM
FONTE: MASON (1982)
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Outra forma de restrigdo gastrica isolada descrita e amplamente utilizada
atualmente € a banda gastrica ajustavel introduzida por Wilkinson em 1976
utilizando uma fita de polipropileno. Em 1983, Kuzmak utilizou a banda de silicone
por via aberta. O mesmo autor apds 3 anos modificou sua banda acrescentando um
dispositivo inflavel para ajuste por pungdo percutanea também por via aberta.
Belachew foi o primeiro a realizar a colocagédo da banda gastrica ajustavel em seres
humanos por via laparoscopica em 1993 (GARRIDO JR, et al. 2003; MILLER, 2004)
(FIGURA 6).

FIGURA 6 — BANDA GASTRICA AJUSTAVEL
FONTE: MILLER (2004)

Com relagéo as derivagdes gastricas, Mason e Ito, propuseram pela primeira
vez em seres humanos o conceito de redugao gastrica, o bypass gastrico, no
tratamento cirurgico da obesidade morbida (MASON; ITO, 1967). O estbmago era
seccionado horizontalmente proximo ao fundo gastrico criando-se um reservatorio
de 100 mililitros e uma gastrojejunoanastomose na grande curvatura por via
retrocodlica. Posteriormente, inUmeras derivagdes gastricas foram criadas até que em
1986, Fobi propds o bypass gastrico com anel de silicone sem sec¢do do estbmago
(FOBI; LEE; FLEMMING, 1989). Este mesmo autor em 1991 realizou o0 mesmo
procedimento com sec¢ao gastrica, chamado até os dias de hoje de Fobi pouch.

Em 1990, Rafael Capella propds o bypass gastrico similar ao de Fobi, porém

com dimensdes menores do pouch. A anastomose era realizada na porgéo terminal
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em forma de trapézio com um anel de silastic (CAPELLA; CAPELLA; MANDAC,
1991) (FIGURA 7).

FIGURA 7 — BYPASS GASTRICO DE FOBI-CAPELLA
FONTE: CAPELLA; CAPELLA; MANDAC (1991)

O bypass gastrico descrito por Fobi e Capella € a operagdo considerada
padrao-ouro da cirurgia bariatrica. Os primeiros a relatar esta técnica em Y de Roux
laparoscopico foram Wittgrove e Clark em 1994 (WITTGROVE; CLARK, 1996).

Mais recentemente, a gastrectomia vertical laparoscopica, conhecida como
Sleeve Gastrectomy foi aprovada como cirurgia bariatrica pelo CFM em 2010 de
acordo com a portaria numero 1942. Esta técnica foi descrita primeiramente como
modificagdo da derivagao biliopancreatica e combinada com o Duodenal Switch em
1998, aléem de ser realizada por via laparoscopica em 1999 (REN; PATHERSON;
GAGNER, 2000). Consiste em uma ressecc¢éo gastrica vertical iniciando a 6 cm do
piloro e sob molde de sonda de Fouchet de diferentes didametros, até a regido do
angulo de Hiss.

A gastrectomia vertical laparoscopica vem sendo utilizada como procedimento
unico e isolado ou mesmo como primeiro estagio para a derivagéo biliopancreatica a
Duodenal Switch em pacientes superobesos (IMC > 50Kg/m?) e super-superobesos
(IMC > 60Kg/m?). Esta alternativa técnica reduz os indices de morbi-mortalidade
quando utilizada como “ponte” para o Duodenal Switch (REGAN; INABNET,;
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GAGNER, 2003; LEE; CIRANGLE; JOSSART, 2006; COTTAM: QURESHI;
MATTAR, 2006) (FIGURA 8).

FIGURA 8 — SLEEVE GASTRECTOMY
FONTE: REGAN; INABNET; GAGNER (2003)

Em resumo, os principais procedimentos cirurgicos atualmente aceitos para o
tratamento da obesidade mérbida dividem-se em:

a) Restritivos: Reduzem apenas o volume gastrico. Incluem-se a gastroplastia
vertical bandada ou cirurgia de Mason, a banda gastrica ajustavel laparoscopica e a
gastrectomia vertical (Sleeve Gastrectomy);

b) Cirurgias mistas com maior componente restritivo: Redugdo maior do
estbmago com menor desvio intestinal (menor disabsorgao). Exemplo é a cirurgia de
Fobi, Capella e de Wittgrove e Clark;

c) Cirurgias mistas com maior componente disabsortivo: Redu¢do menor do
estbmago com maior desvio intestinal (maior disabsorgao). Incluem-se a derivagao
biliopancreatica com gastrectomia distal (Cirurgia de Scopinaro) e a derivagao
biliopancreatica com gastrectomia vertical da grande curvatura e preservagdo do
piloro (Cirurgia de Duodenal-Switch).

2.5 RESULTADOS DO BYPASS GASTRICO COM RELACAO AO PESO
CORPORAL
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Dentre esta vasta gama de procedimentos bariatricos aceitos eticamente, o
mais realizado atualmente é a gastroplastia laparoscopica tipo Bypass-Gastrico
(Fobi-Capella ou Wittgrove e Clark) correspondendo a cerca de 65% a 70% dos
procedimentos realizados e promove até 75% de perda do excesso de peso inicial
no periodo de 18 a 24 meses (BARHOUCH et al., 2010).

Este procedimento tem indice de falha a longo prazo variando de 10% a 35%
(CHRISTOU; LOOK; MACLEAN, 2006). Em superobesos (IMC > 50K g/m?), a
impossibilidade em atingir um IMC inferior a 35Kg/m? pode chegar até 60%
(PRACHAND; DAVEE; ALVERDY, 2006).

De maneira geral, cerca de 20% dos pacientes submetidos ao bypass
gastrico apresentarao falha na manutengao do peso apos 24 meses. A causa desta
falha pode ser decorrente do procedimento cirurgico, do paciente ou de ambos. A
adesao do paciente no pos-operatorio é fundamental, bem como a pratica regular da

atividade fisica.
2.6 REGANHO DE PESO POS-BYPASS GASTRICO

Apesar dos excelentes resultados na perda de peso e resolugido das
comorbidades, cerca de 10% a 20% dos pacientes submetidos ao bypass gastrico
apresentarao reganho de peso nos 5 a 10 apos o procedimento (CHRISTOU; LOOK,;
MACLEAN, 2006; MAGRO et al., 2008).

N&ao existe definicdo exata para a faléncia da cirurgia bariatrica em relagdo a
adequada perda de peso ou ao seu reganho. Muitas vezes, o significado de falha
para o paciente, nem sempre tem a mesma conotagao para o cirurgido e sua equipe
multidisciplinar, e vice-versa. Esta definicdo poderia ser universal e até mesmo
individualizada para cada paciente.

Ainda ndo existe consenso com relagdo ao sucesso ou falha. Poderiam ser
utilizados critérios como perda de mais de 50% do excesso de peso e/ou IMC
inferior a 35Kg/m?. Talvez os melhores indicativos de sucesso seriam a melhoria das
comorbidades associadas e existentes antes da cirurgia ou até mesmo a melhoria
na qualidade de vida relatada por cada paciente.

Resultados de sucesso em cirurgia bariatrica geralmente sao definidos como
perda maior que 50% do excesso de peso. Uma definicho menos aceita, proposta
por Reinhold e cols. classifica a perda de peso como excelente se o IMC reduzir a
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indices inferiores a 30Kg/m?, boa se o IMC estiver entre 30 e 35Kg/m? e falha se o
mesmo for superior a 35Kg/m? (REINHOLD et al., 1982).

Outro importante fator € o balango entre as calorias ingeridas e as
consumidas. Fome, capacidade do pouch, intolerancia a certos alimentos e habitos
alimentares s&o os principais responsaveis pela ingesta caldrica. Por outro lado, a
atividade fisica, a adequada taxa metabdlica basal e massa corporal magra
correspondem as calorias gastas. Para que a adequada perda de peso ocorra, as
calorias consumidas devem ser superiores as ingeridas. Para o reganho de peso, o
contrario é verdadeiro. Por estes motivos, é extremamente necessario o aumento do
gasto energético com concomitante restricdo e reeducacédo alimentar.

Apos os procedimentos cirurgicos bariatricos, os pacientes perdem massa
gorda, mas também muscular, levando a redugao de sua taxa metabdlica basal, ou
seja, reducéo de seu gasto energético.

Sempre nesses casos fica a duvida se foi devido ao paciente que a cirurgia

apresentou faléncia na manutencéo do peso ou vice-versa.

As principais etiologias sao:
1. Cirurgiao:
- Escolha errada da técnica cirurgica;
- Preparo pré-operatério inadequado;

- Procedimento cirurgico com técnica inadequada.

2. Paciente ou cirurgiao:
- Anatomia cirurgica “desfeita”. dilatagdo do pouch e/ou da anastomose
gastrojejunal, fistulas gastro-gastricas, perda da fungc&o do anel restritivo.

3. Paciente:

- Ma adeséo pos-operatoria;

- Problemas hormonais, neuroldgicos;
- Maus habitos alimentares;

- Transtornos de humor;

- Sedentarismo.
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A maioria dos pouches dilatam e alongam com o passar dos anos. O intestino
delgado sempre se “acomoda” e ocorre hiperplasia / hipertrofia. A sindrome de
dumping, que no inicio serve como espécie de freio aos habitos de ingesta de
carboidratos, “resolve” com o passar dos anos. As intolerancias alimentares
melhoram, o apetite retorna, o volume alimentar aumenta e as pressées culturais e
sociais permanecem.

A adesdo do paciente no pds-operatério aos retornos com a equipe
multidisciplinar é fundamental. No bypass gastrico, o reganho geralmente inicia apos
18 meses, principalmente naqueles que néo tém boa adeséo ao tratamento, que nao
mudaram seus habitos de vida e alimentares, que perderam o dumping e que
tiveram a anatomia de sua cirurgia “desfeita” ou alterada com o passar dos meses e
anos.

Alguns autores tém demonstrado que os pacientes poés-bypass gastrico
apresentam intolerancia na ingesta a carne vermelha devido a falta de mastigagao
adequada, bem como a diminuicdo das secregdes gastricas e a acomodacgao
reduzida do novo reservatorio. A baixa ingesta protéica predispde a baixa saciedade
e consequentemente a maior vontade de comer. Com isso, os pacientes tendem a
ingerir maior quantidade de carboidratos, os quais apresentam mais facil digestao e
aceitagcao gastrica, levando ao reganho ou a perda insuficiente de peso (APOLZAN
et al. 2007; FARIAS et al., 2006).

Por exemplo, com o passar dos anos, os pacientes podem comer mais. A
meédia de calorias consumidas ao dia no primeiro ano apos o bypass gastrico é de
500-1000Kcal. Apds o primeiro ano, essa quantidade aumenta drasticamente para
1500-1700Kcal (FREIRE et al., 2012).

