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RESUMO - Racional: As operacdes bariatricas apresentam gama variavel de complicacdes e
beneficios pos-operatérios. O refluxo gastroesofagico é considerado potencial fator que
pode produzir lesdes na mucosa esofagica e este tema é bastante controverso na literatura.
Objetivos: Correlacionar dados epidemiolégicos e sua relacdo com achados endoscdpicos
no pré e pos-operatérios de pacientes submetidos ao bypass gastrojejunal em Y-de-Roux.
Métodos: Estudo retrospectivo, pareado no qual foram avaliados 110 pacientes. Os critérios de
inclusdo foram indicacdo formal a cirurgia bariatrica e possuir endoscopias digestivas altas do
pré e pos-operatorio. Foram excluidos pacientes submetidos a operagdes bariatricas prévias;
a outros métodos cirlrgicos bariatricos; que ndo possuissem endoscopia digestiva alta pré e
pds-operatdrias. As variaveis epidemioldgicas estudadas foram: sexo, idade, IMC, diabete melito
tipo 2 ou tolerancia a glicose diminuida, e dislipidemia no pré-operatério. Resultados: O sexo
feminino foi prevalente em 73,6% da amostra, a idade média de 37,3 anos; o IMC foi de 40,3 kg/
m?2. O diabete melito tipo 2 ou tolerancia a glicose diminuida foi diagnosticada em 38,2% dos
pacientes e a dislipidemia em 53,6%. A endoscopia digestiva alta pré-operatéria foi normal em
26,4%. A hérnia de hiato foi alteracdo mais prevalente, seguida pela gastrite ndo erosiva. No
pos-operatério a endoscopia foi normal em 40,9%, a estenose da anastomose gastrojejunal foi
a alteragdo mais prevalente, seguida da Ulcera marginal. Correlacionando-se as endoscopias pré
e pds-operatdrias encontrou-se redugdo de 100% das hérnias de hiato e 88% das esofagites.
As demais variaveis ndo apresentaram significancia estatistica. Conclusées: A correlacdo entre
os achados pré e pos-operatorios das endoscopias digestivas altas indicou diminuicdo no pos-
operatorio de hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite ndo erosiva, gastrite erosiva e gastrite
ndo erosiva. A estenose da anastomose gastrojejunal foi a complicacdo pds-operatdria mais
prevalente sem correlagdo com as variaveis pré-operatorias estudadas.

ABSTRACT - Background: Bariatric operations have variable range of complications and
postoperative benefits. Gastroesophageal reflux is considered potential factor that may result
in damage to the esophageal mucosa and this subject is quite controversial in the literature.
Aim: To evaluate patients who underwent to Roux-en-Y gastrojejunal bypass correlating
epidemiologic and endoscopic findings in pre and postoperative periods. Method: A
retrospective, paired study which evaluated 110 patients. Inclusion criteria were formal
indication for bariatric surgery and patients with pre and postoperative endoscopy. Exclusion
criteria were previous bariatric surgery, patients subjected to other types of bariatric surgery
and those who had no pre or postoperative upper digestive endoscopy. The epidemiological
variables were: sex, age, body mass index, type 2 diabetes mellitus or impaired glucose
tolerance, and preoperative dyslipidemia. Results: The preoperative upper endoscopy was
normal in 26.4% of the patients. Among endoscopic alterations, the hiatus hernia was the
most prevalent followed by non-erosive gastritis. The postoperative upper endoscopy was
normal in 40.9% and stenosis was the most prevalent followed by marginal ulcer. Correlation
on pre and postoperative endoscopies, was found 100% reduction of hiatal hernias and 88%
of esophagitis. There was no statistical significance in relationship to anastomotic stenosis with
preoperative other variables. Conclusions. There was significant decrease in postoperative
hiatus hernia, erosive esophagitis, non-erosive esophagitis, erosive gastritis and non-erosive
gastritis with the operation. Stenosis of the gastrojejunostomy anastomosis was the most
prevalent postoperative complication with no correlation with preoperative variables.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

