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RESUMO

Introducao: Existem 2,0 bilhdes de pessoas com sobrepeso e obesidade no mundo e o Brasil
encontra-se em quinto lugar no ranking mundial. Os anéis utilizados nos procedimentos de
Bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) estdo relacionados a intolerancia alimentar e
complicagdes do escape gastrico. Ainda, a duracdo em dias da acdo efetiva dos stent ¢ uma
questdo controversa na literatura. Objetiveo: Comparar a seguranca e eficacia da utilizagdo do
stent metalico (SM) e Plastico (SP) auto-expansiveis para induzir erosdo do anel seguido de
remog¢ao endoscopica em pacientes com BGYR com anel para a resolugdo da intolerancia
alimentar. Também analisou a duragdo em dias da agao efetiva dos stent para induzir a erosao do
anel, a resolucdo dos sintomas, a taxa de sucesso de remoc¢do do anel e a formacdo de estenose.
Métodos: Seguiu estudo modelo retrospectivo longitudinal com andlise de prontuarios de 72
participantes (18 no grupo SM e 54 no SP) que apresentaram intolerancia alimentar e/ou émeses
com o uso do anel, sendo seguidas as regras STROBE de estudos observacionais. Resultados:
Os 36 participantes apresentaram para cada grupo (SM vs SP) média de idade de 48,4+14,1 anos
vs 43,4+12,7, sendo 15 vs 14 mulheres e 3 vs 4 homens. Como sintomas, 14 vs 13 apresentram
intolerancia alimentar e 4 vs 5 apresentaram émese. Tanto no grupo SM quanto no SP, todos os
participantes apresentaram deslizamento do anel. Além disso, 10 vs 7 participantes nao
mostraram complicagdes e 8 vs 11 foram sujeitos a estenoses. Houve melhora estatistica
significativa em termos das complicagdes na maioria dos pacientes com o uso do SM vs SP
(média =1,56+0,5 vs 1,72+0,5), com diferenga= - 0,17, IC95% (-0,441254; 1,5) e intervalo de
equivaléncia (1;2), aceitando a Hipotese nula: p=1,000). Em relacdo ao tempo, houve diferenca
estatistica significativa do grupo SM vs SP, com menor tempo com o uso do SP, com média de
15,8+1,8 vs 14,2+1,8 dias e diferengca= 1,61, IC95% (0,849872; 14,3) e intervalo de equivaléncia
(12,6; 16), aceitando a Hipotese nula: p=1,000). Conclusio: O uso do stent metalico apresentou
melhor seguranca e eficacia pelo fato de reduzir o numero de complicagdes em relagdo a stent
pléstica, porém apresentou um tempo um pouco maior para induzir a erosao do anel. Ainda, em
todos os participantes do grupo SM as complicagdes e sintomas foram totalmente resolvidos,
porém o grupo SP apresentou dois casos de migragdo do anel e um caso de remocao parcial do
anel.

Descritores: Protese metalica. Protese plastica. Bypass gastrico. Erosdo de anel. Intolerancia
alimentar.
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ABSTRACT

Introduction: There are 2.0 billion overweight and obese people in the world and Brazil is in
fifth place in the world ranking. Rings used in Roux-en-Y gastric bypass (BGYR) procedures are
related to food intolerance and complications of gastric leakage. Still, the duration in days of
effective stent action is a controversial issue in the literature. Objective: Was compared the
safety and efficacy of using self-expanding metallic (MS) and plastic (PS) stent to induce ring
erosion followed by endoscopic removal in patients with banded BGYR to resolve food
intolerance. It also analyzed the duration in days of effective stent action to induce ring erosion,
symptom resolution, ring removal success rate, and stenosis formation. Methods: This was a
longitudinal retrospective study with an analysis of medical records of 72 participants (18 in the
MS group and 54 in the PS) who presented food intolerance and/or emesis with the use of the
ring, following the STROBE rules of observational studies. Results: The 36 participants
presented for each group (MS vs PS) average age of 48.4 = 14.1 years vs 43.4 + 12.7, being 15
vs 14 women and 3 vs 4 men. As symptoms, 14 vs 13 presented food intolerance and 4 vs 5
presented emesis. In both the SM and SP groups, all participants presented ring slinding. In
addition, 10 vs 7 participants showed no complications and 8 vs 11 underwent stenosis. There
was a statistically significant improvement in terms of complications in most patients using MS
vs PS (mean = 1.56 = 0.5 vs 1.72 £ 0.5), with a difference = - 0.17, 95% CI (-0.441254; 1.5) and
equivalence range (1, 2), accepting the null hypothesis: p = 1.000). Regarding time, there was a
statistically significant difference in the MS vs PS group, with shorter time with the use of SP,
with a mean of 15.8 + 1.8 vs 14.2 + 1.8 days and difference = 1.61, 95% CI (0.849872; 14.3) and
equivalence range (12.6; 16), accepting the Null Hypothesis: p = 1,000). Conclusion: The use of
a metallic stent presented better safety and efficacy because it reduced the number of
complications in relation to the plastic stent, but it took a little longer time to induce ring erosion.
Still, in all participants of the MS group, the complications and symptoms were completely
resolved, but the PS group presented two cases of ring migration and one case of partial ring
removal.