A monitorizagdo da dieta, a realizagdo de atividade fisica regular, a busca
ativa dos pacientes pelo cirurgido e sua equipe, bem como a indicagédo cirurgica
adequada para o paciente em questdo, podem reduzir a incidéncia da faléncia do
procedimento (SARWER et al., 2010).

O reganho de peso tem sido atribuido @ combinagéo de fatores anatémicos,
comportamentais e psicologicos. Dentre os fatores anatémicos, a dilatagdo do pouch
gastrico e/ou da gastrojejunoanastomose sao as mais evidentes, levando a perda da
restricdo, com consequente perda da saciedade devido ao rapido esvaziamento
gastrico e aumento da ingesta caldrica, o que causaria reganho de peso pos-
operatorio (FLANAGAN, 1996; MULLER et al., 2005).
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A reducéao do diametro de uma anastomose dilatada pode levar a reducao de
23% do excesso de peso (THOMPSON et al. 2006). A colocagédo de anel restritivo
nao absorvivel ao redor do pouch dilatado, a fim de se restaurar a capacidade
restritiva do mesmo, pode reduzir até 44% do excesso de peso em 2 anos segundo
alguns autores (BESSLER, 2005).

Varios procedimentos cirurgicos tém sido utilizados para tratar o reganho de
peso. Técnicas cirurgicas, inclusive laparoscopicas, apresentam significativa morbi-
mortalidade. Devido a isso, varias técnicas endoscoépicas, menos invasivas, vém
sendo desenvolvidas para reduzir o diametro anastomotico e do pouch gastrico. As
tecnologias promissoras incluem aparelhos de sutura endoscépica para redugéo dos
didmetros do pouch e anastomose gastrojejunal.

Achados anatdmicos anormais sao encontrados em 71,2% dos pacientes,
sendo 58,9% com dilatacdo da gastrojejunoanastomose, 28,8% com dilatagdo do
pouch e 12,3% com alteracdo de ambos (YIMCHAROEN et al., 2011).

Varias evidéncias suportam que o reganho de peso pode ser decorrente da
dilatagdo do pouch gastrico e/ou da gastrojejunoanastomose e que as suas
reducdes de diametro podem induzir novamente a perda de peso (CATALANO et al.,
2007; RYOU et al., 2009).

A maioria dos estudos utiliza didametro superior a 20 mm como definicdo de
dilatagdo da anastomose (HERRON et al., 2008; THOMPSON et al., 2006), embora
didmetros inferiores tém sido usados, como o de 12 mm proposto por Catalano et al.
(2007). Com relagéo ao pouch gastrico, a anatomia anormal € considerada quando o
seu comprimento é superior a 6 cm e o didametro a 5cm (BRETHAUER et al., 2006).

Adicionalmente, ndo existe nenhuma técnica estandartizada para afericao do
didmetro do pouch e da anastomose. Os aparelhos destinados a afericdo destas
dimensdes diferem em unidades e tipo (balbes, pingas e espagadores). A maioria
dos autores utilizam pingcas de afericdo tipo grasper ou um instrumento articulado
através do canal de trabalho do endoscopio (Olympus, Centre Valley, PA, USA)
(FIGURA 9).
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FIGURA 9 — INSTRUMENTAL ARTICULADO (MARCA OLYMPUS) PARA AFERICAO DO
DIAMETRO ANASTOMOTICO
FONTE: YIMCHAROEN et al. (2011)

Os mecanismos pelos quais a anastomose gastrojejunal dilata, aumentam o
risco de reganho de peso apds o0 bypass gastrico, ainda ndo estdo bem
esclarecidos.

2.7 TRATAMENTO ENDOSCOPICO DO REGANHO DE PESO POS-BYPASS
GASTRICO

O primeiro e mais importante passo no tratamento é a reintrodugdo do
paciente na equipe multidisciplinar caso ele tenha perdido o seguimento. A avaliagéao
psicologica e ou psiquiatrica € mandatéria, bem como a terapia nutricional e o
incentivo a atividade fisica. A ansiedade destes pacientes em perder peso
novamente é grande e, muitas vezes, os mesmos buscam por uma solugdo mais
rapida para a redugéo deste peso “reganhado”.

Revisdes cirurgicas como a colocagdo do anel restritivo descrito por Fobi
(2004), conversdes do bypass gastrico em Duodenal Switch (DAPRI; CADIERE;
HIMPENS, 2011a) conversbes do bypass gastrico proximal em bypass gastrico
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distal (DAPRI; CADIERE; HIMPENS, 2011b; HIMPENS et al., 2012), conversdes em
derivagdes biliopancreaticas “simile” com redugcdo do canal comum (MARCHESINI,
2008; DAPRI; CADIERE; HIMPENS, 2010) e mais recentemente a redugdo
gastrojejunal em manga (PARIKH; HEACOCK.; GAGNER, 2011) vém sendo
utilizados com resultados satisfatérios porém com elevados indices de morbidade
(15%) e mortalidade duas vezes maior (1%) quando comparados ao procedimento
de bypass gastrico inicial e aos procedimentos endoscopicos atuais.

Dentre os procedimentos endoscépicos, com a finalidade de reduzir o
didmetro do pouch gastrico e/ou da anastomose gastrojejunal, com consequente
aumento do tempo de esvaziamento gastrico e posterior saciedade mais precoce,
destacam-se:

a) Injecao endoluminal de esclerosante na anastomose (Morruato de Sédio);

b) Reducéo endoluminal da anastomose gastrojejunal:

- Endocinch (Bard®, Billerica, Massachusetts);

c) Procedimento ROSE:

- Restorative Obesity Surgery, Endoluminal (USGI®, San Clemente, CA);

d) Stomaphyx (Endogastric Solutions®, Redmond, Washington);

e) OTSC Clip (Ovesco AG®, Tubingen, Germany);

f) Overstitch (Apollo Endosurgery®, Inc Austin, TX);

g) Fulguracédo da anastomose gastrojejunal com argénio.

2.7.1 Injecdo endoluminal de esclerosante na anastomose gastrojejunal

A injecado de morruato de sodio endoscdpica na anastomose gastrojejunal de
pacientes pos-bypass gastrico com reganho de peso, foi primeiramente descrita por
Spaulding em 2003. Solugdo de morruato de sddio a 5% foi injetada via endoscopica
em 20 pacientes com reganho de peso. A média foi de 1,3 sessbes endoscdpicas
para reduzir o didametro da anastomose para 9-10 mm em todos os pacientes. A
meédia de perda de peso foi de 6,7Kg (0,9 - 17,7Kg) em 6 meses.

Catalano et al. em 2007, seguiram por 18 meses 28 pacientes com média de
2,3 sessdes objetivando um diametro anastomoético de 12 mm ou menos. A média
de perda de peso observada foi de 22,3Kg e 64% da amostra reduziu mais que 75%
do peso reganhado apos o peso nadir (FIGURA 10).
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FIGURA 10 — ASPECTO PRE (A) E POS-ESCLEROTERAPIA (B)
FONTE: CATALANO et al. (2007)

Outros autores tém também demonstrado bons resultados e baixo indice de
complicagbes com a escleroterapia da anastomose gastrojejunal com morruato de
sédio. Dayyeh et al, (2012) realizaram varias sessbes de escleroterapia
anastomotica em 231 pacientes com 575 procedimentos. Um total de 32% dos
pacientes apresentaram perda média de 61% do peso reganhado apds o bypass
gastrico em 6 meses. Sangramento foi evidenciado em 2,4% dos procedimentos e

nao houve perfuragdes.

2.7.2 Redugao endoluminal da anastomose gastrojejunal - Endocinch (BARD®)

O sistema de sutura Endocinch (C.R. BARD, Inc, Murray Hill, NJ, USA) foi
desenvolvido para o tratamento endoscopico da doenga do refluxo gastroesofagico
(DRGE) (MAHMOOD et al., 2003). Ele permite a colocacao de suturas endoscopicas
no cardia a fim de reduzir e estreitar a transi¢gdo eséfago-gastrica com consequente
tratamento da DRGE.

Thompson et al. (2006) demonstraram a aplicabilidade deste método em 8
pacientes com reganho de peso pds-bypass gastrico com anastomose gastrojejunal
dilatada. A média do diametro da anastomose era de 25 mm e apds o procedimento
houve reducdo de 68% do didmetro (didmetro médio final de 10 mm). A
porcentagem de perda do excesso de peso foi de 23,4%.



34

Os mesmos autores em 2010 demonstraram a aplicabilidade deste método
em 220 pacientes com a média de 4 suturas na anastomose e sua reducdo para
diédmetro inferior a 10mm em 89% dos pacientes (THOMPSON; ROSLIN; CHAND,
2010) (FIGURA 11).

FIGURA 11 - SISTEMA DE SUTURA ENDOSCOPICA - ENDOCINCH
FONTE: THOMPSON; ROSLIN; CHAND (2010)

2.7.3 Procedimento ROSE — Restorative Obesity Surgery, Endoluminal (USGI®)

O procedimento ROSE ¢é realizado com um Sistema de Operagao
Endocirurgico (EOS) e um pequeno endoscopio flexivel para visualizagdo. Em 2010,
Horgan et al., realizaram este procedimento em 116 pacientes com reganho de peso
poOs-bypass gastrico, demonstrando 50% de redugédo no didmetro da anastomose e
44% no comprimento do pouch. Seis meses apds o procedimento, houve reducao de
32% do peso reganhado (FIGURA 12).
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FIGURA 12 — SISTEMA DE SUTURA ENDOSCOPICA - ROSE (A — VISAO GERAL; B — DETALHE)
FONTE: HORGAN et al. (2010)

2.7.4 Stomaphyx (Endogastric Solutions®)

Este procedimento foi aprovado pela Food and Drugs Administration (FDA)
em 2007 e consiste na sucgédo do tecido gastrico operado (pouch e anastomose),
formando uma prega e a mesma é fixada com um dispositivo em forma de “H”.

MIKAMI et al., (2010) submeteram 39 pacientes a terapéutica endoscoépica
com Stomaphyx (Endogastric Solutions®, Redmond, Washington). Todos os
pacientes haviam sido submetidos previamente ao bypass gastrico e apresentaram
reganho de peso apos 24 meses. A perda de peso média em 1 ano foi de 10,0Kg e a
incidéncia de complicagdes minima (FIGURA 13).

FIGURA 13 - SISTEMA DE SUTURA ENDOSCOPICA — STOMAPHYX (A — ASPECTO PRE; B -
ASPECTO POS)
FONTE: MIKAMI et al. (2010)
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2.7.5 Sistema endoscopico - Over the Scope Clip - OTSC CLIP (OVESCO AG®)

Este dispositivo consiste de um clipe de nitinol posicionado em um cap na
ponta do endoscopio, com a finalidade de reduzir o didmetro da anastomose
gastrojejunal em pacientes com reganho de peso pds-bypass gastrico.

