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RESUMO 

 
A cirurgia bariátrica é o único tratamento eficaz, resultando na melhora dessas 

comorbidades, entretanto, a evolução da DRGE dos pacientes que se submetem a 

gastrectomia vertical (GV), ainda é controverso. O objetivo foi avaliar os achados da 

endoscopia digestiva alta (EDA) em relação à esofagite no pré e pós-operatório da 

GV, assim como, a incidência das modificações do formato do tubo gástrico e a 

relação com a esofagite após GV. Estudo retrospectivo transversal observacional dos 

pacientes realizado através de informações extraídas do prontuário e de um banco de 

dados e avaliação da descrição do laudo da EDA do pré e pós-operatório da GV. Um 

total de 459 pacientes foram submetidos a GV por videolaparoscopia de forma 

padronizada com equipe formada por um único cirurgião principal. Os exames de 

EDA: pré-operatório foram realizados próximo a cirurgia e os pós-operatório foram 

realizados por um mesmo endoscopista com descrição minuciosa dos achados. O 

estudo foi composto por 393 (85,6%) mulheres e 66 (14,4%) homens que foram 

submetidos a GV entre dezembro de 2009 a janeiro de 2019. A idade média foi 40,4 

anos (18-73 anos). No pré-operatório, o peso médio foi 107, 4 kg (72 kg-180 kg) e IMC 

médio de 39,70. No pós-operatório o peso médio foi 75,87 kg (45-139 kg) e o IMC 

médio foi de 28,05. A média do percentual de perda do excesso de peso foi de 80,98% 

± 24,67%. O tempo médio entre a cirurgia e a EDA pós-operatória foi de 20,8 meses 

± 16,49. Quanto a presença e ao grau de esofagite no pré e pós-operatório foram: 

EDA normal no pré-operatório, 261 (77,7%) se mantiveram com EDA normal; 11 

(3,3%) evoluíram para esofagite não erosiva; 36 (10,7%) evoluíram com esofagite 

grau A; 23 (6,8%) grau B e 5 (1, 5%) evoluíram para esofagite grau C.  Os pacientes 

com esofagite não erosiva, 4 (80%) apresentaram EDA normal no pós-operatório e 1 

(20%) apresentou esofagite grau A. Os pacientes com esofagite grau A no pré-

operatório se distribuíram no pós-operatório da seguinte forma: 61 pacientes (55%) 

normal; 4 (3,6%) não erosiva; 29 (26,1%) grau A; 16 (14,4%) grau B e 1 (0,9%) grau 

C. Dos 7 pacientes que tinham esofagite grau B no pré-operatório, 3 (42,8%) 

evoluíram com EDA normal; 2 (28,6%) grau A e 2 (28,6%) permaneceram grau B. 

Quando se dividiu os pacientes no pré e pós-operatório em grupos de EDA normal e 

não normal em relação a esofagite, 77,7% dos pacientes que possuem EDA normal 

no pré-operatório se mantém dessa maneira no pós-operatório, enquanto 22,3% 

evoluem com alguma forma de esofagite no pós-operatório; Por outro lado 55,3% que 
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possuem algum grau de esofagite no pré-operatório normalizam a EDA no pós-

operatório, enquanto os 44,7% restante se mantém com algum grau de esofagite. 

Conclui-se que houve aumento na incidência de esofagite nos pacientes submetidos 

a GV com aumento significativo da esofagite grau B.  Houve discreto aumento na 

incidência de esofagite nos pacientes após GV que não tinham formato ideal do tubo 

gástrico. 

 

Palavras-chave: Refluxo gastroesofágico. Esofagite. Cirurgia bariátrica. Endoscopia. 

Obesidade.   
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ABSTRACT 

 

Bariatric surgery is the only effective treatment, resulting in the improvement of these 

comorbidities, however, the evolution of GERD in patients who undergo vertical 

gastrectomy (GV) is still controversial. The objective was to evaluate the findings of 

upper digestive endoscopy (EDA) in relation to esophagitis in the pre and 

postoperative GV, as well as the incidence of changes in the shape of the gastric tube 

and the relationship with esophagitis after GV. Retrospective cross-sectional 

observational study of patients carried out using information extracted from medical 

records and a database and evaluation of the description of the EDA report of the pre 

and postoperative GV. A total of 459 patients underwent GV by videolaparoscopy in a 

standardized manner with a team formed by a single major surgeon. Preoperative EDA 

exams were performed close to surgery and postoperative exams were performed by 

the same endoscopist with detailed description of the findings. The study was 

composed of 393 (85.6%) women and 66 (14.4%) men who underwent GV between 

December 2009 to January 2019. The average age was 40.4 years (18-73 years) . In 

the preoperative period, the average weight was 107.4 kg (72 kg-180 kg) and an 

average BMI of 39.70. In the postoperative period, the average weight was 75.87 kg 

(45-139 kg) and the average BMI was 28.05. The average percentage of excess weight 

loss was 80.98% ± 24.67%. The average time between surgery and postoperative EDA 

was 20.8 months ± 16.49. Regarding the presence and the degree of esophagitis in 

the pre and postoperative period were: normal EDA in the preoperative period, 261 

(77.7%) remained with normal EDA; 11 (3.3%) progressed to non-erosive esophagitis; 

36 (10.7%) evolved with grade A esophagitis; 23 (6.8%) grade B and 5 (1.5%) evolved 

to grade C esophagitis. Patients with non-erosive esophagitis, 4 (80%) had normal 

postoperative EDA and 1 (20%) had esophagitis grade A. Patients with grade A 

esophagitis in the preoperative were distributed in the postoperative as follows: 61 

patients (55%) normal; 4 (3.6%) non-erosive; 29 (26.1%) grade A; 16 (14.4%) grade B 

and 1 (0.9%) grade C. Of the 7 patients who had grade B esophagitis in the 

preoperative period, 3 (42.8%) evolved with normal EDA; 2 (28.6%) grade A and 2 

(28.6%) remained grade B. When patients were pre- and postoperatively divided into 

groups of normal and non-normal EDA in relation to esophagitis, 77.7% of patients 

who have normal EDA in the preoperative period remain that way in the postoperative 
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period, while 22.3% evolve with some form of esophagitis in the postoperative period; 

On the other hand, 55.3% who have some degree of esophagitis in the preoperative 

period normalize EDA in the postoperative period, while the remaining 44.7% remain 

with some degree of esophagitis. It was concluded that there was an increase in the 

incidence of esophagitis in patients undergoing GV with a significant increase in grade 

B esophagitis. There was a slight increase in the incidence of esophagitis in patients 

after GV who did not have an ideal gastric tube shape. 

Keywords: Gastroesophageal reflux. Esophagitis. Bariatric surgery. Endoscopy. 

Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO1 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A obesidade constitui como o acúmulo excessivo de gordura corporal, porém, 

muito mais como excesso de peso, que como excesso de gordura, devido este último 

parâmetro ser de difícil mensuração, ocasionando assim, desequilíbrio alimentar 

associado ou não a distúrbios genéticos, endócrinos metabólicos e transtornos 

nutricionais. Associam-se à obesidade o aumento do risco para desenvolvimento de 

doenças como diabetes mellitus, neoplasia, hipertensão arterial sistêmica, 

insuficiência respiratória e/ ou cardíaca, apneia obstrutiva do sono, dentre outras, 

doença do refluxo gastroesofágico (DRGE)(1-4). 

A obesidade é um fator de risco na patogênese da DRGE(5), sua incidência de 

DRGE na população não obesa varia entre 15 e 20% e do esôfago de Barrett entre 1 

e 2%. Entretanto, na população obesa, estes índices variam de 22 a 70% e 7 a 30% 

respectivamente. Hérnia hiatal sintomática ocorre em 15% dos pacientes com IMC > 

35 kg/m2.  O esôfago de Barrett é observado em 5% a 15% dos pacientes com DRGE 

crônica, mas a confirmação histológica é documentada em apenas 50% destes(6). 

Adiposidade central está associada ao desenvolvimento do esôfago de Barrett e um 

aumento subsequente do odds ratio foi encontrado para o desenvolvimento de 

adenocarcinoma esofágico em indivíduos obesos. Esse refluxo gastroesofagico se 

torna responsável pelo aparecimento de sintomas esofágicos e extraesofágicos(7).  

