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RESUMO 

 

Introdução: Inúmeros achados endoscópicos são relatados após cirurgias bariátricas na 

literatura, contudo não se identificam regras que orientem os médicos sobre quais achados têm 

importância clínica e devem ser ativamente investigados e tratados com maior celeridade. 

Objetivo: Descrever os achados endoscópicos de pacientes submetidos a Derivação Gástrica 

em Y de Roux. Métodos: Este estudo envolve uma avaliação retrospectiva dos achados 

endoscópicos em pacientes após a Derivação Gástrica. Foram coletadas informações sobre a 

presença dos seguintes achados endoscópicos: Tamanho do coto gástrico, presença de lesão 

mucosa, anastomose gastroentérica com fístulas, grampos metálicos, fios de sutura, estenose 

ou úlceras marginais. Presença do anel de contenção com possíveis deslocamento ou migração 

para o coto gástrico, esofagites, gastrites, edema da mucosa. Para análise e tabulação dos dados 

foi utilizado o pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences. Resultados: Num total 

de 286 avaliações endoscópicas em 250 pacientes, com 82 % do sexo feminino, IMC médio de 

31,9 (± 5,6) no ato da endoscopia digestiva alta. O achado isolado mais frequente foi esofagite 

(33,2 %), alterações do anel em 25 pacientes (8,7 %). Depois de analisar os assintomáticos em 

relação ao intervalo do tempo entre a Derivação Gástrica e a Endoscopia Digestiva Alta, o 

grupo dos achados relacionados a alterações do anel é referente a suturas (p < 0,001). Além 

disso, quando comparados os achados endoscópicos entre os dois grupos observou-se que o 

grupo com mais tempo decorrido entre a cirurgia e a EDA apresentava tamanhos de coto 

gástrico e anastomose maiores, presença de anel com maior frequência, bem como maior 

frequência de coto gástrico largo e deslizamento de anel, contudo menor percentual de fio de 

sutura intruso, úlcera marginal, grampos visíveis, estenose e dilatação Conclusão: O presente 

estudo mostrou um número considerável de achados endoscópicos em indivíduos submetidos à 

Derivação Gástrica em Y de Roux independente da existência de queixas ou do tempo decorrido 

entre a cirurgia e a Endoscopia. 

 

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica. Derivação gástrica. Fístula. Endoscopia. Obesidade. 
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SANTANA, Marcelo Falcão de. Co-occurrence of endoscopic findings after bariatric 

surgery. 73p. Thesis (PhD) - Federal University of Pernambuco, CCS. Postgraduate Program 

in Surgery, Recife, 2016 

 
ABSTRACT 

 

Introduction: Numerous endoscopic findings are reported after bariatric surgery in the 

literature, but do not identify rules that guide doctors on what findings have clinical significance 

and should be investigated and treated more quickly. Objective: To describe the endoscopic 

findings of patients undergoing Gastric bypass Roux-Y. Methods: This study involves a 

retrospective evaluation of endoscopic findings in patients after Gastric bypass. Information 

was collected about the presence of the following endoscopic findings: gastric stump size, 

presence of mucosal damage, gastro-enteric anastomosis fistulas, metal staples, sutures, 

stenosis and marginal ulcers. Presence of the containment ring with possible shift or migrate to 

the gastric stump, esophagitis, gastritis, mucosal edema. For analysis and tabulation of the data 

was used Statistical Package for Social Sciences version 16.0. Results: a total of 286 

endoscopic evaluation in 250 patients, with 82 % female, mean BMI of 31.9 (5.6) at the time 

of endoscopy. the most frequent finding was isolated esophagitis (33.2%), ring changes in 25 

patients (8.7 %). Analyzing the asymptomatic as the time interval between Gastric bypass 

Roux-Y and Upper Digestive Endoscopy group of related findings of the ring changes, and 

referring to sutures (p < 0.001). Moreover, compared endoscopic findings between the two 

groups was observed that the group have more time elapsed between surgery and high digestive 

endoscopy showed gastric stump sizes and larger anastomosis presence ring with greater 

frequency and greater width gastric stump frequency and ring slip, but a lower percentage of 

intruder suture, marginal ulcer, visible staples, stenosis and dilatation. Conclusion: This study 

showed a number of endoscopic findings in patients undergoing Gastric bypass independent of 

the existence of complaints or the time between surgery and the endoscopy. 

 

Keywords: Bariatric surgery. Gastric bypass. Fistula. Endoscopy. Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A cirurgia bariátrica é considerada atualmente a opção de tratamento para obesidade 

mórbida mais eficaz, melhorando os resultados da perda de peso e as morbidades relacionadas 

à obesidade, quando comparado com tratamentos não cirúrgicos e independente do tipo de 

técnica cirúrgica [1]. A terapia clínica para a obesidade grave tem sucesso limitado a curto prazo 

e quase inexistente a longo prazo. Quando uma pessoa está gravemente obesa, estima-se que a 

probabilidade de sucesso na perda de peso adequada apenas por meio da dieta e manutenção de 

um IMC inferior a 35,0 kg m-2, seja de 3,0 % ou menos. A conferência do National Institutes 

of Health (NIH) para gerar um consenso reconheceu que para essa população de obesos graves, 

a terapia clínica não foi bem-sucedida em tratar o problema [2-4].  

Os sintomas apresentados nos primeiros 3 meses de pós-operatório da DGYR 

(Derivação Gástrica em Y de Roux) são comuns estarem associados a achados endoscópicos 

anormais [5]. As complicações pós-operatórias, são por vezes um desafio para os que estão 

avaliando, buscando correlacionar achados endoscópicos com sintomas gastrointestinais em 

pacientes submetidos a cirurgia bariátrica [6]. A endoscopia digestiva alta (EDA) é uma 

realidade como opção desde o diagnóstico até a terapêutica das complicações nas cirurgias 

bariátricas, com uma abordagem segura e menos invasiva além de um menor custo no manejo 

destas complicações [7]. Para executar a terapêutica endoscópica bariátrica na prática clínica, 

o médico deve ter competência em adequar e definir a melhor opção terapêutica para cada 

paciente. Os médicos devem ter conhecimento amplo das indicações, conhecer os resultados, 

riscos, benefícios e contraindicações dos procedimentos a serem realizados [8]. 

Dessa forma, o exame endoscópico do trato digestório alto faz parte da avaliação pré-

operatória dos pacientes submetidos a procedimentos bariátricos [1-4]. É rotineira a pesquisa 

da infecção da mucosa gástrica pelo Helicobacter pylorie das alterações histológicas que ela 

pode provocar, tais como a gastrite crônica, a atrofia e a metaplasia intestinal [10] e, assim, a 

práticas endoscópicas podem reduzir a incidência de úlceras da boca anastomótica [10,11]. 

Além disso, por meio dessa técnica, pode-se identificar pequenas lesões parietais e 

subepiteliais, tais como tumores estromais e leiomiomas, indica a investigação com 
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ecoendoscopia, e a depender dos achados, a tomada de biópsias ou, até mesmo, a remoção 

completa da lesão por via endoscópica. 

Outra justificativa para o exame endoscópico é a falha em perder peso no ritmo esperado 

ou até quando há reganho de peso. Ainda, dores no abdome são preditivas de exame 

endoscópico normal, em pacientes submetidos à gastroplastia com "Y de Roux", especialmente 

se essas queixas ocorrerem 6 meses após a cirurgia. Embora alguns autores descrevam úlceras 

de boca anastomótica ou marginais em até 16 % dos pacientes operados [17,18]. Assim, por 

meio da investigação endoscópica, pode-se explicar que a variação da técnica "Y de Roux" tem 

incidência reduzida de complicações quando a anastomose é feita em dois planos, com fios 

absorvíveis. 

