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RESUMO 

 

Introdução: A Derivação Gástrica em Y de Roux (DGYR) corresponde à técnica cirúrgica 

utilizada com maior frequência no tratamento da obesidade severa. O exame endoscópico é 

comumente indicado no pós-operatório para avaliação de sintomas, para diagnosticar e tratar 

complicações, bem como avaliar possíveis fatores relacionados à falha de perda de peso. 

Objetivo: Avaliar através do exame endoscópico se o tamanho da anastomose gastrojejunal 

(AGJ) e o comprimento da bolsa gástrica de pacientes submetidos à DGYR influenciam na 

perda de peso durante o primeiro ano pós-operatório. 

Métodos: Estudo prospectivo no qual foram avaliados 37 pacientes submetidos à DGYR. 

Todos realizaram exame endoscópico no período pré-operatório, e repetiram o mesmo exame 

após 2, 6 e 12 meses de pós-operatório, com mensuração do comprimento da bolsa gástrica e 

tamanho da AGJ, e correlação com perda de peso. 

Resultados: Em relação ao perfil dos pacientes, a maioria é do sexo feminino (78,37%), com 

idade abaixo ou igual a 41 anos (75,67%) e obesidade grau III (70,27%). A esofagite erosiva 

(64,8%), e gastrite enantematosa moderada (59,4%) foram as patologias mais encontradas no 

pré-operatório. A análise da AGJ e bolsa gástrica foi realizada entre cada dois grupos de 

tamanhos distintos, porém foi mantido o mesmo tempo de seguimento para correlação. O 

resultado desta análise demonstra que houve uma tendência ao aumento de tamanho da AGJ, 

no início predominava tamanho de entre 5 – 12 mm e após 12 meses, a maioria tinha 

tamanho>15mm. Na análise da bolsa gástrica foi identificado que não houve diferença na 

variação do comprimento da bolsa gástrica, mantendo-se semelhante em todo o seguimento. 

Na análise do IMC, observou-se distribuição normal em cada grupo (IMC-Pré, 2, 6 e 12 

meses), na correlação entre os grupos mostrou que não houve aumento considerável de peso 

da fase pré procedimento até 12 meses. Na avaliação da mucosa foi identificado normalidade 

na maioria dos exames nos períodos de 2 (55,55%) e 12 meses (55,88%). A patologia mais 

frequente foi a esofagite, estando um pouco mais prevalente no período de 6 meses (51,42%). 

Conclusão:Não houve correlação entre o aumento do tamanho da AGJ e o IMC, a perda de 

peso manteve-se mesmo com aumento da AGJ.  

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica.Endoscopia.Derivação gástrica.Perda de peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Roux-en-Y Gastric bypass (RYGB) is the most performed surgical technique 

to treat severe obesity, however the number of sleeve gastrectomies performed in the last 

years has increased. Upper gastrointestinal endoscopy is frequently used in the postoperative 

period to evaluate, to diagnose and to treat complications, as well as to identify factors that 

could be associated with insufficient weight loss. 

Aim: To evaluate whether gastrojejunal anastomosis size and gastric pouch dimensions 

afterRYGB are correlated to the weight loss within the first postoperative year. 

Methods: Prospective study. The total sample is composed by 37 patients after RYGB. All 

the subjects underwent upper gastrointestinal endoscopy in the preoperative period and at 2, 6 

and 12 months after the surgery. In each of the endoscopic sessions it was assessed gastric 

pouch dimensions and gastrojejunal anastomosis diameter and these data were compared with 

the weight loss. 

Results: We identified 37 patients: 29 were women (78,37%),with 41 years old or younger 

(75,67%). 70,27% had obesity grade III. Erosive esophagitis (64,8%) and moderate 

enanthematous gastritis were the most prevalent pathologies atpre-operative period. The total 

sample was divided into two groups with distinct sample sizes although both the groups had 

the same follow up period. Gastrojejunal anastomosis and gastric pouch were measured and 

both groups were compared. It was observed a progressive enhance in 

gastrojejunalanastomosis diameter throughout the follow-up period. Initially gastrojejunal 

anastomosis diameters ranged predominantly between 5 and 12 mm. After 12 months most of 

the gastrojejunal anastomosis diameters were larger than 15 mm. Gastric pouch size did not 

range throughout the follow up period.There was a normal distribution for both groups when 

analysing the BMI (preoperative, 2, 6, and 12 months). The correlation between the two 

groups revealed there was no considerable weight gain from the preoperative period until 12 

months after the procedure. Regarding mucosa assessment, the exams revealed only 

normalities in most patients at 2 (55.55%) and 12 months (55.88%) of follow up. The most 

frequent pathology was esophagitis, which was most prevalent in the first 6 months and 

reached 51.42% of the patients within this period. 

Conclusions: There was no correlation between the increased size of the gastrojejunal 

anastomosis and BMI. Patient kept losing weight despite the increase in AGJ. 

Keywords: Bariatric surgery.Endoscopy.Gastric bypass.Weightloss. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Apresentação do problema 

  

O tratamento conservador da obesidade severa, que inclui modificação de hábitos 

alimentares, estilo de vida e emprego de terapia farmacológica, possui taxa de sucesso inferior 

a 10% na obtenção de perda de peso significativa e duradoura, assim como controle das 

comorbidades.1Observando estas dificuldades,foram desenvolvidas técnicas operatórias 

distintas para estimulou-se o desenvolvimento de técnicas operatórias distintas para obtenção 

de perda de peso definidas como cirurgia bariátrica.2 

A cirurgia bariátrica foi desenvolvida no final da década de 60, com modificação do 

trato gastrointestinalobjetivando prover perda de peso significativa. Em 2015, a 

InternationalFederation for theSurgeryofObesity&MetabolicDisorders (IFSO), publicou um 

relatório com umavisão global da cirurgia bariátrica realizada em todo o mundo no ano de 

2013. O número total de procedimentos realizados foi de 468.609, dos quais 95,7% foram 

através de laparoscopia. Os Estados Unidos e Canadá são os países que mais realizam a 

cirurgia bariátrica, seguidos pelo Brasil, que realizou 86.840 procedimentos. A técnica 

utilizada com maior frequência é a DGYR (45%), porém vem ocorrendo um importante 

aumento da realização de gastrectomia vertical nos últimos anos, correspondendo a 37% dos 

procedimentos.3 

A DGYR foi descrita inicialmente, de maneira independente, por Fobi e Capella, 

sofrendo poucas modificações com o passar dos anos, relacionadas principalmente à presença 

de anel, realização de gastrostomia, colocação de drenos e via de acesso.2A Anastomose 

Gastrojejunal (AGJ) é considerada etapa delicada da DGYR, por estar possivelmente 

associada não só com a taxa de sucesso em relação à perda de peso, como também com a 

ocorrência das principais complicações. 