Keywords: Metal stent. Plastic stent. Gastric Bypass. Ring Erosion. Food intolerance.



RESUMEN

Introduccion: hay 2.0 mil millones de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo y Brasil
ocupa el quinto lugar en el ranking mundial. Los anillos utilizados en los procedimientos de
bypass gastrico Roux-en-Y (BGYR) estan relacionados con la intolerancia alimentaria y las
complicaciones de la fuga gastrica. Aln asi, la duracion en dias de accion efectiva del stent es un
tema controvertido en la literatura. Objetivo: comparamos la seguridad y la eficacia del uso de
stents autoexpandibles metélicos (SM) y plasticos (SP) para inducir la erosion del anillo, seguido
de la extraccion endoscopica en pacientes con BGYR con banda para resolver la intolerancia
alimentaria. También analizé la duracion en dias de accion efectiva del stent para inducir la
erosion del anillo, la resolucion de los sintomas, la tasa de éxito de la extraccion del anillo y la
formacion de estenosis. Métodos: Este fue un estudio retrospectivo longitudinal con analisis de
registros médicos de 72 participantes (18 en el grupo SM y 54 en el SP) que presentaron
intolerancia alimentaria y / o emesis con el uso del anillo, siguiendo las reglas STROBE de los
estudios observacionales. Resultados: Los 36 participantes presentaron para cada grupo (SM vs
SP) una edad promedio de 48.4 + 14.1 afios vs 43.4 = 12.7, siendo 15 vs 14 mujeres y 3 vs 4
hombres. Como sintomas, 14 vs 13 presentaron intolerancia alimentaria y 4 vs 5 presentaron
emesis. En los grupos SM y SP, todos los participantes presentaron deslizamiento de anillo.
Ademés, 10 vs 7 participantes no mostraron complicaciones y 8 vs 11 sufrieron estenosis. Hubo
una mejoria estadisticamente significativa en términos de complicaciones en la mayoria de los
pacientes que usan MS vs SP (media = 1.56 + 0.5 vs 1.72 + 0.5), con una diferencia = - 0.17, IC
95% ( -0.441254; 1.5) y rango de equivalencia (1, 2), aceptando la hipdtesis nula: p = 1.000).
Con respecto al tiempo, hubo una diferencia estadisticamente significativa en el grupo SM vs SP,
con un tiempo mas corto con el uso de SP, con una media de 15.8 £ 1.8 vs 14.2 + 1.8 dias y
diferencia = 1.61, IC 95% (0.849872; 14.3) y rango de equivalencia (12.6; 16), aceptando la
hipotesis nula: p = 1,000). Conclusion: El uso de stent metalico presenté una mayor seguridad y
eficacia porque redujo el nimero de complicaciones en relacion con el stent pléstico, pero tardo
un poco mas de tiempo en inducir la erosion del anillo. Aun asi, en todos los participantes del
grupo SM, las complicaciones y los sintomas se resolvieron por completo, pero el grupo SP
present6 dos casos de migracion de anillo y un caso de extraccion parcial de anillo.

