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RESUMO - Racional - Bypass gastrico em Y-de-Roux é a operagdo bariatrica

mais comumente realizada. Pequena bolsa géastrica é criada, deixando uma
anastomose gastrojejunal estreita, com uma alga jejunal mais comprida.
Muito pouco é conhecido sobre o comportamento desta bolsa em anos apos
o procedimento. Objetivo - Determinar através de estudos prospectivos
endoscdpico e histolégico seqlienciais o tamanho da bolsa géstrica, o diametro
da anastomose e o comportamento da infeccdo por H. pylori ap6s a operacéo.
Métodos - Em 130 pacientes submetidos ao bypass géastrico foram realizadas
varias avaliacbes sequenciais endoscopica (até 120 meses) e histolégica de
rotina da bolsa gastrica. Resultados - Apds a operacgdo, foram realizadas em
média 3,6 endoscopias por paciente. Macroscopicamente quase 95% das
pequenas bolsas gastricas eram normais, e o principal achado patoldgico foi
uma Ulcera marginal. Esofagite erosiva desapareceu em 93% dos pacientes.
Nao houve aumento no tamanho orocaudal da bolsa durante o periodo de
observacdo. Ndo houve dilatacdo do diametro da anastomose gastrojejunal.
Perto de 54% de todos os pacientes tinham mucosa fundica normal, enquanto
18% tinham gastrite cronica ativa, coincidente com a infec¢do por H. pylori.
Cinco pacientes tinham metaplasia intestinal. Conclusdo - Com base
nesta avaliacdo endoscdpica sequencial, ndo houve aumento no tamanho
orocaudal da bolsa géastrica, nem do diametro da anastomose gastrojejunal.
O comportamento do H. pylori foi inconsistente e dificil de interpretar.

ABSTRACT - Background - Roux-en-Y gastric bypass is the most common

performed bariatric surgery. A small gastric pouch is created, leaving
a narrow gastrojejunal anastomosis, with a long jejunal limb. Very little is
known regarding the behavior of this pouch years after surgery. Aim - To
determine through prospective sequential endoscopic studies the size of the
gastric pouch, the diameter of the anastomosis, and the behavior of H. pylori
infection after surgery. Methods - In 130 patients subjected to resectional
gastric bypass, several routine sequential endoscopic (until 120 months) and
histological evaluations of the gastric pouch were performed. Results - After
surgery, a mean of 3.6 endoscopies/patient were performed. Macroscopically
nearly 95% of the small gastric pouches were normal, and the main pathological
finding was a marginal ulcer. Erosive esophagitis disappeared in 93% of the
patients. There was no increase in the orocaudal size of the pouch during this
period of observation. There was no dilatation of the diameter of gastrojejunal
anastomosis. Near 54% of all patients had normal fundic mucosa, while 18%
had chronic active gastritis, coincident with H. pylori infection. Five patients
had intestinal metaplasia. Conclusion - Based on this sequential endoscopic
evaluation, there was no increase in the orocaudal size of the gastric pouch nor
increase in the diameter of the gastrojejunal anastomosis. H. pylori behavior
was inconsistent and difficult to interpret.
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INTRODUCAO

por laparotomia como por laparoscopia, é a

operagao mais realizada e considerada o padrado-
ouro da cirurgia bariatrica¥**®, Nesta operacdo mista -
restritiva e de méa absorcdo - uma pequena bolsa gastrica
(aprox. 20 ml) é criada e desviada em alga jejunal entre 100
e 150 cm de comprimento com anastomose em Y-de-
Roux. Atualmente, a avaliacdo precoce endoscdpica (dois a
seis meses apos a operagao) tem sido o principal indicador
para esta abordagem, principalmente em pacientes
sintomaticos?10121416171819212223242627  Eyjstem Vvarios novos
procedimentos endoscdpicos e técnicas cirdrgicas que
estdo sendo utilizados e concebidos como alternativas.
Contudo, todos os procedimentos bariatricos precisam ser
melhor avaliados em estudos a longo prazo que analisem
macroscopica e histologicamente as altera¢des ocorridas.

