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RESUMO - Racional: A obesidade esta correlacionada com diversas comorbidades, dentre elas
a doenga do refluxo gastroesofagico. Ela tem como um de seus principais desencadeantes
a hérnia do hiato, e como suas principais complicacdes a esofagite erosiva e o es6fago de
Barrett. Objetivo: Correlacionar o grau do indice de massa corporal (IMC) com a presenca e
tamanho da hérnia hiatal, e com a presenca e gravidade da esofagite erosiva e eséfago de
Barrett. Método: Foi realizada anélise retrospectiva de laudos endoscopicos pré-operatérios
de 717 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. A hérnia de hiato esteve presente em 56
pacientes (8%), sendo que delas 44 eram pequenas, nove médias e cinco grandes. O grau
da esofagite obedeceu o preconizado pela Classificagdo de Los Angeles. Resultados: Nao
houve correlacdo entre a presenca ou tamanho da herniacdo hiatal com o IMC. Dos pacientes
avaliados, 134 (18,7%) apresentavam esofagite erosiva. Dentre elas 104 (14,5%) eram grau A;
25 (3,5%) grau B e cinco (0,7%) grau C. Considerando-se apenas os portadores de esofagite
erosiva, 77,6% eram grau A; 18,7% grau B; e 3,7% grau C. Foram identificados apenas dois
casos de esdfago de Barrett (0,28% da amostra total). Conclusdo: Observou-se correlacdo
positiva entre o grau de esofagite com o aumento do IMC.

ABSTRACT - Background: Obesity is correlated with several comorbidities, including
gastroesophageal reflux disease. Its main complications are detectable by endoscopy: erosive
esophagitis and Barrett's esophagus. Aim: To correlate erosive esophagitis and hiatal hernia
with the degree of body mass index (BMI). Method: Was performed a retrospective analysis
of 717 preoperative endoscopic reports of bariatric patients. Fifty-six (8%) presented hiatal
hernia, being 44 small, nine medium and five large. Esophagitis was classified by Los Angeles
classification. Results: There was no correlation between the presence and dimension of hiatal
hernia with BMI. One hundred thirty-four (18.7%) patients presented erosive esophagitis.
Among them, 104 (14.5%) had esophagitis grade A; 25 (3.5%) grade B; and five (0.7%) grade
C. When considering only the patients with erosive esophagitis, 77.6% had esophagitis grade
A, 18.7% grade B and 3.7% grade C. Were identified only two patients with Barrett's esophagus
(0,28%). Conclusion: There was a positive correlation between the degree of esophagitis with
increasing BML

INTRODUCAO

que determina risco a saude. Foi estabelecido como padrdo mundial para

avaliar a gravidade da obesidade o indice de massa corporal (IMC), que é
calculado pela divisdo do peso do paciente em quilogramas pelo quadrado da sua altura
em metros. Considera-se como obesidade a presenca de IMC>30 kg/m?. Pacientes com
IMC=>35 e <40 Kg/m?2s3o classificados com obesidade grau II; com IMC>40 kg/m? grau
Il ou graves; e com IMC >50 kg/m? super-obesos.

Nos Estados Unidos estima-se que um terco da populacdo adulta esteja na faixa
de obesidade e 4,8% da populacdo acima de 20 anos apresente obesidade morbida?.
No Estado de S&o Paulo a porcentagem de adultos obesos é de aproximadamente 12%,
com maior prevaléncia na populacdo jovem e adulta. A obesidade é acompanhada de
doencas associadas sistémicas como hipertensdo arterial, diabete melito, resisténcia
periférica ainsulina, dislipidemia e enfermidades do aparelho digestivo como doenca do
refluxo gastroesofagico (DRGE), colelitiase e doenca hepatica gordurosa nao alcodlica.

A DRGE sintomatica é frequente na populacdo de pacientes obesos, com prevaléncia
variando de 30-60%?°. Pacientes com obesidade apresentam pressdo intra-abdominal
elevada e consequente aumento do gradiente de pressado gastroesofagica, aumentando
tanto a exposicdo esofagica ao suco gastrico®, quanto o risco de desenvolver hérnia
de hiato® Além da DRGE e esofagite erosiva, estudos recentes demonstram incidéncia
aumentada de adenocarcinoma de es6fago!* em obesos morbido?2 No entanto, ndo ha
descricdo na literatura médica de variacdo da ocorréncia destas alteracdes conforme o
grau mais acentuado de obesidade grave.

A exposicdo intensa e prolongada do epitélio esofdgico ao suco gastrico causa

Q Organizacdo Mundial de Satide define obesidade como acimulo de gordura
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esofagite cronica e na area lesada pode se observar substituicdo
do epitélio escamoso por células colunares, através de metaplasia
intestinal, alteragdo denominada es6fago de Barrett. Esse processo
metaplasico pode evoluir para processo displasico e formagéo
subsequente de adenocarcinoma?. A definicdo tradicional de
es6fago de Barrett exigia que o epitélio metaplasico tivesse
extensdo superior a 3 cm a partir da transicdo esofagogastrica.
No entanto, mais recentemente, observou-se que lesdes com
menor extensdo de acometimento da mucosa do eséfago distal
e mesmo restritas a transicdo esofagogastrica sdo relacionadas a
refluxo gastroesofagico e apresentam potencial de malignizagéo
e, portanto, também sdo classificadas como es6fago de Barrett?.