Palabras clave: Protesis metalicas. Protesis plastica. Bypass gastrico. Erosion en anillo.
Intolerancia alimentaria.
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1 INTRODUCAO

A obesidade representa uma doenga multifatorial que causa graves problemas de satde
publica [1]. Existem 2,0 bilhdes de pessoas com sobrepeso e obesidade no mundo [1], e o Brasil
encontra-se em quinto lugar no ranking mundial. Segundo a IFSO (Federacao Internacional de
Cirurgia de Obesidade) no seu relatorio publicado em 2015, no Brasil realizaram-se cerca de 86
mil cirurgias bariatricas, sendo 70,0% a gastroplastia laparoscopico tipo bypass gastrico em Y de
Roux (BGYR), que promove até 75,0% de perda do excesso de peso inicial no periodo de 18 a
24 meses [1,2].

Nesse cenario, a cirurgia bariatrica apresenta maior eficacia na perda de peso e controle
de comorbidades [2]. Em destaque, o bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) ocupa o segundo
lugar entres as cirurgias mais realizadas no mundo. Apesar dos bons resultados e controle da
doenga a médio e lomgo prazo, aproximadamente 25,0% dos pacientes submetidos a esta
cirurgia ndo perdem o peso desejado no primeiro ano ou voltam a ganhar peso apds 18 a 24
meses. Quando transportamos estes dados para pacientes superobesos os numeros da recidiva da
obesidade pode chegar a 35,0%. O reganho de peso apds cirurgia bariatrica ¢ multifatorial, no
entanto fatores anatomicos relacionados ao tamanho da bolsa gastrica e tamanho da anastomose
gastrojejunal devem ser avaliados em conjunto com dados clinicos e nao negligenciados [3].

Nesse sentido, os anéis utilizados nos procedimentos de BGYR podem causar
intolerancia alimentar e complicagdes como deslizamento do anel. Estes podem levar a €émese,
perda excessiva de peso, reganho de peso e desnutricao [3]. Historicamente, o tratamento para
complicagdes relacionadas ao anel tem sido a remocdo cirurgica [4]. No entanto, esses

procedimentos podem ser associados com morbidades, como sangramento, lesdes de visceras,
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fistulas e infeccdo abdominal. Em alguns casos, esses procedimentos também podem levar a
recuperacao do peso como resultado da dilatacdo da bolsa e da gastrojejunostomia [5-7].

A abordagem endoscopica para intolerdncia alimentar em BGYR com anel tem sido
limitada a dilatagdo por baldo, mas isso nem sempre ¢ bem sucedido na resolu¢do do sintomas
[7,8]. Além disso, apés BGYR, a retirada do anel parece melhorar os problemas de intolerancia
alimentar. Dessa forma, Stubbs et al.[20] mostraram melhor qualidade de vida e menor
necessidade de retirada do anel quando comparou anel de 6,5 cm com anel de 5,5 e 6,0 cm.
Outros autores também reportaram melhor tolerancia ao anel de 6,0 cm comparado ao de 5,5 cm
[8]. Outro estudo mostrou que pacientes com anel de 6,2 cm sdo mais propensos a se tornarem

regurgitadores
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que os pacientes com anel de 7,7 cm [9]. Além disso, estudos comparativos entre BGYR com e
sem anel mostraram maior frequéncia de émeses em pacientes com anel [10-13].

Assim, as complicagdes do anel em pacientes com BGYR em anel geralmente sdo
intolerancia alimentar, €émeses e, nos casos mais graves, desnutricdo e deficiéncia protéica
[14,15]. Estas sdo comumente complicagdes tardias que ocorrem anos apds o procedimento
primario. A revisao da literatura mostra que o tratamento mais comum para essas complicacdes ¢
a remocao cirtrgica do anel. No entanto, as vezes os procedimentos nao sao faceis de realizar por
laparoscopia ou laparotomia devido a presenca de aderéncias e podem também estar associados a
complicagdes adicionais [16].

Nesse sentido, 0 manejo endoscopico menos invasivo pode ser uma alternativa aceitavel a
cirurgia. Varios estudos demonstraram o uso da endoscopia terapéutica para tratar disfungdes
resultantes de anéis restritivos [17]. Nos casos de erosdo parcial do anel, a remog¢do endoscopica
do anel com pinga e tesoura foi segura e eficaz. O desafio para os endoscopistas intervencionistas
ocorre nos casos em que nao ha erosdo intragastrica do dispositivo [1].