Os autores fizeram duas avaliacdes endoscopicas,
um e dois meses apoOs as operacdes, em um grande
nimero de pacientes submetidos ao bypass gastrico,
buscando a real incidéncia de Uulceras marginais
e restricoes anastomoéticas®®. Também realizaram
avaliagdo prospectiva endoscopica e histoldgica
tanto na bolsa gastrica como na alca jejunal em uma
média de 27 meses apds a operacdo®. Este é o Unico
estudo prospectivo publicado, em comparagdo com 10
anteriores retrospectivos endoscédpicos realizados em
pacientes SintométiCO52’12’14’16’17’18’19’21’22’23’24’26'27.

O objetivo do presente estudo prospectivo foi
realizar de forma rotineira sequéncia endoscopica (pelo
menos trés, em periodos diferentes) apds a operacao,
a fim de determinar dois aspectos: o comportamento
da bolsa géastrica em termos de resultados patolégicos
e eventual aumento no tamanho ou diametro da
anastomose e b) variagdes na bolsa géastrica quando
infectada com H. pylori.

Bypass gastrico em Y-de-Roux executado tanto

METODOS

Esta avaliacdo prospectiva baseia-se em estudo
original, publicado em 2006%, em que 227 pacientes
foram submetidos a uma avaliagdo endoscopica
pos-operatéria. De todos os pacientes, 130 (57,3%)
concordaram em realizar rotina sequencial endoscépica
(pelo menos trés) e participar do presente estudo.

Eram 101 mulheres (78%) e 29 (22%) homens,
com idade média de 47,1 anos (variando de 18 a 64). O
indice de massa corporal antes da operacdo foi de 44,9
kg/m2 (35,4 a 53,8). Todos deram o seu consentimento
informado para ser incluido neste estudo. Apenas 12
pacientes (9,2%) tiveram dor em abdome superior,
enquanto 118 eram assintomaticos, ou seja, com
auséncia de dor, nduseas, vomitos ou disfagia. Um
paciente teve hemorragia digestiva alta.

Todas as avaliagbes endoscopicas foram
realizadas por um dos autores (AC) utilizando um
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videoendoscépio Olympus (Téquio, Japao). Apds jejum
de 12 h, anestesia faringea com lidocaina a 4% foi
administrada; buscapina e midazolam foram utilizados
como pré-medicacdo. O endoscédpio foi delicadamente
introduzido, evitando "puxar e empurrar" e trés
elementos foram cuidadosamente avaliados: a) o
segmento distal do es6fago e juncdo esofagogastrica;
b) o aspecto macroscopico da bolsa gastrica, medindo
0 seu comprimento orocaudal a partir da extremidade
distal da jun¢do esofagogastrica (considerada como o
fim das pregas gastricas) até a anastomose gastrojejunal
(Figura 1); a medicdo endoscédpica foi efetuada duas
vezes, anterdgrada e retrogradamente, e duas bidpsia
foram realizadas em cada exame em 105 pacientes
(77%); 3) o diametro da anastomose gastrojejunal
como mostrado na Figura 1, sabendo que o diametro
do endoscopio era de 11 mm.

ORO-CAUDAL

SIZE IN CMS l

DIAMETER OF GASTROJEJUNAL
ANASTOMOSIS.

FIGURA 1 - Método endoscodpico para medir o tamanho
orocaudal da bolsa gastrica e o diametro da
anastomose gastrojejunal

Todas as amostras foram imediatamente imersas
em formalina a 10% e enviados para avaliacdo
histolégica. Elas foram coradas com hematoxilina e
eosina e azul Alcian, a fim de determinar a presencga
de células caliciformes. O tipo de gastrite foi definida
de acordo com a classificacdo de Sydney!. A presenca
de H. pylori na bolsa gastrica foi avaliada em 105
pacientes (77%) e comparados com os resultados pré-
operatdrios no antro gastrico.