Os critérios diagnósticos para a DRGE são: sintomatologia atribuída a tal 

patologia e suficientemente severa para comprometer a qualidade de vida do 

paciente; ou exames complementares como pHmetria de 24 horas e achados 

endoscópicos de esofagite erosiva, estenose péptica ou metaplasia de Barret(8). A 

endoscopia digestiva alta (EDA) é o método de escolha para o diagnóstico das lesões 

causadas pela DRGE, possibilitando a avaliação da gravidade da esofagite e a 

realização de biópsias, caso sejam necessárias(9). 

Pacientes com IMC acima de 40 kg/m² ou maior 35 kg/m² e afetados por 

comorbidades que ameacem a vida, são candidatos a realização da cirurgia bariátrica. 

                                                      
1Dissertação formatada conforme orientação da Biblioteca Central e Biblioteca Setorial do Centro de 
Ciências da Saúde da UFPE: ABNT NBR 14724:2011. Versão do manuscrito para Revista Obesity 
(APÊNDICE A). 
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Dentre as cirurgias bariátricas autorizadas pelo Conselho Federal de Medicina as mais 

realizadas são a Derivação gástrica em Y de Roux (BGYR) e a Gastrectomia Vertical 

(GV)(10). Em análise em longo prazo dos pacientes submetidos a gastrectomia vertical 

a DRGE foi considerada um problema relevante. Cerca de metade dos pacientes com 

GV tinham sintomas de DRGE aos 10 anos e necessitaram de mais investigação(11-

15).  

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

A DRGE é uma afecção crônica decorrente do fluxo retrógado patológico de 

conteúdo gastroduodenal para o esôfago e/ou órgãos adjacentes. Essa doença é uma 

das mais comuns na clínica médica, sendo a mais frequente do aparelho digestivo, e 

está presente em aproximadamente 50% dos pacientes com obesidade mórbida, 

sustentando a grande correlação entre essas doenças(8,16). Os pacientes obesos têm 

maior chance de desenvolver síndrome metabólica e consequente aumento da 

incidência de doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), dentre outras doenças na 

vida adulta. A associação de DRGE com circunferência abdominal parece ser mais 

forte do que com o IMC. A principal causa dessa doença nos obesos é a associação 

de relaxamento do esfíncter inferior do esôfago e aumento da pressão intra-

abdominal(17,18). Há argumentos a favor de melhora da DRGE após gastrectomia 

vertical (GV). De fato, os pacientes perdem peso, o que ajuda a melhorar a DRGE. No 

entanto, há outras explicações teóricas para essa melhora, que podem ocorrer antes 

da perda de peso(13). A GV está se tornando cada vez mais frequente e importante 

como procedimento cirúrgico digestivo(19). Todavia, há relatos de que GV pode causar 

ou piorar a DRGE por aparecimento de hérnias hiatais(14), e de lesão física e funcional 

ao esfíncter esofágico inferior (EEI)(12). Contudo, esse tema ainda é controverso. 
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.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo Geral  

Avaliar os achados da endoscopia digestiva alta em relação a esofagite no pré 

e pós-operatório da realização de gastrectomia vertical como tratamento da 

obesidade.  

 

1.3.2 Objetivos Específicos 
 

1. Avaliar as alterações na severidade da esofagite conforme os critérios de 

Los Angeles após GV; 

2. Avaliar o formato do tubo gástrico (rotação, presença de fundo gástrico, 

dilatação e hérnia de hiato), após GV, assim como, relacionar com a 

presença de esofagite. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE 

 

A obesidade é uma doença epidêmica. Estima-se que aproximadamente 200 

milhões de homens e 500 milhões de mulheres estão obesos em todo o mundo, ou 

seja, mais de 10% da população mundial(20).  A obesidade tornou-se preocupação 

mundial a partir de meados da década de 1990, quando em todo o planeta, a 

obesidade e sobrepeso aumentaram de 29% para 37% entre os homens e, entre as 

mulheres, de 30% para 38%. Os homens lideram o ranking nos países ricos e 

as mulheres, nos pobres. Entre as mulheres ficou claro que, quanto menor a instrução 

e a renda, maior é o peso. Para os homens, esses fatores não são tão importantes. 

Acredita-se que isso se deva a um menor acesso à informação, o que faz com que as 

mulheres deixem de ter uma alimentação variada. Além disso, o preço dos alimentos 

altamente calóricos é baixo(21). 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 29,3% da população 

brasileira com 20 ou mais anos de idade possui um IMC acima de 30 quilos/metros(22). 

No conjunto das 27 capitais do Brasil, a frequência de excesso de peso foi de 54,0%, 

sendo maior entre homens (57,3%) do que entre mulheres (51,2%). No conjunto das 

27 cidades, a frequência de adultos obesos foi de 18,9%, sem diferença entre os 

sexos. Em ambos os sexos, a frequência da obesidade foi menor nos adultos com até 

34 anos de idade. A taxa de obesidade no país passou de 11,8% para 19,8%, entre 

2006 e 2018, configurando um aumento de 67,8% em 13 anos. Em Recife 21% das 

pessoas entrevistadas no Vigitel estavam com obesidade, com percentual semelhante 

entre homens e mulheres. É bom lembrar que mulheres por natureza têm 

maior adiposidade e menor massa muscular do que os homens e essas alterações 

são hormônio – dependente (estrogênios x testosterona). Já os homens têm maior 

tendência à adiposidade visceral (gordura abdominal), mesmo quando em 

sobrepeso(23). 
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2.2 CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

 O tratamento da obesidade mórbida exige um acompanhamento em longo 

prazo afim de promover hábitos de vida saudáveis, perda de peso sustentável e 

controle das comorbidades, sendo consenso que a cirurgia bariátrica é o tratamento 

mais eficaz. O tratamento da obesidade é complexo, envolvendo mudança de estilo 

de vida e tratamento farmacológico. Entretanto, estes têm sido pouco efetivos em 

obesos mórbidos e não se mostram sustentáveis em longo prazo(24). É consenso que 

a cirurgia bariátrica tem se mostrado como o método mais efetivo para o tratamento e 

a profilaxia das comorbidades causadas pela obesidade mórbida(25-32).  

Segundo a resolução do Conselho Federal de Medicina, pacientes com IMC 

acima de 35 e afetados por comorbidades que ameacem a vida, são candidatos a 

realização da cirurgia bariátrica, tais como: diabetes, apneia do sono, hipertensão 

arterial, dislipidemia, doenças cardiovasculares incluindo doença arterial coronariana, 

infarto de miorcárdio (IM), angina, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), acidente 

vascular cerebral, hipertensão e fibrilação atrial, cardiomiopatia dilatada, cor 

pulmonale e síndrome de hipoventilação, asma grave não  controlada, osteoartroses, 

hérnias discais, refluxo gastroesofageano com indicação cirúrgica, colecistopatia 

calculosa, pancreatites agudas de repetição, esteatose hepática, incontinência 

urinária de esforço na mulher, infertilidade masculina e feminina, disfunção erétil, 

síndrome dos ovários policísticos, veias varicosas e doença hemorroidária, 

hipertensão intracraniana idiopática (pseudotumor cerebri), estigmatização social e 

depressão(10).   

O bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) é considerado o “padrão ouro”  e o 

procedimento mais realizado no tratamento da obesidade mórbida, porém a 

gastrectomia vertical (GV), após 15 anos, tem uma posição firme como um 

procedimento autônomo para tratar eficazmente a obesidade(26,33). Este é um 

procedimento restritivo que consiste na retirada da grande curvatura do estômago, 

deixando o novo reservatório com formato tubular de volume entre 150 e 200 ml. É 

simples, sem anastomoses e com menor risco de complicações quando comparado a 

outros procedimentos bariátricos mais demorados e mais complexos(34). Esta 

modalidade cirúrgica apresenta baixa morbimortalidade como vantagem sobre outros 

procedimentos, como BGYR ou até mesmo outros procedimentos restritivos como a 

banda gástrica ajustável, que pode ter complicações anatômicas graves em longo 
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prazo. Além disso, evita complicações associadas à cirurgias intestinais, como 

obstrução do intestino delgado e desnutrição. Dessa forma, torna o follow-up menos 

exigente do que os outros procedimentos, sendo estas algumas das razões que 

fizeram GV uma técnica crescente em popularidade(36-49). 