Ainda, a duragdo em dias da agdo efetiva dos stent e a segurancga do uso da protese metalica €

uma questao controversa na literatura.
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2 OBJETIVOS E HIPOTESE
2.1 Primario

Comparou-se a seguranga ¢ eficacia da utilizacdo de stent plastico e metalico auto-
expansiveis para induzir erosdo do anel seguido de remo¢dao endoscopica em pacientes com
BGYR com anel para resolucao da intolerancia alimentar.

2.2 Secundario

Foi comparado a duragdo em dias da acdo efetiva dos stent para induzir a erosdo do anel, sem
criar eventos adversos adicionais. Também foram avaliados a resolugdo dos sintomas, taxa de
sucesso de remog¢do do anel, necessidade de dilatacio endoscopica e eventos adversos foram
registrados, bem como foi avaliado os acompanhamentos a longo prazo para a possibilidade de
ganho de peso ou formagao de estenose.

2.3 Hipotese
Acreditou-se que o uso dos stent metalicos auto-expansiveis apresentaram eficiéncia e

seguranca semelhante aos stent plasticos.
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3 METODOS
3.1 Desenho do estudo

O presente estudo seguiu modelo longitudinal, retrospectivo e comparativo, sendo
seguidas as regras STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology) [22]. O estudo foi comparativo entre o uso de stent plastico e metalico, que foram
colocadas nos pacientes para induzir erosdo do anel em BGYR, seguido de remocao
endoscopica.

3.2 Participantes - considerac¢odes para elegibilidade e tamanho amostral

Foram realizadas anotagdes médicas do paciente relativas ao procedimento primario e
seriografia de esofago e estdmago foram obtidas para garantir que o anel estava no lugar.

A intolerancia alimentar foi definida como émese apds ingestdo de alimentos solidos ou
incapacidade de comer s6lidos. O tratamento serd considerado bem sucedido se desaparecerem
0s sintomas.

Como critérios de inclusdo foram selecionados pacientes com bypass gastrico Y em Roux
com anel, pacientes com intolerancia alimentar, idade entre 18 ¢ 65 anos ¢ ambos 0s sexos.
Foram excluidos os pacientes com estenose gastrojejunostomia.

Os dados de duragdo do tempo de acdo dos stent, resolugdo dos sintomas, taxa de sucesso
de remocgao do anel, necessidade de dilatacao endoscdpica e eventos adversos foram registrados.

Apos a elegibilidade, os prontuarios foram direcionados em dois grupos, de acordo com o
tipo de stent utilizado. O Grupo I representou cinquenta e quatro (54) prontuarios de pacientes
que tiveram o anel induzido a erosdo por stent de plastico. O Grupo II representou dezoito (18)

prontuarios de pacientes que tiveram o anel induzido a erosao por stent metalico.
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3.3 Aspectos éticos

O presente projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Kaiser
Clinica e Hospital de Sao José¢ do Rio Preto/SP e, apds a sua aprovacao, os prontuarios dos
pacientes foram analisados obedecendo criteriosamente a este protocolo de estudo. Por se tratar
de um estudo retrospectivo, nao foi necessario a aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para os pacientes em estudo. Os dados foram mantidos em sigilo de acordo

com os principios éticos que estao na resolugcdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

3.4 Analise estatistica

Os dados foram coletados utilizando-se uma tabela construida previamente no Excel,
contendo as datas da coleta, as varidveis que foram coletadas e o nimero do registro do
prontudrio. As varidveis categoricas foram apresentadas em formato de porcentagem, ao passo
que as variaveis continuas foram apresentadas em formato de média e desvio padrao ou mediana
e intervalo interquartil. A depender da distribui¢do Gaussiana, as comparagdes das varidveis
foram realizadas utilizando-se Teste de Equivaléncia entre as complicagdes com o uso de SM e
SP, considerando p<0,05 com equivaléncia estatistica significativa. Realizou-se também analise
de regressdo linear mostrando a influéncia dos preditores “Idade” e “Sexo” nos preditores
continuos “Complicagdes” e “Tempo”, considerando p<0,05 com influéncia estatistica
significativa. A analise estatistica foi realizada utilizando o programa Minitab 18® (version 18,

Minitab, LLC, State College, Pensilvania, USA) [30].
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RESULTADOS