Todos os pacientes foram submetidos a bypass
gastrico em Y-de-Roux aberto, como descrito
anteriormente?. O volume da bolsa géstrica era inferior
a 30 ml. A anastomose gastrojejunal foi realizada com
um grampeador circular 25 (Covidien, EUA), deixando
didametro interno de 15 mm. O comprimento da alca
jejunal foi de 125 a 150 cm.
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RESULTADOS

Antes da operacdo, a avaliagdo endoscopica
foi completamente normal em 66 pacientes (50,8%),
enquanto 64 tiveram um ou mais achados patoldgicos:
esofagite erosiva distal em 31 pacientes (23,8%); hérnia
hiatal entre 2 a 4 cm foi observada em 25 (19,2%);
dilatacdo da cardia tipo III / IV da classificacdo de Hill
em 31 pacientes (23,8%); e Ulceras pépticas em quatro
(3,0%) sendo duas gastricas e duas duodenais.

Os achados endoscépicos dos 130 pacientes estdo
descritos na Tabela 1. Pode ver-se que todos os pacientes
tinham pelo menos trés avaliagdes endoscédpicas
em diferentes periodos de tempo. Os exames foram
realizados anos determinados apds a operacdo: 1, 4,
5, 7,9 e 10 anos. Portanto, o periodo de seguimento
pds-cirlrgico durou até 120 meses. O nimero médio de
endoscopias pds-operatérias foi 3.6 por paciente.
TABELA 1 - Desempenho endoscopico antes e depois do

bypass gastrico em Y-de-Roux (N = 130)

Tempo médio (pds-

Momento de endoscopia n % .
operatério meses)

Pré-operatério 130 100

P6s-operatorio 130 100 141
Poés-operatorio 1T 130 100 44,8
Po6s-operatorio III 130 100 66,4
Po6s-operatoério IV 45 34,6 85,0
P6s-operatério V 30 230 99,3
Po6s-operatério VI 5 38 120

Total de 470 endoscopias pos-
operatdrias 3.6/paciente

Média de seguimento = 92 meses
(60-120)

A Tabela 2 demonstra os achados patoldgicos nas
avaliagOes sequenciais endoscopicas da bolsa gastrica. Doze
pacientes (9,2%) apresentaram dor abdominal superior.
Destes, cinco (42%) tinham uma Ulcera marginal, enquanto
sete eram normais. O Unico paciente com hemorragia
digestiva apresentou Ulcera marginal, mas ndo precisou de
terapia endoscépica. Ulceras marginais foram vistas em cada
avaliacdo endoscopica em pequena proporcao. Cinco desses
sete pacientes eram fumantes pesados. Como referido acima,
apenas cinco deles eram sintomaticos e um apresentou
sUbita hemorragia gastrointestinal superior, sete anos apos a
operacao. Foi tratado com inibidores da bomba de prétons
durante seis meses, e seguimento endoscépico revelou
cicatrizacdo completa da Ulcera sem recorréncia. Todos os 31
pacientes com esofagite erosiva antes da operagao (93,5%)
foram tratados com IBP por trés meses apds. As avaliagdes
consecutivas endoscopicos mostraram mucosa esofagica

GASTRICO EM Y-DE-ROUX
normal em tudo, com excecao de dois pacientes (6,4%) com
recidiva da esofagite erosiva 85 meses apds a operacdo.
Além disso, trés pacientes com endoscopias normais no pré-
operatorio apresentaram esofagite erosiva 66 meses no pos.
Todos foram tratados com inibidores da bomba de prétons.
Dois pacientes apresentaram diversos achados, como um
pdlipo glandular findico pequeno e um granuloma devido
a corpo estranho (seda). O comprimento médio da bolsa
gastrica durante a avaliagdo permaneceu em 3 cm (2 a
5), com nenhum aumento significativo no comprimento
orocaudal; em 98 pacientes (754%) o didmetro da bolsa
erade2a3cme em32 (24,6 %)de4 a5 cm. O didmetro da
anastomose gastrojejunal manteve-se em 15 mm em todos
os pacientes durante o estudo. Portanto, na grande maioria
dos pacientes (96% a 98%) a bolsa gastrica era normal.

