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ESTUDO DA FIBROSE E ESTEATOSE HEPATICAS, EM CIRURGIA
BARIATRICA, POR MEIO DA ELASTOGRAFIA TRANSITORIA

RESUMO

A doenca hepatica gordurosa n&o alcodlica € encontrada na maioria dos pacientes
com obesidade e tem forte associagdo com a sindrome metabdlica. O Bypass
Gastrico em Y de Roux (BPGYR) e a Gastrectomia Vertical (GV) sdo as duas
técnicas de cirurgia bariatrica mais utilizadas no mundo. Pacientes que sé&o
submetidos a cirurgia bariatrica podem ter regressdo da esteatose hepatica nao
alcodlica devido a reducdo do indice de massa corpdérea e as mudancas dos
horménios incretinicos. O objetivo deste estudo € analisar se ha diferengca nas
afericbes pré e pods operatorias da esteatose e fibrose hepaticas em pacientes
submetidos ao BPGYR e a GV dois meses apods a cirurgia. Os pacientes em
pré-operatorio de cirurgia bariatrica foram submetidos a avaliacdo antropométrica e
a elastografia hepatica para a quantificacédo de fibrose e de esteatose hepaticas.
Dois meses ap0s a cirurgia, a avaliacdo foi realizada novamente. Dezessete
pacientes preencheram todos os critérios de inclusao no estudo. Destes, nove foram
submetidos a GV e 8 ao BPGYR. O grupo BPGYR apresentou niveis de fibrose
hepatica mais baixa no pés-operatério em comparagcao com o pré-operatério, mas
com p = 0,054, ndo mostrando significancia estatistica. Quanto a esteatose, os
pacientes que realizaram BPGYR apresentaram esteatose pds operatdria menor no
pds-operatorio quando comparado ao pré operatorio (p = 0,011). No grupo GV, nao
houve significancia estatistica nem na comparagdo da esteatose pré e pos
operatoria (p=0,092) e nem na comparagao da fibrose pré e pds operatéria (p =
0,264). O BPGYR mostrou ser um método cirurgico adequado para melhorar a

esteatose hepatica em um periodo de 2 meses de pds-operatorio.

Palavras-chave: hepatopatia gordurosa n&o alcodlica; cirurgia bariatrica; fibrose

hepatica.



STUDY OF HEPATIC FIBROSIS AND HEPATIC STEATOSIS, IN BARIATRIC
SURGERY, THROUGH TRANSIENT ELASTOGRAPHY

ABSTRACT

Nonalcoholic fatty liver disease is found in most patients with obesity and has a
strong association with metabolic syndrome. The Roux-en-Y Gastric Bypass
(BPGYR) and Vertical Gastrectomy (GV) are the two most used bariatric surgery
techniques in the world. Patients who undergo bariatric surgery have regression of
nonalcoholic steatohepatitis due to reduction in body mass index and changes in
incretin hormones. The objective of this study is to analyze whether there is a
difference in pre and postoperative measurements of liver steatosis and fibrosis in
patients undergoing RYGB and GV two months after surgery. The patients in the
preoperative period of bariatric surgery underwent an anthropometric evaluation and
a hepatic elastography to quantify fibrosis and hepatic steatosis. Two months after
surgery, the same evaluation was performed again. 18 patients met all the inclusion
criteria for the study. Nine underwent VSG and 8 underwent RYGB. The RYGB group
had lower levels of liver fibrosis postoperatively compared to preoperatively, but with
p = 0.054, not showing statistical significance. As for steatosis, patients who
underwent RYGB had lower postoperative steatosis in the postoperative period when
compared to the preoperative period (p = 0.011). In the GV group, there was no
statistical significance either in the comparison of pre- and postoperative steatosis
(p=0.092) or in the comparison of pre- and postoperative fibrosis (p = 0.264). RYGB
proved to be an adequate surgical method to improve hepatic steatosis in a 2-month

postoperative period.

Keywords: nonalcoholic fatty liver disease; bariatric surgery; hepatic fibrosis.
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1 INTRODUGCAO

A obesidade primaria, que é o desequilibrio entre o ganho e o gasto
energético, € um grave problema de saude publica no mundo inteiro. Estima-se que
cerca de 2,5 bilhbes de pessoas estejam obesas ou com sobrepeso. Segundo Ng et
al (2013), ha aproximadamente 3,4 milhdes de obitos por ano em decorréncia das
complicacbes da obesidade.

Ha uma classificacdo da obesidade relacionada com o indice de Massa
Corpérea (IMC), que, por sua vez, € alcangado por meio da divisdo da massa
corporal em quilogramas pela altura em metros elevada a segunda poténcia (IMC =
massa/altura?). Nessa classificagcdo, a obesidade € considerada a partir do IMC de
30 kg/m>.

Tabela 1 — Classificacdo da obesidade e sobrepeso quanto ao IMC

IMC em kg/m?
Sobrepeso 25a29,9
Obesidade grau | 30a349
Obesidade grau Il 35a39,9
Obesidade grau lll Acima de 40

Fonte: Elaborado pelo autor

A obesidade é uma doenga que acomete inumeros sistemas e 6rgaos. Em
pacientes com obesidade, ha correlagcdo entre o IMC e o aumento do risco de
eventos cardiovasculares (CERCATO et al, 2000). Hipertensédo arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e apneia do sono s&o alguns exemplos de
doencgas associadas a obesidade.

A sindrome metabdlica € definida como um conjunto de fatores associados a
resisténcia insulinica e a deposi¢cdo de gordura central, que aumentam o risco de
eventos cardiovasculares. A associacdo da sindrome metabdlica com doencas
cardiovasculares aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a
cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO
E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA — 2005).

Ha uma forte associagdo entre a sindrome metabdlica e a obesidade
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(MARTIN et al, 2015). Por outro lado, ha uma alteragdo hepatica que também tem
forte associacdo com a sindrome metabdlica, assim como com a obesidade: a
doenga hepatica gordurosa nao alcodlica (DHGNA), que decorre do acumulo de
lipideos hepatécitos sem relagdo com o consumo de bebidas alcodlicas.

A DHGNA tem um variado leque de apresentacao clinica, que vai desde
pacientes assintomaticos a pacientes com cirrose. Pacientes com DHGNA também
podem apresentar esteatohepatite nao alcodlica, cursando com elevacdo das
enzimas hepaticas e sintomas associados a hepatite. Além disso, esses pacientes
também podem apresentar carcinoma hepatocelular.

O crescente aumento de pessoas com obesidade no mundo, como ja referido,
a associacao entre obesidade e DHGNA e as consequéncias da DHGNA colocam a
DHGNA como uma importante causa de transplante (DOYCHEVA et al, 2018).

Todos esses fatores apontam a importancia do estudo da DHGNA e do seu
tratamento. Os procedimentos bariatricos tém sido apontados como uma
possibilidade de tratamento da DHGNA, ja que a perda ponderal leva a reducao do
depdsito de lipidios nos hepatocitos.

Os procedimentos bariatricos aumentaram significativamente, estimando-se
mais de 200 mil procedimentos realizados no mundo em 2014 (PONCE et al, 2016).
Hoje, os procedimentos mais realizados no mundo sao a Gastrectomia Vertical (GV)
e 0 Bypass Gastrico em Y de Roux (BPGYR). A Gastrectomia Vertical € uma
gastrectomia que transforma o estdmago em um reservatério tubular com a retirada
cirargica de todo o fundo gastrico (figura 1). O BPGYR é uma derivagéo do transito
alimentar, no qual o alimento é desviado do estdmago e do duodeno. E criado
cirurgicamente um reservatério gastrico diminuto, que € anastomosado com um
segmento do jejuno que, posteriormente, sera anastomosado no segmento de jejuno

que traz o conteudo bilio-pancreatico (figura 2).
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Figura 1 — Gastrectomia Vertical
B Sleeve gastrectomy

/

Fonte: Damaria, 2007.