 

2.3 OBESIDADE: DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFÁGICO  

 

A etiologia da DRGE não é completamente compreendida. Pacientes com 

obesidade apresentam pressão intra-abdominal elevada e consequente aumento do 

gradiente de pressão gastroesofágica(17,18). História clínica, dados de questionários e 

resposta a terapia antissecretória são insuficientes para fazer diagnóstico conclusivo 

da DRGE isoladamente(50). Evidências conclusivas para DRGE incluem esofagite 

erosiva de grau avançado (Los Angeles graus C e D), esôfago de Barrett de segmento 

longo ou estenose péptica na endoscopia ou tempo de exposição ácida (TEA) em 

esôfago distal > 6% em pHmetria 24 h ambulatorial ou pH impedanciometria. Uma 

endoscopia normal não exclui DRGE mas fornece evidências de apoio refutando 

DRGE em conjunto com TEA distal <4% e <40 episódios de refluxo no monitoramento 

no pH impedanciometria na ausência de uso de inibidores da bomba de prótons.  

Quando a endoscopia e monitoramento de pHmetria ou pH impedanciometria são 

inconclusivos, evidência dos achados de biópsia (escores histopatológicos, espaços 

intercelulares dilatados), avaliação motora do esôfago (esfíncter esofágico inferior 

hipotônico, hérnia de hiato, hipocontratilidade do corpo esofágico em manometria de 

alta resolução) e novas medidas de impedanciometria   podem adicionar confiança 

para um diagnóstico de DRGE(51-54). 

Os sintomas típicos da DRGE são relatados pelos pacientes como a 

percepção de azia (queimação retroesternal) ou regurgitação ácida. Já os sintomas 

atípicos são manifestações da doença em outros órgãos e apresentam-se como: dor 

torácica não cardíaca, globus, asma, tosse crônica, pneumonias de repetição, laringite 

crônica, sinusite crônica, otite, halitose e aftas(8). Contudo, quando comparado com 

evidência objetiva de DRGE definida por pHmetria ou endoscopia, mesmo uma 

história sendo colhido de forma cuidadosa por um gastroenterologista tem apenas 

70% de sensibilidade e 67% de especificidade. No entanto, em prática clínica, o 

diagnóstico e o tratando da DRGE com base nos sintomas são pragmáticos e 

endossados por diretrizes das sociedades científicas, mesmo que esses sintomas não 
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sejam sensíveis nem específicos para DRGE de maneira definitiva(50). Os critérios 

diagnósticos para a DRGE são: sintomatologia atribuída a tal patologia e 

suficientemente severa para comprometer a qualidade de vida do paciente; ou 

exames complementares como pHmetria de 24 horas e achados endoscópicos de 

esofagite erosiva, estenose péptica ou metaplasia de Barret)(8,53,54). 

 

2.4 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA VERSUS DRGE  

 

A indicação de EDA são naqueles com sintomas crônicos, com idade superior 

a 40 anos e com sintomas de alarme, tais como disfagia, odinofagia, perda de peso, 

hemorragia digestiva, náusea, vômitos e história familiar de câncer. A endoscopia 

digestiva alta permite diagnosticar outras afecções, tais como úlcera péptica, 

monilíase esofágica, câncer do estômago e esofagite eosinofílica, que também 

apresentam sintomas dispépticos. Além disso, este exame permite visualizar erosões 

(soluções de continuidade limitadas à mucosa, com pelo menos 3 mm de extensão, 

com depósito de fibrina e permeação neutrofílica do epitélio, caracterizando a 

esofagite), úlceras (soluções de continuidade que atingem pelo menos a camada 

muscular da mucosa), esôfago de Barrett. Outras lesões podem também ser 

observadas – edema, eritema e friabilidade –, as quais não permitem o diagnóstico da 

DRGE, tendo em vista a subjetividade(55).  

Existem várias classificações endoscópicas que avaliam o grau de esofagite, 

porém a classificação de Los Angeles é uma das mais utilizadas e foi recomendada 

como preferencial desde o I Consenso Brasileiro de DRGE(51). Essa classificação 

consiste em 4 graus de alterações esofágicas encontradas na EDA, nomeando-os de 

A a D.  O grau A consiste em uma ou mais erosões menores do que 5 mm; o grau B 

em uma ou mais erosões maiores do que 5 mm em sua maior extensão e não 

contínuas; o grau C em erosões contínuas (ou convergentes) entre os ápices de pelo 

menos duas pregas e envolvendo menos que 75% do órgão entre os ápices de duas 

pregas esofágicas, e o grau D em erosões ocupando pelo menos 75% da 

circunferência do órgão(9).  

Os achados por da EDA podem ser clinicamente importantes e específicos 

para a DRGE, mas possui baixa sensibilidade no diagnóstico da DRGE. Uma EDA  

normal  não exclui a ausência de DRGE, já que 50% -60% dos pacientes com DRGE 

documentada por pHmetria não apresentam esofagite. Por outro lado, a presença de 
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esofagite é um sinal inequívoco da DRGE(52,56). Quando os sintomas atribuídos a 

DRGE não respondem a terapia com IBP empírico, a EDA é aconselhada tanto para 

avaliar complicações da DRGE quanto para diagnóstico diferencial que podem 

redirecionar a terapia. Esofagite de alto grau (LA graus C ou D), esôfago de Barrett ou 

estenose péptica são consideradas evidência confirmatória para DRGE(53). No 

entanto, esofagite não erosiva é encontrada em apenas 30% dos pacientes virgens 

de tratamento com azia e em menos de 10% quando já estiver tomando um IBP(57,58). 

Além disso, a maioria das esofagites é de baixo grau, particularmente a esofagite LA 

grau A, são inespecíficos, encontrados em 5% a 7,5% dos controles 

assintomáticos(59,60). Quando precisamente definida, esofagite grau B fornece 

evidência adequada para o início do tratamento médico da DRGE, mas os problemas 

com a variabilidade interobservador levou um painel de especialistas para concluir que 

evidências adicionais de pHmetria são necessárias antes do tratamento(61).  

 

2.5 GASTRECTOMIA VERTICAL VERSUS DRGE 

 

A GV foi introduzida pela primeira vez em 1988 por Hess, como primeira etapa 

como procedimento da cirurgia duodenal switch (BPD-DS). Em 1999, foi realizado 

pela primeira vez por laparoscopia e gradualmente se tornou um procedimento 

bariátrico único(62). Em 2003, sugeriu-se que a GV sem intervenção duodenal poderia 

ser a conduta inicial para obesidade, interrompendo sua progressão em casos em que 

o tratamento clínico não obtivesse êxito e, assim, evitando procedimentos mais 

agressivos no futuro(63), sendo vista como um procedimento metabólico e adaptativo, 

e não restritivo(19,64). No mesmo período, alguns pacientes de alto risco que 

aguardavam DBP-SD foram submetidos primeiramente à GV, postergando a 

DBP(36,37). Bons resultados inesperados foram observados(40). Logo, a GV foi 

considerada um procedimento isolado para tratar obesidade graças à boa associação 

entre modificações físicas e neuroendócrinas(38,39,41,42). Como a GV pode produzir 

excelentes resultados e proporcionar ótima qualidade de vida com mudanças menores 

na estrutura geral do trato digestório, ela está se tornando muito popular, com números 

crescentes no mundo todo(42,45,65). 

A técnica da gastrectomia vertical ainda não foi totalmente padronizada. Há 

tendência de ser realizada com mais frequência por ser efetiva na perda de peso, 

apresentar bons resultados pós-operatórios e baixa morbimortalidade(66). Entretanto 
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DRGE como consequência desta operação ainda não foi bem esclarecida. Em 

metanálise publicada recentemente avaliando o resultado a longo prazo da GV, 

mostrou uma taxa de 13,1% de cirurgia revisional devido ao reganho de peso e uma 

taxa de 2,9% de cirurgia revisional devido a DRGE após a GV(49). As alternativas 

propostas para a gastrectomia vertical em maior ou menor extensão mantêm a área 

antropilórica; retiram verticalmente a maior parte do corpo gástrico à partir da linha 

imaginária que divide o antro e corpo gástricos e eliminam totalmente o fundo 

gástrico(18,67). Considerando-se a dinâmica interna e os vetores de força fisiológicos 

da cavidade gástrica, com essas ressecções - parcial do corpo, total do fundo e 

manutenção do antro - ocorrerá maior acúmulo de suco gástrico na luz antropilórica. 