Heylen et al. (2011) realizaram este procedimento em 94 pacientes pos-
bypass gastrico que apresentavam anastomose gastrojejunal dilatada média de 35
mm de diametro e, reganho de peso de 10% do nadir. Foram aplicados de 1 a 2
clipes em média e o diametro anastomaético meédio final foi de 8 mm, evidenciando
redugdo média de 80%. O IMC em 1 ano de seguimento reduziu de 32,8Kg/m? para
27,4Kg/m? (FIGURA 14).

FIGURA 14 - SISTEMA ENDOSCOPICO - OTSC-CLIP (A — PREENSAO DA MUCOSA; B -
ASPECTO POS)
FONTE: HEYLEN et al. (2011)

2.7.6 Plataforma de sutura endoscopica - OVERSTITCH (APOLLO
ENDOSURGERY®)

Esta plataforma endoscopica, ainda em desenvolvimento, baseia-se em
endoscopio de duplo canal com sistema de sutura e finalidade de reduzir o didametro
da anastomose gastrojejunal em pacientes com reganho de peso pos-bypass
gastrico.
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Os resultados preliminares em 8 pacientes no Chile evidenciaram a reducéao
do didmetro da anastomose de 20 mm para 10 mm e a perda de 6-8Kg em 3 meses
(GALVAO NETO; RODRIGUEZ; ZUNDEL, 2011) (FIGURA 15).

FIGURA 15 - PLATAFORMA DE SUTURA ENDOSCOPICA - OVERSTITCH
FONTE: GALVAO NETO; RODRIGUEZ; ZUNDEL (2011)

2.7.7 Fulguragdo com plasma de argbnio

A fulguragcédo (coagulagdo) com gas argbnio consiste em um método de
eletrocoagulagdo sem contato no qual a energia de radiofrequéncia é aplicada ao
tecido por meio do gas argébnio ionizado. Este dispositivo foi utilizado pela primeira
vez em procedimentos abertos e laparoscépicos e, em 1991 foi adaptado para a
endoscopia digestiva. Desde entdo, as aplicabilidades clinicas para o tratamento de
diversas condigbes gastrointestinais foram expandidas. As principais indicagdes sao
0s sangramentos gastrointestinais das mais diversas etiologias, crescimento tecidual
apos implante de stents, abertura da luz de 6rgaos ocos obstruidos por crescimento
tumoral, secgdo do parénquima de o6rgaos solidos como figado e bago e, mais
recentemente, no campo da endoscopia bariatrica (MALICK et al., 2006; STOREK,
1993).

O plasma de argbnio endoscopico € muito efetivo nas suas indicagdes,
tecnicamente facil de ser realizado e com inUumeras vantagens sobre a

eletrocoagulagao habitual. As complicagbes sao raras. O limite de profundidade da
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penetracéo tecidual de 2 a 3 mm associado a excelente coagulagado permite sua
aplicagéo em areas criticas como o duodeno e o colon (DOTTI et al., 2009).

Na endoscopia bariatrica, a coagulagdo com plasma de argbnio pode ser
utilizada em algumas situagdes como:
a) Associagao com balbes pneumaticos em dilatagdo de estenoses anastomoticas
pos-bypass gastrico - estenotomias com argbnio. Também nas estenotomias
associadas ao balao rigiflex pds-gastrectomias em manga (Sleeve) na regido da
incisura angularis;
b) Controle de sangramento de Ulceras anastomoéticas pds-Bypass gastrico e
Duodenal-Switch:;
c) Abertura do septo (septotomia) das fistulas pds-bypass gastrico e gastrectomias
em manga;
d) Tentativa de fechamento de fistulas gastro-gastricas;
e) Redugao do didametro da anastomose gastrojejunal em pacientes com reganho de
peso pos-bypass gastrico conforme descrito por Aly em 2009.

No caso da anastomose gastrojejunal, o procedimento promove
progressivamente a redugdo de seu diametro, levando a uma ‘“estenose’
programada da mesma com consequente retardo no esvaziamento gastrico,

saciedade precoce e redugao do peso corporal (FIGURA 16).

FIGURA 16 - FULGURAGAO COM PLASMA DE ARGONIO (A — ANASTOMOSE DILATADA; B -
ASPECTO FINAL)
FONTE: O AUTOR
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3 MATERIAL E METODO

Este estudo foi realizado no Servigo de Endoscopia Digestiva do Hospital Vita
Batel — Endobatel, de maneira prospectiva. O projeto de pesquisa do presente
estudo foi estruturado de acordo com as Normas para Apresentacdo de Documentos
Cientificos, 22 Edicdo, da UFPR de 2007 e foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Estudos do Hospital Vita Batel —
CEVITA, sob o numero 43/2012 e segue as diretrizes do Ministério da Saude
(ANEXO 1).

3.1 PACIENTES

Todos os 30 (trinta) pacientes incluidos no estudo apresentavam,
obrigatoriamente, reganho de peso apdés um periodo minimo de 18 meses pos-
bypass gastrico de acordo com os critérios de inclusdo do estudo. O total de
pacientes avaliados foi de 37 (trinta e sete), sendo que 7 (sete) foram excluidos no
decorrer do estudo.

3.1.1 Critérios de inclusao

Foram respeitados os seguintes critérios de inclusao:

* |dade entre 18 e 65 anos;

* Ambos os sexos;

* Periodo pos-operatério minimo de 18 meses pos-bypass gastrico;

* Reganho de pelo menos 10% do peso minimo atingido em Kg pés-bypass
gastrico;

e Diadmetro anastomético minimo de 15 mm;

* Capacidade de entender os procedimentos do estudo;

* Concordar voluntariamente em participar do estudo, assinando Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

3.1.2 Critérios de exclusao
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Foram excluidos os pacientes que apresentaram pelo menos um dos critérios

abaixo:

Pd&s-operatdrio inferior a 18 meses;

Diametro anastomotico inferior a 15 mm;

Reganho de peso inferior a 10% do peso minimo pds-bypass gastrico;

Perda insuficiente de peso pos-bypass gastrico;

Presencga de anel restritivo muito justo, impedindo a progressao do aparelho
de endoscopia;

Estenose da anastomose impedindo a progressao do aparelho antes do
término das 3 (trés) sessdes endoscopicas de argbnio;

Historia de doenga hepatica como cirrose ou hepatite crénica ativa;

Pacientes que necessitavam de terapia anticoagulante exceto antiagregantes
plaquetarios;

Pacientes operados por outras técnicas bariatricas que nao o bypass-gastrico;
Gestantes ou com intengdo de gestagdo nos proximos 12 meses apos a
fulguragdo com argonio;

Participante de outra investigagao clinica em andamento;

Histdria recente de neoplasia (menos de 5 anos);

Alcoolismo e uso de drogas;

HIV positivo;

Doencgas psiquiatricas descompensadas ou ndo passiveis de controle;
Anemia ou deficiéncias nutricionais severas;

Alergia aos compostos do anestésico propofol;

Incapacidade de retornar nos prazos definidos de consultas e sessdes
endoscopicas de fulguragdo com argénio;

Incapacidade de seguir as orientagbes nutricionais apos cada sessao
endoscopica;

Incapacidade de entender os procedimentos do estudo;

Desisténcia ou desligamento do estudo antes do término das 3 (trés) sessdes
endoscopicas;

Nao concordancia em assinar o TCLE.

3.2 FONTE DE FINANCIAMENTO
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A fonte de financiamento utlizada no estudo foi prépria do pesquisador.

3.3 PREPARO PRE-PROCEDIMENTO

Realizou-se consulta médica pré-procedimento para registro dos seguintes
dados, em protocolo especifico:
a) Data da operacéo bariatrica prévia;
b) Tipo de acesso cirurgico: convencional ou laparoscopico;
c) Peso e IMC iniciais (imediatamente anterior a operagao bariatrica);
d) Peso e IMC minimos atingidos ap0s a operagao bariatrica;
e) Peso imediatamente antes da primeira sessao de fulguragédo com argénio;
f) Porcentagem de peso reganhado;
g) Habitos alimentares: beliscadores ou comedores de volume.
Os pacientes realizaram jejum absoluto pelo periodo de 12 (doze) horas, bem
como endoscopia digestiva alta para verificagdo do didmetro da anastomose

gastrojejunal.

3.4 TECNICA ENDOSCOPICA DO PROCEDIMENTO

a) Posicionamento: Os pacientes foram posicionados em decubito lateral esquerdo
com acesso venoso de catéter Jelco® calibre 22 em fossa cubital direita, oximetro e

catéter nasal de oxigénio a 2 litros por minuto.

b) Anestesia: Realizada com a administragdo de propofol (2mg/Kg) e fentanil
(Tucg/Kg) endovenoso sob supervisao de meédico anestesiologista.

c) Ato Endoscopico: Realizado endoscopia digestiva alta com endoscépio marca
Fujinon® série 200 e afericdo do diametro da anastomose gastrojejunal com pinga
tipo grasper marca Olympus® de 20 mm de abertura (FIGURA 17) bem como a

presenca ou ndo de anel restritivo.
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FIGURA 17 - PINGA OLYMPYS® DE 20 MM PARA AFERICAO DO DIAMETRO ANASTOMOTICO

Posteriormente, realizava-se a fulguracdo da anastomose gastrojejunal com
argbnio SS-200E e coagulador por plasma de argbnio Argon 2® e eletrocautério da
WEM® (FIGURA 18).

FIGURA 18 - ARGONIO SS-200E COM COAGULADOR ARGON 2® E ELETROCAUTERIO WEM®

A fulguragcéo foi realizada, com cateter endoscépico WEM®, descartavel
mediante intensidade de 90 Watts e a 2 litros por minuto de fluxo de gas argdnio
com 99,9% de pureza em toda circunferéncia da anastomose gastrojejunal desde a
porgcao anastomoética no pouch gastrico até a face jejunal.
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d-) Todos os pacientes foram liberados apds completa recuperagdo anestésica e
sempre acompanhados por familiar ou responsavel, mediante avaliagao do médico
anestesiologista.

e-) Foram prescritos inibidor de bomba proténica 40mg — pantoprazol ®- pela manha
em jejum e orientados a usar por 30 (trinta) dias apds a ultima sessao endoscopica,
paracetamol® gotas em caso de dor e sucralfato® liquido a cada 6 (seis) horas por
3 (trés) dias apds cada sessao de fulguragao.

f-) Foi orientada dieta evolutiva e progressiva em sua consisténcia e volume
(APENDICE 2), uma semana por etapa em total de 4 semanas, com a finalidade de
ndo causar sangramento na area fulgurada bem como ndo permitir a distenséo
abrupta do pouch gastrico e consequente dilatacdo da anastomose gastrojejunal.

g-) As sessoes foram realizadas a cada 8 (oito) semanas e um controle endoscépico

final apos 8 (oito) semanas da terceira sessao (FIGURAS 19 A 22).