e sua prevaléncia tem aumentado tanto nos paises desenvolvidos quanto

em desenvolvimento. Com o aumento progressivo do nimero de obesos,
observa-se maior incidéncia da sindrome metabdlica, doencas cardiovasculares, doenca
do refluxo gastroesofagico e apnéia obstrutiva do sono, doengas concomitantes com
as alteragdes anatomicas decorrentes do excesso de peso.! Essas comorbidades per si,
acrescidas da doenca aterosclerética, produzem reducdo na expectativa de vida dos
obesos, em particular os de grau 3, em sete anos nas mulheres e nove nos homens.?

Q obesidade é considerada problema de saude publica na sociedade moderna
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O bypass gastrojejunal em Y-de-Roux é a operacao
mais realizada no Brasil e no mundo. Apresenta, em geral,
emagrecimento mais efetivo que a banda gastrica ajustavel e
desnutricdo menor que a operacao de Scopinaro.?

Preconiza-se hoje que todo procedimento bariatrico
seja feito por equipe multidisciplinar.* Nesse grupo estao
os endoscopistas que trabalham no pré e pds-operatério
auxiliando tanto no diagndstico quanto na terapéutica de
possiveis complicagdes. Ainda ndo ha consenso na literatura
sobre quando e quais pacientes devem realizar endoscopia
digestiva alta pré e pds-operatorias. Alguns autores defendem
que elas sé devem ser realizadas em pacientes sintomaticos
e selecionados, enquanto outros acreditam que deve ser feita
em todos os pacientes.

Assim, considerando-se as duvidas que ainda existentes
quanto areal necessidade de realizar endoscopia digestiva alta
no pré e pos-operatoério na cirurgia bariatrica e esclarecer as
relagdes positivas e negativas entre achados endoscépicos e
o procedimento cirlrgico, é importante que estudos sejam
feitos para elucidar essas questées e diminuir a morbidade
na cirurgia bariatrica.

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliarem uma amostra
de pacientes obesos submetidos ao bypass gastrojejunal emY-de-
Rouxa correlacdo clinica/endoscopica dos dados epidemioldgicos
e endoscopicos advindos do procedimento operatério.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo, pareado, de seguimento
com amostra constituida de uma série de 110 pacientes
submetidos ao bypass gastrojejunal em Y-de-Roux entre janeiro
de 2011 a julho 2012.

Os critérios de inclusdo foram: 1) pacientes com obesidade
deindicacdo cirdrgica determinada pelos parametros da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica e comintratabilidade
clinica da obesidade determinada por endocrinologista; e 2)
pacientes submetidos ao bypass gastrojejunal em Y-de-Roux
tanto por técnica laparotémica como videolaparoscopica
operados pelo mesmo cirurgido.

Os critérios de exclusdo foram: 1) pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica prévia;b) os submetido a outros tipos de
procedimento bariatrico; 3) pacientes que ndo possuissem
endoscopia digestiva alta pré e pds-operatoria.

Foram coletados nome, sexo, idade, data da operacao,
indice de massa corpérea, presenca de diabete melito tipo 2
ou tolerancia a glicose diminuida, dislipidemia e os resultados
da endoscopia digestiva alta pré e pds-operatéria.

A endoscopia digestiva alta foi dividida entre normal
e alterada. Dentre os achados patolégicos considerou-se no
pré-operatorio: a hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite ndo
erosiva, esofago de Barrett, ectopia gastrica esofagica, papiloma
esofagico, esofagite eosinofilica, pdlipos Unicos ou multiplos,
gastrite erosiva, gastrite ndo erosiva, gastrite nodular, duodenite,
Ulcera duodenal e cancer. No pos-operatoério considerou-se:
hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite ndo erosiva, gastrite
erosiva, gastrite ndo erosiva, Ulcera ndo marginal, Glcera marginal,
estenose na anastomose gastrojejunal, impactacgdo alimentar,
fundo gastrico residual e fistula gastrogastrica.