Figura 2 — Bypass gastrico em Y de Roux

Gastric pouch

Common bile duct A‘

Roux limb

Biliopancreatic
limb

\ — ../7 T—Commn channel
Fonte: Damaria, 2007.

O presente estudo avalia a redugédo da esteatose nao alcodlica e da fibrose
hepaticas nos pacientes com obesidade e submetidos a GV ou ao BPGYR. O nivel
de esteatose e de fibrose hepaticas nos pacientes no pré-operatério e apos dois

meses da intervengéao cirurgica foram comparados.
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1.1 Sindrome metabdlica e obesidade

A sindrome metabdlica é definida como o conjunto de alteragdes fisicas e
laboratoriais que implicam em um aumento de risco de eventos cardiovasculares.
Cintura abdominal, nivel sérico de triglicerideos e HDL colesterol, hipertensao e
diabetes sao os critérios para o diagnostico de sindrome metabdlica. Sao
necessarios, pelo menos, 3 critérios para fechar o diagnostico. A presenga da
sindrome metabdlica implica em um risco de 2,5 vezes maior de eventos
cardiovasculares em pacientes sem a sindrome, como ja citado. (Sociedade

Brasileira de Cardiologia, 2005)

Tabela 2 — Critérios de diagnéstico da sindrome metabdlica

Critério Homem Mulher
Cintura abdominal >102 cm > 88 cm
HDL Colesterol < 40 mg/dL < 50 mg/dL
Triglicerideos = 150 mg/dL
Pressao arterial Sistélica = 130 mmHg ou diastdlica = 85 mmHg
Glicemia de jejum =110 mg/dL

Adaptado da | Diretriz Brasileira de Diagndstico e

Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005.

A sindrome metabdlica esta fortemente associada a obesidade. A obesidade
abdominal é o principal componente da sindrome metabdlica (Engin et al, 2017).

O tratamento da obesidade tem implicacéo direta na sindrome metabdlica. A
cirurgia bariatrica tem repercussdo direta em todos os critérios da sindrome
metabdlica (Schlottmann et al, 2018). A reducédo de peso propicia melhor controle
glicémico, pressorico e lipidico dos pacientes. Schauer et al (2016) mostraram como
ocorre o0 controle glicémico apds a cirurgia bariatrica. Pacientes submetidos a
Gastrectomia Vertical e ao BPGYR tém controle glicémico melhor quando
comparados a pacientes em tratamento clinico otimizado. Ha, ainda, melhor controle
glicémico nos pacientes submetidos ao BPGYR.

A perda ponderal em si € um fator importante, tendo em vista que a reducéao

do peso e do tecido adiposo leva a redugao da resisténcia insulinica. O outro fator
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que contribui significativamente para melhor controle glicémico nos pacientes
obesos submetidos ao BPGYR esta relacionado as alteragbes hormonais e
metabdlicas que a cirurgia promove.

Os hormdnios incretinicos tém sua produgdo completamente alterada com o
BPGYR. Na Gastrectomia Vertical, a alteragdo hormonal preponderante é a reducao
da grelina, horménio relacionado a saciedade (Lingvay et al, 2013), que é produzido
no fundo gastrico, segmento do estdbmago que é retirado na Gastrectomia Vertical.

A obesidade tem forte associagdo com a sindrome metabdlica, assim como
com a prépria doenga hepatica gordurosa ndo alcodlica. A sindrome metabdlica é
um fator de risco bem definido para a DHGNA (Morita et al, 2015).

1.2 Doenga hepatica gordurosa nao alcodlica

A doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica é fruto do acumulo de
triglicerideos nos hepatocitos. A resisténcia insulinica periférica € um dos fatores
desencadeantes da DHGNA, pois promove alteracbes no metabolismo lipidico,
acarretando o aumento dos acidos graxos livres. Estes, associados a
hiperinsulinemia, promovem a elevacao da resisténcia insulinica hepatica, que, por
fim, gera o aumento da sintese de triglicerideos no préprio figado. Os triglicerideos
sdo armazenados nos hepatdcitos. Fatores genéticos também estdo associados a
DHGNA. As mutacdes dos genes PNPLA3 e DGAT levam a DHGNA, a despeito da
auséncia da resisténcia insulinica (Kim et al, 2001; Gaggni et al, 2013).

A DHGNA tem uma variagdo de apresentacbes clinicas. Ha a forma
assintomatica, na qual o paciente tem a infiltracdo gordurosa do parénquima
hepatico sem apresentar nenhuma alteragdo clinica ou laboratorial. Ha pacientes
que apresentam alteragdes laboratoriais, com elevacbes de alanina
aminotransferase, ALT, e aspartato aminotransferase, AST, mas também sem ter
sintomas aparentes. Ha casos de esteato-hepatite quando pacientes apresentam
alteragdes clinicas e laboratoriais de hepatite sem outras causas para tanto (Festi et
al, 2004; Fon Tacer et al, 2011). Em casos mais avangados, os pacientes podem
apresentar hepatopatia crénica avancgada, fibrose hepatica, cirrose e carcinoma
hepatocelular. Nesses casos, o transplante hepatico é a terapia necessaria para a
cura da hepatopatia, mas que, por vezes, requer procedimento bariatrico para que

nao haja recorréncia da DHGNA no enxerto. A DHGNA é uma das principais
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indicagdes de transplante de figado no mundo (DOYCHEVA et al, 2018).

A cirrose por DHGNA em pacientes obesos requer cuidados. Pode-se, em
pacientes CHILD A, optar por tratamento bariatrico. Em pacientes com cirrose
descompensada, o tratamento a principio deve ser o da cirrose; portanto, sdo
candidatos, inicialmente, para o transplante hepatico e, posteriormente, para a
cirurgia bariatrica (ADDEO et al, 2019; DIWAN et al, 2018).

O estudo histopatologico de um fragmento hepatico € o padrdo ouro
diagnostico da DHGNA. Alem da porcentagem de hepatdcitos com infiltragdo
gordurosa, o estudo anatomopatolégico consegue ainda estabelecer e classificar o
grau de fibrose presente. O grau de esteatose hepatica é classificado de SO a S3
(IMAJO et al, 2015).

Tabela 3 — Classificagao da esteatose hepatica quanto a porcentagem de
hepatdcitos com infiltragdo gordurosa

Porcentagem de hepatoécitos com infiltracdo gordurosa

S0 0%

S1 Pelos menos 10%.
S2 Pelo menos 33%.
S3 Pelo menos 66%.

Fonte: Elaborado pelo autor

Para a fibrose hepatica, ha a classificacdo de METAVIR, na qual a fibrose
hepatica é classificada de FO a F4. FO é quando nao ha fibrose. F1 quando ha
fibrose portal, sem a formacao de septos. F2 quando ha fibrose portal e formagéao de
poucos septos. F3 é quando ha fibrose portal e formagao de numerosos septos. F4 é
a cirrose (DE LEDINGHEN et al, 2017).

Tabela 4 — Classificagdo METAVIR para fibrose hepatica

Porcentagem de hepatocitos com infiltragdo gordurosa

FO Sem fibrose
F1 fibrose portal e sem formagao de septos
F2 Fibrose portal e formagéo de poucos septos

F3 Fibrose portal e formagédo de numerosos septos
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F4 Cirrose
Fonte: elaborada pelo autor

Ha uma questado relevante quanto ao diagnéstico da DHGNA: como obté-lo
sem que tenhamos um procedimento invasivo? A realizacdo da bidpsia hepatica,
mesmo a amostra sendo coletada por pungao guiada por exame de imagem, tem
riscos inerentes a um procedimento invasivo.