ATabela 3 mostra os achados histoldgicos e a presenca
de H. pylori na bolsa gastrica. Um total de 294 avaliagbes
histolégicas foram realizadas apds a operagdo. Pode-se
observar que 54% dos pacientes apresentam mucosa
fundica normal. Presenga de metaplasia intestinal foi
observada em cinco pacientes, ao passo que gastrite cronica
ativa foi vista em 19 pacientes, coincidindo com a infeccao
de H. pylori (18,1%). Gastrite cronica inativa foi observada em
33% dos casos. O comportamento de H. pylori foi irregular
e imprevisivel. Quase 54% permaneceram livres de infeccao,
enquanto 8,6% tinham H. pylori, antes e apds a operagao.
No entanto, alguns doentes apresentavam-se negativos
antes da operagao, mas positivos apos, enquanto que outros
apresentaram situacdo inversa. Nenhum dos pacientes
positivos foram tratados com erradicagdo antibiotica.

TABELA 3 - Achados histologicos e comportamento do H. pylori
da bolsa géstrica e da alca jejunal em estudos
endoscépicos pds-operatdrios (N = 105)

Bolsa gastrica: avaliacdo histoldgica n %

Pré e pos-operatério mucosa findica normal 32 304 542
P6s-operatério com mucosa fandica normal 25 238
Gastrite cronica ativa 19 181
Gastrite cronica inativa 24 228
Metaplasia intestinal 5 48
Infecgdo por Helicobacter pylori

Negativo antes e depois da operacdo 32 304
Negativo nos estudos de pds-operatorio 25 238
Positivo antes e depois da operacdo 9 86

Negativo e positivo antes de depois da operacdgo 10 9,5
Positivo e negativo antes de depois da opracdo 29 27,6
Total (+) H. pylori p6s-operatério 19 181

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo prospectivo
com rotina de avaliagdo sequencial endoscédpica apds

TABELA 2 - Achados patoldgicos na avaliacdo endoscépica sequencial da bolsa gastrica

Avaliacdo endoscopica

I

n =130
Meses depois da operacao 14
Normal 128 (98%)
Ulcera marginal 2 (1,5%)
Esofagite -
Outro -
Média do comprimento da bolsa (mm) 27,6
Média do diametro da anastomose gastrojejunal (mm) 15

II I v \" VI
n =130 n =130 45 n =30 n=5
41 66 85 99 120
125 (99%) 125 (96,1%) 40 (889%) 30 (100%) 5 (100%)
2 (1,5%) 2 (1,5%) 1(2.2%) = =
= 3 (2,3%) 2 (4,4%) = =
= = 2 (7,1%) = =
29,7 31,1 29,5 28,0 30,0
15 15 15 15 15
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bypass gastrico em Y-de-Roux em obesos morbidos
sugerem que: a) a pequena bolsa gastrica tem aspecto
macroscopico normal na grande maioria dos pacientes
submetidos a avaliagdes sequenciais endoscépicos até
120 meses ap0s a operagao; b) ndo ha nenhum aumento
significativo no comprimento orocaudal dabolsa gastrica;
¢) ndo ha dilatacdo da anastomose gastrojejunal; d) H.
pylori mostra comportamento inconsistente.

A extensa revisdo da literatura  sobre
estudos endoscopicos apos o bypass
géStriCOZ'12'14'15'16'17'18'19'21'22'23'24'26'27'28 demonstrou que todos
sdo retrospectivos, realizados em pequeno numero
de pacientes, geralmente com sintomas e apenas uma
vez apds a operacdo. Ndo ha avaliacdo prospectiva e
sequencial endoscopica e, portanto, este estudo é o
primeiro, o que torna dificil sua comparagao com outras
publicacbes. Mesmo que alguns autores sugerem que
a endoscopia é instrumento importante ndo apenas
para diagndstico, mas também no tratamento de
doentes com complicacbes complexas, raramente
ela é necessaria para o controle final (dois meses ou
mais apos a operacdo)'®8?’. No entanto, estes autores
estavam interessados em saber o que aconteceria com a
pequena bolsa gastrica apos a operagao, observada por
medidas objetivas e ndo apenas por eventuais sintomas.