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por
médias, medianas, valores minimos, valores maximos e desvios-
padrdo. Variaveis qualitativas foram descritas por frequéncias e
percentuais. Para a comparacdo dos momentos de avaliacdo em
relacdo as variaveis dicotdmicas foi considerado o teste binomial.
A avaliagdo da associagdo entre duas variaveis qualitativas foi
feita usando-se o teste exato de Fisher. Para a comparagao de
dois grupos definidos por variaveis qualitativas, em relagédo as
quantitativas, foi considerado o teste t de Student para amostras
independentes. A condicdo de normalidade das variaveis foi
avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de p<0,05

e

indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados
com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.

RESULTADOS

Dos 110 pacientes, 29 (26,4%) eram homens e 81 (73,6%)
mulheres. A idade média foi de 37,3 anos, com média de
37,9 anos nas mulheres e de 35,4 nos homens, sem diferenca
significante (p=0,272).

Adistribuicdo segundo os graus do IMC no pré-operatério
foi: grau 1 em seis; grau 2 em 47 e grau 3 em 57 pacientes.
O IMC médio nos homens foi de 41,3 e nas mulheres de 39,9
sem diferenca significante (p=0,197).

Na amostra 42 pacientes (38,2%) tinham diabete ou
tolerancia a glicose diminuida no pré-operatério e 68 ndo
apresentavam qualquer disturbio hiperglicémico. Nao houve
diferenca estatistica significante na comparacdo entre homens
e mulheres (p=0,504).

Dos 110 pacientes da amostra, 59 apresentaram critério
para dislipidemia no pré-operatério (53,7%) enquanto 51 nao.
Na comparagdo entre homens e mulheres ndo houve diferenca
significante (p=0,831).

Na avaliagdo por endoscopia digestiva alta no pré-
operatorio, 29 pacientes tiveram o exame normal. Em 81
pacientes encontrou-se achados patoldgicos, sendo que
50 pacientes possuiam mais de um diagnostico. A Tabela 1
discrimina estes resultados.

TABELA 1 - Achados endoscopicos pré-operatérios

Diagnostico endoscopico pré-operatorio n (%)
Normal 29 (26,4%)
Alterado 81 (73,6%)
Hérnia hiatal 36 (32,7%)
Esofagite erosiva 25 (22,7%)
Esofagite ndo erosiva 29 (26,4%)
Esofago de Barrett 3(2,7%)
Ectopia gastrica esofagica 2 (1,8%)
Papiloma esoféagico 1(0,9%)
Esofagite eosinofilica 1 (0,9%)
Polipos Unicos ou multiplos 5 (4,5%)
Gastrite erosiva 17 (15,5%)
Gastrite nao erosiva 30 (27,3%)
Gastrite nodular 3(2,7%)
Duodenite 5 (4,5%)
Ulcera duodenal 1 (0,9%)
Cancer 0 (0,0%)

Nota: Os achados alterados somam mais de 81 pois teve pacientes com mais de
uma alteragdo endoscépica

No pds-operatorio 45 pacientes tinham exame normal.
Em 65 a endoscopia apresentava algum achado patoldgico.
Os resultados estdo discriminados na Tabela 2.

TABELA 2- Achados endoscopicos pds-operatdrios

Diagndstico endoscdpico poés-operatério n (%)

Normal 45 (40,9%)
Alterado 65 (59,1%)
Hérnia hiatal 0 (0,0%)
Esofagite erosiva 0 (0,0%)
Esofagite ndo erosiva 5 (4,5%)
Gastrite erosiva 0 (0,0%)
Gastrite ndo erosiva 6 (5,5%)
Ulcera ndo marginal 4 (3,6%)

Complicagdes cirdrgicas

Ulcera marginal 9 (8,2%)
Estenose da anastomose gastrojejunal 39 (35,5%)
Impactagdo alimentar 2 (1,8%)
Fundo gastrico residual 2 (1,8%)
Fistula gastrogastrica 3 (2.7%)

Nota: Os achados alterados somam mais de 65 pois houve pacientes com mais
de uma alteracdo endoscépica
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Comparando-se as endoscopias pré e pos-operatérias
normais e alteradas houve diferenca estatistica significante
(p=0,019) com mudanca do padrao alterado no pré-operatorio
para normal no pds-operatorio.