A bidpsia hepatica € um teste invasivo, que esta associado a complicagdes
potenciais bem reconhecidas. Dor € uma das principais complicagdes, com
incidéncia variando de 30 a 84% (CAREY et al, 2010; EISENBERG et al, 2003). O
sangramento intraperitoneal volumoso é raro, com frequéncia de 1:2.500 a 1:10.000,
e estima-se que o sangramento menos grave, que ndo requer transfusdo, ocorra a
uma taxa de 1:500 (ROCKEY et al, 2009). Outras complica¢des relatadas incluem:
pneumotorax, hemotorax, hemobilia, hipotenséo, lesao da arvore biliar, bacteremia e
quebra da agulha de bidpsia. A hospitalizagdo ocorre em 1 a 3% dos pacientes, mais
comumente por causa de dor ou hipotensdo. A taxa de mortalidade apds a biopsia
hepatica € de 1 em 10.000 a 1 em 12.000. Outras limitacdes importantes da bidpsia
hepatica incluem a necessidade de testes repetidos, a relutancia do paciente, a
acessibilidade ao procedimento, o custo e a necessidade de treinamento do
operador (BRAVO et al, 2001).

Portanto, sdo necessarios procedimentos de diagndstico para DHGNA que

nao tragam riscos para os pacientes e possam ser realizados de forma nao invasiva.

1.3 Elastografia Transitéria Hepatica como diagnéstico para DHGNA

A Elastografia Transitoria € um método de diagndstico baseado na
ultrassonografia e utiliza ondas de cisalhamento para avaliacdo do tecido estudado.
A onda de cisalhamento é uma descoberta da sismologia (MIKOLASEVIC et al,
2016).

A onda de cisalhamento tem um diferencial quando comparada a onda
sonora. A primeira é transversal, enquanto a segunda € longitudinal. Esse fato faz
com que a onda de cisalhamento se desloque mais lentamente e seja rapidamente
atenuada pelo tecido pelo qual percorre.

A aplicabilidade clinica da onda de cisalhamento consiste na Lei de Hooke,

que expressa que a velocidade que a onda de cisalhamento viaja em tecido é
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proporcional a rigidez deste. Portanto, ao variar a rigidez do tecido, no nosso caso
do parénquima hepatico, a velocidade da onda de cisalhamento altera, sendo
possivel quantificar essa variacao de velocidade e inferir a rigidez do tecido.

Essa lei é expressa em termos matematicos na seguinte equagéo: E = 3¢Vv?,
em que E é o médulo de Young (em kilopascal, kPa), ¢ € a densidade do tecido e v
€ a velocidade da onda. Do ponto de vista clinico, o médulo de Young é a medida da
rigidez hepatica, cuja sigla, na lingua inglesa, é LSM.

A LSM pode ser traduzida, clinicamente, na quantidade de fibrose presente
no tecido hepatico, ja que, quanto mais fibrose presente no parénquima hepatico,
mais rigido o tecido ficara.

Os aparelhos de elastografia transitoria, como o Fibroscan®, séo capazes de
aferir o LSM. Essa medida ja foi estudada para ser comparada com a fibrose
hepatica avaliada nas bidpsias hepaticas (GARG et al, 2018).

Outro elemento importante que a elastografia transitéria também é capaz de
avaliar € o parametro de atenuacgao controlada, cuja sigla, em inglés, é CAP. O CAP
aferido na elastografia transitoria tem correlacdo direta com o grau de esteatose
hepatica (KUMAR et al, 2013).

Tabela 5 — Relagao entre o grau de fibrose hepatica (METAVIR) e a LMS e do

grau de esteatose hepatica com o CAP.

Valores de referéncia para a LMS CAP
Elastografia Hepatica Transitoria
F1 = 5,8 Kpa S0 <227 mB/m
F2 > 7,1 Kpa S1 <237 mB/m
F3 >9,5Kpa S2 <260 mB/m
F4 > 12,5 Kpa S3 <292 mB/m

Fonte: Sasso M et al, 2010.

Ha outros métodos de imagem para a avaliagdo do CAP e da LSM, até com
maior acuracia, como a ressonancia magnética (IMAJO et al, 2016). Entretanto,
estamos diante de um método mais caro e menos disponivel do que a elastografia
hepatica.

Nesse sentido, a elastografia transitoria realizada com o Fibroscan® é uma
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excelente opgcdo de método de investigagdo para fibrose e esteatose hepaticas,

além de nao ser invasiva e apresentar poucas restricdes aos pacientes.

1.4 Cirurgia bariatrica e metabdlica

Diante da elevada incidéncia de obesidade no mundo e das debilidades do
tratamento clinico para tal, o tratamento cirdrgico tem ganhado cada vez mais
espaco. A cirurgia bariatrica € o melhor método para garantir grande perda ponderal
e manter a massa corporal em valores abaixo dos valores pré-operatorios. Outro
significante achado é que a cirurgia bariatrica é capaz de melhorar inUmeras
comorbidades apresentadas pelos pacientes, como diabetes mellitus tipo 2,
hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e DHGNA, por exemplo (MARTIN et al,
2010; NGUYEN et al, 2012).

O ano de 1952 foi o grande divisor de aguas da cirurgia bariatrica. O cirurgiao
sueco Viktor Henrikson realizou uma cirurgia com ressecgao de 105 cm de intestino
delgado em uma mulher de 32 anos (HENRIKSON et al, 1994).

Quinze anos depois, o Dr. Edward Mason realizou o primeiro procedimento
bariatrico com envolvimento gastrico, um Bypass gastrico, que foi outro importante
marco na histéria da cirurgia bariatrica (MASON, 1978). Buchwald e Varco
introduziram o conceito de cirurgia metabdlica em associagdo com cirurgia bariatrica
(BUCHWALD et al, 1979). O desenvolvimento das técnicas de procedimentos
bariatricos, com suas variadas formas de promover perda ponderal, gerou a
classificagdo desses procedimentos como cirurgias bariatricas restritivas,
diabsortivas ou mistas (BAKER, 2010).

O entendimento da cirurgia bariatrica para aléem dos efeitos restritivos e
disabsortivos, mas como cirurgia bariatrica e metabdlica, trouxe um salto importante
para a compreensdo da perda ponderal e da manutengdo do peso abaixo dos
valores pré-operatoérios.

Entre os procedimentos metabdlicos mais realizados no mundo, destaca-se a
Gastrectomia Vertical, computando aproximadamente 46% do total de
procedimentos. Em seguida, vem o Bypass Gastrico em Y de Roux, com
aproximadamente 40% do total dos procedimentos (ANGRISANI et al, 2017).

A Gastrectomia Vertical consiste na transformagédo do estémago em um tubo

gastrico a partir da retirada do fundo gastrico. A principio, a ideia da Gastrectomia
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Vertical era a realizagdo de uma cirurgia em dois tempos, realizando, inicialmente, a
Gastrectomia Vertical e, posteriormente, apés uma perda ponderal, o Bypass
intestinal (switch duodenal), mas a conclusdao do Dr. Michel Gagner foi que a
Gastrectomia Vertical isolada era capaz de promover perda ponderal relevante.
Mesmo sendo prioritariamente classificada como cirurgia restritiva, a Gastrectomia
Vertical tem um componente hormonal, ja que o fundo gastrico que é seccionado
tem como fungdo a produgado da grelina, cuja diminuicdo promove a sensagao de
saciedade (PHILLIPS et al, 2018).

O Bypass Gastrico em Y de Roux € um procedimento misto, que tem
caracteristicas restritivas e disabsortivas, mas que também promove alteracdes
hormonais, como a secrecao de GLP1, peptideo glucagon-like (RUBINO et al, 2006).

Do ponto de vista de técnica cirurgica, o Bypass Gastrico em Y de Roux
consiste na criagdo de um reservatério gastrico de aproximadamente 100 ml, pouch
gastrico. Esse reservatério recebera uma alga jejunal seccionada, que sera a alga
alimentar. Essa, por sua vez, sera anastomosada no proprio jejuno, finalizando o Y
de Roux (GRIFFEN et al, 1977).

Tanto a Gastrectomia Vertical quanto o Bypass gastrico em Y de Roux
promovem a reducao da esteatose hepatica nido alcodlica devido a consequente
perda ponderal resultante dos procedimentos. A longo prazo, ambas as técnicas
cirurgicas sao capazes de reduzir a esteatose hepatica nao alcodlica (UEHARA et al,
2019).