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteragdes endoscopicas
relacionadas a DRGE no pré-operatério de cirurgia bariatrica,
comparando o grau de IMC e a prevaléncia de hérnia de hiato,
esofagite erosiva e es6fago de Barrett.

METODOS

Foram estudados 717 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica na Unidade de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, Séo
Paulo, SP, Brasil, no periodo de 2007 a 2012.

Foi estudo retrospectivo com analise dos laudos endoscépicos
pré-operatorios, sendo avaliadas as altera¢des relacionadas
a DRGE (hérnia do hiato, esofagite de refluxo e es6fago de
Barrett) conforme classificacdo abaixo.

Ahérnia de hiato foi classificada conforme a dimensdo
da cadmara gastrica herniada em: 1) pequena de 1 a 3 cm; 2)
média entre 3 cm e 5 cm; e 3) grande maior que 5 cm.

A esofagite de refluxo foi classificada de acordo com a
classificagdo de Los Angeles. O es6fago de Barrett foi classificado
de acordo com sua extensao (Figura 1)

ULTRACURTO Néo ha evidéncia endoscopica de alteracéo epitelial do eséfago distal, porém bidpsias
da transicéo esofagogastrica evidenciam a presenca de metaplasia intestinal
CURTO Alterac&o endoscopica do epitélio esofagico com extens&@o menor que 3 cm

LONGO Alteraggo endoscoépica do epitélio esofagico com extens&o maior ou igual a 3 cm

FIGURA 1 - Es6fago de Barrett classificado de acordo com
sua extensao

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo
comoIMCem:grupol, IMC 235 e <40 kg/m? grupoII, IMC>40
e <50 kg/m? e grupo III, IMC>50.

Andlise estatistica

Foi realizada através do SPSS 12 (SPSS, Chicago, Illinois). Os
dados das variaveis continuas foram expressos em médiatdesvio-
padrdo e das variaveis categodricas em porcentagem. As diferencas,
entre os grupos, nas variaveis continuas foram determinadas
por meio do teste t de Student e nas varidveis categoricas
por meio do Qui-quadrado, e a relacdo entre gravidade de
esofagite e IMC foi dada pelo teste de Gamma, sendo o nivel
de significancia estatistica definido em p<0,05.

RESULTADOS

Hérnia de hiato

Aanadlise das endoscopias demonstrou a presenga de hérnia
de hiato em 8% dos pacientes (58 pacientes) sendo que em
44 ela era pequena, em nove média e cinco grande (Tabela 1).

Né&o foi observada correlagdo entre a presenca de hérnia
e 0IMC (p=0,612). Nao foi observada correlacdo positiva entre
presenca ou tamanho da herniacdo hiatal entre superobesos
(IMC>50), pacientes com IMC entre 40 e 50 e com pacientes
com IMC entre 35 e 40 ( obesidade GII ).
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TABELA 1 - Distribuicdo em niimero e porcentagem de pacientes
com hérnia de hiato conforme tamanho

HERNIACAO n % amostra HERNIA
Pequena 44 6% 76%
Média 9 1.3% 15%
Grande 5 0,7% 9%
TOTAL 58 8% 100%

Esofagite de refluxo

Observou-se a presenca de esofagite de refluxo em 134
pacientes, correspondendo a 18,7% da amostra total (n=717).
Em relacdo a casuistica total 14,5% (n=104) apresentavam
esofagite erosiva grau A; 3,5% (n=25) grau B; e 0,7% (n=5)
grau C. Nenhum paciente apresentava esofagite grau D.
Considerando somente os pacientes portadores de esofagite
(n=134), 77,6% apresentavam esofagite grau A, 18,7% grau B
e 3,7% grau C (Tabela 2).

TABELA 2 - Distribuicdo em nimero e porcentagem de pacientes
com esofagite de refluxo, conforme classificacdo
de Los Angeles

CLASSIFICACAO N % Amostra DRGE
Grau A 104 14,5% 77,6%
Grau B 25 3,5% 18,7%
Grau C 5 0,7% 3,7%
Grau D 0 0% 0%
TOTAL 134 18,7% 100%

Classificando os pacientes com esofagite conforme o
IMC, observou-se que nove apresentavam IMC entre 35 e 40,
79 entre 40 e 50, e 46 eram superobesos. (Tabela 3)

TABELA 3 - Distribuicdo de pacientes conforme IMC e presenca
e gravidade da esofagite de refluxo