Dos 110 pacientes, 36 (32,7%) possuiam hérnia hiatal no
pré e passaram a nao té-la no pds-operatério. A correlacao
destes dados é estatisticamente significante (p<0,001).

Da amostra, 25 pacientes tinham esofagite erosiva e 29
nao erosiva no pré-operatorio. No pos-operatério nao havia
pacientes com esofagite erosiva e cinco tinham diagnostico
de esofagite ndo erosiva. A comparagdo destes dados foi
estatisticamente significante (p<0,001).

Havia 17 pacientes com gastrite erosiva e 30 com gastrite
nao erosiva no pré-operatoério. No pos-operatério nao havia
pacientes com gastrite erosiva e seis tiveram diagnostico de gastrite
ndo erosiva. A comparacao destes dados foi estatisticamente
significante (p<0,001).

A principal complicagdo cirurgica foi estenose da
gastroenteroanastomose. Compararam-se fatores individuais e
endoscopicos pré-operatorios com os achados de estenose pos-
operatoria. Nao foi encontrada qualquer relacdo estatisticamente
significante com as variaveis analisadas (Figura 1).
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FIGURA 1-Odds Ratio para estenose pos-operatoria considerando
varidveis demograficas e alteracdes endoscopicas
avaliadas no pré-operatorio.

DISCUSSAO

Endoscopia digestiva alta pré-operatoria

Muitos autores defendem a realizagdo de endoscopia
digestiva alta nos exames pré-operatérios emtodos os candidatos®
(Diretrizda Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva, 2008),
enquanto outros afirmam que deve somente ser realizado em
pacientes com alguma queixa gastrointestinal®. O principal
argumento dos autores que defendem que o exame nao deve
ser feito de rotina é o fato dele alterar a operacdo, mudar a
técnica ou o tipo na minoria dos pacientes’.
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Para esclarecer aimportancia dos resultados endoscopicos
Sharaf et al. em 2004, estabeleceram divisdo dos achados
endoscopicos pré-operatorios em quatro grupos: grupo
O=endoscopia normal; grupo 1=resultados anormais que
ndo mudam/ adiam a abordagem cirlrgica (como esofagite,
gastrite e/ou duodenite leve, membranas esofagicas); grupo
2: resultados que mudam ou adiam a abordagem cirurgica
(lesBes em massa - mucosa/submucosa, Ulceras de qualquer
localizagdo, esofagite, gastrite e/ou duodenite erosiva severa,
esofago de Barrett, bezoar, hérnia hiatal, estenose péptica,
diverticulos esofagicos, malformagdes arteriovenosas, diverticulos
de Zenker); e grupo 3=contraindicacdes absolutas a operacgéo
(cancer em trato gastrointestinal alto e varizes)®. Das 195
endoscopias digestivas altas realizadas 10,3% se encaixavam
no grupo 0; 28,2% no grupo 1; 61,5% no grupo 2. Por ter
encontrado alta taxa lesdes clinicamente importantes afirma-se
que a endoscopia digestiva alta de rotina possui bom custo
beneficio antes do procedimento bariatrico.

Jaaproposta de Loewen et al. modifica a classificacdo criada
por Sharaf et al. e coloca a hérnia hiatal no grupo 1 fazendo com
que obtivesse somente 18% dos pacientes que apresentaram
mudanca no tempo, na técnica ou contraindicacdo ao ato
cirdrgico®®. Concluem que o uso da endoscopia digestiva alta
pré-operatdria de rotina é questionavel. Na opinido dos autores
deste trabalho, a presenca de hérnia hiatal no pré-operatério
muda a técnica operatoria que havia sido programada. Isto
jé ocorre no servico de cirurgia bariatrica na indicacdo inicial
de gastrectomia vertical e da banda gastrica. Tariq e Chand
propuseram nova classificacdo que descreve de forma mais
minuciosa os diagnosticos dos quatro grupos®.