FIGURA 19 - FULGURAGAO COM PLASMA DE ARGONIO - 1 SESSAO (A — PRE 25MM; B — POS)
FONTE: O AUTOR
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FIGURA 20 - FULGURAGAO COM PLASMA DE ARGONIO- 2° SESSAO (A — PRE 15MM; B — POS)
FONTE: O AUTOR

FIGURA 21 - FULGURAGAO COM PLASMA DE ARGONIO - 3% SESSAO (A — PRE 10MM; B — POS)
FONTE: O AUTOR

FIGURA 22 — FULGURAGAO COM PLASMA DE
ARGONIO- CONTROLE FINAL (7-8MM)
FONTE: O AUTOR
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3.5 SEGUIMENTO POS-PROCEDIMENTO

Todos os pacientes foram submetidos a consulta médica a cada 8 (oito)
semanas e nova sessao endoscopica (trés sessdes no total) para avaliagéo de:

a) Peso corporal em cada sessdo endoscopica e um peso final 8 (oito)
semanas apoés a ultima sesséo;

b) Didmetro anastomdtico em cada sessao e 8 (oito) semana apds a ultima
sSessao;

Ndo houve estimulo a atividade fisica, acompanhamento psicolégico /
psiquiatrico e nutricional para ndo haver viés, apenas a dieta evolutiva de 4 semanas
ap6s cada sessdao com intuito de nao “dilatar” forcadamente a anastomose que
encontrava-se em vias de cicatrizagc&o e reducado de diametro (“fechamento”).

Os pacientes eram estimulados a manter contato telefébnico ou via correio

eletrébnico com o pesquisador a fim de relatar quaisquer sintomas ou sinais clinicos.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Procedeu-se ao tratamento estatistico julgado adequado, de acordo com a
natureza dos dados. Na estatistica descritiva foram elaboradas tabelas contendo:
pesos inicial, minimo, antes do Argdnio, da 32 sessao e final; IMCs inicial, antes do
Argbnio e final; didmetro da anastomose (mm) nas 12, 22 e 32 sessdes, e final; média
de idade; média da porcentagem de perda do peso reganhado; frequéncia por
técnica. Na estatistica inferencial foram elaboradas tabelas que contém: analise
estatistica (teste t para amostras relacionadas) das médias: dos pesos inicial,
minimo, antes do argdnio, da 32 sessao e final; dos IMCs inicial, antes do argbnio e
final; das anastomoses (mm) das 12 2% e 32 sessbes e final; andlise estatistica
(testes de Fisher e x*) dos pesos de 3?2 sessdo e final por anastomose (mm) da 32
sesséo e final, respectivamente.

Foram calculadas as correlagbes de Mann-Whitney e teste t, comparando as
meédias de percentual de perda do peso reganhado com o didmetro anastomoético
final. Adotou-se o nivel de significancia a < 0,06.

Comparou-se também a porcentagem da perda do peso reganhado com a
porcentagem de reduc¢do do didmetro anastomoético na segunda e terceira sessoes

bem como em controle endoscopico final na forma de grafico.
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4 RESULTADOS

4.1 PACIENTES

Trinta pacientes portadores de obesidade morbida, operados pela técnica do
bypass gastrico, com reganho de peso no periodo pos-operatorio e aumento do
didmetro da anastomose gastrojejunal, submeteram-se ao protocolo proposto de
tratamento endoscépico através de fulguracdo com argbnio da anastomose
gastrojejunal e concluiram todas as etapas propostas de tratamento e
acompanhamento.

A idade média da amostra estudada foi de 42,83 anos, com variagao de 22 a
59 anos (TABELA 1).

TABELA 1 — MEDIA DE IDADE DOS PACIENTES SUBMETIDOS AO TRATAMENTO

GANHO DE PESO (%) SOBRE O PESO MINIMO ATINGIDO VALOR
Minimo 22
Maximo 59
Média 42,83
Desvio-padrao 9,67

Imediatamente antes do tratamento cirurgico da obesidade morbida, esta
série de pacientes apresentava peso corporal variando entre 95 e 200kg (média de
121,77+22,50kg) e IMC variando entre 33,44 e 66,22kg/m® (média de
45,63+7,63kg/m?).

A técnica cirurgica mais realizada no grupo de pacientes foi o bypass gastrico
convencional (aberto) com anel restritivo, seguido pelo aberto sem anel restritivo,
laparoscopico sem anel restritivo e, a menos realizado foi a laparoscépica com a
presenca de anel restritivo (TABELA 2).

TABELA 2 — VARIACOES TECNICAS DO BYPASS GASTRICO PRESENTES NOS
PACIENTES ESTUDADOS

TECNICA FREQUENCIA %

Capella aberto com anel 13 43,3
Capella aberto sem anel 8 26,7
Capella VL com anel 2 6,7
Capella VL sem anel 7 23,3

TOTAL 30 100,0
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Durante o acompanhamento pods-gastroplastia, houve perda ponderal
estatisticamente significativa (p < 0,0007) para o peso minimo apds a operagéo, que
variou entre 49 e 127kg (meédia de 74,77+16,51kg) (TABELA 3).

TABELA 3 - COMPARACAO DAS MEDIAS DO PESO CORPORAL NOS MOMENTOS DE
AFERIGAO INICIAL (PRE GASTROPLASTIA) E MIiNIMO (POS CIRURGIA)

PESOS MIN-MAX MEDIA + DP TESTE t

p (amostras relacionadas)
Inicial 95-200 121,77 =+ 225 < 0,0001
Minimo 49-127 74,77 + 16,5

NOTA: MIN-MAX - valores minimo e maximo; DP — desvio-padrao; p — valor da probabilidade p

Durante o acompanhamento pds-operatério, todos os pacientes da série
recuperaram peso corporal, sendo que a média do reganho de peso sobre o peso
minimo atingido no pos-operatorio da gastroplastia foi de 19,6kg, variando de 7,0Kg
a 39,0kg (TABELA 4).

TABELA 4 — MEDIA DO REGANHO DE PESO (Kg) SOBRE O PESO MINIMO ATINGIDO

APOS A GASTROPLASTIA
GANHO DE PESO (%) SOBRE O PESO MINIMO ATINGIDO VALOR
Minimo 7
Maximo 39,0
Média 19,6
Desvio-padrao 9,1

A média, em percentual, do reganho de peso sobre o minimo atingido apés o
bypass gastrico foi de 27,5%, variando de 10,3% a 65,0% (TABELA 5).

TABELA 5 — MEDIA DO REGANHO DE PESO (%) SOBRE O PESO MINIMO ATINGIDO

APOS A GASTROPLASTIA i
GANHO DE PESO (%) SOBRE O PESO MINIMO ATINGIDO VALOR
Minimo 10,3
Maximo 65,0
Média 27,5

Desvio-padrao 14,8
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Houve incremento estatisticamente significativo (p < 0,0007) do peso corporal
apresentado imediatamente antes da primeira sess&o de fulguracdo com argénio,
quando comparado com os niveis de peso corporal minimo atingido apos a
gastroplastia (TABELA 6).

TABELA 6 - COMPARAQAQ DAS MEDIAS DO PESO CORPORAL NOS MOMENTOS DE
AFERICAO MINIMO E ANTES DO ARGONIO (PRIMEIRA SESSAO)

PESOS MIN-MAX MEDIA + DP TESTE t

p (amostras relacionadas)
Minimo 49-127 7477 =+ 16,5 < 0,0001
Antes do Argénio 64-143 9435 =+ 18,0

NOTA: MIN-MAX - valores minimo e maximo; DP — desvio-padrao; p — valor da probabilidade p

O peso corporal, imediatamente antes da fulguragdo com argénio (com ganho
de peso apos gastroplastia), teve redugao estatisticamente significativa ja durante as
sessbes de procedimento endoscdpico quando aferido antes da 3% sessdo de
tratamento endoscépico (p < 0,0007) e também 8 semanas apos a ultima sesséao -
terceira (p < 0,0007) (TABELA 7).

TABELA 7 — COMPARAGCAO DAS MEDI{-\S DO PESO CORPORAL NOS MOMENTOS DE
AFERIGCAO ANTES DO ARGONIO (PRIMEIRA SESSAO), NA 32 SESSAO E
AO FINAL DO ESTUDO

PESOS MIN-MAX MEDIA + DP TESTE t
p (amostras relacionadas)
Antes do Argbnio 64-143 94,35 =+ 18,0 < 0,0001
Da 32 sess&o 57-138 8329 = 171
Antes do Argdnio 64-143 94,35 + 18,0 < 0,0001
Final 48-135 78,87 =+ 171

NOTA: MIN-MAX - valores minimo e maximo; DP — deS\}io—padréo; p — valor da probabilidade p

A média percentual da perda do peso reganhado apos as 3 sessdes de
fulguracdo da anastomose gastrojejunal com argbénio endoscoépico foi de 89,10%,
variando de 35,9% a 188,9% (TABELA 8).

TABELA 8 - PERCENTUAL MEDIO DE PERDA DO PESO REGANHADO

% DE PERDA DO PESO REGANHADO VALOR
Minimo 35,9
Maximo 188,9
Média 89,10

Desvio-padréo 39,05
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Entretanto, nesta série, o peso corporal final, aferido 8 semanas apds a ultima
sessao do tratamento endoscépico, nao retornou aos niveis de peso minimo, aferido
apos a gastroplastia, sendo este ainda estatisticamente menor do que aquele (p =
0,008), apesar da pouca diferenga em kg (TABELAS 9 e 10).

TABELA 9 - COMPARACAO DAS MEDIAS DO PESO CORPORAL MINIMO E FINAL

PESOS MIN-MAX MEDIA + DP TESTEt

p (amostras relacionadas)
Minimo 49-127 7477 + 16,5 0,008
Final 48-135 78,87 = 17,1

TABELA 10 - COMPARACAO DAS MEDIAS DO PESO CORPORAL EM TODOS 0OS
MOMENTOS DE AFERICAO

PESOS MIN-MAX MEDIA + DP TESTE t
p (amostras relacionadas)

Inicial 95-200 121,77 =« 225 < 0,0001
Minimo 49-127 7477 =+ 16,5

Inicial 95-200 121,77 =+ 225 < 0,0001
Antes do Argénio 64-143 9435 + 18,0

Inicial 95-200 121,77 =+ 225 < 0,0001
Da 32 sessdo 57-138 8329 = 171

Inicial 95-200 121,77 =+ 225 < 0,0001
Final 48-135 78,87 =+ 171

Minimo 49-127 7477 + 16,5 < 0,0001
Antes do Argénio 64-143 9435 + 18,0

Minimo 49-127 7477 =+ 165 < 0,0001
Da 32 sessdo 57-138 8329 = 171

Minimo 49-127 74,77 <+ 16,5 0,008
Final 48-135 78,87 =+ 171

Antes do Argonio 64-143 94,35 + 18,0 < 0,0001
Da 32 sesséo 57-138 8329 = 171

Antes do Argdnio 64-143 9435 + 18,0 < 0,0001
Final 48-135 78,87 =+ 171

Da 32 sesséo 57-138 83,29 =+ 171 < 0,0001
Final 48-135 78,87 =+ 171

NOTA: MIN-MAX - valores minimo e maximo; DP — desvio-padrao; p — valor da probabilidade p

No que se refere ao parametro IMC, este ainda se mostrava
significativamente inferior ao IMC inicial, prévio a gastroplastia, quando os pacientes
iniciaram as sessdes fulguragdo endoscopica (p<0,0007) (TABELA 11) apesar do

reganho de peso registrado no mesmo momento.
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Assim como o peso corporal, o IMC mostrou reducdo de valores com
significancia estatistica (p<0,0007) entre os valores aferidos nos momentos de inicio
das sessbes de fulguracdo e de 8 semanas apos o término da ultima sessao
(TABELA 11).