4 RESULTADOS

Do total de 72 participantes, dezoito (18) eram do grupo SM e 54 do grupo SP. Eles
apresentaram para cada grupo (SM vs SP) média de idade de 48,4+14,1 anos vs 45,6+12,1 anos,
sendo 15 vs 42 mulheres e 3 vs 12 homens. Como sintomas, 14 vs 20 apresentram intolerancia
alimentar e 4 vs 33 apresentaram €mese, € somente 1 paciente apresentou dor abdominal no
grupo SP. Tanto no grupo SM quanto no SP, todos os participantes apresentaram deslocamento
do anel como a principal causa de intervencao endoscopica. Em relagdo ao tempo, encontrou-se
média de 15,8+1,8 vs 13,8+1,4 dias. Além disso, 8 vs 23 participantes apresentaram

complicagdes e 8 vs 11 foram sujeitos a estenoses, conforme a Tabela 1.

Tabela 1. Dados clinicos gerais dos grupos stent metalico e plastico.

Dados Clinicos Gerais Stent Metalico Stent Plastico
N Total 18 54
Idade (anos) 48,4+14,1 45,6+12,1
Sexo 15 (83,3%) mulheres 42 (77,7%) mulheres
3 (16,7%) homens 12 (22,3%) homens
Intolerdncia alimentar 14 (77,7%) 20 (37,0%)
Emese 4 (22,2%) 33 (61,1%)
Dor abdominal 0 1(1,9%)
Causa de intervencdo | Deslocamento de anel = 18 | Deslocamento de anel = 53
(100%) (98,2%)
Vazamento de manga=0 | Vazamento de manga=1
Complicagoes 8 (44,4%)* 23 (42,6%)**
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Tempo médio (dias) 15,8 + 1,8 13,8 +1.4
Resolvido = 16 (88,8%) Resolvido = 47 (87,0%)
Desfecho final Nao-resolvido =2 (11,2%) | Nao-resolvido =7 (13,0%)

*Estenose e Erosao parcial; **Estenose, Erosdo parcial e Migragao do anel.
De acordo coma a Figura 1, houve melhora estatistica significativa em termos das
complicagdes na maioria dos pacientes com o uso do SM vs SP (média =1,56+0,5 vs 1,72+0,5),
com diferenga= - 0,17, IC95% (-0,441254; 1,5) e intervalo de equivaléncia (1;2), aceitando a

Hipdtese nula: p=1,000), pois 0 IC95% nao esta dentro do intervalo de equivaléncia.

Figura 1. Teste de Equivaléncia entre as complicacdes com o uso de SM e SP, considerando
p<0,05 com equivaléncia estatistica significativa.
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Em relagdo ao tempo, houve diferenga estatistica significativa do grupo SM vs SP, com
menor tempo com o uso do SP, com média de 15,8+1,8 vs 13,8+1,4 dias e diferenca= 2,0,
1C95% (1,20592; 14,3) e intervalo de equivaléncia (12,6; 16), aceitando a Hipdtese nula:
p=1,000), pois o IC95% nao estd dentro do intervalo de equivaléncia, conforme Figura 2.

Figura 2. Teste de Equivaléncia entre as médias de tempo de eros@ao com o uso de SM e SP,
considerando p<0,05 com equivaléncia estatistica significativa.
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A Figura 3 abaixo mostra os resultados da andlise de regressdo entre os preditores
continuos “Idade”e “Sexo” e os preditores respostas “Complicagdes” e “Tempo”, com p<0,05
como significativo, tanto para o grupo do SM quanto para o grupo do SP. Para todas as analises
foi encontrado p>0,05, ndo havendo influéncia dos preditores ’Idade” e “Sexo” nos preditores
respostas “Complicacdes” e “Tempo”, exceto entre o preditor continuo “Idade”e preditor
resposta “Complicagdes” no grupo de SM, com p=0,003<0,05. Em relagdo a esse resultado, a
Figura 4 mostra o grafico resultante da andlise de regressdo entre o preditor continuo “Idade”e
preditor resposta “Complicacdes” no grupo de SM, apresentando cada valor preditivo de y
(Idade) em relagao a x (Complicagdes). Assim, observou-se que conforme a idade aumenta, as

complicagdes também aumentam, respeitando intervalo de confianca de 95,0%.

Figura 3. Resultado da andlise de regressdo mostrando a influéncia dos preditores “Idade” e
“Sexo0” nos preditores continuos “Complicagdes” e “Tempo”, considerando p<0,05 com
influéncia estatistica significativa.

