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RESUMO

A obesidade é uma doenca que tem mudado o panorama epidemiolégico atual. Como
tratamento para a obesidade, a cirurgia baridtrica tem um efeito mais duradouro comparada
com o tratamento conservador, além de outros beneficios, sendo amplamente realizada na
atualidade. A obrigatoriedade de se realizar uma endoscopia digestiva alta (EDA) antes de
cirurgia baridtrica ainda é controverso. Sabe-se que doencas que acometem o trato digestivo
superior sdo comuns em pacientes elegiveis a cirurgia de reducio de peso. O resultado desse
tipo de exame pode levar a descoberta e ao tratamento de doengas que podem alterar o tipo de
cirurgia baridtrica ou que se desdobram em complicagcdes no pds-operatorio. Este estudo teve
como objetivo analisar achados endoscépicos pré-operatérios de pacientes baridtricos. Teve
uma abordagem descritiva retrospectiva, sendo realizado com dados de pacientes em pré-
operatdrio de cirurgia baridtrica realizadas no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2016
no Hospital Universitdrio da Universidade Federal do Maranhao. Os dados foram coletados a
partir de informacdes contidas nos prontudrios dos pacientes. Foi realizada anélise univariada
das varidveis, sendo os dados dispostos em planilhas e analisados no software Microsoft®
Excel® 2016 versao 1807. A maioria das pessoas (84%) tinha uma EDA com algum achado.
Gastrite, esofagite e duodenite erosiva foram as situagdes que mais acometeram os pacientes
da amostra. Dos pacientes sintométicos, 84% tinham um exame alterado. Dos assintométicos,
até 84% possuiam uma EDA alterada. Apenas 10% dos pacientes referiam uso de anti-
inflamatorios ndo-esteroidais (AINEs), todos com alguma alteracdo na EDA. Houve 1 caso de
ulcera gastrica, associada a pessoa que fazia uso de acido acetilsalicilico. Foi encontrada uma
porcentagem significativa na amostra de achados endoscopicos em pacientes aguardando a
realizacdo de cirurgia baridtrica. Ndo houve diferenca entre individuos sintomédticos e
assintomaéticos no que tange a descoberta de achados endoscépicos patolégicos nos exames
realizados. Mesmo com um nimero pequeno de individuos em uso cronico de AINEs, todos
eles apresentavam alteracdes endoscopicas.

Palavras-chaves: Obesidade. Endoscopia digestiva alta. Cirurgia bariatrica.



ABSTRACT

Obesity is a disease which has varied the current epidemiological overview. As a
treatment for obesity, bariatric surgery has a longer lasting effect compared to conservative
treatment, besides other benefits, being widely performed nowadays. The obligatoriness of
underwenting an upper gastrointestinal endoscopy (UGE) before bariatric surgery still is
controversy. It is known that diseases that affect the upper digestive tract are common in
patients eligible for weight reduction surgery. The result of this type of test can provide
discovering and treating diseases that may alter the type of bariatric surgery or that unfold in
postoperative complications. This study aimed to analyze preoperative endoscopic findings of
bariatric patients. A retrospective descriptive approach was carried out with data from patients
in preoperative period of bariatric surgery performed from January 2015 to December 2016 at
the Hospital Universitario of Universidade Federal do Maranhdo. Data were collected from
information contained in patients' records. Univariate analysis of the variables was performed,
being arranged the data in spreadsheets and analyzed through Microsoft® Excel® 2016
software version 1807. Most people (84%) had an UGE with some finding. Gastritis,
esophagitis and erosive duodenitis were the conditions that most affected the patients of the
sample. Of the symptomatic patients, 84% had an altered test. Of the asymptomatic
individuals, up to 84% had an altered UGE. Only 10% of the patients reported using
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), all of them with some alteration in UGE.
There was 1 case of gastric ulcer, associated with the person who used acetylsalicylic acid. A
significant percentage of endoscopic findings was found in the sample composed of patients
awaiting bariatric surgery. There was no difference between symptomatic and asymptomatic
individuals with regard to discovering of pathological endoscopic findings in the tests
performed. Although a small number of individuals chronically used NSAIDs, all of them had
endoscopic changes.