O exame endoscópico é comumente indicado no pós-operatório de pacientes 

submetidos aeste procedimentopara avaliação de sintomas, diagnóstico e tratamento de 

complicações, bem como para avaliação de possíveis fatores relacionados àfalha de perda de 

peso.4No entanto, o período ideal para realização dos exames endoscópicos no pós-operatório 

é controverso. Existem poucos estudos avaliando os aspectos anatômicos da AGJ e bolsa 

gástrica e sua correlaçãocomperda de peso.4-9 
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Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar através de endoscopiase o tamanho da 

AGJ e comprimento da bolsa gástrica de pacientes submetidos à DGYRe observar sua 

influência na curva de perda de peso durante o primeiro ano pós-operatório.  

 

1.2. Justificativa do Estudo 

 

Sociedades médicas indicam a realização de endoscopia no pré-operatório de cirurgia 

bariátrica rotineiramente, pela possibilidade de identificar lesões que necessitem de 

tratamento específico e que possam influenciar na técnica cirúrgica.Já a indicação de 

endoscopia no pós-operatório deve-se a presença de sintomas, necessidade de tratamento de 

complicações e/ou falha na perda de peso, não havendoconsensosobre o período mais 

adequado para realização da endoscopia. 10-11-12 

Apesar de muitosestudos relatarema eficácia em longo prazo da DGYR, com sucesso 

na perda de peso,em algumas séries o insucesso e recidiva da obesidade podem chegar a 

20%.13O insucesso da cirurgia pode estarassociado a vários fatores, dentre eles o tamanho da 

AGJ e comprimento da bolsa gástrica. No entanto, existem ainda poucas evidências na 

literatura sobre a correlaçãoentre tamanho da anastomose e comprimento da bolsa gástrica e 

perda de peso após DGYR.14-15-16-17 

Assim, propomos a avaliação através do exame endoscópico para mensuração das 

áreas de interesse (AGJ e bolsa gástrica), objetivando analizar se o tamanho dos mesmos 

interfere na perda de peso no primeiro ano de pós-operatório.   
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

 Avaliar se otamanhoda AGJ e comprimento da bolsa gástrica de pacientes submetidos 

à DGYR influenciaram na curva de perda de peso durante o primeiro ano de pós-

operatório. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

 Avaliar alterações no tamanho da AGJ e comprimento da bolsa gástrica; 

 Correlacionar o tamanho da AGJcom Índice de Massa Corpórea (IMC) no período 

pós-operatório (2, 6 e 12 meses); 

 Correlacionar o comprimentoda bolsa gástrica com IMC no pós-operatório (2, 6 e 12 

meses). 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Indicações da Cirurgia Bariátrica 

 

A obesidade é definida como excesso de gordura corporal, podendo ser diagnosticada 

através do Índice de Massa Corpórea (IMC) associado à medida da circunferência abdominal. 

Valores elevados de IMC e/ou de gordura central são associados a um maior risco de 

morbimortalidade.18-19-20-21  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade é classificada de 

acordo com o IMC, estabelecido pelo cálculo do peso corporal, em quilogramas, dividido pela 

altura em metros, elevada ao quadrado (IMC = kg/m²), e também pelo risco de mortalidade 

associada. Considera-se que pessoas com IMC maior ou superior a 30 kg/m² devem ser 

classificados como obesos. A OMS define a gravidade da obesidade em: Grau I - Moderado 

excesso de peso (IMC entre 30 e 34,9kg/m2); Grau II - Obesidade leve ou moderada (IMC 

entre 35 e 39,9 kg/m2) e Grau III - Obesidade mórbida (IMC ultrapassa 40 kg/m2).22,23  

O Conselho Federal de Medicina (CFM) lançou a resolução2.131/2015 determinando 

os critérios para realização de cirurgia bariatrica. A cirurgia é indicada em pacientes com IMC 

>40 kg/m² e pacientes com IMC > 35 kg/m² portadores de comorbidades relacionadas à 

obesidade.24 

 

3.2.Tratamento Cirúrgico da Obesidade 

  

A cirurgia bariátrica constitui uma mudança anatômica do trato gastrointestinal 

diminuindo o aporte calórico ao organismo através de restrição mecânica e desvio de 

segmentos variáveis do intestino delgado. As técnicas podem ser classificadas em: 

restritiva (banda gástrica ajustável, gastrectomia vertical), disabsortiva (derivação 

biliopancreática - duodenal switch) e mista(DGYR).3 

 

3.3. Derivação Gástrica em Y de Roux 

 

3.3.1 Técnica 
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O método consiste na redução da capacidade gástrica para um volume de 

aproximadamente 30 ml, ficando permanentemente excluídos do trânsito alimentar o 

estômago remanescente,  duodeno e os primeiros 50 cm de jejuno. O pequeno reservatório 

gástrico é então anastomosado a uma alça jejunal isolada em Y. Com a realização desse 

procedimento é esperada perda de aproximadamente 65% do excesso de peso(Figura 1).25 

 

 

Figura 1 – Imagem esquemática de DGYR 

 

 

Além do mecanismo de restrição da ingesta calórica e diminuição da absorção de 

nutrientes, a DGYR demonstra capacidade importante deinterferir em secreções hormonais, 

atuando de várias maneiras na perda ponderal e no controle de comorbidades.25-26 

A AGJ é considerada um passo chave da DGYR, e pode estar associada não só com a 

taxa de sucesso nos resultados da perda de peso, mas também com a ocorrência de 

complicações, tais como: sangramento, estenose, fístula e úlcera de boca anastomótica.27-

29Tecnicamente, a AGJ pode ser realizada com grampeador circular, linear ou manualmente.6 

Vários estudos analisaram os resultados destas três formas em relação às complicações 

potenciais e diferenças na perda de peso, porém sem resultados claros.30-32 

O comprimento final da AGJ pode ter influência na perda de peso após a cirurgia, 

levantando àhipótese de que o estreitamento da anastomose possa causar maior perda de peso. 

Alguns estudos apoiam esta idéia demonstrando superioridade na perda de peso, em pacientes 

com AGJ de comprimento inferior a 20 mm, avaliados através de endoscopia. 9, 33-35 
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3.3.2 Complicações 

 

A impactação alimentar é uma das complicações mais frequentes que pode ocorrer no 

final do primeiro ou segundo mês, comsintomas de vômitos pós-prandiais, dor retroesternal, 

desconforto epigástrico, regurgitação esialorreia.36 

 A úlcera marginal decorre da preservação do nervo vago e do antro, causando 

hipergastrinemia e elevação da acidez gástrica. Habitualmente, a úlcera está situada na 

mucosa jejunal logo abaixo da gastrojejunoanastomose. Essa lesão se desenvolve no lado 

intestinal da anastomose e pode envolver todo o seu comprimento.37 

A estenose de anastomose é uma complicação que ocorre geralmente um mês após a 

cirurgia, sendo diagnosticada através da sintomatologia, achados endoscópicos e por meio de 

estudo contrastado.A dilatação endoscópica é o mais adequado método de tratamentodo 

quadro.27 Alguns fatores podem contribuir para o surgimento da estenose, tais como úlcera, 

refluxo, presença de fio de sutura, retração cicatricial e técnica inadequada. Sintomas 

obstrutivos podem estar presentes, como disfagia, náuseas, vômitos, sialorreia e dor 

abdominal, devendo ser confirmado através do exame endoscópico, quando não é possível a 

progressãodo aparelho padrão de 9,8 mm. 