No Brasil, segundo a IFSO no seu relatório publicado em 2015, realizaram-se cerca de 

86 mil cirurgias bariátricas com 75 % delas por via laparoscópica. A DGYR foi realizada em 

aproximadamente 58 mil pacientes, sendo a técnica mais utilizada em nosso meio [1]. Assim, 

como em todo o mundo, o número de cirurgias bariátricas realizadas cresce exponencialmente 

desde 1997 com cerca de 40 mil procedimentos, atingindo em 2103 um total de 468.609 

cirurgias bariátricas. Esse aumento reflete na maior demanda de avaliações endoscópicas pós-

operatórias em cirurgia bariátrica e, principalmente na DGYR, sendo necessário que os 

endoscopistas estejam familiarizados com os achados endoscópicos comuns e suas 

consequências nesta população [1,9].  

As estimativas da prevalência sugerem que 7,0 – 15,0 % dos indivíduos nos países 

desenvolvidos são obesos havendo a necessidade de mudança do estilo de vida no intuito de 

controlar o crescimento ou mesmo evitar a obesidade [4, 10, 11]. A perda de peso intencional 

oferece benefícios substanciais para os pacientes e está associada com uma redução global na 

mortalidade [12, 13]. Diferentes opções cirúrgicas estão disponíveis e em constante evolução 

influenciadas pelos resultados da literatura, condições locais específicas e experiência da equipe 

cirúrgica de cada serviço.  

A DGYR por laparoscopia responde por 45,0 % dos procedimentos realizados no 

mundo, para tratar a obesidade [1]. A derivação gástrica foi descrita por Mason em 1966 e desde 

então tem sofrido várias modificações do seu formato original [14]. Com o advento da 

laparoscopia no final da década de 1980, houve uma revolução na cirurgia do aparelho 

digestório. Foi utilizada pela primeira vez numa cirurgia bariátrica com Wittgrove, Clark e 

Tremblay, em 1993, sendo um dos maiores avanços cirúrgicos no tratamento da obesidade [15]. 
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No último inquérito de 2013, entre os procedimentos cirúrgicos bariátricos 95,7% foram 

realizados via laparoscópica [1]. 

A DRGYR consiste numa redução do reservatório alimentar gástrico por meio de uma 

secção, deixando uma bolsa gástrica com cerca de 30,0 – 50,0 mL de capacidade e excluindo do 

trânsito de nutrientes todo o restante do estômago, duodeno e jejuno proximal. Uma alça jejunal 

isolada em “Y” é anastomosada a pequena bolsa gástrica. O tamanho dessa alça, o jejuno 

proximal excluso assim como o tamanho da bolsa gástrica é variável conforme propostas de 

diferentes cirurgiões. Variam-se, assim, as participações dos mecanismos de restrição mecânica, 

restrição funcional e disabsorção da DGYR [16]. Fobi e Capella acrescentaram um anel de 

silicone à saída da bolsa gástrica, aumentando o componente restritivo mecânico [16,17].  

O próximo passo no tratamento de obesidade pode ser representado pelo desenvolvimento 

de abordagens endoscópicas à cirurgia da obesidade. Dessa forma, a cirurgia endoluminal, 

realizada utilizando endoscópios flexíveis exclusivamente, oferece o potencial para abordagens 

menos invasivas que podem ser mais seguras e mais rentáveis em comparação com abordagens 

laparoscópicas atuais, alargando assim as indicações cirúrgicas para aqueles pacientes com 

múltiplas morbidades, idade avançada e com obesidade leve (IMC: 30 - 35) [18-22].  

A mortalidade associada à cirurgia bariátrica é de aproximadamente 0,1 % a 0,5%, 

enquanto efetivamente a morbidade dos procedimentos cirúrgicos bariátricos convencionais ou 

laparoscópicos apresentam uma taxa de 3,0 % a 20,0 % [18,23].  Em particular os eventos 

cardiopulmonares e fístulas da anastomose são fontes das severas morbidades pós-operatórias. 

Por essas e outras razões há um limite na indicação para cirurgia bariátrica, com apenas 1 em 400 

obesos mórbidos sendo submetidos à cirurgia bariátrica nos Estados Unidos da América [24, 25].   

A anatomia do trato digestório alterada por cirurgia pode ser um desafio para os 

endoscopistas que serão chamados para avaliar, diagnosticar e tratar uma variedade de 

complicações e sintomas da DGYR. Muitos pacientes desenvolvem desagradáveis sintomas do 

trato digestório no pós-operatório e muitos desses são de difícil interpretação clínica, requerem 

investigação complementar, principalmente com EDA [26, 27]. 

Todavia, essas avaliações não serão realizadas rotineiramente em centros de excelência com 

profissionais capacitados a reconhecer e resolver as complicações advindas da cirurgia bariátrica 

[28]. Em todo o país, a grande maioria dos profissionais que realizam endoscopia digestiva alta 

possui formação clínica e realiza também a endoscopia diagnóstica na maioria das vezes, contudo, 
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deve habituar-se a reconhecer os procedimentos cirúrgicos bariátricos e suas alterações anatômicas 

descritas na literatura como úlceras marginais, estenoses das anastomoses, fístulas gástricas, erosão 

do anel, bezoar por fios de sutura inabsorvíveis no lúmen do trato digestório, hérnia hiatal entre 

outros [13, 29-32]. Nessa infinidade de possíveis achados, uma endoscopia digestiva alta normal, 

tem sido consistente, relatando os achados endoscópicos pós-operatórios comuns nesses pacientes 

e sabendo conduzir um devido encaminhamento com a temporalidade necessária [27, 33, 34].  

No intuito de identificar os achados endoscópicos comuns em pacientes assintomáticos 

ou não e relacioná-los com as complicações da DGYR, o presente estudo pretendeu descrever 

os achados endoscópicos com intenção de direcionar o acompanhamento desses pacientes para 

os profissionais sem expertise na endoscopia terapêutica do pós-operatório de DGYR com o 

anel e sem o anel. 

 

Figura 1 - Derivação Gástrica em Y de Roux 

com anel. 
Figura 2 - Derivação Gástrica em Y de Roux 

sem anel. 
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1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Gerais 

Descrever os achados endoscópicos em pacientes sintomáticos e assintomáticos, 

submetidos a Derivação Gástrica em Y de Roux.  

 

1.2.2 Específicos 

1 – Descrever os achados de acordo com as queixas dos indivíduos. 

2 – Descrever os achados de acordo com o tempo decorrido entre a cirurgia e o 

procedimento endoscópico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 DADOS EPIDEMIOLÓGICOS E ASPECTOS DA CIRURGIA BARIÁTRICA 
 

A popularização da cirurgia bariátrica introduziu nos Serviços de Endoscopia um novo 

tipo de paciente: o obeso e o superobeso. Houve um aumento na frequência de 2,3 mil milhões 

de excesso de peso e 700 milhões obesos no mundo em 2015 [1,2]. Nos Estados Unidos, a 

prevalência de obesidade é maior do que 30% para ambos os sexos, e a obesidade é a causa de 

morte de 2,8 milhões de pessoas por ano, afetando 26% dos adultos [3]. 

Na Europa, estima-se que 10 a 20 % dos homens e 15 até 25 % das mulheres são obesos 

[3]. No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, nos 34 anos que 

se passaram, a prevalência de adultos com sobrepeso aumentou quase três vezes no sexo 

masculino (18,5% para 50,1%) e quase o dobro das mulheres (de 28,7% para 48,0 %) [4,10]. 