IMC n  Esofagite  Grau A Grau B Grau C
>35e<40 81 9 (11,1%) 6 (74%) 3 (3,7%) 0
240 e <50 435 79(18,1%) 61 (14,0%) 14 (3,2%) 4 (1%)

>50 201 46 (22,8%) 37 (18,4%) 8 (3,9%) 1 (0,5%)

TOTAL 717 134 104 25 5

Observou-se correlacdo positiva entre a presenca de
esofagite erosiva e o IMC. Pacientes superobesos apresentam
prevaléncia maior de esofagite do que obesos com IMC entre
35e40 (obesidade GII) (p=0,03). Comparando-se superobesos e
pacientes com IMC entre 40 e 50 ndo se identificou tal relacao
(p=0,165), assim como entre pacientes com IMC entre 35 e 40
(obesidade GII) e IMC entre 40 e 50 (p=0,148).

Es6fago de Barrett

Foram observados apenas dois casos de esdfago de Barrett
nas 717 endoscopias analisadas, demonstrando prevaléncia
de 0,28% na amostra.

DISCUSSAO

Atualmente a prevaléncia da DRGE vem aumentando,
acometendo entre 8-26% da populacdo ocidental?. Associado ao
aumento observa-se incremento das complicagdes relacionadas,
incluindo o es6fago de Barrett e 0 adenocarcinoma do esofago®.
Tanto as razdes para o aumento da DRGE, quanto de suas
complicacdes, ainda ndo sdo completamente esclarecidos.

Deve-se ressaltar que a prevaléncia aumentada de DRGE
acompanha a epidemia mundial de obesidade. O efeito do
ganho de peso sobre a DRGE é importante, estimando-se que o
incremento de 3,5 pontos noIMC aumente em aproximadamente
trés vezes o risco de desenvolvimento de sintomas de refluxo 2.
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A obesidade tem sido associada também ao aumento
da pressdo intra-abdominal?, a diminuicdo do esvaziamento
gastrico®, da pressdo do esfincter inferior do eséfago e ao
aumento de relaxamento transitério do esfincter?, alteracdes
gue em conjunto determinam aumento da exposi¢ao esofagica
ao acido cloridrico.

Alguns trabalhos da literatura demonstram a associacao
de DRGE com a prevaléncia de obesidade, principalmente os
estudos de Nilsson?, Murray® e Lagergren?’. Deve-se ressaltar
gue nenhum estudo observa associacao negativa entre a DRGE
e obesidade.

No presente estudo, 18,7% dos pacientes obesos
apresentavam esofagite, prevaléncia maior que a observada
na populagdo em geral', sugerindo a associa¢ao positiva entre
ambos, embora a prevaléncia seja semelhante a observada
em populag¢des ocidentais?®. Observou-se correlacdo positiva
entre a presenca de esofagite erosiva e 0 IMC, particularmente
quando comparados pacientes superobesos e pacientes com
IMC entre 35 e 40 (obesidade GII) (p=0,03). Comparando-
se superobesos e pacientes com IMC entre 40 e 50 ndo se
identificou tal relagdo (p=0,165), assim como entre pacientes
com IMC entre 35 e 40 (obesidade GII) e IMC entre 40 e 50
(p=0,148). Assim, considera-se a presenca de obesidade mais
grave como fator de risco para esofagite?.

Tanto o sobrepeso quanto a obesidade satisfazem inimeros
critérios para a associacdo com a DRGE, incluindo hérnia de
hiato. Pacientes obesos tém risco aumentado para hérnia de
hiato, sendo este um dos fatores associados a DRGE7.

Neste estudo, embora haja presenca de hérnia hiatal em
todos os grupos de obesidade, ndo foi possivel correlacionar
a presenca dela com o aumento progressivo do IMC.

Por outro lado, embora perda de peso seja frequentemente
recomendada como terapéutica para melhora da doenca do
refluxo®®, muitos estudos ainda sdo conflitantes com relagédo a
sua eficacia® . Pequenos estudos ndo randomizados sugerem
que a perda de peso ap0s cirurgia bariatrica pode ser associado
amelhora dos sintomas de refluxo® 3, embora nenhum estudo
sugira que a perda de peso diminui o risco de adenocarcinoma
de es6fago. Nesta casuistica, somente foram identificados
dois pacientes com es6fago de Barrett, e nenhum caso de
adenocarcinoma esofagico.

Emboratenha sido identificada associacdo positiva entre
a presenca de obesidade e DRGE, poderia se esperar que tal
associacdo fosse mais expressiva, o que talvez sugerisse mais
um paradoxo da obesidade?, principalmente porque a propria
DRGE acomete de 6-22% da populacdo ocidental®. No entanto
destaca-se que sdo alteragdes endoscopicamente diagnosticadas,
0 que caracteriza a DRGE como comorbidade relevante no
quadro das doencas associadas a obesidade.

CONCLUSAO

Observou-se correlacdo positiva entre o grau de esofagite
com o aumento do IMC.
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