Algumas complicações relacionadas ao anel redutor são descritas na literatura. A 

intolerância alimentar com ou sem estenose de anel é alteração obstrutiva que afeta a 

qualidade de vida do paciente, causando dificuldade de ingestão alimentar. Os sintomas são 

semelhantes ao de estenose, com disfagia, intolerância a alimentos sólidos, vômitos pós-

prandiais e, numa fase mais tardia, perda excessiva de peso, desidratação e desnutrição.38 

Uma das complicações mais graves e temidas após a DGYR é a fístula gástrica, 

relacionada aconsiderável morbimortalidade.39Sua etiopatogenia decorre de isquemia no 

ângulo de His e de alterações mecânicas, como o aumento da pressão intraluminal e 

deiscência,por falha do grampeamento ou da sutura.Sua ocorrência está associada aos 

seguintes fatores de risco: sexo masculino, idade avançada, IMC>50kg/m2, comorbidades, 

cirurgia revisional e curva de aprendizado. 39-40 

Dentre as fístulas, existe a gastrogástrica, que é uma comunicação anormal entre a 

bolsa gástrica e o estômago excluso. Sua incidência pode alcançar 6% dos casos e 
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comprometer o resultado da cirurgia bariátrica, causando perda da restrição gástrica, 

inadequada redução ponderal, além de a úlcera marginal e alterações secundárias a esta, tais 

como, sangramento, perfuração ou estenose.41-42A fístula gastrobrônquica é uma comunicação 

do estômago para o pulmão esquerdo, de difícil diagnóstico, necessitando de um elevado grau 

de suspeição clínica e conhecimento dos tipos de cirurgia bariátrica pelo pneumologista ou 

cirurgião torácico, que costumam avaliar estes pacientes.43 

 

3.4. Endoscopia no pós-operatório  

 

As indicações mais comuns para EDA no pós-operatório incluem a avaliação dos 

sintomas e tratamento de complicações, além da avaliação de possíveis motivos para perda de 

peso insatisfatória. É essencial que o endoscopista esteja familiarizado com anatomia pós-

cirúrgica a fim de possibilitar diagnóstico correto das possíveis alterações. O exame 

endoscópico é o método mais adequado na presença de queixas, porém em alguns casos, 

como fístulas de baixo débito ou sub-estenoses, o exame radiológico contrastado é o 

maisindicado.12 

A EDA bariátrica é a interface de endoscopia terapêutica com a cirurgia bariátrica, 

avaliando as complicações da cirurgia, falhas de pós-operatório, perda de peso insatisfatória e 

recidiva da obesidade, além do tratamento primário da obesidade.44A EDA bariátrica 

desempenha um papel importante no tratamento multidisciplinar de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, principalmente na presença de complicações, evitando em determinadas 

situações procedimentos mais invasivos.12 

 

3.5. Revisão sistemática da literatura 

 

 Foi realizada uma busca na literatura em novembro de 2016, nabase de 

dadosPubMed,utilizando os seguintes termos de busca: ("gastricbypass" OR 

"bariatricsurgery") AND (endoscopy) AND ("routine" OR "preoperative" OR 

"postoperative"), limitando a busca com artigos dos últimos 5 anos. O objetivo foi identificar 

os estudos relevantes avaliando otamanho da anastomose e comprimento da bolsa gástrica, e 

possívelinfluência na curva da perda de peso, além de relatarem os achados endoscópicos no 

pós-operatório de DGYR. 
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3.6. Estudos Identificados 

  

A pesquisa bibliográfica resultou em 894 estudos, sendo inicialmente realizada análise 

de títulos e resumos para identificação dos estudos potencialmente elegíveis, aplicando os 

critérios de inclusão e exclusão. Nos critérios de inclusão foram selecionados estudos que 

relataram achados endoscópicos no pós-operatório e os que avaliaram o tamanho da 

anastomose e comprimento da bolsa gástrica, correlacionando com a perda de peso após a 

DGYR. Os estudos excluídos foram os que não forneciam dados claros de avaliação 

endoscópica, ou demostravam resultados deoutras técnicas cirúrgicas. Após a triagem dos 

títulos e resumos, 879 publicações foram excluídas. Aquelas potencialmente elegíveis (n=15) 

tiveram seus textos completos analisados. Destes, seis estudos foram selecionados para esta 

revisão, relatando a mensuração da anastomose, bolsa gástrica e resultados endoscópicos no 

pós-operatório. (Figura 2) (Quadro 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

  Figura 2 – Fluxograma da busca e seleção de artigos para Revisão Sistemática. 

894 artigos resultantes da 

busca 

879 inicialmente excluídos 

por avaliação 

15 artigos foram 
selecionados para 
avaliação completa do 
texto 

9 excluídos: 
 
- Não se enquadravam nos 
critérios de inclusão 

6 estudos incluídos 
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  Título Autor/Ano Pacientes 

(N) 

Parâmetros utilizados Conclusão 

        Medida anastomose  Medida bolsa gástrica Achados pós-

operatórios 

  

1 Gastrojejunal stoma diameter predicts weight regain 

after Roux-en-Y gastric bypass.9 

Abu Dayyeh  et al, 

2012 

165 Utilizou-se a análise de 

regressão linear e 

aplicou um modelo de 
regressão logística 

utilizando parâmetros 

clínicos e endoscópicos 

para desenvolver uma 
regra de predição para 

ganho de peso após 

DGYR. 

    O aumento do 

diâmetro da 

anastomose 
gastrojejunal é um 

fator de risco para 

recuperar o peso 

após a DGYR e pode 
ser incorporado em. 

2 Prospective sequential endoscopic and histologic 

studies of the gastric pouch in 130 morbidly obese 

patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass.5 

Csendes A et al, 

2012  

130 Através do exame 

endoscópico com base 

no tamanho do 
aparelho de endoscopia 

que foi de 11 mm. 

A partir da extremidade 

distal da junção 

esofagogástrica até a 
anastomose gastrojejunal 

  Não houve aumento 

significativo no 

comprimento 
orocaudal da bolsa 

gástrica; Não há 

dilatação da 

anastomose 

gastrojejunal; 

3 Correlation Between the Gastrojejunostomosis Area, 
Documented Endoscopically, and the Loss of Weightin 

Laparoscopic Gastric Bypass Postoperative Patients 

Results of 1 Year After Surgery.6 

Torres-Olaldeet al, 
2014 

23 Durante o exame 
endoscópico são 

realizadas imagens da 

anasomosegastrojejuna

l e através destas o 
programa calcula 

circunferência, 

tamanho e área e 

correlaciona com a 
perda de excesso de 

peso. 

    Não houve 
significância 

estatística 

4 Correlation between pre and postoperative upper digest

ive endoscopy in patients who underwent roux-en-y 

gastrojejunal bypass.7 

CZECZKO et al, 

2016 

110     A endoscopia 

pós-operatória 

foi normal em 

40,9% e a 
estenose foi a 

mais prevalente 

seguida de úlcera 

marginal. 