A primeira cirurgia específica para indução da perda de peso foi a derivação jejuno- 

ileal, um procedimento estritamente disabsortivo, realizado em 1953, pelo Dr. Richard L. Varco 

em Minnesota, EUA [37].  Em 1954 Kremer, Linner e Nelson publicaram a primeira citação da 

derivação jejuno ileal como um procedimento bariátrico [14]. Em meados dos anos de 1990, 

Fobi e Capella modificaram a derivação com gastroplastia e interposição de uma alça jejunal 

em Y de Roux, com implantação do anel de silicone ou bandagem no coto gástrico para 

aumentar o componente restritivo [16, 17, 38].  Seguido por outros cirurgiões até 1994, quando 

Wittgrove e cols. realizaram a derivação gástrica via laparoscópica. Desde então, essa técnica 

é uma das mais utilizada no mundo [15,16].   

O controle efetivo da obesidade mórbida por meio da cirurgia é confirmado em inúmeros 

estudos, os quais apresentam uma enorme vantagem sobre tratamento clínico com uso de 

medicações e dietas [12, 20, 39].  O risco de mortalidade pós-operatória até 30 dias tem taxa de 

0,3 % e a mortalidade no período de 30 dias até 2 anos apresenta uma taxa de 0,4 % [39, 40].  

Com predominância em ambos os períodos para os pacientes do sexo masculino [12, 39, 40].  

A realização das cirurgias bariátricas possui inúmeros benefícios quando comparadas às 

complicações que possam ocorrer [12, 20, 41]. A Derivação Gástrica em Y de Roux (DGYR) é 

utilizada em cerca de 45,0 % das cirurgias bariátrica [1]. As morbidades associadas à obesidade 

geralmente são melhoradas ou estabilizadas após perda do peso com a DGYR, sendo sua 
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morbidade perioperatória inferior a 10,0 %. A média percentual da perda do excesso de peso 

após a DGYR é de aproximadamente 70,0 %. A taxa de sucesso, definida em 50,0 % da perda 

do excesso de peso após 2 anos de seguimento, é cerca de 85,0 % [22, 41, 42]. 

 

2.2 COMPLICAÇÕES PRECOCES E TARDIAS DA DGYR 

 

Embora bem sucedida em manter a perda de peso a longo prazo, minimizando e 

resolvendo condições mórbidas associadas à obesidade, a DGYR também leva à complicações 

pós-operatórias. As complicações mais temidas no pós-operatório, responsáveis por taxas de 

mortalidade próxima de 0,5 %, incluem: sepse de origem abdominal, que pode ser causada por 

deiscência das suturas ou das anastomoses e o tromboembolismo pulmonar [20, 41]. Outras 

complicações podem suceder o procedimento como atelectasia pulmonar, paralisia reflexa do 

diafragma e seroma da ferida operatória (Tabela 1).  

Já as complicações tardias podem ocorrer, como litíase biliar, hérnia incisional na 

laparotomia, obstrução intestinal devido à hérnia interna ou aderências, fistulizações, formação 

de bezoares, estenoses, vômitos crônicos, síndrome de dumping, carências nutricionais, reganho 

de peso, alterações arquiteturais do reservatório gástrico, úlceras na região marginal da 

anastomose gástrica, gastrites, esofagites, estenose ou dilatação da anastomose, presença de 

infecção por Helicobacter Pylori, hérnia hiatal além de outras alterações [2, 29, 33, 43] (Quadro 

1). Muitas dessas, como estenoses, fistulizações, alterações anatômicas de esôfago, estômago e 

anastomoses, podem ser detectadas ou tratadas por endoscopia digestiva alta (EDA) [2, 27, 29, 

31, 33, 34, 43, 44].  
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Quadro 1 - Lista das principais complicações a curto e longo prazo após DGYR. 

COMPLICAÇÕES PRECOCES COMPLICAÇÕES TARDIAS 

 Sepse de origem abdominal  Hérnia incisional na laparotomia 

 Deiscência das suturas   Obstrução intestinal devido à hérnia interna 

ou aderências 

 Deiscência das anastomoses  Fistulizações com formação de bezoares 

 Tromboembolismo pulmonar  Estenoses 

 Atelectasia pulmonar  Vômitos crônicos 

 Paralisia reflexa do diafragma  Síndrome de dumping, 

 Seroma da ferida operatória  Carências nutricionais, 

  Reganho de peso 

  Alterações arquiteturais do reservatório 

gástrico 

  Gastrites 

  Esofagites 

  Estenose ou dilatação da anastomose 

  Presença de infecção por Helicobacter Pylori 

  Hérnia hiatal 

 

 

2.3 INDICAÇÕES DA ENDOSCOPIA 

 

A investigação dessas complicações sintomáticas ou não devem ser avaliadas por uma 

EDA, e quase 70 % dos pacientes sintomáticos apresentam uma endoscopia com achados anormais 

em relação à DGYR [27, 33, 34].  Os endoscopistas precisam trabalhar em estreita coordenação 

com os colegas cirurgiões bariátricos em todas as fases do atendimento ao paciente obeso, a fim de 

maximizar o rendimento e a segurança da endoscopia nesta população [45]. A endoscopia 

desempenha um papel importante na avaliação dos sintomas gastrointestinais do trato superior e 

gestão das complicações cirúrgicas no pós-operatório, conforme figuras de 3 a 8 abaixo. 

As indicações das endoscopias são decorrentes dos sintomas comuns apresentados, como 

dor epigástrica, náuseas, vômitos e disfagia. A etiologia desses sintomas é multifatorial, incluindo 

o descumprimento das orientações de restrição alimentar [13, 27]. Contudo, a EDA deve ser 

realizada a fim de excluir achados anormais do trato digestório operado, como: úlcera marginal, 

estenose da gastroenteroanastomose e lesões da mucosa, ainda mais nos primeiros 6 meses do pós-
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operatório [31, 45, 46]. A sintomatologia gastrointestinal após a cirurgia bariátrica recente ou tardia, 

deve ser monitorada com padrões definidos de regularidade temporal e alertas clínicos associados 

a avaliações complementares pertinentes.  

Nesse campo, a endoscopia digestiva alta tem desempenhado um papel fundamental no 

rastreamento das possíveis complicações. A literatura atual apresenta inúmeros trabalhos 

descrevendo achados endoscópicos após DGYR em pacientes sintomáticos, com resultados sem 

padronizações de suas características e suas implicações clínicas [27, 31, 33, 34, 44]. 

 

  Figura 3 – Anel Migrado. Figura 4 - Estenose e Úlcera Marginal. 

 

 

Figura 5 – Estenose e Fio de Sutura Intruso. Figura 6 – Gastrite do Coto. 
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2.4. ENDOSCOPIA BARIÁTRICA 

 

2.4.1 Procedimentos Endoscópicos em Cirurgia Bariátrica  

 

O exame endoscópico do trato digestório alto faz parte da avaliação pré-operatória dos 

pacientes submetidos a procedimentos bariátricos [59-62]. De maneira geral, é desejável o 

tratamento da doença ulcerosa péptica antes da intervenção definitiva, especialmente quando 

dos procedimentos que excluem boa parte do estômago e todo o duodeno do trânsito intestinal 

e, portanto, da visão endoscópica, a detecção endoscópica de lesões neoplásicas ou que exigem 

acompanhamento podem mudar a conduta operatória [63-65]. Estimam-se que isso ocorra em 

cerca de 5-10 % dos pacientes. Como exemplo, o achado de gastrite atrófica restrita ao 

estômago proximal lembra a possibilidade de anemia perniciosa, condição onde é reconhecida 

a maior incidência do adenocarcinoma gástrico [66,67].  

Por outro lado, é rotineira a pesquisa da infecção da mucosa gástrica pelo Helicobacter 

pylorie das alterações histológicas que ela pode provocar, tais como a gastrite crônica, a atrofia 

e a metaplasia intestinal [68]. Embora o II Consenso Brasileiro de Helicobacter pylori não tenha 

se posicionado definitivamente sobre esse assunto, recomenda-se a erradicação da infecção em 

pacientes que terão sua câmara gástrica excluída do trânsito. Além do mais, alguns autores 

sugerem que o tratamento dessa infecção possa reduzir a incidência de úlceras da boca 

anastomótica [68,69]. 