No pré-operatério deste estudo somente 29 pacientes
(26,4%) apresentaram endoscopia normal, enquanto no pds
esse numero foi pouco maior, porém ainda representando
a minoria dos pacientes, 45 casos (40,9%). Como a maioria
tinha achados endoscopicos patoldgicos, e necessitaram de
tratamento, explicita-se a importancia do exame endoscépico
pré-operatorio rotineiro quando houver aindicagdo ao bypass.

Encontrou-se alteracdo endoscépica pré-operatoria em
81 pacientes (73,63%). Almeida et al. e Kiiperet al. apresentaram
resultados semelhantes com 77,2% e 79,7%, respectivamente’®™.
Ha estudos com taxas mais altas como de Madan et al. que
relataram que anormalidades gastrointestinais foram encontradas
em endoscopia pré-operatoriaem 91% da amostra e taxas mais
baixas como Csendes et al. com 10%, Korenkov etal.com 33,9%
e Dietz et al. com 57,9%. Isso mostra a influéncia dos aspectos
epidemioldgicos populacionais, os habitos individuais e as
caracteristicas alimentares nas diferentes regides, populaces
e continentes' 131415,

Dentre os diagndsticos endoscopicos pré-operatorios,
constatou-se que hérnia de hiato foi o preponderante, prevalente
entre 31,1% dos pacientes. Resultado semelhante ao encontrado
por Kiper et al. com 27,5% e Dietz et al. com 24,6% mas
colocando hérnia hiatal em segundo lugar e gastrite erosiva
em primeiro (30,2%)". Loewen et al. encontraram a presenca
de hérnia hiatal em 9% dos pacientes e gastrite ndo erosiva
como principal achado, em 13,6%°. J4 Almeida et al. também
encontraram como principal achado o diagnéstico a gastrite ndo
erosiva em 50,7% dos pacientes e 8,6% da amostra com hérnia
hiatal®. Mufioz et al. teve o principal achado pré-operatério
a gastrite em 21% e a presenca de hérnia hiatal em 10,7% da
amostra'®. Bahra et al. encontrou como principal alteracdo a
gastrite e a hérnia hiatal em 13,6% cada®.

Se somarmos os diagnosticos de gastrite erosiva (n=17)
e nao erosiva (n=30) este trabalho apresenta taxa de 42,8%,
sendo resultado similar aos encontrados pela maioria dos
autores®™®16,

Proposta de classificacdo endoscdpica pré bypass
gastrojejunal em Y-de-Roux
A classificacdo de achados endoscépicos realizada no
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pré-operatério de cirurgia bariatrica demonstra a importancia
da triagem pré-operatdria. Como as classificacbes anteriores
se referem a qualquer tipo de cirurgia bariatrica a ser realizada
os autores deste trabalho acreditam que elas ndo se adequam
a este estudo, pois foram avaliados neste, apenas pacientes
submetidos a bypass gastrojejunal em Y-de-Roux. Propde-
se entdo uma nova classificacdo especifica para os achados
endoscdpicos pré-operatorios para esse do bypass:

« Grupo 1: Achados endoscopicos normais.

« Grupo 2: Achados que ndo adiam a operacdo, porém
necessitam conduta especifica: hérnia hiatal com sintomas
de refluxo e/ou esofagite, gastrite leve, duodenite leve
(tratamento clinico) e pdlipos ndo displasicos (polipectomia).

* Grupo 3: Achados que adiam a operagao (por necessitarem
de revisdo endoscopica): Ulcera péptica, gastrite erosiva
(tratamento clinico com revisdo endoscopica), esdfago de
Barrett confirmado sem displasia, pélipos mdltiplos, pdlipo
displasico (deve-se ressecar o estbmago excluso ou realizar
a gastrectomia vertical).