A estenose da 

anastomose 

gastrojejunalfoi a 

complicação pós-
operatória mais 

prevalente, sem 

correlação com as 

variáveis pré-
operatórias. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abu%20Dayyeh%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21092760
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abu%20Dayyeh%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21092760
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Quadro 1 - Seleção dos artigos incluídos no estudo 

 

5 Long-term postoperative endoscopic findings after 
gastric bypass procedure: a co-occurrence analysis.8 

QUADROS et al, 
2016 

339     A esofagite foi o 
achado isolado 

mais comum 

(35,3%). Os 

achados 
endoscópicos 

agrupados (1) 

complicações 

associadas ao 
anel envolvendo 

deslocamento, 

deslizamento 

enquanto (2) 
estenoses 

relacionados com 

os resultados 

envolvidos 
dilatação e 

estenose. 

Embora a maioria 
dos achados 

endoscópicos 

sejamisolados, os  

relacionados ao anel 
e à estenose devem 

ser usados como um 

conjunto de regras 

por clínicos, pois 
podem aumentar a 

probabilidade de 

encontrarem 

condições co-
ocorrentes 

6 Place of upper endoscopy before and after bariatric 

surgery: A multicenter experience with 3219 patients.4 

AbdEllatifet al, 2016 3219     A taxa de 

estenose 2,6%. 

Realizada 

dilatação com  
taxa de sucesso 

de 100%. Todas 

as complicações 

presentes tiveram 
100% de 

resolção através 

do tratamento 

endoscópico. 

O estudo defende o 

desempenho da 

realização do exame 

endoscópico apenas 
em pacientes com 

lesões 

gastrointestinais 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abd%20Ellatif%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27247708
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Csendeset al., em um estudo prospectivo, realizaram exame endoscópico no pré e pós-

operatório,avaliandode forma sequencial a bolsa gástrica, o diâmetro da anastomose e o 

comportamento da infecção pelo HelicobacterPylori(H. pylori). O estudo foi composto por 

130 pacientes, e para realizar esta avaliação os autores se basearam no diâmetro do aparelho 

endoscópico. Ao final foi observado que não houve aumentosignificativo do volume da bolsa 

gástrica e não houve dilatação da AGJ.5 

Torres-Olaldeet al., em estudo prospectivo, avaliaramem 23 pacientes se a área da 

AGJ tem correlação com a perda de excesso de peso no período de 1 ano pós-operatório de 

DGYR através do exame endoscópico. Durante o procedimento,foi utilizadoum programa de 

captura de imagens que salva e calcula a circunferência, diâmetro e área da AGJ. Os autores 

relatam que existe uma correlação negativa entre área da AGJ e perda de excesso de peso, 

havendo uma limitação do estudo em relação a amostra.6 

  Czeczkoet al., realizaram um estudo restrospectivo com 110 indivíduos, com o 

objetivo de correlacionar os dados epidemiológicos com achados endoscópicos no pré e pós-

operatórios de pacientes submetidos à DGYR. No pós-operatório houve uma diminuição de 

hérnia hiatal, esofagite erosiva, esofagite não erosiva, gastrite erosiva e gastrite não erosiva. A 

estenose da AGJ foi a complicação mais prevalente39 (35.5%).7 

Quadroset al., em um estudo transversal para avaliar a co-ocorrência de achados 

endoscópicos em procedimentos de DGYR, observaram 339 pacientes consecutivos. Para 

análise foram identificadas as associações mais comuns entre as contagens das seguintes 

variáveis: bolsa gástrica, anastomose, fístula, anel, esofagite, bolsa acompanhada por uma 

lesão gástrica de qualquer natureza, sutura, deslizamento do anel, úlcera marginal, grampos 

visíveis, dilatação e estenose. Em seus resultados foram observados que os achados tendem a 

se agrupar em dois grandes grupos, o primeiro associado a complicações relacionadas ao anel 

e o segundo associado a complicações relacionadas à estenose. Além disso, a esofagite não foi 

apenas o achado isolado mais comum, mas, provavelmente, como consequência, também o 

achado mais comum associado a outras lesões.8 

 AbdEllatifet al., em seu estudo retrospectivo avaliaram a necessidadede realizar a 

endoscopia de triagem pré-bariátrica e a eficácia e segurança da terapia endoscópica para o 

manejo de complicações póscirúrgicas. Foram revisados retrospectivamente os prontuários 

de 3219 pacientes, destes 322 submetidos à DGYR, sendo a endoscopia realizada 

rotineiramente pela impossibilidade de avaliar posteriormente a parte da câmera gástrica 

(estômago excluso). Foi identificada prevalência de1% de esôfago de Barrett sem 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abd%20Ellatif%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27247708
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displasia. Em conclusão os autores relatam que a EDAé necessária apenas em pacientes com 

sintomas gastrointestinais superiores. A endoscopia também oferece ferramenta segura e 

eficaz para tratamento de complicações anastomóticas após a cirurgia bariátrica.4 

 Abu-Dayyehet al. estudaram 165 pacientes com DGYR que foram submetidos à EDA 

por variadas indicações em um hospital terciário, estabelecendo uma correlação positiva entre 

o diâmetro da AGJ mensurado endoscopicamente e a probabilidade de reganho de peso 

(reganho de pelo menos 20% do excesso de peso perdido).Os autores relataram que, para cada 

10mm de aumento no diâmetro na AGJ, há um incremento de 8% na chance de haver recidiva 

da obesidade após 5 anos de cirurgia.Com isso, puderam concluir que uma AGJ dilatada é um 

importante fator de risco para um paciente submetido ao DGYR apresentar reganho depeso.9 

 

4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1. Local do Estudo 

 

 O estudo foi desenvolvido no Serviço de Cirurgia e Endoscopia Bariátrica da Kaiser 

Clínica e Hospital Dia,em São José do Rio Preto, São Paulo. 

  

4.2. Amostra 

 

 Foram selecionados prospectivamente 37 pacientes submetidos àDGYR no período de 

março de 2014 a dezembro de 2015.Foi realizado o cálculo amostral com base na quantidade 

de cirurgias bariátricas (DGYR/mês) resultando na necessidade mínima de 28 pacientes. 

 

4.3.  Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram incluídos no estudo pacientes que apresentavam as seguintes características:  

 Faixa etária maior de 18 anos de ambos os sexos; 

 Aceitaram participar da pesquisa; 

 Pacientes submetidos aEDA pré-operatória;  

 Submetidos à DGYR. 

 

Foram excluídos do estudo: 



27 
 

 

 

 Grávidas, ou em fase de amamentação; 

 Doença psiquiátrica ou deficiência no entendimento; 

 Morbidades descompensadas; 

 Recusa em realizar EDA. 