Além disso, a identificação, à endoscopia, de pequenas lesões parietais subepiteliais, tais 

como tumores estromais e leiomiomas, indica a investigação com ecoendoscopia, e a depender dos 

Figura 7 – Fio de Sutura. Figura 8 – Fístula. 
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achados, a tomada de biópsias ou, até mesmo, a remoção completa da lesão por via endoscópica. 

Ainda, a maior parte das macas e mesas utilizadas para o exame endoscópico suportam até 150kg, 

valores eventualmente insuficientes para atender a esse grupo de pacientes [70-74]. 

Somado a isso, os endoscopistas que oferecem serviços a grupos de cirurgia bariátrica, 

entrem em contato com os cirurgiões, a fim de que possam se familiarizar com a técnica 

realizada, preparando- se com equipamentos e acessórios adequados às diversas situações. É 

preciso rever os exames previamente realizados, especialmente aqueles radiológicos, uma vez 

que a endoscopia possa ser realizada quando o paciente ainda está no início da curva de 

emagrecimento [75,76]. 

Durante o período pós-operatório, o exame endoscópico de controle é indicado 

anualmente, independentemente da presença de sintomas e toda vez que houver suspeita de 

alguma complicação. Outra indicação para o exame endoscópico é a falha em perder peso no 

ritmo esperado ou até quando o paciente, após perda adequada de peso, passa a ganhá-lo 

novamente. Ainda, dores no abdome são preditivas de exame endoscópico normal, em pacientes 

submetidos à gastroplastia com "Y de Roux", especialmente se essas queixas ocorrerem 6 meses 

após a cirurgia. Embora alguns autores descrevam úlceras de boca anastomótica ou marginais 

em até 16 % dos pacientes operados [77,78]. 

Assim, por meio da investigação endoscópica, pode-se explicar que a variação da 

técnica "Y de Roux" tem incidência reduzida de complicações quando a anastomose é feita em 

dois planos, com fios absorvíveis. Além disso, após a cirurgia de Fobi-Capella, a falha do 

paciente em se adaptar aos novos hábitos alimentares leva a uma das complicações mais comuns 

dessa cirurgia. Trata-se da impactação alimentar na bolsa gástrica, também chamada de bezoar 

alimentar, localizado, em geral, acima do anel ou da boca anastomótica [79,80]. As queixas 

mais frequentes nessa situação incluem náuseas, vômitos e salivação persistentes, de início 

abrupto, após alguma refeição. Embora não seja obrigatório, procura-se respeitar um período 

mínimo de 04 horas de jejum, antes do exame endoscópico. Os achados endoscópicos variam 

muito, desde vários fragmentos alimentares obstruindo a bolsa gástrica ou de fragmentos 

maiores, em menor volume, agrupados logo acima da constrição anelar ou daquela 

anastomótica quando a primeira não estiver presente [81,82].  

Como corolário, o tratamento endoscópico consiste na aspiração dos fragmentos 

menores e remoção daqueles maiores. Para essa tarefa costuma-se utilizar alças de 

polipectomia, cestos de Dormia e até o “cap” plástico da ligadura elástica. Com este último, é 
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possível se apreender, com auxílio de vácuo, bolos alimentares compactados, formados por 

carne. Após a “limpeza” da bolsa gástrica, deve-se avaliar a calibragem da constrição anelar e 

a aberturada anastomose. Em se constatando estenose anastomótica, pode-se proceder à 

dilatação da mesma, no mesmo ato endoscópico [83-85]. 

Complicações como excessiva calibragem da constrição anelar, assim, para o 

endoscopista inexperiente, não é tarefa fácil distinguir essa situação daquela que envolve a 

estenose da anastomose, mesmo porque muitos cirurgiões procuram colocar o anel logo acima 

da anastomose. Na prática, é possível diferenciá-las. Embora seja frequentemente solicitada a 

dilatação da constrição anelar, esta não se demonstra eficaz. Por dentro do anel, corre fio 

sintético. A dilatação só faz comprimir a parede da bolsa gástrica contra estrutura fixa, não 

expansível, levando a edema da parede digestória [86-88].  

Outra complicação relacionada ao anel é a erosão da parede da bolsa gástrica com 

extrusão dele para a luz. Por vezes, há sintomas dispépticos associados, ou algum episódio auto-

limitado de hemorragia digestiva alta [89-91]. Na maior parte das vezes, porém, o paciente 

refere maior facilidade em se alimentar. Embora essa complicação não tenha maiores 

consequências, os grupos cirúrgicos indicam a remoção do anel, mesmo porque perdeu sua 

função. Do ponto de vista endoscópico, a técnica que parece ser mais eficaz envolve a utilização 

de endoscópio de dois canais. Através de um deles, passa-se pinça de apreensão que traciona o 

anel contra a tesoura, passada através do outro canal [92-94].  

Além disso, o anel pode migrar distalmente à anastomose gastrojejunal, “estenosando” 

a alça jejunal eferente. Essa complicação é bastante rara e pode ocorrer no pós-operatório tardio 

da cirurgia. O achado endoscópico revela intensa esofagite de estase e refluxo, acúmulo de 

alimentos no esôfago e câmara gástrica e a ausência de constricção anelar acima de anastomose 

bastante ampla. Finalmente, identifica-se a convergência de pregas transversais de jejuno para 

o ponto de obstrução, lembrando a forma de um “cata-vento”. Ao endoscopista, resta apenas 

passar sonda de alimentação sob refio-guia, além do ponto de obstrução, e encaminhar o 

paciente para o tratamento cirúrgico [93]. 

Somado a isso, a avaliação endoscópica do trato digestório alto também é solicitada 

quando o resultado esperado de perda de peso não é alcançado. Dois diagnósticos endoscópicos 

são possíveis nessa situação [95,96]. O primeiro é a fistulização da bolsa gástrica para o 

estômago excluso. Embora o diagnóstico endoscópico seja possível nessa situação, é frequente 

que o estudo radiológico contrastado já tenha confirmado a suspeita diagnóstica. Por outro lado, 
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a rotura espontânea do anel ou sua remoção ou alargamento da anastomose provocam, em geral, 

ganho de cerca de 20 % do peso perdido, o que pode ser motivo de preocupação para médico e 

paciente. Há estudos no sentido de se injetar substâncias na anastomose a fim de estenosála, 

criando “anel químico”. Os resultados são medianos, conseguindo-se cerca de 40 % de nova 

calibração da anastomose [95-97]. 

Além disso, a fístula gastro-cutânea, junto ao ângulo de Hiss grampeado, está entre as 

complicações mais frequentes, com incidência de até 8 % em diferentes séries [97]. Ela figura 

também entre as condições de morbidade de mais difícil tratamento, por vezes exigindo 

sucessivas re-operações que logram pequena taxa de sucesso e acrescentam maior morbidade a 

um paciente já sob condições de estresse. Então, no sentido da terapêutica minimamente 

invasiva, a endoscopia digestiva tem evoluído, com o emprego de diferentes métodos, visando 

a correção das fístulas pós-operatórias. Na literatura surgem relatos de casos em que foram 

empregados clipes endoscópicos, cola de fibrina e, mais recentemente, SurgiSIS™(Wilson-

Cook,WS, NC) [97, 98]. 