Como não mais existe o fundo – principal elemento de contenção no mecanismo 

anátomo-funcional antirrefluxo – refluir líquido ao esôfago distal torna-se potencial 

realidade. Retirada a pressão externa desempenhada pela movimentação do hiato 

esofágico durante a respiração (“esfíncter esofágico externo”), a pressão do esfíncter 

esofágico inferior passa a ser o único obstáculo para que o líquido gástrico não entre 

livremente no esôfago. Em maior quantidade no estômago distal, o conteúdo intra-

luminar gástrico faria pressão maior na junção esofagogástrica e forçaria o esfíncter, 

vencendo-o(68). 

A GV provou-se segura e eficaz, com perda de peso significativa e melhora 

de um número expressivo de alterações metabólicas, incluindo o diabetes(69). 

Entretanto, a GV tem também suas falhas. O ponto mais fraco desse procedimento é 

o fato de que, em alguns pacientes, pode causar ou piorar a DRGE. A segunda maior 

falha é que pode não ser suficiente para todos os pacientes como tratamento de 

obesidade severa e síndrome metabólica grave. Alguns pacientes podem necessitar 

de mais condutas (intervenções que envolvam também o intestino)(70). 

A GV remove a maioria das células oxínticas, o que provavelmente reduz, de 

forma significante, a produção de ácido (embora possa ser óbvio, nunca foi 

comprovado de modo apropriado). Além disso, GV teoricamente reduz a tensão nas 

paredes gástricas abaixo do cárdia na mesma pressão interna, já que reduz o raio do 

fundo gástrico. A lei de LaPlace foi invocada para essa explicação:(13,43) quanto maior 

o raio do vaso, maior a tensão da parede necessária para aguentar uma determinada 

pressão interna. A tensão nas paredes do cárdia é a força opositora à ação do EEI. 

Alguns autores documentaram bem uma melhora na pressão do EEI(14) anterior à 

perda de peso que pode refletir essa hipótese teórica. No entanto, na direção oposta, 
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GV eleva a pressão intragástrica, à medida em que reduz a complacência gástrica(44). 

Se a pressão intragástrica está muito aumentada, mesmo com um raio pequeno, a 

tensão da parede pode aumentar e o refluxo pode aparecer ou piorar. Na GV, o 

esvaziamento gástrico mais rápido é demonstrado no início das refeições(14), o que é 

positivo na prevenção e no tratamento de RGE, mas, em um determinado ponto, o 

esvaziamento gástrico é reduzido (principalmente pela ação de hormônios intestinais, 

como o GLP-1), e a pressão intragástrica aumenta. É um cenário complexo de prós e 

contras(71,72). 

Utilizando manometria tradicional pesquisadores referiram que a pressão do 

esfíncter diminui após gastrectomia vertical devido à secção das fibras musculares na 

junção esofagogástrica após grampeamento do estômago próximo ao ângulo 

esofagogástrico(12). Outros autores levantaram a hipótese de que a falta de 

complacência gástrica pela remoção do fundo gástrico e ausência do ângulo 

esofagogástrico são responsáveis pelo aumento da DRGE um ano após a 

gastrectomia vertical(41).  

Petersen et al.(13) relataram que a GV aumentou significantemente a pressão 

esfincteriana, independente da perda de peso, e que ela pode proteger pacientes 

obesos do refluxo. Del Genio et al.(68), por sua vez, apresentaram pela primeira vez 

dados objetivos de como essa operação corretamente realizada pode ser  capaz de 

não prejudicar o esfíncter esofágico inferior. Na modificação proposta pelos autores 

deste trabalho, pode não haver grande impacto sobre a pressão esfincteriana 

provavelmente devido à integridade das fibras musculares na junção esofagogástrica 

que é melhor preservada por conduzir-se o último grampeamento para a esquerda e 

mantendo-o pelo menos a 1 cm de distância da junção esofagogástrica. 

A gastrectomia vertical tem sido implicada com o agravamento e/ou “novo” 

aparecimento da DRGE em pacientes previamente sem refluxo. Howard et al.(73) 

relataram piora de 82% de sintomas de refluxo com seu uso. Tai et al.(14) também 

observaram aumento significante na prevalência de sintomas de DRGE (12,1% vs 

47%) e esofagite erosiva (16,7% vs 66,7%) depois da operação em 66 pacientes com 

um ano de seguimento. No entanto, Daes et al.(74) relataram que quando no 

transoperatório verifica-se hérnia hiatal deve-se reduzi-la e realizar o fechamento do 

hiato esofágico. O Consenso Internacional sobre Gastrectomia Vertical representado 

por 24 centros e com 12.779 pacientes estudados demonstrou taxa de 12%  de refluxo 

no pós-operatório(75). Esse consenso também observou uma total falta de 
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padronização da técnica, o que poderia dificultar a análise dos resultados(46,75). Em 

2014 na 5ª Conferência Internacional de Consenso sobre o estado atual da 

gastrectomia vertical entre os cirurgiões bariátricos gerais, uma das contraindicações 

relativas para a GV é a presença de DRGE, sendo assim considerada por apenas 

23,3% dos especialistas, pois os dados sugerem que a GV melhora os sintomas do 

refluxo(48,75).  

Braghetto et al.(76) avaliaram 231 pacientes operados de GV seguidos 

clinicamente,  nos quais  os sintomas de refluxo foram detectados em 57 (23,2%). 

Esofagite erosiva foi encontrada em 38 pacientes (15,5%) e exame  histopatológico 

confirmou o esôfago de Barrett em 3/231 casos (1,2%) com presença de metaplasia 

intestinal(68). Pesquisadores  afirmam que a maioria dos autores concorda que, com 

exceção da DRGE grave e do esôfago de Barret, a GV  pode ser realizada de forma 

segura e eficaz quando a cirurgia bariátrica é indicada(69).  

Tutuian et al.(77) observaram surgimento de sintomas da DRGE em 10 % dos 

pacientes submetidos à GV que eram assintomáticos no pré-operatório e melhora em 

todos os sintomáticos após BGYR. Outro estudo que incluíram mais de 100 pacientes 

demonstraram ocorrência de 7,8 % a 20 % de DRGE após 12 a 24 meses de pós-

operatório de GV. Lazoura et al.(78) demonstraram aumento de sintomas nos dois 

primeiros anos e regressão após o terceiro ano de pós-operatório. 

Pesquisadores afirmam que o BGYR é a melhor opção de tratamento para a 

obesidade combinada com DRGE. As modificações anatômicas incluindo o criação 

de uma pequena bolsa gástrica, a exclusão do fundo e a maior parte do corpo, onde 

as células parietais estão concentradas, e a configuração Y de Roux, resulta na 

diminuição do refluxo gastroesofágico, independentemente da ocorrência de perda de 

peso(79,80).  

Daes et al.(74) relacionaram os resultados com três problemas técnicos: 

estreitamento e/ou torção do tubo gástrico, fundo dilatado e hérnia hiatal. Fizeram 

algumas modificações técnicas posteriormente, que resultaram em redução 

acentuada dos sintomas de refluxo pós-operatórios: remoção de maior quantidade de 

fundo, correção rotineira da hérnia hiatal e cuidados para evitar estenose e torção do 

tubo gástrico. Himpers et al.(41) afirmam que outra causa importante de DRGE pós-

operatória é o reganho de peso e a formação de novo fundo gástrico, que  se 

desenvolve quando há muito fundo remanescente devido ao grampeamento muito a 
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esquerda da crura diafragmática causando um tubo gástrico com uma forma cônica 

isso poderia causar dilatação proximal e formação de novo fundo. 

 Del Genio et al.(68) em estudo analisando impedâncio-pH-metria e 

manometria de alta resolução em pacientes antes e após GV  afirmam  que após a  

GV, um tubo regular, preservando a função antral e integridade das fibras do EEI não 

afeta a função do EEI e que portanto uma GV com formato adequado não induz nova 

DRGE.  

Sucandy et al.(81) em um estudo  com  131 pacientes  submetidos a GV 

concluiu que houve resolução ou melhora dos sintomas de refluxo em um grande 

número de pacientes e sugere que a seleção adequada do paciente, avaliação pré-

operatória completa para identificar a presença de hérnia de hiato e boas técnicas 

cirúrgicas são as chaves para alcançar os melhores resultados.  

No entanto, revisões da literatura ainda são conflitantes. Em revisão 

sistemática em 2011, 11 estudos com dados de pré e pós-operatório, quatro 

demonstraram piora dos sintomas após GV e sete demonstraram melhora(5,15,78,82). 