 

 

4.4. Delineamento do Estudo 

 

 O presente estudo tem caráter prospectivo, de coorte, longitudinal e descritivo. Foram 

selecionados os pacientes correspondentes aos critérios de inclusão e exclusão previamente 

estabelecidos (Figura 3). O levantamento dos dados demográficos, procedimento cirúrgico, 

exames endoscópicos e evolução foram realizados prospectivamente. Foram avaliados os 

seguintes aspectos: 

 

 Perfil demográfico do paciente; 

 Achados endoscópicos pré-operatórios; 

 Intervalo de tempo dos exames (no pré-operatório e nos 2, 6 e 12 meses); 

 IMC no período pré e pós-operatório (2, 6 e 12 meses) 

 Achados endoscópicos no pós-operatório; 

 Análise do tamanhoda anastomose correlacionando com IMC nos respectivos 

seguimentos; 

 Análise do comprimento da bolsa gástrica correlacionando com IMC nos respectivos 

seguimentos. 
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Figura 3- Fluxograma do desenho do estudo 
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EDA com achados anormais EDA normal 

Tratamento Submetidos à DGYR 

EDA 2 meses 

EDA6 meses 

EDA 12 meses 
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4.5. Procedimentos técnicos  

 

Todos os pacientes foram submetidos à DGYR pelo mesmo cirurgião e com a mesma 

técnica cirúrgica.Opaciente foi posicionado em decúbito dorsal horizontal sob anestesia geral, 

com membros superiores e inferiores em abdução; foi realizadaincisão napele 2 cm àesquerda 

da linha média e 12 cm abaixo do apêndice xifóide e punção de trocaterOptiviewR (Ethicon 

Johnson & Johnson do Brasil, São Paulo) de 11mm e confecção de pneumoperitôneo a 12 

mmHg. Em seguida, realizada punção sob visão direta de 2trocateres de 5mm em apêndice 

xifóide e intersecção de linha axilar anterior e rebordo costal esquerdo, punção de 2 trocateres 

de 12 mm em intersecção de linha hemiclavicular esquerda e direita com linha de trocater de 

11mm.A dissecção do ângulo de His foi realizada com exposição do pilar diafragmático 

esquerdo e ressecção do coxim gorduroso, dissecção da pequena curvatura em região do 2° 

ramo da artéria gástrica esquerda, com preservação da pata anserina, atingindo parede 

posterior do estômago, a bolsa gástrica é calibrada com sonda de Fouchet número 32 (11mm).  

O grampeamento da bolsa gástrica foi realizado com 3 cargas do grampeador da 

Ethicon® de cor azulde 45mm, formando neoestômago de aproximadamente 4cm, sendo 

realizadasobresutura para reforço de linha de grampos da bolsa gástrica com fio 

Ethibond®(Johnson & Johnson do Brasil, São Paulo)  de sutura de poliéster 3-0 em pontos 

contínuos. O reforço de linha de grampos do estômago excluso foi feito com ponto contínuo 

transfixante com fio PDS (Ethicon) 3-0. Realizada incisão em parede posterior do jejuno a 60 

cm do ângulo de Treitz e parede posterior da bolsa gástrica para posicionamento de 

grampeador, comconfecção de gastrojejunoanastomose com grampeamento de 

aproximadamente 25mm do mesmo grampeador com carga de cor branca.Fechamento de 

boca anastomótica com pontos continuos em plano seroso com fio ethibond 2-0 calibrado 

com sonda de Fouchet número 32, confeccionando uma anastomose após rafia da brecha de 

cerca de 10 mm, permitindo passagem justa do aparelho de endoscopia padrão (9,8mm).  

Realizado fechamento do espaço de Petersen com fio Ethibond 3-0.Percorrido 160cm 

de alça de jejuno a partir daAGJ e realizada confecção de jejunojejunoanastomoselaterolateral 

com terço distal de alça biliopancreática, utilizando mesmo grampeador com carga de cor 

branca e fechamento de boca anastomótica com pontos contínuos de plano seroso com fio 

ethibond 3-0.Fechamento de brecha mesentérica com pontos separados com fio ethibond 2-0, 

secção de jejuno com mesmo grampeador com carga de cor azul entre bolsa gástrica e AGJ.  
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Realizado teste com solução de azul de metileno, seguido por revisão detalhada da 

hemostasia. Feitoponto de ancoragem entre alça alimentar e parede de estômago excluso com 

ethibond 2-0, posicionado dreno de penrose de silicone em região supra esplênica através de 

trocater de 12 mm localizado em linha hemiclavicular esquerda.Remoção de trocateressob 

visão direta e controle de hemostasia, desfeito pneumoperitôneo, sutura de incisões com ponto 

intradérmico com fio Monocryl 4-0 e fixado dreno de penrose com Mononylon 3-0. 

No período pré-definido todos os pacientes foram submetidos aavaliação endoscópica 

em caráter ambulatorial. Os exames de EDA foram realizados na própria clínica por um único 

médico com utilização de processadora EVIS EXERA II com gastroendoscópios CV 160 ou 

CV 180 (Olympus Medical Inc., Tóquio, Japão). Os exames de EDA foram realizados com os 

pacientes em posição de decúbito lateral esquerdo, com monitorização cardiorrespiratória 

digital, acesso venoso periférico. Os pacientes realizaram o exame sob sedação, ministrada 

por médico anestesiologista com utilização de propofol e citrato de fentanila.   

 

Durante o exame endoscópico, os seguintes parâmetros foram avaliados:  

 

a) mucosa esofágica; 

b) bolsa gástrica e mensuração de seu comprimento medido pela pequena curvatura; 

AGJ com mensuração de tamanho máximo e forma - as aferições foram realizadas com 

método de medição endoscópicadesenvolvida pelo grupo de 5 a 40mmnas cores preta e 

branca para se obter uma maior precisão e melhor visualização por via endoscópica13 (Figura 

4); 

d) alças jejunais com relação a lesões de mucosa e angulação de alça aferente. 

 

 

 

Figura 4 –(A, B) Medição do tamanho da anastomose gastrojejunal através de método de 

medição endoscópica. 



31 
 

 

 

 

4.5.1 Variáveis 

 

 Na avaliação dos pacientes foram coletadas diversas informações utilizando como 

variáveis:  

 Perfil do paciente (idade, sexo, peso, IMC); 

 Achados endoscópicos no pré-operatório e pós-operatório; 

 Tamanhoda anastomose gastrojejunal; 

 Comprimento da bolsa gástrica. 

 

4.5.2 Procedimentos éticos 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Beneficência Portuguesa de São José do Rio Preto em 13 de Junho do ano de 2016 -CAAE: 

25405313.3.0000.5629 (anexo A). A obtenção do consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice A) foi realizada pelo pesquisador principal ou co-investigadores, seguindo as 

orientações da Resolução 466/2012 do Ministério da Saúde (Brasil, 2012). 

 

A. Esclarecimento verbal e pedagógico 

  

Constituiu em uma explicação verbal ao paciente realizada pelo pesquisador, 

abrangendo os seguintes tópicos: 

 

 Objetivo da pesquisa; 

 Justificativa e procedimentos que serão utilizados na pesquisa; 

 Riscos possíveis e benefícios esperados; 

 Forma de acompanhamento dos sujeitos e assistência; 

 Garantia do sigilo quanto aos dados envolvidos na pesquisa; 

 Liberdade de se recusar a participar, sem nenhuma forma de prejuízo. 

 

 

 

B. Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 
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 O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador para o 

sujeito da pesquisa e/ou seu responsável, após explicação sobre os procedimentos a serem 

realizados, sendo preenchido e assinado em duas vias sempre que houve anuência dos 

mesmos, sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo 

pesquisador. 