Também, pode-se levar em consideração o estudo endoscópico do estômago excluso 

após operações bariátricas. Não há diretriz sobre as indicações para se realizar o exame 

endoscópico do estômago excluso, ou sua frequência. Trabalhos demonstraram que a utilização 

de enteroscópio convencional permitiu a avaliação do estômago excluso de 33(65%) pacientes 

submetidos ao “bypass” gástrico [96-98]. Em 32 deles, havia bile estagnada na câmara gástrica 

remanescente e, gastrite predominantemente antralem todos eles. Atrofia e metaplasia intestinal 

foi identificada em 4 (12 %) dos 33 pacientes. O grau de gastrite não se relacionou com o 

intervalo de tempo entre a cirurgia e o exame. Estes intervalos variaram de 3 a 24 meses. 

Além disso, foi introduzido enteroscópico que desliza por dentro de “camisa plástica” 

(overtube) e utiliza sistema de balões, permitindo a fixação ora do aparelho, ora do “overtube”, 

a fim de progredir o sistema ao longo do intestino delgado, sem a formação de alças [97]. 

Com o desenvolvimento do arsenal terapêutico endoscópico, os médicos endoscopistas estão 

sendo cada vez mais requisitados para abordar uma variedade de complicações pós-operatórias que 

tradicionalmente exigiriam uma revisão cirúrgica, em cerca de 3,0 % a 12,0 % dos pacientes 

submetidos à DGYR, que apresentam pridisfagia, náuseas e vômitos [87, 92, 98]. 

Com este cenário apresentado, a EDA apresenta-se como uma ferramenta eficaz no 

acompanhamento e tratamento de complicações da DGYR em pacientes selecionados, evitando 
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novas cirurgias corretivas. As indicações comuns para realização da EDA no pós-operatório de 

DGYR incluem a avaliação dos sintomas, o tratamento de complicações, bem como a avaliação da 

inadequada perda de peso [78, 86, 90]. A EDA também é realizada em alguns centros em pacientes 

assintomáticos seguindo um protocolo de avaliação regular pós-operatório [86, 90, 94-98]. 
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

3.1 PACIENTES  

 

Foram estudados retrospectivamente os prontuários e exames de endoscopia de 250 

pacientes que realizaram EDA entre janeiro de 2014 e outubro de 2015, na Kaiser Clínica 

Hospital Dia, submetidos à DGYR previamente. Pacientes encaminhados em regime 

ambulatorial sem estratificação entre assintomático ou sintomáticos, independente de sexo e 

raça no momento da realização da EDA, que obedeceu à indicação do médico assistente.  

Todos os pacientes foram submetidos à cirurgia bariátrica pela técnica de Derivação 

Gástrica em Y de Roux. Nesse universo amostral havia alguns pacientes com anel de silicone, 

devido à época da cirurgia, quando ainda era utilizado o anel para aumentar a restrição do coto 

gástrico. Todos os pacientes também realizaram endoscopia digestiva alta. Ambos os 

procedimentos de intervenção nesta amostra são consagrados e estão de acordo com os 

preceitos éticos exigentes em lei.  

Os procedimentos cirúrgicos seguiram o padrão da técnica operatória descrita na 

literatura e autorizada pelos órgãos reguladores do Brasil, como também as endoscopias 

seguiram as técnicas e normas consagradas na literatura e regulamentadas pelas instituições 

reguladoras do Brasil. As indicações para a cirurgia bariátrica obedeceram às orientações do 

Conselho Federal de Medicina (CFM) e o consenso da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica (SBCBM). O acompanhamento endoscópico teve uma demanda 

espontânea dos pacientes e/ou cirurgiões no intuito de esclarecer alguma queixa ou mesmo 

apenas seguimento pós-operatório. 

 

3.2 ELIGIBILIDADE DOS PACIENTES 

 

Foram incluídos no estudo os pacientes que apresentaram as seguintes características: 

 Maiores de 18 anos e menores de 75 anos de idade. 

 Realizaram cirurgia de DGYR com ou sem anel. 

 Realizaram o exame de EDA no pós-operatório da DGYR. 

 Assintomáticos ou não, submetidos a DGYR e EDA 

 EDA em caráter ambulatorial no pós-operatório da DGYR 
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Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram as seguintes características: 

 Teste de gravidez positivo, ou em fase de amamentação; 

 Doença psiquiátrica ou deficiência no entendimento  

 Morbidades descompensadas 

 Recusa em realizar EDA 

 Preparo inadequado 

 Necessidade de EDA de urgência associada à internação hospitalar 

 

3.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi organizado, baseado em um único centro. A Kaiser Clínica e Hospital Dia, 

em São José do Rio Preto, São Paulo. Há infraestrutura adequada para proceder o levantamento 

de dados nos prontuários dos pacientes que foram e continuarão sendo avaliados. A Kaiser 

Clínica possui também sistema de coleta de dados seguro e um Centro de Pesquisas que auxiliou 

na condução de levantamento destes dados, da análise estatística e resultados finais. 

 

3.4 DESENHO DO ESTUDO 

 

O presente estudo foi retrospectivo transversal baseado em banco de dados da Kaiser 

Clínica com o objetivo de avaliar os achados endoscópicos após DGYR em pacientes 

encaminhados numa demanda espontânea para realizar EDA em caráter ambulatorial. Este 

estudo foi descrito seguindo as diretrizes do método STROBE. Foram estudados 

consecutivamente 250 pacientes, com 27 pacientes submetidos a mais de uma endoscopia, num 

total de 286 procedimentos endoscópicos. Foram selecionados os pacientes correspondentes 

aos critérios de inclusão e exclusão previamente estabelecidos. O levantamento dos dados 

demográficos e dos procedimentos cirúrgicos foram colhidos retrospectivamente, porém, os 

dados referentes aos tratamentos endoscópicos e suas evoluções foram obtidos 

prospectivamente (Figura 9). 
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Figura 9 - Fluxograma do desenho do estudo  

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5 PROCEDIMENTOS 

 

Todos os pacientes foram submetidos a avaliação endoscópica em caráter ambulatorial, 

com indicação de internação hospitalar para os pacientes cujo quadro clínico necessitava de 

vigilância clínica ou outras medidas de suporte após a realização da endoscopia digestiva alta 

inicialmente ambulatorial.  

Os exames de endoscopia digestiva alta foram realizados na Kaiser Clínica por um único 

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

CV 180(© Olympus América Inc.). Os pacientes ao chegarem na Kaiser Clínica foram 

admitidos na recepção realizando o protocolo de autorização burocrática dos convênios de 

saúde e após essa liberação eram encaminhados para uma sala de espera onde foram submetidos 

à entrevista, com uma enfermeira, na qual era certificado o status de jejum oral adequado, de 

pelo menos oito horas, condições de saúde e morbidades que impedissem a realização do 

procedimento e recebiam o termo de consentimento para realização da EDA.   

Os exames de endoscopia digestiva alta se realizaram com os pacientes em posição de 

decúbito lateral esquerdo, com monitorização cardiorrespiratória digital, acesso venoso 

Pacientes submetidos à derivação gástrica em Y de Roux 

 

Submetidos a EDA 

 

EDA com achados  EDA normal  

Intervalo DGYR x EDA >24m   Intervalo DGYR x EDA <24m   

 

Complicações anel/ coto gástrico 

Sintomáticos 

 
Assintomáticos 

 

Complicações da sutura 
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periférico, assistência do médico anestesiologista que foi responsável em 100 % das sedações 

dos pacientes com utilização de propofol, midazolan ou citrato de fentanila, conforme avaliação 

do próprio anestesiologista no momento do exame de endoscopia.  Após a realização do exame, 

o paciente foi estimulado a despertar ainda na sala de procedimento sendo na sequência 

encaminhado para uma sala de recuperação anestésica onde era assistido por uma técnica de 

enfermagem e, após completo despertar, fazia o dejejum sendo liberado em seguida em 

companhia de uma pessoa maior de idade e responsável. 