Em metanálise, publicado em 2015 no The American Journal of Surgery, 

bases de dados relevantes foram pesquisadas para publicações examinando o efeito 

da GV na DRGE. Desfecho primário foi a mudança na prevalência de sintomas de 

DRGE, uso de medicação anti-refluxo e testes de função esofágica. Resultados 

secundários foram prevalência de DRGE de início recente e esofagite. Trinta e três 

artigos foram incluídos. Dos 33 estudos incluídos nesta revisão, um total de 16 estudos 

relatam um aumento dos sintomas de DRGE e 12 estudos relatam uma diminuição na 

prevalência de sintomas de DRGE após GV.  Onze estudos utilizaram questionários 

para avaliar mudanças na prevalência de sintomas de DRGE, com uma diferença de 

risco na prevalência de 4,3%. Oito estudos utilizaram testes função esofágica, com 

resultados paradoxais. A incidência combinada de sintomas de DRGE de início 

recente foi de 20%, com uma forte sugestão de heterogeneidade dos estudos. A 

esofagite de início recente variou de 6,3 a 63,3%. Os autores concluem  devido à alta 

heterogeneidade entre os estudos disponíveis e resultados paradoxais de testes 

objetivos  de função esofágica, o efeito exato da GV laparoscópica na prevalência da 

DRGE permanece sem resposta e recomenda que os  cirurgiões devem avaliar 

cuidadosamente no pré-operatório sintomas da  DRGE ao escolher a técnica bariátrica 

adequada(83). 



27 

 

Em revisão recente Gorodner sugere que os pacientes  devem ser avisados 

que eles podem precisar de IBP  após a GV  e devem ser informados que os sintomas 

não são confiáveis para avaliar a presença ou ausência de DRGE para que eles 

possam precisar de um acompanhamento, incluindo vigilância por EDA, devido ao 

risco de desenvolver o esôfago de Barrett e recomenda que seja avaliada  a presença 

de DRGE em candidatos  a GV e que esse procedimento pode piorar a DRGE(84). 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

Os pacientes foram avaliados através de informações extraídas do prontuário 

e de um banco de dados com dados antropométricos e avaliação da descrição do 

laudo da EDA do pré-operatório e pós-operatório da gastrectomia vertical. Todos os 

pacientes foram operados em Recife-PE. Um total de 459 pacientes foram 

selecionados para o estudo.  

 

3.2 TIPO DE ESTUDO 

 

Retrospectivo transversal observacional de pacientes submetidos a 

gastrectomia vertical para tratamento da obesidade.  

 

3.3 SELEÇÃO DOS PACIENTES 

 

Foram selecionados 459 pacientes de ambos os sexos, a partir de 18 anos de 

idade, que submeteram a gastrectomia vertical, com descrição de endoscopia 

digestiva alta no pré e pós-operatório, no período de dezembro de 2009 a janeiro de 

2019, provenientes de Clínica Privada em Recife-PE. Após o primeiro ano da GV foi 

indicada de rotina a EDA, sendo que alguns pacientes realizaram antes do primeiro 

ano por indicação médica. 

Todos os pacientes antes do procedimento cirúrgico foram consultados pelo 

cirurgião em no mínimo duas ocasiões. Na primeira, foram avaliados os requisitos 

para a realização da cirurgia bariátrica segundo as normas vigentes no Brasil. 
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Quadro 1. Dados demográficos dos pacientes da pesquisa 

 

     

Sexo Homens: 66 (14,4%)  Mulheres: 393 (85,6%) 

Idade (anos) 40,4 anos (18-73 anos) 

Pré-operatório    

Peso médio 107,4 kg (72 kg – 180 kg)   

IMC médio 39,70 (31,23 – 53,16) 

Pós-operatório     

Peso médio 75,87 kg (45-139)    

IMC médio 28,05 (19,1 – 44,8)   

Percentual médio de perda do 
excesso de peso  

80,98% ± 24,67%   

Fonte: Autor 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes de ambos os sexos, a partir dos 18 anos de idade submetidos a 

cirurgia bariátrica pela técnica gastrectomia vertical e que foram submetidos a 

endoscopia digestiva alta no pré e pós-operatório.   

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Pacientes que desenvolveram: fistula esofágica e/ou gástrica no pós-

operatório; pacientes que fizeram uso de prótese endoscópica no pós-operatório e 

pacientes submetidos previamente a cirurgias para tratamento da DRGE.   

 

3.6 PROCEDIMENTOS 

 

3.6.1 Procedimentos técnicos 

 

Os dados pré-operatórios foram colhidos conforme dados fornecidos no 

prontuário médico avaliando a endoscopia digestiva antes e após a cirurgia e uso ou 

não de inibidores de bomba de prótons. 



30 

 

Todas as informações foram preenchidas com os dados: Idade, gênero, peso 

pré e pós-operatório, IMC pré e pós-operatório, percentual de perda do excesso de 

peso, uso de inibidor de bomba de prótons, EDA pré e pós-operatória (Classificação 

de Esofagite segundo os critérios de Los Angeles)(52) e análise de alterações no 

formato do tubo gástrico após a cirurgia.  

 

Quadro 2 -. Classificação de Los Angeles(52) 

Grau Descrição 

A Uma ou mais erosões menores do que 5 mm 

B Uma ou mais erosões maiores do que 5 mm em sua maior extensão 

não contigua entre os ápices de suas pregas esofágicas. 

C Erosões contínuas (ou convergentes) entre os ápices de pelo menos 
duas pregas, envolvendo menos do que 75% do órgão. 

D Erosões ocupando pelo menos 75% da circunferência do órgão 

Fonte: Autor 

 

Quadro 3 -. Alterações no formato do tubo gástrico 

Alterações Descrição 

D dilatação do tubo gástrico > 30 mm 

F fundo gástrico remanescente  

T Torção do tubo gástrico 

H hérnia hiatal 

N Formato tubular normal 

Fonte: Autor 

 

3.6.2 Procedimentos cirúrgicos 

 

Os pacientes foram submetidos todos a gastrectomia vertical por 

videolaparoscopia de forma padronizada com equipe formada por um único cirurgião 

principal em todos os procedimentos.  

A operação se iniciou com a dissecção e remoção do coxim gorduroso da 

transição esofagogástrica de modo a permitir completa visualização da face esquerda 

do pilar diafragmático esquerdo. Em seguida, procede-se a liberação e ligadura da 

grande curvatura gástrica com energia ultrassônica começando na porção distal do 

corpo gástrico, continuando em sentido proximal em direção ao esôfago e 

posteriormente distal até próximo ao piloro com distância de 4- 5 cm.  

A parte do fundo gástrico aderida à crura diafragmática é totalmente solta na 

sua porção posterior, liberando-se todas as aderências até completa dissecção do 

pilar diafragmático com ligadura da artéria gástrica posterior. Com o estômago todo 
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dissecado se inicia o grampeamento do antro a cerca de 4-5 cm do piloro com carga 

de 60 mm. A partir do segundo disparo, todos os subsequentes são feitos com a 

calibração de uma sonda gástrica número 36 French no interior do tubo gástrico, 

orientando o posicionamento em sentido paralelo ao do grampeador.  

No último disparo, procura-se manter em torno de 0,5 a 1 cm de estômago 

junto ao ângulo esofagogástrico a fim de evitar o grampeamento inadvertido do 

esôfago abdominal. Ao realizar o segundo e terceiro disparos, se observa com cautela 

a posição da incisura angular, evitando se desta forma o estreitamento ou rotação do 

tubo gástrico neste ponto. Antes de cada disparo, foi avaliada a correta posição do 

grampeador em referência à parede anterior e posterior do estômago, a fim de se 

construir tubo gástrico totalmente simétrico. Após a finalização da linha de 

grampeamento e confecção do tubo gástrico, realiza sutura contínua, transmural e 

transfixante ao longo da linha de sutura, sendo realizada o primeiro ponto fixação ao 

pilar diafragmático. Em alguns casos foi optado por fixação da linha de sutura ao 

grande omento. Após teste de vazamento da linha de grampeamento com solução de 

azul de metileno, o produto da gastrectomia vertical é removido. 

 

3.6.3 Procedimentos endoscópicos 

 

Os exames de EDA pré-operatório foi realizado num período próximo a 

cirurgia por diversos profissionais. Os exames de EDA pós-operatório foram 

realizados por um mesmo endoscopista com descrição minuciosa dos achados (Fig. 