 

4.5.3 Procedimentos analíticos 

 

 A análise estatística dos dados foi realizada por um profissional colaborador externo e 

interpretada pelo pesquisador, com auxílio dos orientadores. Para análise dos dados foi 

construído um banco de dados na planilha eletrônica Microsoft Excel a qual foi exportada 

para o programa estatístico Minitab 17. Fez-se análise de normalidade para a variável IMC, 

tanto nos casos de anastomose quanto nos casos de bolsa gástrica. Aplicou-se correlação em 

todos os períodos, com intervalo de confiança de 95 % (p<0.05).  Como houve a presença dos 

preditores contínuos (“idade” e “sexo”) e respostas da anastomose (“IMC x 5-12mm”, “IMC 

x 12,5-15mm” e “IMC x > 15mm”) e da bolsa gástrica (“IMC x 3-4cm” e “IMC x 5-6cm”), 

aplicou-se a regressão linear e análise residual. Para todos os testes de regressão linear foi 

adotado nível alfa de 0,05. Para análise de resíduos, o nível de significância referencial foi de 

0,025, adotando como intervalo aceitável de independência 0.99 <dw< 2.59, com duas 

variáveis explicativas, “sexo” e “idade”.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
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Pré-operatório 

 Foram avaliados 37 pacientes submetidos à DGYR, todos realizaram avaliação e EDA 

no pré-operatório. Porém, no decorrer do seguimento houve perda de três pacientes, um em 

cada mês. Os dados foram analizados enquanto os mesmos participavam da pesquisa 

conforme gráfico 1, sendo a amostra final constituída de 34 pacientes. 

 

Figura 5 –Gráfico do número de pacientes referente ao período de seguimento. 

 

  

 

A distribuição do perfil dos pacientes avaliados encontra-se exposto na tabela 1. 

Através dela verifica-se que a maioria dos pacientes é do sexo feminino (78,37%), possui 

idade abaixo ou igual a 41 anos (75,67%) e obesidade grau III (70,27%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 –Perfil amostral da população selecionada. 
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Fator avaliado N % 

Gênero   

Masculino 8 21,62 

Feminino 29 78,37 

Idade (anos)   

≤ 41 28 75,67 

>41  9 24,32 

Mínimo 18  

Máximo 55  

Média/ Desvio Padrão 34,37/9,36  

IMC pré-operatório    

Obesidade II 11 29,72 

Obesidade III 26 70,27 

Mínimo 31,2  

Máximo 49,2  

Média/ Desvio Padrão 41,37/3,98  

 

 

 

Na tabela 2 estão descritos os achados do exame endoscópico realizado no pré-

operatório. A maioria dos exames apresentou esofagite erosiva (64,8%), e em estômago 

prevaleceu a gastrite enantematosa moderada (59,4%) e gastrite erosiva (13,5%), sendo o 

duodeno normal na maior parte dos casos(97,2%). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Achados endoscópicos no pré-operatório 

Achados endoscópicos no pré-operatório N % 
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Pós-operatório 

 

Foi realizado exame endoscópico no 2°, 6° e 12° mês de pós-operatório para verificar 

tamanho da AGJ e comprimento da bolsa gástrica.A análise foi realizada entre cada dois 

grupos de anastomose (por exemplo, 5-12 e 12,5-15) e entre cada dois grupos de bolsa 

gástrica (3-4 e 5-6), porém a correlação foi mantida no mesmo tempo de seguimento do 

paciente, ou seja, fez-se a correlação entre os grupos no tempo de 2, 6 e 12 meses, tanto para 

AGJ quanto para bolsa gástrica.  

 

Tabela 3 - Valores de correlação entre os intervalos de tamanho de anastomose, IMC e tempo 

de seguimento. 

Esôfago   

Normal 11 29,7 

Esofagite erosiva 24 64,8 

Outros*  2 5,4 

Estômago   

Normal 9 24,3 

Gastrite erosiva 5 13,5 

Gastrite enantematosa moderada 22 59,4 

Outros ** 1 2,7 

Duodeno   

Normal 36 97,2 

Outros*** 1 2,7 

 *Cicatriz vermelha, *mucosa ectópica, **pólipos de glândulas fúndicas e 

***Divertículo periampular. 

 

  

Tempo/IMC  AGJ 



36 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4 – Comparação estatística da variação do tamanho da anastomose gastrojejunal. 

 

 

 

 

 

 

*Te

ste 

de 

Pea

rso

n em todos os períodos, com intervalo de confiança de 95 % (p<0.05). 

 

 

 Como resultado, mantendo o mesmo período de tempo, houve diferença estatística 

significativa, haja vista que entre os tamanhos de anastomoses, o nível crítico de significância 

foi de p>0,05 (em vermelho), conforme tabela 4. Entretanto, mantendo o mesmo intervalo de 

tamanho de AGJ, mas variando o período de tempo, não houve diferença estatística 

significativa apenas entre o 6° e 12° mês nos intervalos de tamanho de AGJ de 5-12 e 12,5-

15, com p<0,05 (em verde). Portanto, identificou-se por meio dessa análise que houve uma 

tendência ao aumento de tamanho, quando no início havia mais pacientes com tamanho entre 

5 – 12mm e no 12° mês a maioria tinha tamanho>15mm. 

Na tabela 5 encontra-se o número de pacientes em relação ao comprimento da bolsa 

gástrica e média de IMC, como resultado, mantendo o mesmo período de tempo, houve 

diferença estatística significativa, haja vista que entre o tamanho da bolsa gástrica de 3-4 e 5-6 

 5-12 mm 12,5-15 

mm 

>15 mm 

2m (n) 20 14 2 

IMC 33,94 35,97 37,1 

    

6m (n) 14 12 9 

IMC 28,23 28,56 28,97 

    

12m (n) 12 10 12 

IMC 26,04 26,44 26,9 

    

Tempo AGJ p AGJ Tempo p 

      

      
2 m 5-12 x 12,5-15 0.536 5-12 2 x 6 0.646 
 5-12 x > 15 0.365  2 x 12 0.863 
 12-15 > 15 1.000  6 x 12 0.044 
      
6m 5-12 x 12,5-15 0.091 12,5 - 15 2 x 6 0.380 
 5-12 x >15 0.404  2 x 12 0.811 
 12-15 x >15 0.578  6 x12 0.037 
      
12m 5-12 x 12,5-15 0.120 >15 2 x 6 0.081 

 5-12 x >15 0.081  2 x 12 0.929 
 12-15 x >15 0.948  6 x 12 0.621 
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cm, o nível de significância foi de p > 0,05 (em vermelho), confirmando que houve diferença 

na variação do tamanho da bolsa gástrica, conforme tabela 6. Entretanto, mantendo o mesmo 

intervalo de tamanho da bolsa gástrica, mas variando o período de tempo, houve diferença 

estatística significativa apenas entre 2 e 6 meses, no intervalo de tamanho de bolsa gástrica de 

5-6 cm, com p>0,05 (em verde), mostrando que na maioria dos casos listado na tabela 6 não 

houve diferença na variação do tamanho da bolsa gástrica.  