 

3.5.1 Variáveis da pesquisa 

 

Analisou-se os prontuários dos pacientes incluídos no estudo, com registro dos dados 

de identificação, idade e sexo dos indivíduos, além de determinação das seguintes variáveis:  

Relacionadas ao procedimento cirúrgico 

 IMC pré-operatório da DGYR 

 IMC pré-endoscopia  

 Período de tempo entre DGYR x EDA 

Relacionadas aos achados da endoscopia 

 Tamanho da bolsa gástrica se > 4,0 cm 

 Bolsa gástrica com lesão de mucosa 

 Avaliação de fístulas na anastomose 

 Avaliação de fístulas na bolsa gástrica ou esôfago distal 

 Deslocamento do anel  

 Esofagites  

 Edema de mucosa 

 Gastrites  

 Úlceras na parede gástrica ou esôfago 

 Úlceras marginais 

 Fios de sutura intrusos no lúmen  

 Erosão do anel para o lúmen  

 Erosão de grampos metálicos no lúmen 

 Avaliação de estenoses (qualquer tipo). 
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3.5.2 Procedimentos Endoscópicos 

 

Os procedimentos endoscópicos se realizaram em unidade de endoscopia digestiva 

avançada, sob sedação profunda e monitorização cardiorrespiratória com assistência do médico 

anestesiologista, com pacientes em decúbito lateral esquerdo. Todas as EDA foram 

documentadas em laudos digitalizados com registro de imagem associado.  

 

3.6 MÉTODOS 

 

 Pacientes submetidos a EDA após DGYR com queixa de dor abdominal, reganho 

de peso, empachamento pós-prandial, dispepsia ou mesmo pacientes 

assintomáticos a fim de avaliação da cirurgia. 

 Gastroendoscópio, CV160/CV180, EVIS EXERA II (© Olympus América Inc.). 

 

3.6.1 Procedimentos éticos 
 

A obtenção do consentimento livre e esclarecido foi realizada pelo pesquisador principal 

ou coinvestigadores, com base na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial de 

1964, seguindo também as orientações da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

- Ministério da Saúde (Brasil, 2012). 

 

3.6.2 Esclarecimento verbal e pedagógico 

 

Consistiu em uma explicação verbal ao paciente realizada pelo pesquisador, abrangendo 

os seguintes tópicos: 

 Objetivos 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; 
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3.6.3 Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

 

O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador para o 

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

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

sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo pesquisador. 

 

3.6.4 Procedimentos analíticos 

 

Para análise e tabulação dos dados foi utilizado o pacote estatístico SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 16.0. Média, mediana, moda, desvio padrão, 

simetria, achatamento da curva, histograma, Q-Q e P-P plots e teste de Kolmogorov-Smirnov 

para normalidade foram utilizados para considerar uma variável como tendo distribuição 

normal. Os resultados das variáveis quantitativas foram apresentados sob a forma de média e 

desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo interquartílico (IIQ). As variáveis categóricas foram 

expressas por frequências absolutas e relativas. Para comparação das variáveis quantitativas 

entre dois grupos foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes, ou Mann-

Whitney, conforme a distribuição da variável em questão. Teste exato de Fisher e qui-

quadrado de Pearson foram utilizados para comparação das variáveis categóricas. Todos os 

testes foram bicaudais e só aplicados após verificação das premissas para sua utilização. Foram 

considerados estatisticamente significantes valores de p  0,001. 
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4 RESULTADOS 

 

Avaliaram-se os resultados de 286 endoscopias digestivas altas (EDA) realizadas em 

250 indivíduos que haviam sido submetidos à Derivação Gástrica em Y de Roux. Houve 

pacientes submetidos a mais de um procedimento endoscópico no período da coleta de dados, 

num total de 27 pacientes submetidos repetiram a endoscopia, sendo que 19 pacientes fizeram 

duas endoscopias, 7 pacientes realizaram três endoscopias e um paciente fez quatro exames 

endoscópicos. A idade dos pacientes variou de 18 a 72 com média (desvio padrão) de 39 (11) 

anos, sendo 234 (82,0 %) do sexo feminino.  

O índice de massa corpórea antes da cirurgia foi em média (DP) 42,4 (5,4) Kg m-2 e na 

data da EDA 31,9 (5,6) Kg m-2. O tempo decorrido entre a cirurgia e a EDA variou de 0,7 a 180 

meses com mediana de 24 (IIQ: 9 – 72) meses. O número de achados por procedimento variou 

de zero a seis, assim distribuído: 49 (17,1 %) dos procedimentos não evidenciaram nenhum 

achado endoscópico; 90 (31,5 %) mostraram um achado; 94 (32,9 %) mostraram dois achados; 

40 (14,0%) mostraram três; 11 (3,8 %) mostraram quatro e apenas dois pacientes apresentaram 

cinco (0,3 %) e seis (0,3 %) achados cada um. Assim, dos 286 procedimentos realizados, 237 

(82,9 %) mostraram pelo menos um achado endoscópico. 

Os indivíduos foram divididos de acordo com as queixas em assintomáticos e 

sintomáticos. Observou-se que os assintomáticos eram semelhantes àqueles com queixas no 

que diz respeito à idade [39,7 (± 11,2) vs 37,9 (± 10,8) anos; p = 0,176], ao IMC antes da 

cirurgia [42,1 (± 4,8) vs 43,0 (± 6,1) kg m-2; p = 0,176], ao tempo decorrido entre a cirurgia e a 

EDA [mediana (IIQ) de 24 (12 – 72) vs 36 (3 – 84) meses; p = 0,758] e ao predomínio de 

indivíduos do sexo feminino (80,1 % vs 84,2 %; p = 0,381), contudo tinham IMC menor na 

época da EDA, com 30,7 (± 5,1) vs 33,5 (± 5,9) kg m-2, com p < 0,001.  

Dentre os pacientes assintomáticos, 135 (81,3 %) apresentaram pelo menos um achado 

endoscópico e dentre os sintomáticos 102 (85,0 %), não evidenciando diferença entre os grupos 

(p = 0,001). A Tabela 1 mostra os achados endoscópicos relativos ao total de procedimentos 

realizados e também de acordo com as queixas dos pacientes. As variáveis “esofagite” e “lesão 

do coto gástrico” foram categorizadas em “sim ou não” para permitir análise estatística e 

quando comparados os dois grupos não houve diferença estatisticamente significante. 

 



36 

 

 

Tabela 1 - Achados de 286 EDA realizadas em indivíduos submetidos à DGYR, de acordo com 

as queixas apresentadas. 

ACHADOS ENDOSCÓPICOS Total EDA 

N = 286 

Assintomáticos 

166 (58%) 

Sintomáticos 

120 (42%) 

 

P 

Tamanho coto gástrico, cm(1)   4 (4 – 5) 4 (4,0 – 5,0) 4 (4,0 – 5,0) 0,992 

Tamanho anastomose, cm(1) 15 (12 – 20) 15 (15 – 20) 15 (10 – 20) 0,041 

Uso de anel 45 (15,7 %) 23 (13,9 %) 22 (18,3 %) 0,305 

Esofagite 95 (33,2 %) 64 (38,6 %) 31 (25,8 %)  

 

 

0,024(2) 

     Erosiva A 25 (8,7 %) 17 (10,2 %) 8 (6,7 %) 

     Erosiva B 27 ( 9,4 %) 15 (9,0 %) 12 (10,0 %) 

     Erosiva C 5 (1,7 %) 4 (2,4 %) 1 (0,8 %) 

     Erosiva D 2 (0,7 %) - 2 (1,7 %) 

     Não erosiva 36 (12,6 %) 28 (16,9 %) 8 (6,7 %) 

Coto gástrico largo 128 (44,8 %) 76 (45,8 %) 52 (43,3 %) 0,681 

Lesão em coto gástrico 16 (5,6 %) 10 (6,0 %) 6 (5,0 %)  

 

 

0,710(3) 