1).  Foi avaliado presença de hérnia de hiato, presença de esofagite e graduação 

conforme os critérios de Los Angeles, presença de fundo gástrico remanescente, 

torção do tubo gástrico e dilatação do tubo gástrico (diâmetro maior que 30 mm) (Fig. 

2).  
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Figura 1 – Imagens endoscópicas no pré-operatório: 

A) normal; B) grau A; C) grau B: D) grau C. 

 

Fonte: Autor 
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Figura 2 – Achados endoscópicos no pós-operatório:  

A) Fundo remanescente; B) Dilatação; C e D) Torção 

 

Fonte: Autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

Os pacientes submetidos a EDA realizaram conforme protocolo. Ciente do 

procedimento, seus benefícios e riscos. Formalizado termo de consentimento. 

Paciente em decúbito lateral esquerdo sob monitorização contínua com 

oxímetro de pulso, após administração endovenosa em membro superior de solução 

de midazolan 5 mg e fentanil 50 mcg, além de anestesia tópica em orofaringe com 

xilocaína spray 10%; feito reversão da hipnose com flumazenil.  

 

3.6.4 Seguimento pós-operatório 

 

Os pacientes no primeiro dia de pós-operatório receberam uma dieta líquida 

específica e alta no segundo ou terceiro dia, com a marcação da consulta de 

acompanhamento médico-cirúrgica para 15 dias. Durante os primeiro 15 dias os 

pacientes fizeram uso de ranitidina xarope rotineiramente. As demais consultas 

seguiram um protocolo específico do cirurgião. Após esse período, o controle passou 

a ser anual. Durante a consulta individual, o cirurgião de forma holística mantinha um 

protocolo de registro da assistência no prontuário do paciente, tais como: as queixas 

dos pacientes, evolução do peso e das comorbidades pré-existentes, resultados dos 

exames laboratoriais, tratamento das complicações clínicas e/ou cirúrgicas, 

regularidade da administração dos polivitamínicos, tolerância a dieta prescrita, a 

frequência às consultas nutricionais e a prática da atividade física. Além disso, em 

caso de necessidade, realizava encaminhamentos para especialistas.  

 

3.6.5 Procedimentos analíticos 

 

Os dados foram digitados e armazenados em planilha do programa Microsoft 

Office Access e depois transferidos para o Microsoft Office Excel onde foram avaliados 

e corrigidos erros ou inconsistências. Posteriormente, foram transferidos para o 

Software STATA/SE 12.0 onde se procedeu à análise. Na fase descritiva, conforme 

adequação, as variáveis categóricas estão apresentadas em forma de tabela e/ou 

gráficos com suas respectivas frequências absoluta e relativa. Para as variáveis 

numéricas foram utilizadas as medidas de tendência central e medidas de dispersão. 

Para verificar se houve associação entre variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-

Quadrado. Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. 
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3.6.6 Procedimentos éticos 

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco – CAAE, segundo a resolução 

do Conselho Nacional de Saúde de no466/2012, seguindo os princípios da Declaração 

de Helsinque para Pesquisa em Humanos. 

 

3.7 PROTEÇÃO PARA OS INDIVÍDUOS ENVOLVIDOS NO ESTUDO 

 

Todos os dados coletados foram armazenados em arquivos sobre 

responsabilidade da pesquisador, que os manteve em sigilo. No que se refere à ética 

em pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo apoiou-se nos cinco referenciais 

da bioética, quais sejam: autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e 

equidade. 
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4 RESULTADOS 

 

Este estudo foi composto por 459 pacientes, sendo 393 mulheres (85.6%) e 

66 Homens (14,4%) que foram submetidos a gastrectomia vertical no período de 

dezembro de 2009 a janeiro de 2019. A idade média foi 40,4 anos (18-73 anos). No 

período pré-operatório, o peso médio foi 107, 4 kg (72 kg- 180kg) e IMC médio de 

39,70 (31,23-53,16). No período pós-operatório o peso médio foi 75,87 kg (45-139 kg) 

e o IMC médio foi 28,05 (19,1-44,8). A média do percentual de perda do excesso de 

peso foi 80,98% ± 24,67%. O tempo médio entre a cirurgia e a endoscopia pós-

operatória de 20, 8 meses ± 16,49 (variando de pouco menos de 1 mês a 109 meses). 

As endoscopias pré-operatória aconteceram no período de dezembro de 2009 

a janeiro de 2019. Já as endoscopias pós-operatórias aconteceram no período de 

agosto de 2012 a fevereiro de 2019.  No período pré-operatório 336 pacientes (73,2%) 

apresentavam EDA normal em relação a esofagite, 5 pacientes (1,1%) apresentavam 

esofagite não erosiva, 111 pacientes (24,2%) apresentavam Esofagite grau A e 7 

pacientes grau B (1,5%). Os mesmos pacientes foram avaliados no período pós-

operatório com a seguinte distribuição em relação a esofagite: 329 pacientes (71,7%) 

com EDA normal; 15 pacientes (3,3%) tendo a esofagite não erosiva; 68 (14,8%) grau 

A; 41 (8.9%) grau B e 6 (1,3%) grau C. A análise de tais pacientes demonstrou que 

houve diferença estatisticamente significativa em relação a mudança no grau de 

esofagite no pré e no pós-operatório (p<0,001) (Gráfico 1).   

A grande maioria dos pacientes não estava em uso de IBP no período pré-

operatório, sendo apenas 5 pacientes em uso no período da consulta pré-operatória 

(1,1%) e apenas 10 pacientes (2,2%) no período pós-operatório (período da EDA pós-

operatória). Todos os pacientes que estavam em uso de IBP no momento da EDA 

pré-operatória estavam com EDA normal. Já os 10 pacientes que estavam em uso de 

IBP no pós-operatório, 4 possuíam EDA normal, 4 possuíam esofagite grau B e 2 

apresentavam esofagite não erosiva (Tabela 1). 

Avaliando especificamente cada grupo de pacientes quanto a presença e ao 

grau de esofagite no período pré e pós-operatório os resultados encontrados foram: 

Os pacientes com EDA normal no pré-operatório, 261 (77,7%) se mantiveram 

com EDA normal; 11(3,3%) evoluíram para esofagite não erosiva; 36 (10,7%) 

evoluíram com esofagite grau A; 23(6,8%) grau B e 5 (1, 5%) evoluíram para esofagite 

grau C; (Gráfico 2).  Os pacientes com esofagite não erosiva, 4 (80%) apresentaram 
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EDA normal no pós-operatório e 1 (20%) apresentou esofagite grau A. Os pacientes 

com esofagite grau A no pré-operatório se distribuíram no pós-operatório da seguinte 

forma: 61 pacientes (55%) normal; 4 (3,6%) não erosiva; 29 (26,1%) grau A; 16 

(14,4%) grau B e 1 (0,9%) grau C (Gráfico 3). Dos 7 pacientes que tinham esofagite 

grau B no pré-operatório, 3 (42,8%) evoluíram com EDA normal; 2 (28,6%) grau A e 2 

(28,6%) permaneceram grau B (Tabela 2). 

Quando se dividiu os pacientes pré e pós-operatório em grupos de EDA 

normal e não normal em relação a esofagite, foram encontrados os seguintes 

resultados: 77,7% dos pacientes que possuem EDA normal no pré-operatório  se 

mantém dessa maneira no pós-operatório, enquanto 22,3% evoluem com alguma 

forma de esofagite no pós-operatório; Por outro lado 55,3% que possuem algum grau 

de esofagite no pré-operatório normalizam a EDA no pós operatório, enquanto os 

44,7% restante se mantém com algum grau de esofagite (Tabela 3). 
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Tabela 1 – Distribuição dos pacientes quanto a sexo, resultados da EDA e uso de IBP no pré e pós-

operatório 

Variáveis n % 

Sexo   

Masculino 66 14,4 

Feminino 393 85,6 

EDA PRÉ   

Normal 336 73,2 

Grau A 111 24,2 

Grau B 7 1,5 

Não Erosiva 5 1,1 

EDA PÓS   

Normal 329 71,7 

Grau A 68 14,8 

Grau B 41 8,9 

Grau C 6 1,3 
Não Erosiva 15 3,3 

IBP PRÉ   
Sim 5 1,1 

Não 454 98,9 

IBP PÓS   
Sim 10 2,2 

Não 449 97,8 

Fonte: Autor 
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Tabela 2 – Alteração na severidade da esofagite após GV 