 

Tabela 5 - Valores de correlação entre os intervalos do tamanhoda bolsa gástrica, IMC e 

tempo de seguimento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 6 – Comparação estatística da variação do 

tamanho da bolsa gástrica 

 

Meses Bolsa gástrica p Bolsa 

gástrica 

Meses p 

      
2 m 3-4 x 5-6 0.659 3-4 2 x 6 0.000 
    6x12 0.000 
    2x12 0.000 
6m 3-4 x 5-6 0.841    
   5-6  2 x 6 0.577 
    6x12 0.000 
12m 3-4 x 5-6 0.982  2x12 0.000 

*Teste de Pearson em todos os períodos, com intervalo de confiança de 95 % (p<0.05). 

  

 Após teste de normalidade nos grupos de IMC, observou-se distribuição normal em 

cada grupo (IMC-Pré, 2, 6 e 12 meses). O resultado da correlação entre IMC-Pré / 2 meses, 

IMC- Pré / 6 meses, IMC- Pré / 12 meses, 6 meses e 12 meses foi  P = 0.000 < 0.05, 

mostrando que não houve aumento considerável de peso da fase pré procedimento até a fase 

de 12 meses, conforme Figura 6. Este resultado confirma os dados da literatura, onde os 

pacientes operados reduzem o IMC no primeiro ano. 

Tempo/IMC 3-4 cm 5-6 cm 

2m (n) 24 12 

IMC 34,16 36,54 

   

6m (n) 21 14 

IMC 28,27 28,78 

   

12m (n) 15 19 

IMC 26,84 25,82 
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 Figura 6 - Gráfico mostrando a conexão entre os valores médios de IMC, bem como a 

variação dos valores de IMC nas fases pré-procedimento, 2, 6 e 12 meses. 

 

* Modelo Box-plot 

 

 A correlação estatística entre os grupos de AGJ e bolsa gástrica, não apresentaram 

distribuição normal. 

Os valores do tamanho de AGJ entre 2, 6 meses e entre 2 e 12 meses não apresentaram 

a mesma distribuição de valores e também não apresentaram correlação estatística 

significativa, com p=0.059 e p=0.245, respectivamente,  haja vista que os valores de AGJ a 

partir de 2 meses começaram a aumentar. (Figura 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 - Gráfico mostrando a conexão entre os valores médios de anastomose, bem como a 

variação dos valores de anastomose nas fases de 2 , 6 e 12 meses. 
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* Modelo Box-plot 

 

 O mesmo se seguiu com o tamanho da bolsa gástrica, ou seja, entre 2 e 6 meses e entre 

2 e 12 meses não apresentaram a mesma distribuição de valores e não apresentaram 

correlação estatística significativa, com p=0.065, p=0.110, respectivamente, uma vez que a 

bolsa gástrica manteve-se com mesmo tamanho. Os valores do tamanho da bolsa gástrica 

entre 6 e 12 meses mostraram correlação estatística significativa, com p=0.008. (Figura 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Gráfico mostrando a conexão entre os valores médios de bolsa gástrica, bem como 
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a variação dos valores da bolsa gástrica nas fases de 2, 6 e 12 meses 

 

 

* Modelo Box-plot 

 

Durante o exame endoscópico além da mensuração da AGJ e bolsa gástrica, foi 

realizado análise da mucosa esofagogástrica, com resultados demonstrados na tabela 7, onde a 

maioria dos pacientes apresentaram normalidade no pós-operatório de 2 meses (55,55%) e 12 

meses (55,88%). A patologia mais frequente foi a esofagite, estando um pouco mais 

prevalente no período de 6 meses (51,42%). 
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Tabela 7 - Achados endoscópicos no pós-operatório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Achados endoscópicos pós-operatório N % 

2 meses   

Normal 20 55,5 

Esofagite erosiva 14 38,8 

Úlcera gástrica 2 5,5 

6 meses   

Normal 17 48,5 

Esofagite erosiva 18 51,4 

12 meses   

Normal 19 55,8 

Esofagite erosiva 15 44,1 
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5. DISCUSSÃO  

A realização de uma revisão na literatura identificou que a maioria dos estudos 

publicadossão retrospectivos, avaliando o exame endoscópico em um único período de tempo. 

O presente estudo através do exame endoscópico avaliou de forma sequencial o paciente no 

pré-operatório, e em intervalos predefinidos no pós-operatório, mensurando o tamanho da 

anastomose o tamanho da bolsa gástrica e correlacionando com a perda de peso. 

Diante da controvérsia da realização ou não do exame endoscópico no pré-operatório 

de pacientes assintomáticos, o presente estudo seguiu a indicação da 

EuropeanAssociationEndoscopySurgery (EAES) e American Society for Gastrointestinal 

Endoscopy(ASGE) que sugerem a realização do exame em todos os pacientes que serão 

submetidos a procedimentos bariátricos.10-11 

No presente estudo o exame endoscópico pré-operatório foi realizado comorotina e 

obteve os seguintesachados, prevalência de esofagite erosiva em 24 (64,8%) dos pacientes, e 

em estômago o achado mais comum foi gastrite enantematosa moderada em 22 (59,4%) e 

gastrite erosiva em5 (13,5%).Há dados na literatura que demonstraram alterações 

endoscópicas em pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica variando entre 9,5% e 

90%, a maioria deles entre 18% e 54% dos casos.45Assefet al. publicaram um artigo 

comparando pacientes obesos candidatos à cirurgia bariátrica e um grupo controle,havendo 

alterações endoscópicas no grupo de pacientesem57,1% (n=20) decorrentes dedoença 

ulceropéptica, 34,3% (n=12) associadas à doença de refluxo gastroesofagiano, 11,4% (n=4) 

apresentaram pólipos benignos, e 8,6% (n=3) outros achados - divertículo de Zenker, lesão 

subepitelial esofágica e metaplasia intestinal gástrica.45 

No presente estudofoi demonstrado que a bolsa gástricamanteve-se com o mesmo 

tamanho no período de seguimento de 12 meses.Dado semelhante no estudo de Csendeset 

al.,onde as medidas foram realizadas de maneira aproximada, usando o diâmetro do aparelho 

de endoscopia (9,8mm) como parâmetro, foi relatado que a bolsa gástrica manteve tamanho 

semelhante durante todo o período de seguimento (1, 2 e 27 meses).5 

Na avaliação do tamanho da AGJ foi observado que houve uma tendência ao aumento 

de tamanho, quando no início havia mais pacientes com tamanho entre 5 – 12 mm e no 12° 

mês a maioria tinha tamanho>15mm. No estudo de Csendeset al., onde relataram que não 

houve dilatação da AGJ no período estudado.5Torres-Olaldeet al. avaliaram se a área da AGJ 

teve correlação com a perda de excesso de peso e observaram uma correlação negativa.6 
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No presente estudo, foi observadoque mesmo com aumento da AGJ o paciente 

manteve-se perdendo peso no decorrer do seguimento, o aumento do tamanho da AGJ não 

interferiu na curva de perda de peso, ao menos nesse período.Houve interesse em acompanhar 

esses pacientes no futuro para avaliar o comportamento da AGJ em relação ao IMC na fase 

onde o reganho acontece. Dados da literatura descreve que a perda de peso esperada após a 