     Gastrite 8 (2,8 %) 6 (3,6 %) 2 (1,7 %) 

     Granuloma CE 5 (1,7 %) 4 (2,4 %) 1 (0,8 %) 

     Fístula 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %) 

     Edema 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %) 

     Úlcera 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %) 

Fio de sutura intruso 50 (17,5 %) 37 (22,3 %) 13 (10,8 %) 0,012 

Anel intruso 5 (1,7 %) 3 (1,8 %) 2 (1,7 %) 1,000 

Deslizamento de anel 20 (7,0 %) 9 (5,4 %) 11 (9,2 %) 0,220 

Úlcera marginal 14 (4,9 %) 10 (6,0 %) 4 (3,3 %) 0,298 

Grampos visíveis 54 (18,9 %) 29 (17,5 %) 25 (20,8 %) 0,473 

Estenose 28 (9,8 %) 3 (1,8 %) 25 (20,8 %) < 0,001 

Dilatação 27 (9,4 %) 3 (1,8 %) 24 (20,0 %) < 0,001 

Fístula gastro-gástrica 1 (0,3 %) - 1 (0,8 %) 0,420 

H. Pylori 8 (2,8 %) 6 (3,6 %) 2 (1,7 %) 0,475 

Metaplasia 7 (2,4  %) 4 (2,4 %) 3 (2,5 %) 0,961 

(1) Mediana (Intervalo interquartílico) 

(2) Refere-se à comparação sobre esofagite, de qualquer tipo, entre os grupos. 

(3) Refere-se à comparação sobre lesão de coto gástrico, de qualquer tipo, entre os grupos. 

 

As queixas mais frequentes foram de vômitos 55 (45,8 %) e reganho de peso 42 (35,0 

%). Dentre aqueles indivíduos com queixa de vômitos, os achados endoscópicos mais 

frequentes foram estenose (44,0 %), seguida de dilatação (42,0 %), coto gástrico largo (40,0 %) 

e presença de grampos visíveis (29,0 %). Os que relatavam reganho de peso ou 

diminuição/parada da perda de peso apresentavam coto gástrico largo (50,0 %), presença de 

grampos (14,0 %) e presença de fio de sutura intruso (12,0 %) (Figuras 10-13). 

A amostra foi dividida de acordo com a mediana (24 meses) do tempo decorrido entre a 

cirurgia e a EDA com o intuito de comparar os achados endoscópicos nos dois grupos e investigar 

se haveria mais ou menos pacientes com sintomas a depender do tempo de cirurgia. Em relação 
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ao tempo de cirurgia, comparando o percentual de pacientes com sintomas com os assintomáticos 

não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos (62,8 % x 53,2 %; p = 0,001).  

Entretanto, quando comparados os achados endoscópicos entre os dois grupos observou-

se que o grupo com mais tempo decorrido entre a cirurgia e a EDA apresentava tamanhos de 

coto gástrico e anastomose maiores, presença de anel com maior frequência, bem como maior 

frequência de coto gástrico largo e deslizamento de anel, contudo menor percentual de fio de 

sutura intruso, úlcera marginal, grampos visíveis, estenose e dilatação (Tabela 2). Não houve 

diferença entre os grupos com maior ou menor tempo de cirurgia no que diz respeito à presença 

de achados endoscópicos 80,9 % e 84,8 % respectivamente, apresentavam pelo menos um 

achado endoscópico (p = 0,001). Dentre os pacientes com menos de 24 meses, assintomáticos 

135 (81,3 %) apresentaram pelo menos um achado endoscópico e dentre os sintomáticos 102 

(85,0 %), também não evidenciando diferença entre os grupos (p = 0,001). 

 
Tabela 2 - Achados endoscópicos de acordo com o tempo decorrido entre a cirurgia e EDA. 

 

ACHADOS ENDOSCÓPICOS 

TEMPO ENTRE A CIRURGIA E A EDA 

≤ 24 meses >24 meses P 

Tamanho do coto gástrico, cm(1)  4 (4 – 5) 5 (4 – 6) <0,001 

Tamanho anastomose, cm(1) 15 (10 – 20) 15 (15 – 20) <0,001 

Uso de anel 4 (2,8 %) 40 (28,6 %) <0,001 

Esofagite 49 (34,0 %) 41 (29,9 %)  

 

 

0,461(2) 

     Erosiva A 17 (11,8 %) 6 (4,4 %) 

     Erosiva B 12 (8,3 %) 13 (9,5 %) 

     Erosiva C 2 (1,4 %) 3 (2,2) 

     Erosiva D 1 (0,7 %) 1 (0,7 %) 

     Não erosiva 17 (11,8 %) 18 (13,1 %) 

Coto gástrico largo 46 (31,7 %) 82 (58,2 %) <0,001 
Lesão em coto gástrico    

 

 

0,648(3) 

     Gastrite 4 (2,8 %) 4 (2,8 %) 

     Granuloma CE 4 (2,8 %) 1 (0,7 %) 

     Fístula - 1 (0,7 %) 

     Edema 1 (0,7 %) - 

     Úlcera - 1 (0,7 %) 

Fio de sutura intruso 41 (28,3 %) 9 (6,4 %) 0,001 

Anel intruso 1 (0,7 %) 4 (2,8 %) 0,209 

Deslizamento de anel 2 (1,4 %) 18 (12,8 %) <0,001 

Úlcera marginal 12 (8,3 %) 2 (1,4 %) 0,007 

Grampos visíveis 41 (28,3 %) 13 (9,2 %) <0,001 
Estenose 20 (13,8 %) 8 (5,7 %) 0,021 

Dilatação 20 (13,8 %) 7 (5,0 %) 0,011 

Fístula gastro-gástrica - 1 (0,7 %) 0,493 

H. Pylori 5 (3,4 %) 3 (2,1 %) 0,723 

Metaplasia 1 (0,7 %) 6 (4,3 %) 0,064 

(1) Mediana (Intervalo interquartíllico). 

(2) Refere-se a comparação sobre esofagite, de qualquer tipo, entre os grupos. 

(3) Refere-se a comparação sobre lesão de coto gástrico, de qualquer tipo, entre os grupos. 
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Analisou-se o grupo de pacientes assintomáticos de acordo com o tempo entre a cirurgia 

e a EDA e observou-se quanto aos achados endoscópicos que aqueles submetidos à cirurgia há 

mais tempo apresentavam mais frequentemente uso de anel (28,0 % vs 2,2 %; p < 0,001) e coto 

gástrico largo (58,7 % vs 35,2 %; p = 0,002) e com menor frequência fio de sutura intruso (8,0 

vs 34,1 %; p < 0,001) e grampos visíveis (8,0 % vs 25,3 %; p = 0,004) quando comparados 

àqueles operados há menos tempo. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Esofagite Erosiva. Figura 11 - Erosão do anel. 

  

Fonte: Gustavo Quadros. Fonte:  Gustavo Quadros. 

  

Figura 12 - Úlcera Marginal Figura 13 - Fios de Sutura Intrusos. 

  

Fonte:  Gustavo Quadros. Fonte:  Gustavo Quadros. 



39 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

A análise descritiva dos achados endoscópicos nos pacientes submetidos a DGYR, 

evidenciou presença de pelo menos um achado endoscópico para todos os pacientes 

assintomáticos com menos de 24 meses de pós-operatório. A ausência de achados endoscópicos 

em toda a amostra de 286 procedimentos foi de 49 (17,1 %), confrontando com algumas 

publicações como Lee et al., que apresentam 31,6 %, Yang et al., 22,4 % dos achados após 

DGYR [29, 31].  