Entretanto, a reducao da esteatose hepatica relacionada aos procedimentos
bariatricos ndo esta relacionada apenas com a perda ponderal, mas também com o
aspecto metabodlico do procedimento. As alteragdes dos hormoénios incretinicos
promovem também a reducdo da esteatose e, portanto, como o Bypass gastrico € o
procedimento que mais causa alteracdes incretinas, quando comparado com a
Gastrectomia Vertical, nossa hipétese é que o Bypass gastrico em Y de Roux
promove uma reducao da esteatose hepatica ndo alcodlica em um periodo de tempo

menor que a Gastrectomia Vertical.

1.4.1 Cirurgia bariatrica e metabdlica no Brasil

A cirurgia bariatrica no Brasil teve inicio na década de 1970. Na Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), o Dr. Salomao Chaib realizava os
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primeiros trabalhos e utilizava a derivagao jejunoileal. Posteriormente, sob o
comando do Dr. Arthur Guarrido e com a utilizagao de técnicas de restricdo gastrica
e das técnicas que levaram ao desenvolvimento do Bypass gastrico, a cirurgia
bariatrica se estabeleceu em nosso pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2010).

Hoje, a cirurgia bariatrica é sedimentada como importante ferramenta de
tratamento da obesidade e de suas complicagdes. O Ministério da Saude (MS) e o
Conselho Federal de Medicina (CFM) emitiram documentos que regulamentam esse
tipo de tratamento. A resolugdo n° 1942 de 2010 do Conselho Federal de Medicina

(CFM) determina que os pacientes elegiveis para a cirurgia bariatrica sao:

i) aqueles com indice de massa corporea (IMC) acima de 40
kg/m?;

ii) aqueles com indice de massa corpdrea entre 35 kg/m? e 39,9
kg/m? e com comorbidades agravadas pela obesidade e que
melhoram com o tratamento da obesidade.

As comorbidades agravadas pela obesidade s&o:
diabetes, apneia do sono, hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, doenga arterial coronariana, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente
vascular cerebral, hipertensao e fibrilacao atrial,
cardiopatia  dilatada, cor pumonal e sindromes de
hipoventilagdo, asma grave n&o controlada, osteoartroses,
hérnias discais, doenga do refluxo gastroesofagico com
indicagdo de cirurgia, colecistopatia calculosa, esteatose
hepatica, incontinéncia urinaria de esforco na mulher,
infertilidade em ambos o0s sexos, disfungéo erétil, sindrome dos
ovarios policisticos, veias varicosas e doenga hemorroidaria,
hipertens&o intracraniana idiopatica, estigmatizagdo social e
depresséo;

iii) maiores de 16 anos;
iv) tratamento clinico da obesidade com resultado insatisfatério
por no minimo dois anos.

A mesma resolugdo ainda recomenda precaugdo ao indicar a cirurgia
bariatrica para pacientes com uso de drogas ilicitas ou alcoolismo, com quadros
psicoticos e demenciais moderados ou graves, com pacientes e familiares com
capacidade de entender as mudancas de habitos de vidas necessarias com o
tratamento cirdrgico, assim como 0s riscos cirurgicos.

A equipe multidisciplinar minima necessaria para compor uma equipe
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bariatrica € formada por cirurgido com treinamento especifico, anestesiologista,
endocrinologista, nutricionista ou nutrélogo e psicologo.

Em 2017, uma nova resolugcdo do Conselho Federal de Medicina (CFM), a de
n® 2172, reconheceu a cirurgia bariatrica como opgao terapéutica para pacientes
com indice de Massa Corpodrea entre 30 e 34,9 kg/m?, desde que esses pacientes
tenham diabetes.

O Sistema Unico de Saude (SUS) também configurou, a despeito das
dificuldades econdmicas, a cirurgia bariatrica como uma estratégia importante no
tratamento da obesidade. Em 2008, foram realizados, pelo SUS, cerca de 3 mil
procedimentos bariatricos. Ja em 2018, esse numero ultrapassou os 10 mil
procedimentos. Além disso, nesse periodo, houve também um aumento significativo
da taxa dos procedimentos laparoscopicos (TONATTO-FILHO et al, 2019).

No Ceara, a cirurgia bariatrica e metabdlica também esta estabelecida. O
primeiro procedimento foi realizado em 12 de dezembro de 1997, no Hospital Sao
Mateus, pela equipe composta pelo Dr. Prof. Luiz Gonzaga de Moura Junior, Dr
Arthur Guarrido e Dr Sizenando Ernesto Lima Junior. Em 2000, dois hospitais da
rede SUS iniciaram-se no tratamento cirurgico da obesidade. Em fevereiro de 2000 o
Hospital Geral César Cals realizou seu primeiro procedimento com a equipe
cirurgica composta pelos doutores Sizenando Ernesto Lima Junior, Paulo arvos
Lopes, Francisco Ney Lemos, Jaime Sales. Meses depois, o Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC) também realizava seu primeiro procedimento. A instituicdo
comemora, neste ano de 2022, 20 anos do primeiro procedimento bariatrico
realizado, um Bypass gastrico com aposi¢ao de anel de silastic. Esse procedimento
foi liderado pelo Dr. Heladio Feitosa e pelo Dr. Heine Machado. Desde 2014, a
laparoscopia vem sendo utilizada como via cirurgica, sendo hoje o padrdo da
instituicdo (UNIDADE DE COMUNICACAO SOCIAL DO COMPLEXO HOSPITALAR
DA UFC/EBSERH, 2022).

Em 2015 a primeira cirurgia bariatrica por acesso robotico foi realizada em
Fortaleza pela equipe composta pelos doutores Luiz Alfredo D'almeida, Rodrigo

Babadopulos e Henrique Macambira.
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2 HIPOTESE

Sendo a cirurgia bariatrica e metabdlica um fator de tratamento importante
para a sindrome metabdlica, essa também implicaria uma regressao da DHGNA? Se
sim, ha diferenga entre Gastrectomia Vertical e BPGYR? Quanto a fibrose hepatica
em pacientes obesos, a cirurgia bariatrica tem efeito em sua redugao?

Considerando os fatores elencados, a hipotese do presente estudo € que
podera haver diferencas na fibrose e na esteatose hepaticas nos pacientes obesos
submetidos a cirurgia bariatrica quando comparados o pré e o pos-operatorio.

O presente estudo considerou 2 meses como o tempo de avaliagdo no
pos-operatorio, entendendo que as alteragdes metabdlicas produzidas pela cirurgia
bariatrica, tanto a GV quanto o BPGYR, podem contribuir para a regressdo da
fiborose e da esteatose hepaticas, mesmo ainda ndo havendo a perda ponderal

esperada para o tratamento.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario
Avaliar se existe diferenca na esteatose e na fibrose hepaticas entre o

pré-operatorio e apds 2 meses de cirurgia bariatrica.

3.2 Objetivo especificos
Avaliar se existe técnica cirurgica, entre o Bypass gastrico em Y de Roux e a
Gastroplastia Vertical, que apresente melhores resultados quanto a reducdo da

esteatose e da fibrose hepaticas.
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4 METODOLOGIA

O estudo se desenvolveu entre fevereiro de 2018 e margo de 2020. Nesse
periodo, todos os pacientes obesos do servigo de cirurgia do aparelho digestivo do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) que seriam submetidos a cirurgia
bariatrica foram entrevistados, por telefone e/ou pessoalmente, e convidados a
participar do estudo. Aqueles que aceitaram participar assinaram um Termo de Livre
Consentimento e Esclarecido, presente nos apéndices, e eram encaminhados para a
avaliacdo em consulta e por meio de exames.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Local e Nacional
sob o numero 74840317.0.0000.5045 (anexo A).

A avaliagado inicial consistia em anamnese meédica, seguida de avaliagao
antropométrica e agendamento da elastografia transitéria hepatica e de exames
laboratoriais.