Idade_SM vs 0 0.1 > 0.5
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Figura 4. Imagem grafica do resultado da andlise de regressdo entre o preditor continuo
“Idade SM” e o preditor resposta “Complicacdes SM”, mostrando os valores de cada y
preditivo (idade) em relag@o a cada X (complicacdes), com intervalo de confianga de 95,0%.
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DISCUSSAO

5 DISCUSSAO

As complicagdes do anel em pacientes com RYGB costumam ser intolerancia alimentar,
émeses e, nos casos mais graves, desnutricdo e deficiéncia de proteinas. Geralmente, sdo
complicagdes tardias que ocorrem anos apos o procedimento primario. A literatura mostra que o
tratamento mais comum para essas complicacdes € a remog¢do cirdrgica. No entanto, esses
procedimentos ndo podem ser faceis de realizar por laparoscopia ou laparotomia devido a
presenca de aderéncias e outras complicagdes adicionais [1-7].

Nesse contexto, o presente estudo analisou retrospectivamente a resolugao dos problemas
de intolerancia alimentar e/ou émese por meio da erosdo do anel com o uso de SM versus SP, e a
posterior retirada do anel via endoscdpica, analisando as complicagdes e tempo médio de retirado

dos stent. Dessa forma, ambos procedimentos se mostraram eficientes, sendo que 16 (88,8%)
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(SM) versus 47 (87,0%) (SP) dos casos foram resolvidos. Apesar disso, este estudo mostrou que
houve diferenca estatistica com p>0,05 em relacdo as complicagdes de cada grupo, sendo que o
grupo SM apresentou maior porcentagem (44,4% vs. 42,6%). O grupo SM também apresentou
maior tempo do processo de erosdo do anel em relacdo ao SP (15,8 + 1,8 vs 13,8 + 1,4 dias), com
p>0,05. Os achados literarios mostram um tempo médio de 15 dias, portanto, apesar de ter
ocorrido diferenga de 2 dias na erosdo completa do anel entre SM e SP, ambos estdo dentro da
normalidade em relagdo aos demais estudos observados.

Assim, um tratamento endoscdpico menos invasivo pode ser uma alternativa aceitavel a
cirurgia. Varios estudos demonstraram o uso de endoscopia terap€utica para tratar disfungdes
resultantes de anéis restritivos [7-9]. Nos casos de erosdo parcial do anel, a remogao endoscopica
do anel com pinga e tesoura foi segura e eficaz. O desafio para os endoscopistas ocorre em casos
em que ndo ha erosao intragastrica do dispositivo.

Nesse contexto, em alguns casos, os anéis sylastic foram construidos com suturas de alta
resisténcia que impediu uma quebra completa. A ruptura completa do anel ndo foi possivel em
34,3% dos pacientes por esse motivo [14]. Hookey et al. [17] descreveram o processo de
isquemia e necrose da parede gastrica causou por compressdo do stent no anel, promovendo
erosao intragastrica do anel.

Em um estudo de Marins Campos et al., 2015 [4], 41 pacientes foram submetidos a
colocagdo de stent plastico auto-expansivel para remog¢do do anel apé6s um RYGB. O anel foi
completamente corroido em 58% dos casos apds uma média de 15 dias. Embora uma sessdo
adicional de endoscopia tenha sido necessdria em 17 outros pacientes com erosdes incompletas
dos anéis, ainda era possivel remové-los. Em trés pacientes (7,3%), o sfent migrou, porém

salienta-se que esses pacientes ndo compareceram a clinica 15 dias apos a colocacdao do stent.
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Como os stent podem migrar apds varias semanas, era essencial remové-los em 15 dias. No
entanto, esses pacientes relataram que o stent foi expulso naturalmente pelo anus e nao se
queixava de outros sintomas.