TABELA 11 - COMPARACAO DAS MEDIAS DO IMC EM TODOS OS MOMENTOS DE AFERICAO

IMCs MIN-MAX MEDIA . DP TESTE t
p (amostras relacionadas)
Inicial 33,44-66,22 4563 =+ 7,63 < 0,0001
Antes do Argdnio 24,27-52,00 3535 =+ 6,53
Inicial 33,44-66,22 4563 =+ 7,63 < 0,0001
Final 22,77-4444 31,14 = 5,81
Antes do Argdnio 24,27-52,00 3535 <+ 6,53 < 0,0001
Final 22,77-4444 31,14 =+ 5,81

NOTA: MIN-MAX - valores minimo e maximo; DP — desvio-padrao; p — valor da probabilidade p

Neste estudo foi possivel documentar a redugdo progressiva e
estatisticamente significativa do diametro da anastomose gastrojejunal ao longo de
todas as sessdes de fulguracdo endoscépica, bem como 8 semanas apds o
encerramento das sessoes realizadas (p<0,0007) (TABELA 12).

TABELA 12 - COMPARAGCAO DAS MEDIAS DO DIAMETRO (mm) DA ANASTOMOSE GASTRO-
JEJUNAL DURANTE TODAS AS SESSOES DE FULGURAGAO E AO FINAL DO

ESTUDO

ANASTOMOSES MIN-MAX MEDIA - DP TESTE t
(mm) p (amostras relacionadas)
12 sesséo 18-45 2537 =+ 7,12 < 0,0001
28 sessao 8-30 14,50 =+ 4,41

12 sesséo 18-45 2537 = 7,12 < 0,0001
3% sesséao 6-20 10,77 = 2,90

12 sesséo 18-45 2537 = 7,12 < 0,0001
Final 6-12 840 =+ 1,85

28 sessao 8-30 14,50 = 4,41 < 0,0001
3% sesséao 6-20 10,77 = 2,90

28 sessao 8-30 14,50 = 4,41 < 0,0001
Final 6-12 840 =+ 1,85

3% sesséao 6-20 10,77 = 2,90 < 0,0001
Final 6-12 840 =+ 1,85

NOTA: MIN-MAX - valores minimo e maximo; DP — desvio-padrao; p — valor da probabilidade p

Observou-se também que o diametro da anastomose reduziu aproximadamente
17 mm ao controle final apds as 3 sessdes endoscopicas, e correspondente a 68,89%
de redugdo média comparado ao diametro da primeira sess&o de argénio (TABELA 13).



51

TABELA 13 — REDUCOES DA ANASTOMOSE EM MILIMETROS E EM % DE DIAMETRO

ANASTOMOSE VALOR
Redugdo média em mm 16,97
Reduc¢do média em % de didametro 66,89

Ao se comparar o percentual de perda do peso reganhado com a redugao
percentual do didmetro anastomaético apds cada sessao de fulguragédo com argdnio,

houve maior perda de peso conforme o didmetro foi reduzindo (GRAFICO 1).

% 100,00 89,10
90,00
R 80,00
PR 7000
R 8§ 60,00
R N 50,00
D 3 40,00
00 3000
- 20,00 -
3 10,00 -
0,00 -
42,84 57,55 66,89
% DA REDUGAO DO DIAMETRO ANASTOMOTICO NAS SESSOES: 22, 32
E FINAL

GRAFICO 1 - RELAGAO ENTRE REDUGAO DO DIAMETRO ANASTOMOTICO
E PORCENTAGEM DA PERDA DO PESO REGANHADO

Quando comparados os didmetros anastomoticos finais e divididos em 2
grupos (6 a9 mm e 10 a 12 mm), a média de perda do peso reganhado foi maior no
grupo com maior didmetro anastomdtico, porém sem significAncia estatistica,
evidenciando que o didmetro final menor que 12 mm é o suficiente para adequada
perda de peso corporal (TABELA 14).
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TABELA 14 - COMPARAGCAO DAS MEDIAS DA PORCENTAGEM DA PERDA DE PESO
REGANHADO POR DIAMETRO ANASTOMOTICO FINAL (mm)

ANASTOMOSE (mm) % DA PERDA DE PESO REGANHADO TESTE t
min-max média =+ dp p

6a9 38,10-188,90 86,89 = 40,65 0,67

10a12 50,00-175,00 93,50 = 37,32

ANASTOMOSE % DA PERDA DE PESO REGANHADO MANN-WHITNEY
(mm) min-max média = dp p

6a9 38,10-188,90 86,89 = 40,65 0,32

10a12 50,00-175,00 93,50 = 37,32

NOTA: min-max - valores minimo € maximo; dp — desvio-padrao; p — valor da probabilidade p

4.1.1 Pacientes excluidos

Foram excluidos 7 (sete) pacientes do estudo pelos motivos abaixo:
a) Fistula gastro-gastrica: 01 paciente;
b) Procedimento de Mason: 01 paciente;
c) Estenose importante (menor que 3 mm) da anastomose antes do término das 3
sessOes de argbnio: 02 pacientes;

d) Perda de seguimento: 03 pacientes.

4.2 ULCERAS ANASTOMOTICAS

A incidéncia de ulceras anastomaticas foi de 10% (3 pacientes) observada na
segunda sessdo, 10% na terceira sess&o (3 pacientes, sendo 1 deles com
permanéncia da ulcera) e apenas 3% (1 paciente, o mesmo ja tinha ulcera na
terceira sessdo mas n&o na segunda) no controle endoscopico final. No total foram 7

lesdes ulceradas anastomoéticas em 5 pacientes.
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5 DISCUSSAO

O reganho de peso pds-bypass gastrico ocorre em média de 10% a 20% dos
pacientes apos 5 a 10 anos do procedimento (CHRISTOU; LOOK; MACLEAN,
2006). Em superobesos, a impossibilidade em se atingir um IMC inferior a 35Kg/m?
pode chegar até a 60% (PRACHAND; DAVEE; ALVERDY, 2006)

Até hoje, ndo existe consenso bem definido com relagdo a falha na perda e
na manutengdo do peso apos a cirurgia bariatrica. Varios critérios poderiam ser
utilizados como a perda de mais de 50% do excesso de peso e até mesmo um IMC
inferior & 35Kg/m?. Talvez os melhores indicativos de sucesso seriam a melhoria das
comorbidades associadas e existentes antes da cirurgia ou até mesmo a melhoria
na qualidade de vida relatada por cada paciente.

Considera-se reganho de peso quando o paciente aumenta em pelo menos
10% seu peso minimo que obteve apoOs a cirurgia bariatrica (BRETHAUER et al.,
2006). Em nossa série, o percentual de reganho de peso sobre o minimo atingido
variou de 10,3% a 65% com média de 27,5%. A média de reganho foi de 19,6Kg,
variando de 7 a 39Kg.

Heylen et al. (2011) relataram em sua experiéncia com o clip OTSC (Over the
Scope Clip) em pacientes com reganho de peso apds o bypass gastrico associado a
dilatagdo da anastomose gastrojejunal. Houve reduc¢do do IMC de 32,8Kg/m2 (+ 1,9)
para 29,7Kg/m? (+ 1,8) em 3 meses. Para Thompson et al., (2006), a queda no IMC
apds o uso do Endocinch (Bard®) foi de 40,5 Kg/m? para 37,7 Kg/m? com perda de
23,4% do excesso de peso reganhado apds o bypass gastrico.

A porcentagem de perda do peso reganhado pds-bypass gastrico também foi
avaliada por Dayyeh et al. (2012). Em 231 pacientes com 1 a 3 sessbes de
escleroterapia com morruato de soédio na anastomose gastrojejunal dilatada, esses
autores evidenciaram perda de 18% do peso reganhado apds 6 meses. Na amostra
que foi submetida a 2 ou 3 sessdes de escleroterapia (32%), esta porcentagem de
perda de peso reganhado chegou a 61%.

Catalano et al. em 2007 realizaram escleroterapia com morruato de sédio em
28 pacientes com média de 2,3 sessdes e acompanhamento por 18 meses. A média
de perda de peso observada foi de 22,3Kg e, 64% da amostra, reduziu mais que
75% do peso reganhado apos o peso nadir.
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Em 2010, Horgan et al. realizaram o procedimento endoscopico denominado
ROSE (Restorative Obesity Surgery, Endoluminal - USGI®) em 116 pacientes com
reganho de peso pos-bypass gastrico. Seis meses apos o procedimento, houve
reducdo de 32% do peso reganhado. Este mesmo procedimento foi utilizado por
Thompson et al. (2012) em pacientes com reganho de peso apds 24 meses do
bypass gastrico e dilatagdo da anastomose e/ou pouch gastrico. Foram avaliados os
116 pacientes do estudo anterior porém com 12 meses de acompanhamento apds o
procedimento endoscépico. O peso corporal antes da gastroplastia era de 145,3 =
27,1Kg, 85,4 = 17,1Kg como minimo atingido e 110,5 + 20,5Kg antes da realizagdo
do procedimento endoscépico. Os IMCs correspondentes eram 52,4 + 9,1Kg/m2,
30,8 + 54Kg/m? 39,9 + 6,7Kg/m?. A perda do seguimento em 12 meses foi de
34,8%. A perda de peso foi de 5,9Kg = 1,1Kg e 14,5% = 3,1% de perda do excesso
de peso.

Para Mikami et al. (2010) 39 pacientes foram submetidos a terapéutica
endoscopica com Stomaphyx (Endogastric Solutions®, Redmond, Washington)
devido ao reganho de peso pods-bypass gastrico. A perda de peso média em 1 ano
foi de 10,0Kg e a incidéncia de complica¢gées minima.

Em publicagéo recente, Himpens et al. (2012) demonstraram seus resultados
em cirurgia revisional com 58 pacientes portadores de reganho ou perda insuficiente
de peso pos-bypass gastrico a mais de 2 anos. O IMC reduziu de 39,1 + 11,3Kg/m2
para 29,6 = 12,4Kg/m2 em 4 anos, extremamente superior a qualquer técnica
endoscopica, porém, o indice de complicagbes gerais foi de 20,7% com 7,3% de
reoperacdes e 12,1% de fistula.