Na anamnese, eram colhidas a histéria patolégica pregressa, as medicagdes
em uso e a histéria de doencgas hepaticas prévias. A avaliagcdo antropométrica
consistiu em peso, altura, indice de Massa Corpoérea e cintura abdominal.

Os exames laboratoriais solicitados eram a dosagem sérica de enzimas
hepaticas e a sorologia para hepatites virais.

ApoOs dois meses do procedimento cirurgico, os pacientes passaram por
avaliagdo semelhante, excetuando-se a realizacdo de exames laboratoriais. A

avaliagcdo antropométrica e a elastografia transitoria foram repetidas.
4.1 Critérios de inclusao e excluséao

a Critérios de inclusao de pacientes:
1. Maior de 18 anos;
2. Preencher os critérios técnicos para a realizagao da cirurgia bariatrica;
3. Ser aprovado pela equipe multidisciplinar;
4. Aceitar participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido;
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5. Realizar as duas elastografias transitérias, uma no pré-operatério e outra

apo6s dois meses da cirurgia.

b) Critérios de exclusao de pacientes:
1. Presenca de hepatites virais crénicas ou agudas;
2. Alcoolismo;
3. Presenca de neoplasia no anatomopatologico da peca cirurgica dos pacientes
submetidos a gastrectomia vertical,
4. Complicagdes graves no pds-operatodrio: fistula de tratamento cirurgico, sepse

grave.

4.2 Escolha da técnica cirurgica

A escolha da técnica cirurgica a ser realizada era definida de forma nao
randémica e baseada no fluxograma do servigo de cirurgia do aparelho digestivo do
HUWC.

4.3 Elastografia Hepatica Transitoéria

As elastografias hepaticas foram todas realizadas em um mesmo
equipamento, Fibroscan®, com uso do probe XL (ver figuras 3 e 4). Era realizada a
verificacdo das medidas CAP, para a avaliacdo da esteatose hepatica, e kPa, para a
avaliacao da fibrose hepatica. Os exames foram realizados por um hepatologista

com treinamento adequado para a sua execugao.

Figura 3 — Aparelho de Fibroscan®

g
—
3
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Fonte: Dominio publico.

Figura 4 — Probe XL

Fonte: Dominio publico.

As medidas eram realizadas na intersec¢ao da linha axilar média e a linha
transversal que tangencia os rebordos costais. O paciente era posicionado em
decubito dorsal com o membro superior direito em abducdo maxima (figura 5). A
area escolhida pelo hepatologista realizador do exame era livre de estruturas

vasculares e sem interposicao 6ssea. ApoOs isso, as medidas eram iniciadas.

Figura 5 — Representagcdo do exame de elastografia hepatica

Fonte: https://drasilviasoares.com.br/exames/
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4.4 Técnicas cirurgicas
4.4.1 Bypass gastrico em Y de Roux

O cirurgiao realizou os procedimentos a direita do paciente, tendo seu
primeiro auxiliar do lado oposto e o segundo auxiliar, que operava a camera da
videolaparoscopia, ao seu lado. A torre de video localizava-se ao lado esquerdo do
paciente, apos os seus ombros (figura 6).

Depois da incisdo mediana e da localizagdo da aponeurose dos musculos
retos abdominais, foi confeccionado o pneumoperitbnio com o uso de agulha de
Veress. A pressao na cavidade abdominal foi ajustada até 14mmHg. Logo apds, foi
realizado a passagem de trocarte descartavel de 12mm, seguido da passagem dos

demais trocartes.

Figura 6 — Bypass gastrico em Y de Roux - posi¢do do paciente, da equipe cirurgica,
trocateres e torre de video

Fonte: Dr. Daniel Pereira de Alencar Araripe, acervo pessoal.
Reproduzido com autorizagéo do autor.
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O primeiro tempo cirurgico consistiu na divisao do estbmago, criando-se um
reservatorio gastrico e o estbmago excluso. O espaco retrogastrico foi acessado,
entdo, com a abertura do ligamento hepatogastrico, realizada a 5 cm da jungao
esofagogastrica com uso do bisturi ultrassOnico. Seguiu-se a separagao do
estbmago, com uso de grampeador linear articulado com carga de 45mm, em
sentido cranial até o &ngulo de His. Para calibrar o volume do reservatorio gastrico,
foi utilizada uma sonda de Fouchet de 32 French. Assim, criou-se um reservatério
gastrico pequeno, e a maior parte do estdbmago ficou excluida do transito intestinal.

O segundo tempo cirdrgico consistia na confeccdo de uma anastomose
gastrojejunal. Essa anastomose foi realizada manualmente com fio absorvivel
monofilamentar 3-0. Para a confecgdo da anastomose, o jejuno foi seccionado a
80cm do angulo de Treiz com o grampeador linear laparoscopico com carga de
45mm. O segmento distal da secao, algca alimentar, foi levado até o reservatério
gastrico, e a anastomose gastrojejunal latero-lateral foi confeccionada. Essa
anastomose foi, entdo, testada para vazamentos com a infusdo gastrica de azul de
metileno via sonda nasogastrica.

A partir da anastomose gastrojunal, foi contado 100cm de jejuno. Nesse
ponto, realizou-se uma anastomose jejuno-jejunal. Semelhante a anastomose
anterior, essa foi realizada manualmente com fio absorvivel 3-0. Por fim, o segmento
da alga biliopancreatica foi seccionado, configurando, assim, o Y de Roux. A brecha

mesentérica foi, entdo, fechada.

4.4.2 Gastrectomia Vertical

O cirurgiao realizou os procedimentos entre as pernas do paciente, que foi
posicionado em decubito dorsal com membros inferiores abertos, conforme mostra a
figura 7. O primeiro auxiliar posicionou-se a esquerda do paciente, e o segundo

auxiliar operou a camera, ficando a direita do paciente.
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Figura 7 — Gastrectomia Vertical — posi¢cao do paciente, da equipe cirurgica,
trocateres e torre de video

\

Fonte: Dr. Daniel Pereira de Alencar Araripe, acervo pessoal.

Reproduzido com autorizagao do autor.

Inicialmente, uma incisdo acima da cicatriz umbilical, na linha média, era
realizada, e, por essa mesma incisdo, insuflou-se o pneumoperitoneo até 14mmHg
com o uso de agulha de Veress. A priori, foi introduzido o trocarte de 12mm
descartavel, e os demais trocartes eram passados sob visualizagao direta.

O primeiro tempo cirurgico consistiu na secgao do ligamento gastroepiploico,
separando a grande curvatura gastrica do omento e dos vasos gastroepiploicos e
gastricos curtos. Essa etapa foi realizada com bisturi ultrassonico e teve inicio de 2 a
5cm do antro gastrico, seguindo cranialmente até o angulo de His.

Apos isso, uma sonda Fouchet 32 French foi introduzida no estbmago com o
objetivo de calibrar a secgédo gastrica. Assim, com o auxilio de grampeador
laparoscopico, foi realizada a ressecgéo vertical gastrica do antro até o angulo de
His. Desse modo, aproximadamente 80% do antro gastrico e todo o fundo gastrico

foram ressecados. Por fim, a peca cirurgica foi retirada da cavidade.
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4.5 Analise estatistica

A normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. O pressuposto de homogeneidade de variancia

foi avaliado por meio do teste de Levene.
4.6 Construgao da amostra

Entre fevereiro de 2018 e margo de 2020, foram entrevistados 96 pacientes
que estavam na fila para a realizagdo da cirurgia bariatrica. Destes, 46 foram
selecionados para o estudo. Dos 46 pacientes: um foi excluido devido ao resultado
do anatomopatologico do produto da gastrectomia ter apresentado adenocarcinoma,
sendo o paciente submetido ao tratamento oncolégico adequado; dois pacientes
faltaram no dia da cirurgia; um paciente foi excluido por apresentar fistula com
necessidade de reoperacdo; e 25 pacientes foram excluidos por realizar a
elastografia transitéria fora do prazo estipulado pelo estudo. Em margo de 2020, o

estudo teve que ser finalizado devido ao inicio da pandemia de covid-19.