* Grupo4: Contraindicacdo ao bypass gastrojejunal em Y-de-
Roux: doenca maligna esofagogastroduodenal, es6fago
de Barrett com displasia de alto grau, varizes esofagicas,
polipose gastrica grave.

Endoscopia digestiva alta pos-operatéria

No po6s-operatorio aendoscopia é habitualmente requisitada
navigéncia de sintomas; porisso, a maioria dos estudos é feitaem
pacientes sintomaticos e o objetivo desses estudos é correlacionar
a clinica com o achado endoscépico 7181920 No servico no
qual foi desenvolvido o trabalho, a requisicdo da endoscopia
ocorre caso o paciente tenha sintomas gastrointestinais altos
ou apds um ano da operacdo para pacientes assintomaticos.

Encontrou-se 45 pacientes com endoscopia normal e 65
(59,1%) alteradas. Rocha misturou pacientes sintomaticos (85,3%)
e assintomaticos (14,7%) e apresentou alteracdo em 35,8% das
endoscopias?’. Yang et al. utilizaram amostra sintomatica e
encontraram alteracdes em 77,6% das endoscopias'®. Wilson et
al.e Lee etal. também solicitaram o exame endoscopico apenas
em pacientes sintomaticos encontrando resultados semelhantes
ao deste estudo, com 56% e 68,4% de endoscopias alteradas
apos bypass gastrojejunal em Y-de-Roux'#°.

Inversamente aos outros estudos, Spinosa e Valezi avaliaram
somente pacientes assintomaticos apds um ano de bypass e
encontraram alteragdo endoscopicas em 26,5%. Concluiram
que a endoscopia digestiva alta é importante mesmo para
pacientes assintomaticos?.

A grande discordancia entre os achados de endoscopia
pos-operatoria se deve exatamente ao fato de pacientes
sintomaticos possuirem fator preditivo positivo muito maior
para alteracbes comparados aos pacientes assintomaticos?.
Neste estudo, selecionaram-se pacientes de amostra continua,
independente dos desfechos pds-operatorios, incluindo-se
pacientes com e sem sintomas. Assim encontrou-se série
menos viciada em relagdo aos achados endoscopicos apds
a operacao.

Correlacdo endoscopica pré e pos-operatoria

Na correlagdo entre as endoscopias pré e pds-operatérias,
a hérnia hiatal apresentou resultado significante (p<0,001)
quanto ao seu desaparecimento apds a realizacdo da operagao.
Observa-se que o fato conclusivo para tal, deve-se a técnica
cirrgica empregada, associada a perda de peso gerada
por ela. Esta perda acarreta diminuicdo da pressao intra-
abdominal e consequente diminuicao da herniacao de parte do
estdmago para o mediastino posterior. Resultado semelhante
foi encontrado por Cardoso que obteve também reducdo de
100% das hérnias hiatais®.

A correlacdo entre os achados pré e pos-operatérios de
doenca do refluxo gastroesofagico teve significancia estatistica
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(p<0,001). Aanélise dos diagndsticos endoscopicos de esofagite
erosiva e esofagite nao erosiva indica reducdo de 100% na
primeira e 88% da segunda. Achados semelhantes foram
observados em um estudo também pareado de endoscopia
pré e pds-operatodria feitaem por Cardoso que obteve reducéo
75% das esofagites de refluxo®.

Na correlacdo entre achados pré e pds-operatorios da
gastrite, a reducdo de 100% das gastrites erosivas e 89% das
gastrites ndo erosivas, no pds-operatério, foi estatisticamente
significante (p<0,001). O protocolo cirirgico do servico do qual
origina-se esta série, define a utilizagdo rotineira de inibidor
da bomba de prétons (omeprazol 20 mg) no pré-operatoério
se houver alteracdes endoscopicas pépticas, e por dois meses
no pos-operatorio.