  EDA PRÉ  

Variáveis Normal Grau A Grau B Não Erosiva 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

EDA PÓS     

Normal 261 (77,7) 61 (55,0) 3 (42,8) 4 (80,0) 

Grau A 36 (10,7) 29 (26,1) 2 (28,6) 1 (20,0) 

Grau B 23 (6,8) 16 (14,4) 2 (28,6) 0 (0,0) 

Grau C 5 (1,5) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Não Erosiva 11 (3,3) 4 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Fonte: Autor 

 

Tabela 3 – Variação de EDA normal x EDA com esofagite 

 EDA PRÉ Normal 

Variáveis Sim Não 
 n (%) n (%) 

EDA PÓS Normal   

Sim 
261 (77,7) 68 (55,3) 

 
Não 75 (22,3) 55 (44,7) 

Fonte: Autor 

 

 

Fonte: Autor 
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Gráfico 1 - Distribuição geral da esofagite no pré e pós-operatório

Pré Pós
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Fonte: Autor 

 

Fonte: Autor 
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Gráfico 2 - Evolução - EDA Normal Pré-operatorio (%)
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Gráfico 3 - Evolução - esofagite grau A no pré-operatório(%)
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4.1 ANÁLISE DAS ENDOSCOPIAS PÓS-OPERATÓRIA EM RELAÇÃO AO 

      FORMATO DO TUBO GÁSTRICO 

 

Dos 459 pacientes que foram submetidos a gastrectomia vertical 130 (28,3%) 

pacientes mostraram algum tipo de alteração em relação ao formato ideal do tubo 

gástrico remanescente após gastrectomia vertical.  

A alteração mais encontrada foi o tubo gástrico dilatado (D) maior que 30 mm 

de diâmetro (16,1% dos pacientes), seguido de desvio do eixo/ formato helicoidal (T) 

do estômago (10,7%), formação de algum fundo (F) gástrico (7,4%), seguido de um 

caso de hérnia hiatal (H) que correspondeu a 0,2% dos pacientes.  

Alguns pacientes tiveram 2 alterações associadas, como a associação D/T, D/F 

e F/T. A tabela 4 mostra a distribuição de tais alterações em relação a todos os 

pacientes. 

 
Tabela 4 – Distribuição do formato do estômago dos pacientes pós GV 

   

Alterações do tubo gástrico n % 

   
D 52 11,3 

D/F 11 2,4 
D/T 11 2,4 
F 17 3,7 

F/T 6 1,3 
H 1 0,2 
N 329 71,7 
T 32 7,0 
   

Alterações Gerais (n=459)   
N 329 71,7 
D 74 16,1 
T 49 10,7 
H 1 0,2 
F 34 7,4 
   

Alterações no Não Normal (n=130)   
D 74 56,9 
T 49 37,7 
H 1 0,8 
F 34 26,2 

D = dilatação do tubo gástrico; F = fundo gástrico remanescente; T = Torção do tubo gástrico; H = hérnia hiatal; N = Normal 

Fonte: Autor 
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O gráfico 4 mostra a distribuição de tais alterações na EDA pós-operatória  

dos pacientes submetidos a  gastrectomia vertical. 

 

N: Tubo gástrico Normal D: Dilatação do tubo gástrico   T: Torção; F: Presença de fundo gástrico; H: Hérnia Hiatal  

Fonte: Autor 

 

Avaliou-se também a relação entre o formato do tubo gástrico após 

gastrectomia vertical e a presença e o grau de esofagite pós-operatória (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Avaliação da esofagite no pós-operatório X alteração no tubo gástrico 

 EDA PÓS 

Variáveis Normal Grau A Grau B Grau C Não Erosiva 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

D 36 (10,9) 9 (13,2) 4 (9,8) 1 (16,7) 2 (13,3) 

D/F 5 (1,5) 4 (5,9) 1 (2,4) 0 (0,0) 1 (6,7) 

D/T 8 (2,4) 2 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,7) 

F 10 (3,0) 1 (1,5) 4 (9,8) 1 (16,7) 1 (6,7) 

F/T 6 (1,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

H 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

N 245 (74,6) 45 (66,2) 30 (73,1) 2 (33,3) 7 (46,6) 

T 18 (5,5) 7 (10,3) 2 (4,9) 2 (33,3) 3 (20,0) 

Fonte: Autor 
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Gráfico 4- Alterações do tubo gástrico
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Constatou-se que nos pacientes que no pós-operatório se mantiveram sem 

esofagite, 74,6% tinham formato normal do tubo gástrico, enquanto 25,4% tinham 

alguma alteração no formato. 

Quando foram avaliados os pacientes com algum grau de esofagite no pós- 

operatório percebeu-se que percentualmente todos possuem um percentual maior de 

alterações no tubo gástrico: grau A: 33,8%; grau B: 26,9%; grau C: 66,7% e Não 

erosiva: 53,4%. 

 

Fonte: Autor 

 

Dos 49 pacientes que apresentaram torção (T) no tubo gástrico foi detectado 

que os pacientes que não apresentavam esofagite (EDA normal) no pós-operatório   

9,7% possuíam torção; esofagite grau A, 13,2%; grau B 4,9%; Grau C 33,3% e 

esofagite não erosiva 26,7%. Apesar da diferença percentual demonstrando uma 

maior incidência de torção nos pacientes que possuem alterações em relação à 

esofagite (exceto no grau B que houve menor incidência), não houve significância 

estatística.  
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Gráfico 5 - Esofagite no pós operatório X alteração do tubo gástrico
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Fonte: Autor 
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Gráfico 6 - Torção do tubo (T) x Esofagite no pós- operatório   
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

O trabalho realizado foi através de uma análise retrospectiva de dados de 459 

pacientes que foram submetidos a gastrectomia vertical para tratamento da 

obesidade. Os pacientes analisados no estudo, foram submetidos à cirurgia de 

maneira padronizada com o mesmo cirurgião. A EDA no pré-operatório foi realizada 

por alguns profissionais, enquanto que no pós-operatório foi realizada pelo mesmo 

profissional com descrição minuciosa dos achados. Os dados foram coletados de 

maneira fidedigna com base nas informações descritas no prontuário médico e nos 

laudos descritivos da EDA.  

 

5.2 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

  

Neste estudo teve um número relevante de pacientes, 459 pacientes, cuja 

idade entre 18-73 anos (média 40,4) e a grande maioria (85,6%) do sexo feminino. 

Em relação ao IMC, a média pré-operatória foi 39, 7 kg/m2, e no pós-operatório a 

média foi 28,05 kg/m2, com uma média de perda de excesso de peso de 80,98%, ou 

seja, com um resultado satisfatório em relação à perda de peso. Perfil esses 

semelhantes ao da literatura médica no tocante a pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica(29,85). O tempo médio entre a data da cirurgia e a endoscopia de controle foi 

de 20,8 meses, tempo considerado razoável para avaliação da cirurgia bariátrica em 

relação a perda ponderal e as comorbidades associadas, dentre elas a DRGE. Esse 

tempo médio é superior à de alguns trabalhos na literatura que avaliam DRGE em 

pacientes após GV, alguns deles com seguimento menor que 12 meses(15,83).   

Um dado interessante é que quase a totalidade dos pacientes não estava em 

uso de IBP antes da cirurgia e no período da EDA pós-operatória (1,1% no período 

pré-operatório e 2,2% no período pós-operatório). Estes dados foram coletados no 

prontuário no momento da consulta pré-operatória e na consulta de rotina no período 

de avaliação da EDA pós-operatória. Acredita-se que este percentual na prática pode 

ter sido maior, uma vez que os pacientes possam ter feito uso de IBP/Anti-H2 no 

período pós-operatório de maneira temporária e sem regularidade e tais dados não 

tenham sido registrados de maneira clara no prontuário. 
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5.3 ANÁLISE DOS RESULTADOS   

 

Os achados da EDA pré-operatória mostraram que 73,2% dos pacientes 

tinham EDA normal no tocante à esofagite, ou seja, 26,8% dos pacientes possuíam 

algum grau de esofagite, percentual este, semelhante ao da literatura(76). No estudo 

atual, a maioria dos pacientes apresentou esofagite grau A (24,2%), seguido de grau 

B (1,5%) e não erosiva (1,1%). Os pacientes não apresentaram esofagite graus C ou 

D, pois uma vez presente tal grau de esofagite em pacientes que serão submetidos a 

cirurgia bariátrica, geralmente o procedimento cirúrgico de escolha é o 

BGYR(18,74,79,80).  