Ainda nesse mesmo estudo, sete pacientes (17,0%) do estudo relataram €meses apds o
stent posicionamento. Nos 10 primeiros pacientes do estudo, a extremidade proximal do o stent
foi colocado acima da juncdo gastroesofagica. Depois de esses pacientes relataram sintomas de
émese, a técnica foi alterado e a extremidade proximal do stent foi colocada apenas abaixo da
juncao gastroesofagica (1,5-2,0 cm acima da anel); nenhum paciente relatou sintomas de émese
apos esse mudancga [4]. Antes do inicio do estudo, mas apds a revisdo institucional na aprovagao
do conselho, foram utilizados stent metalicos totalmente cobertos em cinco pacientes. No
entanto, ocorreram eventos adversos, incluindo estenose grave da bolsa apos a remog¢ao do anel
onde a erosdo ocorreu. Esses pacientes necessitaram de multiplas estereotomias e dilatacdes por
baldo para estenose. Portanto, esses stent foram abandonados para esse procedimento e nao os
recomendamos para remogao do anel [4].

Assim, todos os pacientes desse estudo mostraram melhora na sua intolerancia alimentar
e 78% foram capazes de tolerar carne vermelha apos o procedimento. Acredita-se que este foi
um resultado excelente, considerando que nenhum evento adverso importante foi experimentado.
A remocao endoscopica do anel foi tentada porque a laparoscopia a remocgao as vezes pode ser
bastante desafiadora em um RYGB em faixas configuracdo. Muitos procedimentos RYGB em
faixas foram realizados como um procedimento aberto, o que dificulta a remog¢ao segura do anel
[4].

Além disso, a remogao cirurgica do anel tem sido associada com recuperagdo de peso em

alguns pacientes [12—15]. Nem estenose nem a recuperagdo do peso foi encontrada nos pacientes
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do estudo apds 6 meses de acompanhamento. Nesse contexto, outro ponto importante a destacar
¢ a duragdo da colocagdo do stent, pois ainda ¢ uma questdo controversa na literatura. Por
exemplo, Blero et al. [15] colocaram o stent por 6 semanas e Wilson et al. al. [16] relataram 21
dias, para varios tipos de anéis, incluindo anéis Silastic e Marlex. E, para Marins Campos et al.
[4], 58% dos anéis foram completamente erodidos em 15 dias. O acompanhamento a longo prazo
foi necessario para avaliar a possibilidade de ganho de peso ou formagado de estenose.

Além disso, um estudo com gastroplastia em banda vertical relatou uma mulher de 51
anos que apresentou dor abdominal epigéstrica e émese. A série inicial do trato gastrointestinal
superior mostrou bolsa proximal dilatada sugestivo de obstru¢do da saida, que foi posteriormente
confirmado por endoscopia digestiva alta. Assim, um stent metalico auto-expansivel de 125 mm
e 23 mm foi colocado através da banda para induzir erosdo. A extremidade distal do stent foi
colocada 5 cm além da regido de banda gastrica com a extremidade proximal logo acima do
jungdo gastroesofagica. A endoscopia foi repetida ap6s 2 semanas. Pincas foram usadas para
puxar as cordas e recolher o stent, seguido por remog¢do. A endoscopia mostrou erosao quase
completa da banda. A paciente tolerou bem o procedimento. Portanto, a duas etapas erosao
endoscopica induzida por stent e subsequente técnica de remocgao ¢ uma abordagem viavel para a
remocao de anel gastricas [23].

Ainda, outro estudo mostrou uma mulher de 69 anos que apresentou disfagia devido a
uma longa erosdo da banda de gastroplastia vertical, atualmente com uma circunferéncia de 60 °.
As aderéncias devido a sua extensa historia cirurgica tornaram o tratamento cirurgico
indesejavel, portanto, um stent auto-expansivel foi colocado endoscopicamente para induzir
erosao para a remocao endoscopica subsequente. Durante a terapia, a paciente apresentou queixa

de disfagia, provavelmente relacionada ao stent posicionado na posi¢do proximal (esofagico).
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Apo6s um total de 12 semanas, muito mais do que a duracdo descrita do stent na literatura, a
banda foi encontrada livre no limen gastrico e foi removido com sucesso usando uma alga
endoscopica [24].