Keywords: Obesity. Upper gastrointestinal endoscopy. Bariatric surgery.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca que tem mudado o panorama epidemioldgico tanto
nacionalmente como fora do Brasil. Acompanhada de uma mudanca no estilo de vida e no
padrdao alimentar das pessoas, as taxas de obesidade vém aumentando substancialmente nas
ultimas décadas, determinando uma situaciao de risco a sadde da populagcdo atual (BRASIL,
2018). Em 2013 foi estimado um valor de 671 milhdes de pessoas portadoras de obesidade
mundialmente. Cerca de 13% desse total vive nos Estados Unidos, € em torno de 62% € a

quantidade dos que vivem em paises em desenvolvimento (NG et al., 2014).

Pessoas com o IMC acima de 25 kg/m? tém chances maiores de morrerem
precocemente. Doenga coronariana, acidade vascular encefélico e doengas respiratorias foram
causas de mortalidade seguramente relacionadas com IMC nesses niveis (AUNE et al., 2016;
DI ANGELOTONIO et al., 2016). Somente nos Estados Unidos, a obesidade é responsdvel
por reduzir quase 1 ano da expectativa de vida da populagdo, com este valor tendendo a

aumentar progressivamente (OLSHANSKY et al., 2005).

Os procedimentos baridtricos costumam ser separados em trés modalidades:
restritivos, disabsortivos e os tipos mistos que combinam restri¢do e disabsor¢do numa mesma
modalidade. Como o préprio nome diz, a modalidade disarbsortiva promove uma redugdo na
absorcao de calorias, proteinas e outros nutrientes. Ja a modalidade restritiva proporciona uma
diminui¢do na ingesta alimentar e a pessoa refere saciedade imediatamente apds iniciar as
refeicoes (AMERICAN SOCIETY FOR BARIATRIC AND METABOLIC SURGERY,
2004). Os principais tipos de cirurgia hoje praticados sdo a gastrectomia Sleeve € a derivagao

gdstrica em Y de Roux.

A principal técnica restritiva hoje empregada € a gastrectomia Sleeve (Figura 1). A
primeira Sleeve realizada como cirurgia definitiva para tratamento da obesidade foi em 2003.
Inicialmente planejada para ser um passo inicial em pacientes com IMC acima de 50 que
seriam submetidos em um segundo momento a um desvio biliopancredtico ou a uma
derivagdo gastrica, a cirurgia passou a apresentar bons resultados e ndo mais necessitando de
outra cirurgia complementar para alcancar a perda de peso esperada. Suas principais
vantagens sao: técnica mais simples comparada com o desvio biliopancredtico ou a derivacao

gastrica; morbidade muito baixa; nido necessidade de materiais protéticos no organismo;



isencdo de ulceracdo marginal, sindrome de dumping, hérnias internas e caréncias
nutricionais. Como desvantagem apresenta a possibilidade de estreitamento ou de deiscéncia

da linha de grampeamento (CELIO; PORIES, 2016).

Figura 1 — Ilustracao de gastrectomia sleeve

Fonte: CELIO; PORIES, 2016.

Como técnica mista tem-se atualmente a derivacdo gdstrica com Y de Roux como
principal representante (Figura 2). Criada inicialmente a partir da observagdo de que pacientes
submetidos a gastrectomia para ulcera péptica geralmente tinham uma perda de peso
significativa, em 1977 assumiu a forma como hoje € executada. Tem como vantagens: menor
incidéncia de desnutri¢do proteico-caldrica e diarreia em comparagdo com técnicas puramente
restritivas; reducao do apetite; resolucdo precoce de comorbidades relacionadas a obesidade.
A possibilidade de sindrome de dumping, de ulceragdes marginais e de deficiéncia de ferro,

de vitamina B12 e de cdlcio sao suas principais desvantagens (CELIO; PORIES, 2016).
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Figura 2 — Ilustracao de derivacio gastrica com Y de Roux