Avaliando globalmente esses pacientes no pós-operatório evidenciou-se que 

houve uma discreta diminuição no percentual de endoscopia normal (73,2% para 

71,7%), aumento no percentual de esofagite não erosiva (1,1% para 3,3%); diminuição 

do número de pacientes com grau A (24,2% para 14,2%) e aumento significativo do 

percentual de pacientes com esofagite grau B (de 1,5% para 8,9%) e surgimento de 

seis pacientes com esofagite grau C (1,3%). Estes dados demonstram um aumento 

da severidade da esofagite para o grau B, porém, a forma mais grave (grau C) houve 

um percentual pequeno.  

Na avaliação pós-operatória não foi encontrado esofagite grau D e nem 

achados sugestivos de esôfago de Barrett. Pesquisadores apresentaram percentual 

muito pequeno do esôfago de Barrett no pós-operatório de GV (em torno de 1%)(76).  

Na análise específica por grupos, avaliando os pacientes cuja EDA pré-

operatória era normal, um percentual significativo dos pacientes (22,3%) apresentou 

alterações na EDA, percentual esse semelhante aos da literatura(48,81,83), no que se 

refere ao surgimento de nova esofagite, sendo a maioria esofagite grau A (10,7%) 

seguido por grau B (6,8%), não erosiva (3,3%) e grau C (1,5%). Estas alterações na 

EDA no tocante a esofagite, sugerem que esses pacientes devam ser avaliados no 

tocante ao surgimento de esofagite no pós-operatório, como demonstrado por 

pesquisadores(14,68). 

No entanto, avaliando os pacientes cuja EDA no pré-operatório se mostrava 

com esofagite grau A, pouco mais da metade (55%) evoluiu com EDA normal no pós-

operatório, um percentual de 26,1% se mantiveram grau A e 14,4% grau B; 3,6% foi 

visto esofagite não erosiva e apenas um (0,9%) paciente evoluiu com esofagite grau 
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C.  A análise desses dados sugere que nos pacientes com esofagite grau A, pode 

ocorrer a melhora (maioria dos pacientes), manter a esofagite no mesmo grau, ou até 

mesmo piora da esofagite (na nossa amostra 15,3% evoluiu com grau B ou C). Estes 

dados corroboram com alguns dados da literatura que sugerem melhora da esofagite 

após a GV(77,83,86). 

Nos cinco pacientes com esofagite não erosiva no pré-operatório, quatro 

(80%) deles no pós-operatório apresentaram EDA normal e 1 (20%) grau A. Neste 

grupo houve melhora dos achados, no entanto a amostragem é muito pequena para 

conclusões. 

Dos sete pacientes com esofagite grau B no pré-operatório, três (42,8%) 

apresentaram melhora total da esofagite, enquanto dois pacientes apresentaram 

esofagite grau A e 2 se mantiveram como grau B (28,6%).  Neste grupo de pacientes 

não se mostrou piora da esofagite para graus mais avançados, com melhora na 

maioria dos casos. No entanto, devido ao pequeno número dos pacientes com 

esofagite grau B no pré-operatório, torna limitada conclusões estatisticamente 

significativas. Interessante que nos dados do pré-operatório esses pacientes não 

estavam em uso de IBP bem como no período da EDA pós-operatória, porém como o 

trabalho é de cunho retrospectivo, é possível que esses pacientes tenham feito IBP 

ou inibidor H2 no período pós-operatório sem o relato e o seu consequente registro 

no prontuário.  

Como supracitado, no pré-operatório nenhum paciente possuía esofagite grau 

C, no entanto no pós-operatório, seis pacientes apresentaram esofagite grau C, os 

quais cinco deles (80%) tinham EDA normal no pré-operatório e um tinha esofagite 

grau A. No seguimento ambulatorial tais pacientes até julho de 2019, estavam em 

tratamento clínico para esofagite, em acompanhamento ambulatorial e não 

precisaram ser submetidos a procedimento cirúrgico revisional (como BGYR) para 

tratamento da DRGE. Segundo a literatura o percentual de cirurgia revisional após 

cirurgia vertical pode ocorrer próximo a 3%(11,49). 

Na análise dor formato do tubo gástrico após a gastrectomia vertical os 

resultados mostraram que 28,3% dos pacientes apresentaram alteração, sendo o 

mais comum a dilatação do tubo gástrico (maior que 30mm), seguido de torção e 

presença de novo fundo. Apesar das alterações anatômicas estarem mais prevalentes 

nos pacientes que apresentaram algum grau de esofagite no pós-operatório, 

estatisticamente não podemos nesse estudo afirmar que tais alterações estão 
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diretamente associadas ao aumento na incidência de DRGE. Entretanto, conforme 

reportado na literatura, o formato no tubo gástrico pode ter influência no aparecimento 

ou agravamento da DRGE(74,78,86), sendo muito importante o cirurgião se preocupar  

tecnicamente com o formato final do tubo gástrico, evitando torção no eixo gástrico, 

estenose, remanescente do fundo gástrico e avaliar a presença de hérnia de hiato. 

Neste estudo, apenas um paciente no pós-operatório possuía hérnia de hiato, 

configurando um percentual muito menor reportado na literatura(8,16).  

Seis pacientes do estudo com esofagite mais severa (grau C) apresentaram 

uma frequência relativa maior de alterações no formato do tubo gástrico, o que pode 

levantar a hipótese que essas alterações podem ser importantes. Entretanto o número 

pequeno de pacientes com esse grau de esofagite limita conclusões estatisticamente 

significativa. Este estudo foi relevante devido ao número expressivo de pacientes 

submetidos a GV para tratamento da obesidade e tornou possível avaliar o perfil de 

pacientes e os achados da EDA no tocante a esofagite de refluxo. 

A análise dos sintomas da DRGE, tais como dor retroesternal  e regurgitação, 

bem como a frequência desses sintomas não foi possível obter, pois a grande maioria 

dos pacientes não possuía tais dados de maneira clara e objetiva no prontuário   

Dados relacionados a comorbidades, como HAS, DM e apneia obstrutiva do sono, 

hipercolesterolemia  antes e após a cirurgia também não foi possível obter de maneira 

objetiva, o que poderia trazer  mais dados ao estudo, de maneira que possibilitaria 

avaliar o percentual de resolução de tais doenças nos pacientes. 

Em relação ao percentual de pacientes em uso de IBP e anti-H2, estes dados 

foram extraídos na consulta assim que o paciente apresentava o resultado da EDA no 

período pré e pós-operatório. Estes pacientes quando apresentavam indicação de 

tratamento da esofagite foram prontamente tratados tanto no período antes da cirurgia 

quanto durante o pós-operatório caso a EDA e/ou sintomas assim indicassem, após 

avaliação médica. Neste estudo, todos os pacientes que estavam fazendo uso de IBP 

antes da cirurgia possuíam EDA sem esofagite, o que provavelmente foi indicado 

devido a sintomas de DRGE ou outros sintomas como dispepsia.  

O trabalho se limitou a avaliar os achados da EDA no tocante a esofagite e 

alterações anatômicas após gastrectomia vertical. Para melhor análise da DRGE seria 

necessário avaliar os sintomas típicos e atípicos através de questionário específico e 

de maneira ideal realizar o padrão ouro para diagnóstico da DRGE que seria ph 

impedanciometria. No entanto, a EDA é um exame relativamente acessível e 
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adequado para avaliar esofagite e graduar sua gravidade, bem como, as 

complicações associadas tais como estenose esofágica ou esôfago de Barrett(16,50,51).  

A análise dos dados desta pesquisa evidencia que houve um aumento no 

percentual de esofagite nos pacientes para grau B e C. Entretanto alguns pacientes 

obtiveram melhora do grau de esofagite ou evoluíram com melhora total, o que 

corrobora com a literatura considerando a multifatorialidade e complexidade da DGRE 

após GV(83).  
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6 CONCLUSÃO  

 

Pode-se concluir que: 

 

1. Houve um aumento significativo na incidência de esofagite grau B nos 

pacientes submetidos a GV, além de discreto surgimento de esofagite grau 

C;   

2. Houve significativa variação do formato ideal do tubo gástrico, assim como, 

um discreto aumento de esofagite nestes pacientes.  
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