Com relagédo a perda de peso, a grande maioria dos estudos mostram
reducdo de IMC, de peso corporal médio e perda do excesso de peso. Em nossa
série, relatamos o que chamamos de perda percentual média do peso reganhado.
Esta perda percentual média do peso reganhado apos o bypass gastrico variou de
35,9% a 188,9% com média de 89,10%, ou seja, a amostra de 30 pacientes
submetidos ao argénio endoscopico reduziu cerca de 90% do peso ganho ao longo
dos anos. Alguns pacientes chegaram a atingir peso inferior ao minimo que
obtiveram apds o bypass gastrico. A média de peso antes do argbnio era de
94,35Kg (+ 18,04) e no controle final apés 8 semanas da ultima sessao foi de
78,87Kg (= 17,11) (p < 0,0001).
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Com relagdo ao IMC médio, o inicial na época da cirurgia bariatrica, o antes
do argbnio e o final apdés 8 semanas da terceira sessdo endoscopica foram
respectivamente 45,63 = 7,63; 35,35 = 6,53 e 31,14 + 581Kg/m?, todos com
significancia estatistica (p < 0,0001). O peso corporal médio nas fases inicial (antes
da cirurgia bariatrica), minimo atingido apds a cirurgia, antes do argbnio, na terceira
sessdo de argbnio e no controle final apés 8 semanas da ultima sessdo sao
respectivamente 121,77 + 22,50Kg; 74,77 + 16,51Kg; 94,35 + 18,04Kg; 83,29 +
17,10Kg e 78,87 + 17,11Kg. Isso significa que os pacientes estudados perderam
significativamente peso apds o bypass gastrico (p < 0,0007), reganharam peso
significativamente apos 24 meses (p < 0,0001) e reduziram apds as 3 sessdes de
argénio endoscopico (p < 0,0007). Entretanto, o peso corporal final, aferido 8
semanas apos a ultima sessido do tratamento endoscépico (78,87 + 17,11Kg) nao
retornou aos niveis de peso minimo apds a gastroplastia (74,77 + 16,51Kg), sendo
este ainda estatisticamente menor do que aquele (p = 0,008). Dentre todas as
publicacdes existentes, a nossa amostra foi a que maior sofreu reducado percentual
meédia do peso reganhado apds o bypass gastrico.

Com relacdo ao didametro anastomético, a maioria dos estudos utiliza um
didmetro superior a 20 mm como definicdo de dilatagdo da anastomose (HERRON
et al., 2008) embora alguns estudos utilizem didmetros menores como 12 mm,
similar ao criado nas anastomoses gastrojejunais de confec¢do manual moldadas
sob sonda de Fouchet de 36Fr (CATALANO et al., 2007). Nos pacientes desta série,
o didmetro de corte minimo foi de 15 mm e o maximo aferido na primeira sessao foi
de 45 mm, com minimo de 18 mm. Para afericdo deste diametro anastomatico foi
utilizado pinga tipo grasper da Olympus® (Centre Valley, PA, USA) com abertura de
20 mm ao invés do instrumental articulado do mesmo fabricante utilizado por
Yimcharoen et al. (2011), devido a este ndo apresentar registro da ANVISA no
Brasil.

Heylen et al., (2011) relataram redugdo do didmetro anastomético médio de
35 mm (variagdo de 21-48mm) para 8 mm (variagdo de 3-21 mm), com redugao
final de 80% no didametro. Thompson et al. (2006) observaram em sua série de 8
pacientes um didmetro anastomoético médio de 25 mm. Apos o procedimento
endoscopico com o Endocinch — BARD ® o diametro reduziu para 10 mm, obtendo

uma reducdo de 68% no didmetro final da anastomose gastrojejunal. Em 2012,
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Thompson et al. com o procedimento ROSE realizado em série de 116 pacientes,
evidenciaram redugédo do didmetro anastomaético para 11.5 mm (redugédo de 50%),
com maior perda de peso estatisticamente significativa observada nos pacientes que
reduziram seu diametro para valores inferiores a 10 mm.

Com relagédo a esclerose da anastomose gastrojejunal com morruato de
sédio, Spaulding em 2003 realizou a média de 1,3 sessbes endoscopicas em sua
amostra de 20 pacientes com objetivo alcangado (100%) de didmetro anastomotico
final entre 9-10 mm. Ja Catalano et al. (2007) com meédia de 2,3 sessdes
endoscopicas, em amostra de 28 pacientes, obtiveram 64% de sucesso na reducao
do diametro final para 12 mm ou menos.

Em nossa série foi possivel documentar a redugdo progressiva e
estatisticamente significativa do diametro da anastomose gastrojejunal ao longo de
todas as sessdes endoscoépicas, bem como no controle final 8 semanas apds o
término das 3 sessdes (p < 0,0007). O didmetro médio na primeira sesséo era de
25,37 = 7,12 mm (18-45 mm) e no controle final 8 semanas apos a ultima sess&o de
8,40 = 1,85 (6-12 mm), evidenciando reducdo de 66,89% em seu didmetro total.
Nossos dados séo inferiores ao do clip OTSC® (80% de reducgédo), similar ao do
Endocinch ® e superior aos demais procedimentos. Utilizamos somente o parametro
do didmetro anastomatico e ndo avaliamos o comprimento e diametro do pouch com
a finalidade de que apenas uma variavel fosse mensurada.

Todos os 30 (trinta) pacientes desta amostra atingiram didmetro de 12 mm ou
inferior, sendo 33,33% com diametro final entre 10 e 12 mm e 66,66% entre 6 e 9
mm. Quando comparados esses dois grupos de diametro anastomoético final, ndo
houve diferenca estatistica, ou seja, ndo se observou diferengca com relagdo ao
percentual de perda de peso reganhado.

Vale a pena ressaltar que realizamos apenas 3 sessdes de fulguragcédo da
anastomose gastrojejunal com argbnio. Teoricamente, poderia se afirmar que o
didmetro pode ser progressivamente reduzido conforme aumentamos o numero de
sessdes endoscopicas. Outra facilidade e utilidade da fulguragdo com argdnio seria
a preventiva, ou seja, realizar-se-ia endoscopia digestiva alta com 24 meses de pos-
operatorio e caso a anastomose estivesse dilatada (maior que 15 mm), mesmo sem
reganho de peso, poderiamos realizar a fulguragdo com intuito de reduzir a chance

de reganho de peso futuro. Isso ndo traria danos aos pacientes, visto que o
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procedimento € econdmico, ambulatorial, pode ser repetido quantas vezes for
necessario (argonio seriado), praticamente isento de complica¢des e de dor.

A reintrodugcdo do paciente na equipe multisciplinar € mandatéria nos casos
de reganho de peso e perda do seguimento pos-operatorio. A avaliagdo psicologica
e/ou psiquiatrica é obrigatéria, bem como a terapia nutricional e o estimulo a
atividade fisica. N&o orientamos a reintrodugdo dos pacientes a equipe
multidisciplinar a fim de evitar viés com relagéo a perda de peso pos-fulguragdo com
argdnio da anastomose gastrojejunal. A monitorizagdo da ingesta alimentar e do
peso corporal, a busca ativa pelos pacientes operados, a adequada escolha da
técnica de acordo com o paciente e com a experiéncia do cirurgido e uma boa curva
de aprendizado séo fatores que podem reduzir o indice de insucesso da cirurgia
bariatrica.

O paciente também deve ter expectativas reais em relacdo ao seu peso e
qualidade de vida futuros, devendo ser informado que o dumping resolve com o
passar dos anos aumentando a ingesta de carboidratos, que a intolerancia alimentar
alivia, que o apetite retorna e que as pressoes culturais e sociais permanecerao.

Ao contrario do unico caso descrito por Aly em 2009, utilizamos uma voltagem
maior, de 90 W e ndao 70 W com a finalidade de causar maior retracdo tecidual e
posterior redugdo do diametro anastomoético devido a maior profundidade da
fulguracdo na mucosa. Nosso intervalo entre cada sessdo também €& maior.
Realizamos a cada 8 semanas e ndo a cada 6 semanas como o autor supra-citado.
A razdo disto deve-se a alta incidéncia de Uulceras anastomoéticas, por ndés
observada, nos primeiros casos realizados antes do inicio deste estudo.

Realizando a fulguragcdo a cada 8 semanas, nossa incidéncia de ulceras
anastomoticas foi de 10% (3 pacientes) observada na segunda sessdo, 10% na
terceira sessédo (3 pacientes, sendo 1 deles com permanéncia da ulcera) e apenas
3% (1 paciente, o mesmo ja tinha ulcera na terceira sessdo mas nao na segunda) no
controle endoscopico final. No total foram 7 lesdes ulceradas anastomoéticas em 5
pacientes. Todos os pacientes recebiam inibidor de bomba de prétons na dosagem
de 40mg ao dia durante todo o tratamento e sucralfato liquido 4 vezes ao dia por 72
horas.

Os resultados a longo prazo ainda permanecem indefinidos. N&o ha
conhecimento cientifico a respeito da possibilidade do “novo” reganho de peso e da
‘nova”’ dilatagcdo da anastomose. A fulguragdo da anastomose com argbnio
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endoscopico pode ser realizada de maneira seriada e quantas vezes for necessaria
como ja descrito. Controles endoscopicos devem ser realizados frequentemente,
buscando a prevengao desta provavel dilatagdo e, por conseguinte do reganho de
peso.

Diferente da maioria dos equipamentos de endoscopia para sutura de
anastomose, o argbénio € aprovado pela ANVISA e de baixo custo, facil de ser
realizado, ndo dependendo de maiores treinamentos dos endoscopistas, sem contar
sua seguranga, rapidez e com minimos efeitos colaterais e complicagbes. A
fulguracdo com argdnio também evidenciou maior porcentagem de perda do peso
reganhado que os demais meétodos endoscépicos e reduz drasticamente a
necessidade de cirurgia revisional nos pacientes pds-bypass gastrico com reganho
de peso.
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6 CONCLUSOES

* A fulguracédo endoscopica seriada com argbénio da anastomose gastrojejunal
leva a reducdo do seu diametro e consequente reducdo do peso corporal em

pacientes com reganho de peso pos-bypass gastrico;

* A fulguracédo endoscopica seriada com argbénio da anastomose gastrojejunal
leva a redugédo significativa no diametro da anastomose gastrojejunal apés
cada sessdo de fulguracdo com argbnio e em um controle final apdés 8

semanas da terceira sessao;

* Trés sessbes de fulguragdo endoscdpica com argdnio da anastomose
gastrojejunal, foram capazes de induzir em pacientes com reganho de peso

poOs-bypass gastrico, importante perda do peso reganhado;

* Apesar de induzir redugdo significativa do peso reganhado, a fulguragcéo
endoscopica seriada com argdnio da anastomose gastrojejunal, realizada no
numero de sessbes propostas neste estudo, ndo foi capaz de promover

retorno ao peso minimo pos-bypass gastrico;

* Nao foi possivel caracterizar a existéncia de correlagao entre a porcentagem
de redugdo do diametro anastomético e a porcentagem de perda de peso
reganhado ao final do estudo.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TiTULO DO ESTUDO: “TRATAMENTO ENDOSCOPICO DO REGANHO DE PESO
POS-BYPASS GASTRICO ATRAVES DA FULGURACAO COM ARGONIO DA
ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL”

INVESTIGADOR: DR. GIORGIO ALFREDO PEDROSO BARETTA

CENTRO DE PESQUISA: INSTITUIGAO: HOSPITAL VITA BATEL - CURITIBA

NOME DO(A) PACIENTE:

PROPOSITO:

Este termo tem o objetivo de informa-lo e esclarece-lo de acordo com a
convengao de Helsinke e com a resolugédo 196/96 do Ministério da Saude do Brasil o
que determina que, para vocé participar do estudo que se informe e esclare¢a o que
segue abaixo.