Figura 8 — Construcdo da amostra

96 entrevistados

i

46 assinaram o TCLE

01 complicagdo cirdrgica
01 com adenocarcinoma
02 ndo compareceram a cirurgia

25 realizaram elastografia fora do prazo

17 pacientes

Fonte: Elaborada pelo autor.
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5 RESULTADOS

Dezessete pacientes fizeram parte do estudo. Oito foram submetidos a
Bypass Gastrico, e nove, submetidos a Gastrectomia Vertical. Uma importante
ponderagdo a ser colocada € a questdo da ndo randomizagao desses grupos. Os
dezessete pacientes ndao foram randomizados, mas o perfil dos grupos foi
semelhante, ndo havendo significancia estatistica nas diferengas entre eles. Quanto
a distribuicdo por género, foram 6 mulheres e dois homens no grupo do Bypass
gastrico, e no grupo da Gastrectomia Vertical, todas as pacientes eram mulheres.
Nao houve diferenca estatistica em nenhum fator: idade, género, IMC pré-operatorio,
peso pré-operatério, fibrose ou esteatose pré-operatérias. Isso demonstra que os
grupos, apesar de nao randomizados, eram, no pré-operatério, semelhantes

estatisticamente (tabela 6).

Tabela 6 — Caracteristicas de cada grupo antes da cirurgia

Todos os pacientes Gastrectomia Bypass P
Vertical Gastrico
Idade 45 (40 — 49) anos 43.5 (39 — 45) anos 49 (45— 51) anos 0,134
Altura 1.55(1.5-1.6) m 1.52(1.48-1.6)m 1.58 (1.562-1.6) m 0,210
Peso 102.13 (93.85 — 123.83) 112.55 (93 — 138)
pré-operatorio 109.5 (93 — 124) Kg Kg Kg 0,441
IMC 43.9 (40 —48.71) 42.99 (40.6 — 48.88) 44.42 (39.1 —48.71)
pré-operatério Kg/m? Kg/m? Kg/m? 0,773
Cintura
abdominal 125 (120 — 135) cm
pré-operatoria 120 (112 —132) cm 114.5 (107.5 - 122) cm 0,092

Fonte: elaborada pelo autor.

A fibrose e esteatose hepaticas foram mensuradas antes da intervencéo e
apods a intervencgao, tantos daqueles pacientes que fizeram GV como BPGYR. Os
resultados demonstraram que no grupo do BPGYR os niveis de fibrose hepatica,
quantificada pelo LSM, tendem a ser menores no pés-operatério, média de 9,16
Kpa, quando comparados com o pré-operatorio, média de 6,94 Kpa, entretanto com
p = 0,054. No grupo da GV nao houve reducdo nos niveis da fibrose com
significancia estatistica, com a média do LSM pré operatdrio de 5,59 Kpa e média do

LSM pds operatdrio de 5,30, com p igual a 0,26. Portanto, em ambos o0s grupos néo
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houve significancia estatistica para a reducéo da fibrose hepatica (tabela 7) .

Tabela 7 — Resultados da fibrose hepatica no pré e pds-operatorias

Tipo de cirurgia

Variaveis GV BPGYR
LSM pré operatoria 5,59 (7,2 -4,9) Kpa 9,16 (21,3 - 3,8) Kpa
LSM pés-operatéria 53 (6,3-4,1)Kpa 6,94 (12,4 - 4,3) Kpa
P 0.264 0.054

Fonte: elaborada pelo autor.

Quanto a esteatose hepatica, medida pelo CAP, o grupo da GV obteve média
pré-operatoria de 303 dB/m e média pds-operatoria de 283 dB/m, com p igual a 0,41,
portanto, uma redugdo sem significancia estatistica. Por outro lado, no grupo do
BPGYR, os niveis de esteatose hepatica foram menores no pds operatério com CAP
médio de 248 dB/m quando comparados ao pré operatério que obteve CAP médio
de 312 dB/m, com p igual a 0,011 (tabela 8).

Tabela 8 — Resultados da esteatose hepatica no pré e pds-operatorio

Tipo de cirurgia

Variaveis GV BPGYR
CAP pré operatoria 303 (361 - 243) dB/m 312 (367 - 243) dB/m
CAP pés-operatoria 283 (360 - 204) dB/m 248 (332-201)dB/m
P 0,092 0.011

Fonte: elaborado pelo autor

Um fato importante a ser relatado € que ndo houve diferenga estatistica entre
a perda de ponderal nos dois grupos no periodo do pos-operatorio, da mesma forma
que ocorreu com a redugao do IMC entre os dois grupos (p=0,923), sugerindo que
apenas a perda ponderal ndo seria o principal fator para a redugcdo da esteatose

hepatica no periodo de 2 meses (tabela 9).
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Tabela 9 — Comparacao entre peso e IMC pré e pds-operatorio entre os grupos

Todos os GV BPGYR p
pacientes
Peso
pré-operatério  109.5 (93 - 124) kg 102.13 (93.85 — 123.83) Kg 112.55 (93 — 138) Kg 0,441
Peso 95 (81.85 - 109.3)
pos-operatério kg 100.23 (83.02 — 109.15) Kg 95 (77.38 — 111) Kg 0,048
IMC 43.9 (40 -48.71)
pré-operatorio kg/m? 42.99 (40.6 — 48.88) Kg/m?  44.42 (39.1 — 48.71) Kg/m? 0,773
IMC 36.66 (35.01 - 43.7)
pés-operatorio Kg/m? 37.5(34.93 —44.47) Kg/m?  36.66 (35.01 —41.11) Kg/m? 0,923

Fonte: elaborada pelo autor.
Outro ponto relevante é que tanto os valores do LSM quanto CAP no
pré-operatorio sao semelhantes, mostrando mais uma vez a homogeneidade dos

dois grupos (tabela 10).

Tabela 10 — Comparacgao entre os grupos do LSM e CAP pré operatoria

Tipo de cirurgia

Variaveis GV BPGYR o]
LSM pré operatéria 5,59 (7,2 -4,9)Kpa 9,16 (21,3 - 3,8) Kpa 0,38
CAP Pré-operatéria 308 (360 - 204) dB/m 312 (332-201)dB/m 0,08

Quando comparamos a fibrose e a esteatose hepaticas no poés-operatério
entre os dois grupos, ndo houve diferenca estatistica. A LSM média pds-operatodria
do grupo do GV foi de 5,59 Kpa, enquanto a LSM média pos-operatoéria do grupo do
BPGYR foi de 6,94 Kpa, com p igual a 0,75. A avaliagdo do CAP pds-operatério
entre os grupos, embora ndo tenha mostrado significancia estatistica igual a 0,53,
obteve um tamanho de efeito de 0,53, o que aponta para uma tendéncia forte para
haver diferenga entre os grupos (tabela 11).

As figuras 9 e 10 mostram a distribuigdo do CAP pré-operatorio e pos

operatorio entre os dois grupos.
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Tabela 11 — Comparacgao entre fibrose e esteatose hepaticas no pdés-operatério entre
os grupos (BPGYR e GV)

Tipo de cirurgia

Variaveis GV BPGYR p tamanho do efeito
LSM pos-
operatoria 5,59 (7,2 -4,9) Kpa 6,94 (12,4 - 4,3) Kpa 0,751 0,11
CAP
poés-operatoria 286 (360 - 204) dB/m 248 (332-201) dB/m 0,083 0,53

Fonte: elaborada pelo autor

Figura 9 - Comparacao do CAP pré operatorio entre os grupos.