O desenvolvimento de Ulceras marginais, como ja
se descreveu antes®>!? ¢, provavelmente, o efeito adverso
mais importante no seguimento. A sua importancia,
diagnéstico e tratamento foi extensivamente
estudados nas duas publicacdes referidas, ndo sendo o
objetivo deste estudo de repeti-los. E importante notar
que as manifestacbes endoscopicas de esofagite de
refluxo foram curadas em cerca de 93% dos pacientes
apos o bypass gastrico em Y-de-Roux, sendo este
procedimento uma operagdo anti-refluxo excelente,
como ja foi sugerido por estes autores antes’. No
entanto, trés pacientes desenvolveram esofagite
erosiva tardiamente apos a operacdo, provavelmente
associada com o tabagismo. Nenhum deles mostrou
aumento no tamanho da bolsa.

O presente estudo demonstra que a avaliacdo
endoscopica repetida do tamanho da bolsa gastrica ndo
indicou aumento significativo. Muito poucos estudos
tém avaliado este aspecto particular, retrospectivamente,
quer por radiologia®® quer pela endoscopia'** sugerindo
ndo ocorrer aumento de tamanho. Wetter? descreveu
tamanho da bolsa de 5 a 7 cm, que é muito maior na
comparagdo com estes resultados. Portanto, o aumento
de peso observado dois ou mais anos apds a operacao
nao é devido a "dilatagcdo da bolsa", mas em vez disso
aumento da quantidade de alimentos ingeridos. Os
autores publicaram recentemente seus resultados de
oito a dez anos apds a operacao em relacdo ao efeito
de bypass gastrico sobre a porcentagem de perda do
excesso de peso e as mudancgas nas comorbidades®. O
aumento de peso foi observado em relagdo ao do pré-
operatorio. No entanto, a bolsa gastrica manteve tamanho
semelhante durante todo o periodo de seguimento. Da

mesma forma, também ndo hé dilatacdo da anastomose
gastrojejunal, devido ao fato de ter sido construida com
grapeador circular 25, o que deixa didmetro interno de
15 mm. N&o se sabe se a sutura manual acabaria por
produzir dilatacdo da anastomose. No entanto, pode-se
predizer que o desempenho de grampeador linear deve
ser semelhante ao circular, sem aumento de tamanho.

OcomportamentodeH.pylorifoiinconsistenteedificil
deavaliare entender claramente. Este comportamento tem
demonstrado vasta gama de possibilidades. No presente
estudo, foi encontrado 18% dos pacientes com H. pylori
da bolsa gastrica apds a operagdo, o que é menos do
que os 31% da publicacdo anterior, que avaliou dois anos
de pds-operatériol. Uma razdo pode ser o fato de que
no presente inquérito, cinco pacientes tiveram resultado
positivo de H. pylori 12 meses (quatro pacientes) ou 24
meses (um paciente) apds o procedimento, enquanto que
nos exames posteriores esta infeccdo desapareceu. Para
finalidade pratica deste estudo, esses pacientes foram
considerados como negativos para H. pylori. No entanto,
logo apds a operagdo seriam considerados positivos, de
acordo com o estudo anterior inicial. Ndo foi realizada
qualquer erradicagdo, porque acredita-se ser altamente
improvavel que o adenocarcinoma iré se desenvolver na
bolsa gastrica, desde que ndo ha metaplasia intestinal
e estudos endoscopicos sequenciais sdo realizados. Os
autores publicaram recentemente um estudo prospectivo
endoscopico e histologico em 79 pacientes submetidos
a gastrectomia subtotal em Roux-en-Y para doengas
benignas®. Eles foram submetidos a quatro endoscopias
pos-operatérias. Trés grupos de pacientes foram
identificados: a) 43 pacientes que ndo tinham infecgdo
do H. pylori antes da operacdo e que assim permaneceu
apos ela (54%), o que é quase exatamente os 54% dos
pacientes deste estudo; b) 21 pacientes (27%) sem
infecgdo pré-operatoria, mas que apresentaram infecgdo
do remanescente gastrico apos a operagao; e c) 15
pacientes (19%), que apresentavam H. pylori antes e apds,
o que significa um total de 46% com H. pylori.