Caso o senhor (a) decida de forma voluntaria participar do estudo, sera
necessario que o assine este documento denominado Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para que se realize a triagem que permita confirmar que o
senhor (a) esta apto a participar da pesquisa isto depois de ler e entender tudo o que
vai ser explicado.

O seu médico, Doutor, vai

diagnosticar se o (a) senhor (a) apresenta reganho de peso apds bypass gastrico.

Dessa forma, o Senhor (a) pode apresentar caracteristicas que permitam e
indiquem a sua participagao neste estudo clinico que consiste, basicamente, no que
esta explicado a seguir.

Qual a finalidade deste estudo?
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A finalidade deste estudo € a avaliacdo dos resultados de eficacia e
seguranca de uma técnica endoscopica de reducdo do diametro da anastomose
gastrojejunal com o intuito de reduzir a velocidade de esvaziamento gastrico e
consequentemente diminuir a ingesta alimentar por saciedade precoce, levando a
reducao do peso corporal.

Caso o senhor(a) decida de forma voluntaria participar do estudo, sera
necessario que o assine este documento denominado Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para que se realize a triagem (diagnostico) que permita confirmar
que o senhor (a) esta apto a participar da pesquisa.

Este estudo tera uma duragdo, no minimo, de 06 (seis) meses, e durante este
periodo vocé devera realizar visitas de seguimento.

O objetivo do tratamento do paciente é reduzir a anastomose (saida) do
estbmago novo com o intestino e criar a sensagao de saciedade precoce com uma
espécie de “queimadura” provocada pelo plasma de argdnio endoscopico. Para
qualificar-se, o paciente deve ter sido submetido ao bypass gastrico (cirurgia de
Capella) a pelo menos 18 meses com reganho de peso.

Foi informado ao paciente que o éxito na PERDA DE PESO NAO DEPENDE
UNICAMENTE DO METODO. Deve regressar mensalmente ao consultério médico
de acordo com cronograma estipulado pelos profissionais que irdo acompanha-lo até

finalizar o tratamento 6 meses apds a primeira sessao.

POSSIVEIS RISCOS, COMPLICAGOES E MAL-ESTAR:

Qualquer procedimento médico pode implicar em certos riscos, mesmo que
de ocorréncia rara. Existe riscos cada vez que uma pessoa recebe uma sedacao
profunda e estes riscos sdo maiores se a pessoa € obesa. Para isso, todos os
equipamentos e o suporte do Hospital Vita Batel estdo a disposi¢cado tanto do médico
endoscopista quanto do anestesista.

A ocorréncia de dor retrosternal ou epigastrica apds cada sessao € frequente
e sera tratada com paracetamol ou dipirona gotas. Nauseas e vOmitos podem
ocorrer e medicamentos serdo prescritos para isso. Perfuragdo do local da
cauterizagao € muito raro, bem como sangramento do local da coagulagao e ulceras
no local. Existe um risco pequeno (cerca de 5%) de ocorrer estenose da anastomose
(fechar demais a saida do estbmago) e isso sera resolvido com dilatagédo

pneumatica por endoscopia mesmo.
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Ha risco de nao perder peso ou de perder pouco e isso sera decorrente da
falta de aderéncia do paciente aos tratamentos da equipe multidisciplinar, da ingesta
aumentada de alimentos e bebidas caldricas, alcool, da falta de exercicios fisicos
aerobicos e do abandono do tratamento antes de seu final.

Por ndo se saber o efeito da rapida perda de peso sobre o feto, aconselha-se
a utilizagcdo de método contraceptivo durante o tratamento. No caso de gravidez,

esta deve ser comunicada ao médico.

POSSIVEIS BENEFICIOS:

Como consequéncia do tratamento proposto, € possivel que o paciente perca
uma quantidade consideravel de peso. A perda de peso podera melhorar sua saude
em geral, sua qualidade de vida, sua auto-estima e prolongar a expectativa de vida.
O Plasma de Argbénio Endoscépico é um método alternativo nos pacientes que
reganharam peso apos a cirurgia. Nao exige afastamento das atividades normais de
trabalho e fisicas. Pode ser interrompido a qualquer momento e ser repetido, se

houver necessidade, sem restrigdes.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

Apos ter lido este documento, ter obtido entendimento adequado sobre sua
participacado, conversado com seu medico para explicagcbes e duvidas e por fim
assinar este documento confirmando seu consentimento em participar deste estudo

vocé vai ser submetido a uma série de procedimentos descritos a seguir.

CONFIDENCIALIDADE:

Sua participacdo nesta pesquisa sera estritamente confidencial. Todos os
dados da pesquisa sdo confidenciais e as informagdes sobre os pacientes serao
acessiveis apenas aos pesquisadores e a equipe da pesquisa. Sem a sua permissao
por escrito, nenhuma informagcdo que possa identifica-lo (a) sera fornecida a
qualquer pessoa.

Quando os resultados desta pesquisa forem publicados ou apresentados
em congressos ou conferéncias meédicas e cientificas, ndo havera qualquer
informagéo que possa identifica-lo (a). Se forem utilizadas fotografias ou videos para
treinamento de outros profissionais, sua identidade estara absolutamente protegida

ou camuflada.
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COMPENSAGCADO:

O estudo clinico sera realizado sem qualquer custo adicional para o(a) sr.
(a).além da assisténcia normal.

O(a) sr(a) nao recebera qualquer tipo de remuneragdo em nenhum
momento por sua participagao nesta pesquisa.

Se o(a) sr.(a) sofrer algum dano decorrente de sua participagdo nesta
pesquisa, seu médico fara imediatamente o atendimento necessario ou
providenciara o tratamento requerido para qualquer dano advindo de sua
participacado na pesquisa.

Este termo de consentimento ndo tem o propdsito de fazé-lo (a) renunciar a
qualquer direito legal legitimo ou de desobrigar qualquer pessoa participante desta
pesquisa ou dos procedimentos a ela relacionados, de imputabilidade por
negligéncia.

PARTICIPAGAO E DESLIGAMENTO:

Sua participacdo nesta pesquisa € VOLUNTARIA. Caso o(a) sr.(a) decida
nao participar desta pesquisa, isto ndo afetara sob qualquer hipotese o
relacionamento com o seu médico, nem seu direito aos servicos de saude ou a
outros direitos que o(a) Sr.(a) possua. Caso o(a) sr.(a) decida participar desta
pesquisa, o(a) sr.(a) estara livre para mudar de idéia (ou seja, retirar seu
consentimento) e desligar-se da pesquisa a qualquer momento, sem que isso afete o

tratamento futuro com seu médico.

CANCELAMENTO DA SUA PARTICIPACAO PELO PESQUISADOR:

Seu meédico pode interromper a sua participacdo nesta pesquisa se ele
decidir que sua permanéncia nela n&do é recomendavel. Se o(a) sr.(a) ficar doente
durante o curso da pesquisa, podera ter que se retirar, mesmo que deseje continuar.
Cabera ao seu médico decidir se sera possivel que o(a) sr.(a) continue participando
do estudo. Seu médico pode concluir que o(a) sr.(a) ndo deve continuar na
pesquisa, para proteger sua saude ou seguranga, porque serdo necessarios outros
tratamentos que invalidem as observagdes necessarias ao estudo ou por ndo terem
sido feitos os controles da tabela de acompanhamento adequadamente também
invalidando os objetivos da pesquisa.
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O médico também pode concluir que Estudo Clinico ndo pode ser realizado

de modo seguro, entdo o(a) sr.(a) n&o sera incluido(a) na pesquisa.

NOVOS ACHADOS:

No decorrer desta pesquisa, o(a) Sr.(a) sera informado(a) se surgirem
novos achados importantes (bons ou ruins), como, por exemplo, mudangas nos
riscos ou beneficios decorrentes da sua participacdo na pesquisa e que possam
afetar sua opinido sobre sua permanéncia no estudo. Caso Ihe sejam fornecidas
novas informagdes, o(a) Sr.(a) sera novamente consultado e solicitado(a) a assinar

outro termo de consentimento.

DIREITOS DOS PARTICIPANTES DE PESQUISAS:

O(a) Sr.(a) pode retirar seu consentimento a qualquer momento e
interromper sua participagdo na pesquisa sem sofrer qualquer penalidade. O(a)
Sr.(a) nao esta renunciando a quaisquer reivindicagdes, direitos ou cuidados devido

a sua participagao nesta pesquisa clinica.

EM CASO DE DUVIDAS:

Caso vocé tenha alguma duvida sobre o estudo ou se apresentar qualquer
lesdo ou efeito colateral, vocé pode contatar o médico ou alguém da equipe do
estudo:

Médico do estudo: Dr. Giorgio A. P. Baretta
Telefone: (pode ser a cobrar) (41) 3223-1683 ou 32338947 ou 9186-6677
Endereco: Av. Alferes Angelo Sampaio 1896, Batel, Curitiba-Pr

Vocé pode ainda entrar em contato com o Comité de Etica que aprovou este
estudo nesta clinica:
Nome do CEP: IPO - Instituto Paranaense de Otorrinolaringologia
Telefone: (41) 3314-1500
Endereco: Av. Republica da Argentina, 2069- Agua Verde — Curitiba — PR

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA
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Declaro que estou sendo solicitado a participar de uma pesquisa clinica
que avalia a eficacia e seguranga do tratamento endoscopico do reganho de peso
com argbnio endoscopico na anastomose gastrojejunal pos-bypass gastrico.

Declaro que assino este termo de consentimento por livre e espontanea
vontade, sem ser forgado a isto. O termo de consentimento foi lido por mim ou para
mim e eu recebi uma cépia deste documento. Tive oportunidade de discutir todos os
aspectos desta pesquisa e de fazer perguntas. Estou ciente de que posso entrar em
contato com meu médico para esclarecer quaisquer novas duvidas que eu tenha
durante o curso da pesquisa.