By Pass |

Tipo de cirurgia

Sleava 4

200 250 300 350 400

CAP pré operatério

Fonte: elaborada pelo autor




Figura 10 - Comparagao do CAP pés operatorio entre os grupos

By Pass 1

Tipo de cirurgia

Sleeve -

200 300 400
CAP pos operatdrio

Fonte: elaborado pelo préprio autor.
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6 DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica € considerada o tratamento padrao ouro para a obesidade
grau Il com comorbidades associadas a obesidade e grau lll. Portanto, a cirurgia
pode reduzir consideravelmente os riscos das complicagdes da obesidade e dos
componentes da sindrome metabdlica (GUERREIRO et al, 2019; AGUILAR-OLIVOS
et al, 2015). Deste modo, é plenamente relevante imaginar que a cirurgia bariatrica e
metabdlica € capaz de reduzir a esteatose e a fibrose hepaticas, como os resultados
do presente estudo demonstram.

A DHGNA tem prevaléncia importante entre os pacientes com obesidade,
estando presente em torno de 79% dos obesos que sdao submetidos a cirurgia
bariatrica (SHALHUB et al, 2004). Apesar de nao ter classificado a DHGNA em
graus, Machado et al (2006) encontraram uma prevaléncia média de 91% de
DHGNA em pacientes obesos que foram submetidos a cirurgia bariatrica. Esse
resultado também é corroborado com um estudo desenvolvido no HUWC em 2013,
que encontrou uma prevaléncia de DHGNA em pacientes obesos de 95% (FEIJO et
al, 2013). No presente estudo, a esteatose hepatica foi classificada entre SO a S3.
Na avaliagdo pré-operatéria, nenhum paciente foi classificado como SO, 4 foram
classificados como S1, 2 como S2 e 11 como S3. Portanto, no presente estudo, a
DHGNA mostrou prevaléncia comparavel com os estudos anteriores.

Além da perda de peso, a cirurgia bariatrica também pode garantir bons
resultados no controle do diabetes mellitus (HANIPAH et al, 2020; MULLA et al,
2019), da hipertensdo, da dislipidemia e de outros parametros para a sindrome
metabdlica. Schauer et al (2016) mostraram que o tratamento cirurgico, quer seja
BPGYR, quer seja GV, leva a um melhor controle glicémico quando comparado ao
tratamento clinico para o diabetes mellitus tipo 2 otimizado. Nesse mesmo estudo,
com relagdo as duas técnicas cirurgicas, o BPGYR mostra melhor efetividade no
controle glicémico. Resultados semelhantes foram encontrados por Pournaras et al
(2012).

O controle glicémico pode, inclusive, ser atingido antes da perda total do peso
esperado. Ha servigos de cirurgia bariatrica que programam, ja no pos-operatorio
precoce, a reducdo das medicagdes hipoglicemiantes e de outras medicagcdes para
as doengas que envolvem a sindrome metabdlica (Pareek et al 2018).

A resisténcia a insulina é um dos elementos-chave para o desenvolvimento
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da DHGNA. Portanto, é factivel levantar a hipotese de que as cirurgias metabdlicas,
por terem esse resultado de controle glicémico mais precoce, tornem possivel
também reduzir precocemente a esteatose e a fibrose hepaticas. E de fato os
resultados do presente estudo evidenciam uma redugdo da esteatose hepatica no
grupo BPGYR no periodo de 2 meses. Podemos reforgar a hipotese que os
aspectos metabdlicos presentes no BPGYR seja um motivo para esse achado,
assim como evidenciado no controle glicémico.

Quanto a fibrose hepatica, apesar de o estudo nao ter mostrado significancia
estatistica na comparagdo da LSM pré e pds-operatoria no grupo do BPGYR, o p foi
bem préximo de 0,05 (p=0,054). Podemos cogitar que o numero de 8 pacientes
tenha contribuido para nao atingirmos o valor de p menor que 0,05.

Ha trabalhos mostrando a cura da doenga hepatica gordurosa nao-alcodlica
apos a cirurgia bariatrica. Lassailly et al mostraram que 85% dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica tiveram regressao da esteatose hepatica apés um
ano de seguimento. Luo et al (2018) demonstraram que apdés 6 meses de cirurgia
bariatrica, 83,7% dos pacientes tiveram regressao da esteatose, independentemente
da técnica cirurgica utilizada. Os estudos citados mostram reducdo da esteatose
hepatica apds um periodo no qual ja ha uma perda de peso consideravel depois da
cirurgia, o que pode ser considerado como um fator importante para a reducgao.

No presente estudo, quando comparamos os resultados pos-operatorios da
LSM e CAP nos dois grupos, ndo houve significancia estatistica. Isso pode refletir
uma consonancia com os achados da literatura, como exposto. Entretanto é
importante citar que quando comparamos o CAP pds operatério dos dois grupos,
mesmo com o p igual a 0,083, o tamanho do efeito € maior que 0,5, 0 que mostra
que ha uma tendéncia alta a ter diferencas entre os grupos. Ja com a LSM
pds-operatoria entre os dois grupos, ndo houve significancia estatistica (p = 0,75) e o
tamanho do efeito também foi baixo (tamanho do efeito = 0,11).

A reducdo da esteatose hepatica nos pacientes poés-bariatrica esta
relacionada com a perda de peso, mas também ha fatores independentes da perda
ponderal. Ha evidéncias que os componentes metabdlicos da cirurgia bariatrica tém
implicacdo na regressdo da esteatose hepatica. E exatamente nos fatores ndo
relacionados a perda ponderal que a cirurgia bariatrica e metabdlica age
precocemente. As incretinas, como GLP1, GLP2 e grelina, ttm um papel importante

na reducdo da esteatose hepatica. As alteracbes anatdbmicas promovidas pela
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cirurgia, sobretudo pelo BPGYR, levam a um aumento dessas substéncias
(SANTORO et al, 2020).

Nickel et al (2018) mostraram que o BPGYR teve maior efetividade em reduzir
ou curar a esteatose hepatica apds 12,5 meses de seguimento, quando comparado
ao GV. Esse estudo usou a elastografia como método com acuracia na avaliagao da
esteatose hepatica, dois meses apods a cirurgia bariatrica.

Imaginando que as alteragcdes metabdlicas causadas pela cirurgia bariatrica,
como as mudancgas das incretinas, podem ter agao precoce na esteatose hepatica,
projetamos o questionamento se, em 2 meses apos a cirurgia bariatrica, haveria
mudancas importantes na fibrose e esteatose hepatica, assim como se a técnica
empregada teria importancia nessa alteragao.

No presente estudo, encontramos reducdo meédia da esteatose hepatica no
grupo submetido ao BPGYR. Portanto, podemos questionar se tal achado ndo se
deve ao componente metabdlico dessa cirurgia. E provavel que as alteracdes das
incretinas geradas pelo BPGYR sejam o pilar fundamental da melhora da esteatose
hepatica e da fibrose, assim como também é no controle glicémico dos pacientes
com diabetes mellitus tipo 2 (Schauer et al, 2016).

Um aspecto importante € que o periodo de dois meses de pds-operatorio
também inclui o periodo de dieta com restricado caldrica, podendo ser um elemento
relevante para a redugcdo da esteatose hepatica n&o-alcodlica. Entretanto, esse
elemento estd presente em ambas as cirurgias, ja que o mesmo padrdo de
alimentagdo € empregado no pos-operatorio, independentemente da técnica
utilizada.

Diante da prevaléncia da DHGNA e de suas consequéncias a saude dos
pacientes, € importante termos meétodos de diagndstico ndo invasivos e com menos
riscos do que a bidpsia hepatica. Publicagdes prévias mostram que o emprego do
Fibroscan® se compara com o da bidpsia hepatica, mesmo em pacientes obesos
(GARG et al, 2018). Esse achado é possivel mesmo em pacientes obesos com o
uso de probe adequado (WEISS et al, 2016).