No presente estudo, apenas 18% dos pacientes
apresentaram resultados positivos, em contraste com
aquela publicagdo. Uma possivel razdo para essa
diferenca poderia ser a bolsa muito pequena apés o
bypass gastrico, em comparagdo com a gastrectomia
a 50-60% realizada para doencas benignas, com bolsa
gastrica remanescente oito a dez vezes maior.

Uma grande critica a esse manuscrito seria: "Por
gue nos sentimos a necessidade de fazer este estudo?".
Como ja salientado, todas as avaliagdes endoscopicas
foram realizadas em pacientes sintomaticos, o que
representa apenas 7-12% do total de pacientes
bariatricos¢!82228 No entanto, é imperativo demonstrar
objetivamente a sensagdo subjetiva do que acontece
com a area esofagogastrica no paciente com obesidade
morbida anos apos a operagao. Existe alguma variacao
no tamanho de uma bolsa normal, sem uma Ulcera
ou estenose? Existe aumento (como considerado
por muitos autores) no didmetro da anastomose
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gastrojejunal? Existe cura completa da esofagite de
refluxo e sem recorréncia? Estas sdo algumas das
perguntas que tenta-se responder de forma objetiva
no presente trabalho.

As limitacdes deste estudo foram a medicdo
precisa do tamanho da bolsa géastrica e do didametro
da anastomose gastrojejunal. Poderia ser possivel
medir com precisao o comprimento orocaudal da bolsa
gastrica, mas ndo foram feitos estudos radioldgicos de
forma a confirmar aumento no volume total da bolsa
gastrica. No entanto, estudos radiolégicos anteriores’*,
ndo demonstraram aumento no tamanho da bolsa.
Por outro lado, a anastomose gastrojejunal foi medida
comparando-a com o didametro do endoscépio e
nenhum aumento foi observado. Provavelmente foi
devido ao fato de que todas anastomoses foram feitas
com grampeador circular, o que ndo permite aumento
do seu diametro.

Finalmente, é fundamental para o cirurgido e
endoscopista a compreensdo e a familiarizagdo com os
detalhes estruturais e funcionais do es6fago distal, com
a pequena bolsa gastrica e o com o comportamento
da gastrojejunostomia, para melhor diagnosticar
complicagdes e realizar tratamentos endoscopicos,
evitando desta maneira intervencdes inadequadas.
De acordo com os resultados deste estudo, ndo ha
necessidade de exames endoscopicos de rotina no
seguimento de pacientes com bypass gastrico.

CONCLUSAO

Em relagdo ao comportamento da bolsa gastrica
em termos de resultados patoldgicos e eventual
aumento de tamanho ou diametro da anastomose,
conclui-se que: a) a esofagite erosiva desaparece em
aproximadamente 93% dos pacientes; b) a bolsa gastrica
se mantém normal durante varios estudos endoscopicos
em 96-98% dos casos; c) Ulcera marginal tardia pode
ocorrer e ser tratada medicamente, sem recidivas; d)
nao ha dilatacdo orocaudal da bolsa; e) anastomose
gastrojejunal permanece com o mesmo diametro.

Em relagdo as variacdes na bolsa gastrica quando
infectada com H. pylori conclui-se que a metade
dos pacientes teve mucosa fundica normal na bolsa
gastrica, e o resto apresentou gastrite cronica ativa (de
acordo com a infeccdo por H. pylori) ou gastrite cronica
inativa ou mesmo metaplasia intestinal. A infeccdo
por H. pylori estava presente em 18% dos pacientes,
apresentando um amplo espectro de comportamento,
dificil de compreender.
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