Concordo em cooperar com toda a equipe médica e comparecer a todas as

consultas programadas para o0 acompanhamento.

Nome do Paciente Data
Assinatura do Paciente Data
Nome da Testemunha Data
CERTIFICADO

O propodsito da pesquisa e a utilizagdo do dispositivo foram examinados
com o paciente ou seu representante legal e todas as perguntas foram respondidas.
Acredito que ele/ela compreende as informagdes contidas neste documento e
consente espontaneamente em participar desta pesquisa.

Nome da Pessoa que conduziu a explicacdo sobre o Consentimento Informado.

Assinatura Data
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APENDICE 2 - DIETA EVOLUTIVA POS-PLASMA DE ARGONIO

Paciente:

DIETA POS PLASMA DE ARGONIO

* Ingerir 50mL de liquidos a cada 1 hora, de baixa caloria e sem residuos para facilitar o
processo de cicatrizagao, digestdo e esvaziamento gastrico ;

* Usar somente adogante nos primeiro dias.

* Evitar alimentos a base de carboidratos como pdes branco e massas, bebidas alcoolicas,
doces e sobremesas em geral.

Fase 1: Dieta de 7 dias — Dieta Liquida *100mL De 1h/1h

* Agua sem gas;

* Picolé de frutas zero ou light caloria;

* Chas (hortela, anis, camomila, erva-doce, capim cidreira, ma(;é);

* Suco de frutas bem peneirado preferencialmente com baixa acidez;

* Gelatinas light ou diet bem liquida (tipo suco);

» Agua de coco;

* Sopa instantanea tipo Vono ou caldo de sopa caseiro (legumes com Carne coado);
* Isotdnico: Powerade ou Gatorade.

* Suplemento Hiperproteico AllProx: (www.allprox.com.br)

Fase 2: Dieta de 7 dias — Dieta Liquidificada - *150mL De 1h/1h

* Sopa liquidificada (legumes com carne);

* Vitamina de frutas com leite desnatado, iogurte light,

* Suco de fruta, suco de soja com sabor, leite fermentado (tipo Yakult);
* Caldo de feijao;

* Sopa creme tipo ervilha, milho, aspargo, palmito.

Fase 3: Dieta de 7 dias — Dieta Pastosa - *200mL De 2h/2h
150 a200mL OU 2 a 3 colheres de sopa

* Purés (batata, abobora, legumes) ou legumes cozidos bem amassados,
cremes e suflés, ovo cozido ou omelete, carne moida, frango ou peixe bem
desfiado;

* Tomate sem pele e sem semente.

* Papinha de bolacha (tipo maisena, Maria, ao leite, agua e sal) ou de pao de
forma sem casca, mingau de flocos finos de aveia, vitamina de frutas,
polenta mole, macarrdo bem cozido, creme de milho;

» Café, Nescau light, cha mate, cha preto, chimarréo;

* Frutas amassadas (banana, macga, péra, mamao, meldo, manga, abacaxi,
goiaba, morango, figo, kiwi, cereja, péssego), utiliza-las nos lanches.

Fase 4: Dieta Normal - Intervalos de 3 horas
250mL OU 3 a5 colheres de sopa por refeigao no total

* Deve-se respeitar de 5 a 6 refeig6es diarias;



colheres de sopa por refeigao.
* Mastigar muito bem os alimentos.

SUGESTAO DE CARDAPIO:
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As quantidades serdao conforme a sua tolerancia, mas nao devem ultrapassar 05

SUGESTAO 3

SUGESTAO 1

SUGESTAO 2

. xicara de Café+leite desnatado

1/2 fatia pao integral

1 xicara de cha de ervas + 3
torradas integrais

1 iogurte de frutas light + '
xicara de cereal matinal

1 fruta

1 fruta

1 barra de cereal

1 col. (sopa) arroz papa

1 col. (sopa) de frango assado e
desfiado

1 col. sopa de feijao

Salada Variada (folhas e legumes
cru e cozidos)

1 col. (sopa) arroz papa
1 col. (sopa) feijao amassado
1 col. (sopa) de carne moida

Salada Variada (folhas e legumes
cru e cozidos)

1 col. (sopa) arroz papa
1 col. (sopa) feijao amassado
1 filé de peixe grelhado

Salada Variada (folhas e
legumes cru e cozidos)

1 copo iogurte de frutas light

1 Fruta

2 polenguinho light

Sopa de legumes com carne

Suflé ou Puré de legumes

1 sanduiche light

1 xicara de cha de ervas

2 col. sopa uva passa

5 damascos

> Dicas de variedade do cardapio:

Leite e derivados: leite desnatado ou semi-desnatado, iogurte natural, queijos magros (branco),
requeijdo light, cottage, ricota, polenguinho light.
Frutas: cozidas ou cruas tipo Péra e maga com casca e sem semente, banana, maméao, melao,
melancia, ameixa, morango, goiaba, uva, amora, péssego, maracuja,
Salada variada: cozidas ou cruas como: tomate, cenoura ralada ou cozida, beterraba ralada ou
cozida, palmito cozido, alface, rdcula, acelga, agrido, couve manteiga, couve flor cozida, brocolis

cozido e outros.

Leguminosas: feijao, gréo de bico, ervilha e lentilha amassados.
Cereais: paes moles, fatiados (tipo de forma, light, integral, graos), bolacha simples, aveia em flocos
finos, arroz branco tipo papa, polenta mole, panqueca, torradas e massas em geral.

Carnes e ovos: carnes, aves e peixes cozidos: moidos, desfiados, ensopados, grelhados, assados,

almdéndegas. Ovos cozidos, mexidos, omelete ou poché.
Bebidas: café, cha naturais, 4gua de coco, suco de fruta natural, sucos light.




APENDICE 3 — PESOS: INICIAL, MiNIMO, ANTES DO ARGONIO DA
32 SESSAO E FINAL

PACIENTES PESOS

inicial minimo antes do Argdnio  da 3%sessao final
1 149,0 85,0 106,0 100,0 98,0
2 120,0 58,0 68,3 64,0 61,0
3 127,0 72,0 90,7 79,6 76,0
4 169,0 127,0 143,0 138,0 135,0
5 113,0 78,0 86,0 74,0 72,0
6 112,0 85,0 94,0 84,0 77,0
7 120,0 60,0 99,0 90,5 85,0
8 120,0 50,0 70,0 60,0 48,0
9 122,0 77,0 99,0 82,0 77,0
10 124,0 74,0 97,0 84,0 80,0
11 119,0 78,0 108,0 100,0 85,0
12 137,0 89,0 99,0 95,0 92,0
13 113,0 56,0 73,0 70,0 65,0
14 102,0 60,0 68,5 66,0 62,0
15 116,0 75,0 98,0 81,5 77,0
16 96,0 71,0 96,0 85,0 81,0
17 113,0 77,0 102,0 90,0 86,0
18 96,0 49,0 80,0 62,0 60,0
19 200,0 113,0 127,0 109,5 106,0
20 110,0 57,0 64,0 57,0 55,0
21 135,0 70,0 91,0 71,0 68,0
22 116,0 88,0 117,0 91,0 85,0
23 148,0 80,0 116,0 105,0 101,0
24 115,0 69,0 98,0 89,0 85,0
25 108,0 82,0 94,0 84,0 79,0
26 95,0 70,0 84,0 72,0 72,0
27 107,0 64,0 77,0 66,5 64,0
28 142,0 85,0 100,0 90,0 87,0
29 102,0 69,0 77,0 70,0 66,0
30 107,0 75,0 108,0 88,0 81,0




APENDICE 4 — IMCs: INICIAL, ANTES DO ARGONIO E FINAL

PACIENTES IMCs

inicial antes do Argdnio final
1 66,22 47,11 44,44
2 44,10 25,10 23,51
3 44,99 32,13 28,20
4 53,30 45,10 43,56
5 44,14 33,59 28,91
6 33,44 28,07 25,10
7 53,30 44,00 40,22
8 52,62 30,70 26,31
9 44,81 36,40 30,11
10 47,24 37,00 32,00
11 43,70 39,70 36,73
12 43,70 31,60 30,32
13 47,60 30,80 29,51
14 36,13 24,27 23,38
15 42,09 35,56 29,57
16 34,42 34,42 30,35
17 41,00 37,01 32,66
18 35,26 29,38 22,77
19 57,19 36,31 31,31
20 44,06 25,63 22,83
21 56,92 38,37 29,93
22 51,55 52,00 40,44
23 53,10 41,60 37,60
24 43,80 37,30 33,90
25 38,70 33,70 30,10
26 37,10 32,80 28,10
27 41,79 30,07 25,97
28 52,79 37,20 33,46
29 42,40 32,00 29,13
30 41,30 41,70 33,90
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APENDICE 5 —- ANASTOMOSES (mm): 12 SESSAO, 22 SESSAO,
32 SESSAO E FINAL

PACIENTES ANASTOMOSES (mm)

12 sesséo 28 sessao 32 sessao final
1 20 12 10 8
2 45 30 20 12
3 20 17 15 10
4 30 18 15 12
5 20 10 6 10
6 35 20 15 9
7 20 15 10 6
8 30 18 10 8
9 25 15 10 7
10 18 12 10 8
11 25 10 8 6
12 35 15 13 10
13 25 10 8 8
14 25 15 8 8
15 20 12 10 6
16 35 18 10 10
17 20 12 10 6
18 20 10 10 7
19 20 8 8 7
20 25 15 10 8
21 35 18 15 10
22 40 20 10 10
23 20 12 12 9
24 20 14 12 7
25 25 15 12 10
26 25 15 10 12
27 20 10 8 7
28 25 15 10 8
29 18 15 10 7
30 20 9 8 6




ANEXO
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ANEXO 1 - APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA DO
HOSPITAL VITA BATEL

ViITFA

BATEL

Curitiba, 04 de dezembro de 2012,

Ao pesquisador:
Giorgio Alfredo Pedroso Baretta

Pela presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de
Estudos do Hospital Vita Batel - CEVITA, analisou a apresentacéo do projeto n°® 43 / 2012
em reunido ordinaria realizada em 17 de outubro de 2012 e foi considerado aprovado
conforme requisitos da Resolugdo CNS-MS 196/96.

Protocolo de Pesquisa: n® 43 / 2012

Titulo _do Projeto: Fulguragéo Endoscépica da Anastomose Gastrojejunal em
Pacientes com Reganho de Peso Pés-Bypass Géstrico.

Pesquisador: Giorgio A. P. Baretta

Atenciosamente,

Prof-Dr. Luiz Fernando Kubrusly
Coordenador da Comisséo de Etica e Diretor Clinico do Hospital Vita Batel

(41) 3232-7777

R. Alferes Angelo Sampaio, 1896 CEP 80420-160 Curitiba PR Te (41) 3883-8482 Fax:
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: B viww.hospitalvita.com.br
e-mail: batgl@hospitalvita.com.br voww.hospitalvita
|