Mesmo com uma amostra pequena de pacientes, os resultados sdo compativeis
com os estudos anteriores, que mostravam uma melhora da esteatose hepatica mais
evidente em pacientes submetidos ao BPGYR. Estudos com casuisticas maiores
sdo necessarios, no futuro, para confirmar essas alteragdes no pdés-operatério

precoce de cirurgias bariatricas.
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Houve algumas limitagées no presente estudo que devem ser elencadas. O
tamanho da amostra é exatamente uma delas. Houve perda de muitos pacientes
para a realizacdo da elastografia hepatica transitéria em tempo adequado. Muitos
pacientes eram de outras cidades e o deslocamento foi limitante para a realizacao
do exame no momento adequado. Outro ponto importante para a definicdo do
tamanho da amostra foi a interrupgao do estudo devido ao inicio da pandemia de

covid-19, quando os procedimentos eletivos foram interrompidos.
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7 CONCLUSAO

O Bypass gastrico em Y de Roux foi eficaz em reduzir a esteatose hepatica
de forma significativa em um periodo de dois meses. A gastrectomia vertical nao

mostrou-se eficaz na reducéo significativa da esteatose nesse mesmo periodo.

Nenhuma das técnicas cirurgicas avaliadas foram eficazes para reduzir a

fibrose hepatica nesse intervalo de tempo.

A comparagdo entre os resultados da fibrose e esteatose hepaticas

pos-operatorias dos dois grupos cirurgicos ndo mostrou significancia estatistica.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o senhor (a) , brasileira (a), __ anos,
RG a participar de um estudo denominado USO DE
ELASTOGRAFIA HEPATICA (FIBROSCAN®) PARA AVALIACAO DA REGRESSAO DE
FIBROSE E ESTEATOSE HEPATICA EM PACIENTES APOS DOIS MESES DE CIRURGIA
BARIATRICA, cujos objetivos s&o:

° Definir a relacdo entre a redugcdo da esteatose hepatica ndo alcodlica

(infiltracdo de gordura no figado nao decorrente do uso de alcool) e a curva de

reducao do IMC de pacientes com obesidade e esteatose hepatica ndo alcodlica pds

by pass gastrico em Y de Roux (cirurgia de bariatrica que reduz o estémago e desvia

o estémago do percurso do bolo alimentar).

° Avaliar a curva de melhora da esteatose hepatica ndo alcoolica apds cirurgia

de by pass gastrico em Y de Roux.

° Comparar a melhora da esteatose hepatica ndo alcéolica com a curva de

melhora do IMC apés cirurgia de by pass gastrico em Y de Roux.

° Avaliar a taxa de cura da esteatose hepatica ndo alcéolica 6 meses apds

cirurgia de by pass gastrico em Y de Roux.

A participacdo no referido estudo sera concretizada pela realizacdo 4 exames tipo
ultrassonografia abdominal, denominado elastografia hepatica, um antes da cirurgia e trés
apos que quantifica a porcentagem de gordura no figado.

O estudo trara alguns beneficios para o entendimento médico da doenca,
principalmente, esclarecer como a esteatose hepatica ndo alcoolica melhora apds a
realizacao de cirurgia de by pass gastrico em Y de Roux. Ha também beneficios individuais,
como o acompanhamento da saude e fungéo do figado do participante.

Esclarecemos também sobre os possiveis desconfortos e riscos decorrentes do
estudo. Os exames de estatofrafia hepatica nao acrescentam nenhum risco ao procedimento
cirdrgico ou ao pos operatério, mas apresenta o desconforto de ter que realizar 4 exames
que normalmente ndo estédo na rotina da cirurgia bariatrica.

Afirmamos que a sua privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em
sigilo.

Informamos também que a recusa em participar ou uma eventual saida do projeto no
seu decorrer, ndo implica em qualquer penalidade ou perda de acompanhamento pré e pds
operatério.

O pesquisador envolvido com o referido projeto € o Dr Ramon Rawache Barbosa
Moreira de Lima, médico residente do servigo de cirurgia do aparelho digestivo do Hospital
Walter Cantidio, e com ele o senhor (a) podera manter contato pelo telefone (85)
988189658.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como é garantido o livre
acesso a todas as informacbes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que o senhor (a) queira saber antes, durante e depois da sua
participagao.

Importante ressaltar que a participacdo no estudo n&o gera nenhum encargo
financeiro, ou seja, ndo lhe sera cobrado nenhum valor e ndo lhe sera pago nenhum valor.

Em caso de reclamagéao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo o senhor (a)
devo ligar para o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio (85)
3366-8589 ou 3366-8612 ou mandar um email para cephuwc@huwec.ufc.br.

Fortaleza, de de
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Apresentacdo do Projeto:

Projela para a conclusdo do Programa de residéncla em Cirurgia digestiva. Contextualizagio: A obesldade
lem se apresentado como um grande problema de sadde pdblica mundial. Pode ser considerada uma
doenca primaria quando tern desequilibric entre a ingesta caldrica & ¢ gasto energélico como causa.
Azsociado a obesidade, uma sorte de doengas associadas acaba por reduzir a qualidade de vida, como
oslecarirose @ doenga do relluxo gastroesolagico, @ aumentar a morbidade, como hipertensio arterial
sislémica e diabeles. A Esleatose Hepalica Nao Alcodlica - doengas assocladas a obesidade é uma das
principals causas de cirrose hepitica nos Eslades Unides da América. O presente trabalho avalia a curva de
malhora da

eslealose hepitica nde alcoblica em paclentes cbesos submetidos a cirurgla de by passa gésirico em Y de
Roux. Aqueles que apresentarem eslealose hepitica na avallagio ultrassonogrifica simples do pré
operaldrio serdo encaminhados para a avaliagio da elastografia hepatica no pré eperatdrio. O IMC base
sard calculado no dia da realizagdo da primeira elastografia hepatica. Terdo associado a isso, avaliagio
laboratorial, excluindo hepatites agudas ou cronicas, além da exclusdo de abuso alcodlico, o que seria uma
contraindicagao lormal ao tralamento cirdrgico em si. No sequimento pds operatdrio, os pacientes lerfo seus
IMCs e elastografias hepatica novamente repetidas com 15 dias, 45 dias @ 6 meses de pds operatério.
Todos paclentes no pds operatério seguirdo o mesme protocolo de dieta e serfio seguidos e avaliados pela
mesma equipe mulliprefissional. O use de polivitaminices também &
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rolina no servigo que o trabalho fol desenvolvida.

Objetiva da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL: Definir a relagdo entre a redugdo da EHNH & a curva de reducio do IMC de pacientas
com cbhasidade & EHNA pds BGYR O autor apresantod.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Avaliar a curva de melhora da esteatose hepatica apds cirurgla de by pass gasirico em Y de Rowx.

= Comparar a melhora da esteatose hepatica nfio alcdolica com a curva de melhora do IMC apés cirurgla de
by pass gastrico.

= Avaliar a taxa de cura da esleatose hepdtica ndo alcdolica & meses apds cirurgia de by pass gasirico.

Avaliacéo dos Riscos e Benelficios:

RISCOS: Os riscos sdo relacionados ao procedimento cirlrgico ao qual os pacientes ja tem indicagdo de
realizar: fistulas anastomdticas, infecgio, sangraments. O método de avallagdo da estealose & ndo invasivo
o, portanto, ndo aumenta o risco inerente ao procadimento cinirgico.

BENEFICIOS: Avaliar a redugéo da esteatose hepdtica ndo alcotlica em paciente obesos pds by pass
gastrico em Y de Roux.

Comentérios e Consideracbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de seguimento para definir a relagéio enire a redugdo da EHNH e a curva de redugdo
do IMC de pacientes com cbesidade & EHMA pds BGYR. O estudo & factivel.

Consideracfes sobre os Termos de apresentagio obrigatbria:

Todos foram apresentados e estio adequados. A nova folha de rosto fol devidamente assinada pela
geréncia de ensino e pesquisa e o TCLE ol ajustado para contermnplar o que recomenda a Resolugio n®
4B6M 2.

Recomendacfes:

Sem recomendagtes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Tendo atendido ao gue lol solicitade por este CEP, o estudo se enconira adequade, do penlo de vista ética.

Consideragfes Finals a critério do CEP:
Aprasentar a este CEP/HUWCE, relatdrio apés o térming do estuda.
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