Somado a isso, um estudo com 87 pacientes descreveu o uso de stent endoscopico no
tratamento de complicagdes apds procedimentos bariatricos, juntamente com suas indicagoes,
métodos e resultados. Os procedimentos bariatricos anteriores incluiram BGYR (n = 33),
gastrectomia vertical (n = 50), troca duodenal (DS, n = 2) e gastroplastia em banda vertical
(GBV, n =2). A idade média na intervencao foi de 42,6 + 10,0 anos e o indice de massa corporal
médio foi de 41,6 + 4,0 kg/m? no momento do procedimento bariatrico. Os motivos para o uso
do stent incluiram vazamento da manga (n = 48), vazamento de gatrojejunostomia (GJ) (n = 21),
estenose (n = 8), interrupcao da linha de grampos (n = 7) e obstruc¢do no local do anel (n = 2). A
migracdo ocorreu em 19,5% (n = 17) dos pacientes submetidos a colocacdo de stent e exigiu
reposicionamento ou substituicdo do stent. A estenose ocorreu em 13,8% dos pacientes, o que
exigiu dilatacdo endoscopica apos a remocao do stent [25].

A incidéncia de erosdo da banda ¢é variavel e foi relatado como 0,3% —1,9% em estudos
de larga escala que incluiu mais de 100 pacientes e uma revisao sistematica recente, sendo que
dos 15.775 pacientes submetidos ao LAGB (Laparoscopic adjustable gastric banding, do inglés,
bandagem gastrica laparoscopica ajustavel), relatou-se uma incidéncia de 1,5% [26]. Na presenga
de migracdo ou erosdo da banda, a remocdo do banda deve ser considerada devido a
possibilidade de complicagdes. A remocgao cirtrgica usando a abordagem transabdominal
laparoscopica ¢ o método classico. Entretanto, a abordagem endoscopica tem a vantagem sobre a

cirurgia em termos de evitar morbidade grave ou cirurgia secundaria, mas deve ser realizada em
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casos em que a visibilidade da banda gastrica seja maior do que 50,0% para evitar complicagdes
graves, como sangramento ou intra-abdominal ou infec¢ao subcutanea [26,28,29].

Um outro trabalho examinou uma abordagem endoscopica minimamente invasiva para a
remog¢do de banda géstrica. Assim, relatou-se 4 pacientes submetidos a aplicagdo de stent
totalmente coberto para induzir a erosdao da por meio da estenose da banda. Trés de quatro
pacientes eram do sexo feminino, com idade média de 64,5 anos. Todos os pacientes tiveram a
banda removida com sucesso. O tempo médio para remogao da banda e do stent foi de 17,5 dias.
Nenhuma complicagdo importante foi observada. Dois pacientes tiveram estenose poOs-stent €

foram tratados por dilatacdo com balao [27].

Por fim, um estudo de série de 15 casos retrospectivos utilizou stent endoscopico para
induzir ativamente a erosdo fixa da banda géstrica para posterior remoc¢ao endoscopica. Os
pontos finais do estudo incluiram o sucesso da remog¢do da banda, complicagdes, periodo de
tempo em que o stent esteve presente € o tipo de stent. Houve uma taxa de sucesso de 87% na
remog¢ao completa da banda, com remogao parcial das anel restantes, que resolveu os sintomas
do paciente. Uma taxa de complicagdes de 27% foi registrada entre os 15 pacientes, consistindo
em dor e / ou nausea ¢ émese. O periodo médio de colocagdo do stent antes da remogao ou

tentativa de remogao foi de 16,3 dias [16].
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CONCLUSAO

6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados do presente estudo, ambos procedimentos se mostraram
eficientes, com a maioria dos casos dos grupos stent metalico e plastico resolvidos. Apesar disso,
o grupo stent metalico apresentou complicagdes um pouco maiores em relagdo ao stent plastico.
Ainda, o grupo stent metalico apresentou em média 2 dias a mais de tempo para o processo de
erosdao do anel em relagcdo ao stent de plastico. Entretanto, os achados literarios mostraram um
tempo médio de 15 dias, portanto, apesar de ter ocorrido diferenca de 2 dias na erosdo completa
do anel entre stent metalico e plastico, ambos estdo dentro da normalidade em relagdo aos demais

estudos observados.
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LIMITACOES

7 LIMITACOES

O presente estudo foi limitado pelo curto periodo de acompanhamento e pelo fato de trés
pacientes ndo comparecerem a consulta de remocao do stent e, também, por ser um estudo
retrospectivo. E necessario acompanhamento a longo prazo para avaliar a possibilidade de ganho
de peso ou formacdo de estenose. Entretanto, acreditamos que um numero significativo de

pacientes foi avaliado, considerando a baixa frequéncia dessa complicacao.
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