Dentre as alteracdes apds o bypass, a estenose daanastomose
gastrojejunal foi a complicacdo pds-operatdria mais prevalente.
Ocorreu em 39 pacientes (35,45%), assim como no trabalho
de Lee et al. em 52,6%%. J4 Ramos et al.?*, que avaliou 12.000
pacientes, encontrou 303 casos de estenose (2,5%). Estes autores
comentam que as taxas de estenose diminuiram para 0,8%
apos a introducao do fio PDS® na gastroenteroanastomose. A
diminuicao das estenoses também foi verificada no servico deste
trabalho a partir de 2013, quando introduziu-se a utilizagdo
rotineira da anastomose gastrojejunal com o fio de PDS 3-0° e
realizada sobre sonda de Fouchet 32 F, o que garante abertura
minima de 12 mm. A amostra do presente estudo é anterior a
esta mudanca técnica e o fio utilizado era o Vicryl 3-0°.

Yang et al. apresentaram como principal achado a Ulcera
marginal em 31 dos seus pacientes (63,3%), sendo a estenose o
segundo (n=3)'8. Dados semelhantes foram mencionados por
Wilson et al., tendo a Ulcera marginal ocorrido em 81 pacientes
(36%) e a estenose em 29 (13%)°. J4 Rocha obteve impactacgdo
alimentar como principal alteracdo (n=18/8,3%), a esofagite
erosiva em segundo (n=10/4,6%), a gastrite ndo erosiva em
terceiro (n=9/4,1%) e a estenose em quarto lugar (n=5/2,3%)2".

As estenoses da anastomose ap6s operacdo bariatrica
também foram discutidas por Obstein e Thompson2¢. O mais
comum sdo as estenoses na anastomose gastrojejunal, tal como
encontrou-se neste estudo, com incidéncia na literatura entre
4-19% 27282930 Espinel e Pinedo, afirmaram que o diagnéstico
ocorre quando ha resisténcia ou impossibilidade de passagem
do endoscépio através da anastomose gastrojejunal, sugerindo
[Gmen menor que 10 mm?3'. Schwartz et al. realizaram
estudo prospectivo com 1.000 pacientes focado somente
na estenose da gastroenteroanastomose apos bypass, e
encontraram prevaléncia de 3,2%32. Ja no trabalho de Ramos
et al. com 12.000 pacientes encontraram prevaléncia de
2,5% de estenoses apds bypass e aventam a possibilidade
de que quanto maior a amostra menor a taxa de estenose,
resultado teoricamente mais proximo da populacdo geral
submetida a essa técnica®.

Para melhor entendimento da fisiopatologia do mecanismo
da formacdo da estenose da anastomose gastrojejunal,
analisou-se se alguma variavel pré-operatéria aumentaria
com relevancia estatistica a chance de desenvolvimento da
estenose no pds-operatério. Checaram-se as variaveis sexo,
IMC, diabete melito tipo 2 ou tolerancia a glicose diminuida,
dislipidemia, a presenca endoscopica pré-operatéria de
hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite ndo erosiva,
gastrite erosiva, gastrite ndo erosiva, e se haveria maior
chance caso a endoscopia digestiva alta pré-operatoria
apresentasse qualquer alteracdo. Porém, a andlise estatistica
concluiu que nenhum dos fatores pré-operatorios estudados
teve significancia estatistica no aumento da estenose no
pos-operatorio do bypass. Esse resultado corrobora com
pensamento consensual entre os cirurgides, o de que essa
estenose é complicagdo muito mais dependente da técnica
cirdrgica utilizada do que das variaveis préprias de cada
paciente3:.
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CONCLUSOES

A correlacdo entre os achados pré e pés-operatérios
das endoscopias digestivas altas indicou diminuigdo no pds-
operatério de hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite ndo
erosiva, gastrite erosiva e gastrite ndo erosiva. A estenose da
anastomose gastrojejunal foi a complicacdo pos-operatéria mais
prevalente sem correlagdo com as variaveis pré-operatorias
estudadas.
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