DGYR é gradual e atinge seu ápice nos primeiros 2 anos de pós-operatório e, em seguida, 

pode haver alguma recuperação do peso, principalmente no quinto ano pós-operatório.15 

Abu-Dayyehet al., estudando 165 pacientes com DGYR que foram submetidos à EDA 

por variadas indicações em um hospital terciário, estabeleceram uma correlação positiva entre 

o tamanho da AGJ mensurado endoscopicamente e a probabilidade de recidiva da obesidade, 

que foi, neste estudo, definida como o reganho de pelo menos 20% do excesso de peso 

perdido. Os autores relataram que, para cada 10mm de aumento no tamanho na AGJ, há um 

incremento de 8% na chance de haver reganho de peso após 5 anos da DGYR, e com isso 

puderam concluir que uma AGJ dilatada é um importante fator de risco para um paciente 

submetido a DGYR apresentar recidiva da obesidade.9 

Christouet al., em seu trabalho, avaliaram a perda ponderal após 10 anos, que 

confirmou a evidência que significativarecidiva da obesidade ocorre de forma contínua após 

24 meses de operação,46 o mesmo resultado foi evidenciado por Magro, que observou reganho 

ponderal em cerca de 50% dos pacientes submetidos à DGYR.47 

Em um estudo prospectivo realizado porLee et al.,foi comparada a perda de peso e a 

taxa de estenose em 426 pacientes submetidos à DGYR, distribuídos em 3 grupos, conforme o 

tipo de técnica utilizada para a confecção da AGJ comparando os tipos de grampeadores. 

Após dois anos de acompanhamento pós-operatório, os autores não observaram diferenças 

estatisticamente significantes na perda de peso e nem tampouco no percentual de pacientes 

que desenvolveu estenoses clinicamente relevantes. Contudo, os autores observaram que o 

grupo de pacientes onde a AGJ foi confeccionada com grampeador linear parece ter 

necessitado de um menor número de dilatações endoscópicas para resolução dos sintomas 

relacionados àestenose.30 

Em um estudo retrospectivo foram analisados diversos aspectos relativos aos 

resultados de 489 pacientes submetidos à DGYR com ao menos 5 anos de observação pós-

operatória. Os pacientes incluídos no estudo foram distribuídos em 3 grupos comparativos, 

conforme a técnica realizada na AGJ: grampeador linear (n=103), grampeador circular de 

21mm (n=88) e grampeador circular de 25mm (n=298). Os autores não observaram diferenças 
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estatisticamente significantes na perda percentual do excesso de peso entres os diversos 

grupos, e concluíram que o tipo de grampeador mecânico (linear vs. circular) e o tamanho da 

anastomose (21mmvs. 25mm) parece não ter influência na evolução da perda de peso após 5 

anos de acompanhamento pós-operatório.48 

Torres-Olaldeet al.,publicaram um artigo com o objetivo correlacionar a área da AGJ 

na DGYR com a perda de excesso de peso após 1 ano de pós-operatório, o que difere do 

presente estudo que correlaciona o tamanho da anastomose com IMC no primeiro ano.A 

amostra foi composta por 23 pacientes, destes,3 foram excluídos, havendo correlação 

significativa entre a área da anastomose e IMC. O estudo foi limitado devido ao tamanho da 

amostra, sugerindo que essa amostra deve aumentar para maior significância estatística.6 

Flanagan publicou um estudo que avaliou a influência do tamanho da bolsa gástrica e 

anastomose sobre a perda de peso após DGYR, durante um período de 49 meses.Um total de 

380 pacientes com mais de 1 ano de cirurgia foram submetidos a EDA, sendo divididos em 

dois grupos: um com perda de peso bem sucedida (grupo A, n = 175), e outro com reganho de 

peso (grupo B, n = 205). Durante a realização da EDA foi observada anatomia anormal em 

uma proporção significativamente maior no grupo B (aqueles com a recuperação do peso) do 

que no grupo A; foi observado um aumento do volume de bolsa (comprimento x largura) no 

grupo B, embora a diferença no volume de bolsa entre os 2 grupos não atingiu significância 

estatística.  Não foi observada diferença no percentual de peso entre os doentes com uma 

bolsa dilatada ou anastomose alargada, ou ambos. Houve uma progressão passo a passo de 

aumento do volume de bolsa funcional com significância estatística entre cada intervalo de 

tempo. Porém, não houve diferença significativa na perda de excesso de peso entre pacientes 

com bolsa gástrica de maior e menor dimensão.49 

Robertset al. relatam que nos últimos 20 anos tem havido uma discussão sobre a 

importância do tamanho da bolsa gástrica como um fator chave que influencia na perda de 

peso após a cirurgia bariátrica. A análise demonstra que o tamanho inicial da bolsa gástrica 

não é o único componente importante para o êxito na perda de peso após DGYR.50  

Além das mensurações gástricas, foi realizado o exame endocópico para avaliar a 

mucosa esofágica e gástrica, onde a maioria dos pacientes apresentaram exame normal no 

período de 2e 12 meses, a esofagite foi a patologia mais frequente, estando um pouco mais 

prevalente no período de 6 meses.Spinosa e Valezi publicaram um artigo com análise 

endoscópica de um ano após a DGYR e com amostra de 715 pacientes.Foram encontradas 

anormalidades em 189 pacientes (26,5%), 84 (11,7%) apresentaram anormalidades 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heneghan%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22055390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roberts%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17332953
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esofágicas, com 72 (10,1%) caracterizadas como esofagite e 12 (1,7%) como hérnia de 

hiato.Quarenta e cinco (6,3%) apresentaram anormalidades do estômago e da anastomose, 

com 26 (3,6%) caracterizadas como úlceras anastomóticas, 9 (1,3%) como estenose da 

anastomose gastrojejunal, 10 (1,4%) como erosão do anel e 72 (10,1%) como jejunite.51 

Quadros e colaboradores em sua pesquisa verificaram que o achado mais comum foi 

esofagite.8 

Em uma série de casos, os autores relataram os seguintes achados no pós-cirúrgico, 

anatomia normal (43%), úlcera marginal (27%), estenose de anastomose (19%, incluindo 10% 

com uma úlcera marginal concomitante) e deiscência da linha de grampos (8 pacientes, 16%, 

incluindo 2% com um úlcera marginal) .52 Um estudo recente apresentou a estenose como o 

principal achado em 35,5% dos pacientes, e úlcera marginal sendo o segundo achado mais 

comum (n = 9).7  

Uma limitação do estudo atual é a pequena casuística e seguimento de 12 meses. É 

essencial que novos estudos sejam realizados, com casuísticas e seguimentos maiores. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Na análise dos dados, e com o grau de significância de 95%, foi concluído que: 

 

 Na progressão do tempo houve aumento do tamanho da AGJ, sendo significante 

estatisticamente no grupo de anastomose <15mm; 

 Não houve correlação entre o aumento do tamanho da AGJe o IMC, a perda de 

peso manteve-se mesmo com aumento da AGJ; 

 Na progressão do tempo não houve aumento no comprimento da bolsa gástrica; 

 Apesar do aumento da AGJ, não houve impacto negativo na perda de peso no 

primeiro ano de DGYR.  
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