Nessas publicações, realizou-se endoscopia digestiva alta apenas em pacientes 

sintomáticos, porém, no presente trabalho, fez-se também em pacientes assintomáticos. A 

esofagite foi o achado endoscópico mais comum nos grupos de assintomáticos e sintomáticos 

sem, contudo, haver diferença estatística. Esse achado de maior frequência é compartilhado na 

literatura em pacientes sintomáticos após DGYR, com frequências de 12 % até 29 % [31, 53].  

Numa avaliação endoscópica em assintomáticos após um ano da DGYR a esofagite foi 

reportada em 10,1 % dos pacientes [30]. Quando são identificados os achados da esofagite, 

conforme a Classificação de Los Angeles modificada, encontra-se esofagite em menor 

gravidade (A, B e não erosiva) e uma frequência maior nos assintomáticos sem diferença 

estatística com sintomáticos [54]. A literatura apresenta estudos que examinam a relação entre 

IMC e refluxo gastroesofágico mostrando um risco aumentado de 2,5 vezes para disfagia, 

regurgitação e esofagite erosiva [55].  

Ainda analisando sintomáticos e assintomáticos são identificados os achados de 

estenose e dilatação com maior frequência em sintomáticos com diferença estatística. Encontra-

se na literatura índices de estenose da anastomose gastrojejunal após DGYR, variando entre 3,0 

% - 19,0 % [53, 56, 57].  Em algumas séries refere-se a maior frequência de estenose quando a 

DGYR é realizada por laparoscopia comparada à cirurgia convencional, dificuldade de 

cicatrização do paciente, isquemia e tensão da anastomose com pacientes sintomáticos em até 

52,6 %. Assim como nesse estudo onde vômitos foi uma queixa frequente e esteve associada a 

estenose e dilatações da anastomose gastrojejunal, outro estudo com pacientes sintomáticos 

(vômitos e disfagia) no pós-operatório menor que 3 meses apresentou uma taxa de estenose de 

79,1 % contra 15,8 % (p < 0,001) para os pacientes sintomáticos com mais de 3 meses de 

operado [27, 29, 33, 58, 59].   
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Este estudo apresenta uma frequência de achados endoscópicos em pacientes com e sem 

sintomas com valor exuberante, porém, a literatura reflete esses achados em menores números, 

demonstrando, todavia, que a presença de sintomas apenas, não é garantia de achados 

endoscópicos anormais. Na literatura é descrito que a presença de sintomas tem valor preditivo 

em apenas 40 % das EDA com achados anormais e pacientes assintomáticos, neste mesmo 

estudo, apresentaram 26,5 % de achados endoscópicos anormais [13, 27, 30, 38].  O reganho 

de peso identificado como uma queixa frequente, esteve associado a coto gástrico alargado 

nesses pacientes sintomáticos em 50 %, com diferença estatística entre os tamanhos do coto 

gástrico para os pacientes operados com mais de 24 meses. Entende-se esta relação como uma 

variação de técnica cirúrgica ao longo dos anos com a realização de coto gástrico em tamanhos 

menores através da laparoscopia, com o refinamento e experiência da equipe cirúrgica.  

Os achados endoscópicos ao longo do tempo relacionados à sintomatologia que no 

estudo – ora realizado – foram apresentados como mediana de 24 meses, não apresentou 

diferença estatística. Publicações avaliando o comportamento dos pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica por longo período reportam comportamento e mudança do estilo de vida 

como preditores de sucesso na perda de peso e na qualidade de vida sem limitações decorrentes 

de complicações cirúrgicas. Acredita-se assim que a sintomatologia não dependa do período de 

tempo após a cirurgia e que o estilo de vida com acompanhamento multidisciplinar pós-

operatório possam ter influência nessa avaliação [3, 12, 55, 56].  

Além disso, com a análise da diferença entre pacientes operados com 24 meses ou mais, 

identificou-se maior frequência de anormalidades como o tamanho do coto gástrico, fios de 

sutura intrusos, a presença de anel, deslocamento do anel e maior diâmetro das anastomoses 

gastrojejunais.  Esses achados apresentou diferença estatística entre os pacientes operados com 

mais de 24 meses e menos que 24 meses como uma variação da técnica e melhora da curva de 

aprendizado da equipe cirúrgica. Nos últimos 5 anos, a DGYR foi modificada principalmente 

pela tecnologia dos materiais com realização por via laparoscópica na maioria dos centros 

especializados, pela retirada do anel com a confecção do coto gástrico menor e calibração do 

diâmetro das anastomoses gastrojejunais por meio de equipamentos cada vez mais precisos. 

Na literatura estão identificados estudos de frequências de achados endoscópicos após 

as cirurgias bariátricas e, em especial a DGYR, associando sintomatologia ou não, e 

periodicidade em relação ao tempo de cirurgia e esses achados [47, 51, 54]. Em uma série 

investigando as formas de gerir os sintomas pós-operatórios, os autores relataram as seguintes 
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frequências para diferentes conclusões: anatomia normal pós-cirúrgica (43,0 %), úlcera 

marginal (27,0 %), estenose do pouch ((19,0 %), incluindo 10,0 % com uma úlcera marginal 

concomitante, e grampos de linha de deiscência (8 pacientes (16,0 %), incluindo 2,0 % com 

uma úlcera marginal) [29].  

Em outra série associando sintomas de achados específicos, os relatórios incluíram 

anatomia normal cirúrgica (31,6 %), úlcera marginal (15,8 %), as suturas não absorvíveis 

intrusas na luz causando obstrução funcional (4,0 %) e fístula gastrogástrica (2,6 %) [27]. Esses 

achados são compatíveis com nosso estudo na categoria das variáveis dos achados endoscópicos 

apesar dos números serem diferentes. Ainda assim, esses estudos avaliam pacientes em sua 

maioria sintomáticos, enquanto este estudo descreve grupos de pacientes assintomáticos e 

sintomáticos sem diferença estatística entre ambos.  

Estudando outra série de casos, observou-se taxas de ulceração do coto gástrico e estenose 

em respectivamente 12,5 % e 12,0 % dos 191 pacientes que foram submetidos a DGYR e 3,0 % 

tinham ambas as complicações simultaneamente [46].  Nesta amostra, as úlceras marginais e 

úlceras da parede do coto gástrico não tiveram diferença estatística em relação a sintomas e ou 

tempo de cirurgia, suas frequências foram 4,9 % e 0,3 % respectivamente, diferente de outros 

estudos onde a frequência de úlceras apresenta-se entre as maiores [35, 36, 41, 57, 58].  

A úlcera marginal está provavelmente relacionada com a presença de estase alimentar e 

isquemia pós-operatória, sem relação com fluido gástrico ácido após o procedimento cirúrgico 

[34].  Num estudo avaliando pacientes sintomáticos pós-DGYR com 200 pacientes, 23 desses 

sintomáticos (11,5 %), foi descrito 52,0 % de úlceras no grupo sintomático sem associação com 

H. Pylori [33]. Ainda há achados de estenose da anastomose, ruptura da anastomose, anatomia 

normal em 7 pacientes, sangramento da bolsa gástrica entre outros, concluindo que a 

sintomatologia é um fraco preditor de achados endoscópicos anormais [33]. 

Esses achados são de importância clínica, assim como demonstrado numa série de casos 

associando sintomas com os achados mencionados anteriormente na qual a dor abdominal foi 

a sintomatologia mais comum (26 pacientes, 53,0 %), sendo mais frequente entre os pacientes 

com endoscopia normal comparado àqueles com endoscopia alterada (p = 0,04). Estenose do 

coto gástrico estava presente em 39 % dos pacientes com náuseas, vômitos e disfagia. Não 

sendo reportado nessa série, estenose em pacientes que não apresentavam sintomatologia 

semelhante. (p = 0,001) [27]. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo mostrou um número considerável de achados endoscópicos em 

indivíduos submetidos à DGYR independentemente da existência de queixas ou do tempo 

decorrido entre a cirurgia e a EDA. 
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