Fonte: WOLFE; ELDER, 2007



O tratamento cirdrgico para a obesidade é regulamentado no Sistema Unico de Satdde
para pacientes que se encaixem em 3 categorias: em individuos com IMC > 35 e portadores
de comorbidades como risco cardiovascular alto, diabetes mellitus e/ ou hipertensao arterial
sistémica ndo-controladas, apneia do sono e doengas articulares degenerativas, apds 2 anos de
tratamento clinico contra a obesidade sem sucesso; nos com IMC > 40, independentemente se
com comorbidades ou ndo, também apds 2 anos de tratamento clinico sem sucesso; e naqueles

com IMC > 50 a qualquer momento (BRASIL, 2013).

Como tratamento para a obesidade, a cirurgia baridtrica tem um efeito mais duradouro
comparada com o tratamento conservador. Para Gloy et al. (2013) essa diferenca € certa com
pelo menos 2 anos de seguimento em seu estudo. Atualmente, mais de 340.000 cirurgias
bariatricas sdo realizadas por ano ao redor do mundo, e cada vez mais essa prevaléncia vem
aumentando (BUCHWALD; OIEN, 2013). Somente nos Estados Unidos, em 2017, foram
realizadas 228.000 cirurgias, expressando um aumento de 44% nos dultimos 7 anos

(AMERICAN SOCIETY FOR BARIATRIC AND METABOLIC SURGERY, 2018).

Além disso, a cirurgia baridtrica, comparada com o tratamento ndo-cirirgico,
proporciona uma maior perda de peso, maiores remissoes nas taxas de diabetes mellitus tipo 2
e de sindrome metabdlica, melhora mais significativa na qualidade de vida e maior reducio no
uso de hipoglicemiantes, anti-hipertensivos e drogas usadas contra o colesterol. Outros
beneficios podem ser citados dessa comparacdo como uma maior diminui¢do na
circunferéncia abdominal, nos niveis de glicose em jejum, hemoglobina glicada e
triglicerideos, € um maior aumento nos niveis de HDL depois da cirurgia (GLOY et al.,
2013). Douglas et al. (2015) encontrou também uma redu¢do na incidéncia de angina, infarto

e apneia do sono apds o procedimento.

As cirurgias baridtricas videolaparoscOpicas sdo preferidas em relagdo as cirurgias
abertas devido a menor morbimortalidade pds-operatdria precoce. A escolha pela modalidade
da cirurgia que tem mais beneficios para cada paciente depende das indicacdes que
incorreram na escolha do procedimento baridtrico como método de tratamento, seja para
melhorar o controle metabdlico ou simplesmente para a perda de peso, por exemplo. Algumas
outras razdes sdo também as competéncias do corpo clinico, as preferéncias do paciente ou

mesmo os riscos do paciente (MECHANICK et al., 2013).

Em nosso Servico, € rotina a realizagdo de endoscopia digestiva alta (EDA) no pré-

operatdrio de cirurgia baridtrica, entretanto, a obrigatoriedade de se realizar EDA antes de
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cirurgia baridtrica ainda é controverso. O fato de se descobrir antecipadamente lesdes que
favorecem complicagdes pds-operatdrias pesa positivamente pela conduta (FERNANDES et
al., 2016). Porém Goémez et al. (2014) ndo encontrou uma porcentagem significativa de
pacientes que tiveram seu tipo de cirurgia baridtrica alterada por conta dos achados

endoscdpicos.

A Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal recomenda que todos os
pacientes baridtricos sejam submetidos a uma endoscopia digestiva alta como conduta pré-
operatoria (ASGE STANDARDS OF PRACTICE COMMITTEE, 2015). A obesidade é um
fator de risco para a ocorréncia de refluxo gastroesofagico. O aumento da pressao abdominal e
no interior dos 6rgdos intra-abdominais proporciona um gradiente pressorico positivo que
pode vencer a pressdo da jungdo gastroesofdgica levando ao refluxo. Esse desbalango
pressoérico pode levar ao rompimento dessa jungdo e resultar na hérnia de hiato. Além disso, a
medida do IMC e da circunferéncia abdominal foram correlacionadas com episddios de
relaxamentos transitorios do esfincter esofdgico inferior fora do processo de digestdo,
importante dado que é frequentemente tido como um fator de risco para a ocorréncia de

refluxo gastroesofdagico (MION; DARGENT, 2014).

O resultado desse tipo de exame pode levar a descoberta e ao tratamento de doencas,
como a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), que podem alterar o tipo de cirurgia
baridtrica, jd4 que cada tipo de cirurgia altera de maneira diferente anatdmica e
fisiologicamente o trato gastrointestinal, ou que se desdobram em complicacdes no pos-

operatorio (EL-HADI et al., 2014; WOLTER et al., 2017).

As diferentes modalidades de cirurgia baridtrica t€ém efeitos diferentes na DRGE. A
gastrectomia vertical tipo Sleeve tem-se relacionado com um aumento da incidéncia de DRGE
apos o procedimento, devido a possivel alteragdo do angulo de His e ao aumento da pressdo
intragastrica. A bandagem géstrica tem se apresentado aliviando os sintomas de DRGE a
curto prazo; todavia, novos sintomas de DRGE e esofagite sdo vivenciados por alguns
pacientes a longo prazo. O procedimento baridtrico mais efetivo, por levar a uma melhora
mais benéfica nos sintomas da DRGE e de suas comorbidades, parece ser a derivagdo gastrica
em Y de Roux (EL-HADI et al., 2014). Uma das explicagdes seria a de que, apesar da técnica
formar uma bolsa géstrica formadora de secre¢do dcida préxima a jungdo gastroesofégica, o
fato de impossibilitar o refluxo de secrecao biliar ao esdfago seria um fator de melhora nos

sintomas pos-cirurgicos da DRGE (MION; DARGENT, 2014).
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Ainda sobre a importancia de se realizar uma endoscopia digestiva alta previamente a
uma cirurgia baridtrica, sabe-se que a cada aumento de 1 kg/m? no IMC aumenta-se em 16% o
risco de se ter adenocarcinoma de es6fago e em 12% de esdfago de Barret (THRIFT et al.,
2014). Além da associagdo entre IMC e risco de adenocarcinoma de esdfago, com um risco
relativo maior que 4,8 para pessoas com IMC acima de 40, esse risco também é aumentado
para adenocarcinoma de cédrdia. A obesidade tem associagdo com alteracdes metabdlicas e
enddcrinas significativas, como, por exemplo, na sinalizacdo da insulina e do fator de
crescimento semelhante a insulina, nas vias inflamatérias ou das adipocininas. H4 fortes
evidéncias responsabilizando a inflamag¢do cronica como o elo de ligacdo entre obesidade e
cancer. Um papel menos importante é dado aos desarranjos da insulina e do fator de
crescimento semelhante a insulina. Certo é também que a perda de peso tem seu efeito
benéfico no sentido de que é capaz de alterar essas relagdes e readequar mecanismos de
proliferacdo celular e apoptose, que sabidamente estdo relacionados a origem de qualquer

cancer (LAUBY-SECRETAN et al., 2016).

Um dos fatores que deve ponderar a recomendacio de endoscopia digestiva alta pré-
operatdria em todos os pacientes candidatos a cirurgia baridtrica € o risco do processo de
sedacdo. Na populacdo em geral hd uma taxa de mortalidade de 0,03% e de morbidade de
0,54% devido a complicacdes cardiopulmonares ocorridas durante o procedimento. E suposto
que esse risco seja maior em pacientes obesos por conta da maior incidéncia de doenca
pulmonar restritiva, apneia obstrutiva do sono, hipertensao pulmonar e doencgas cardiacas (DE

PALMA; FORESTIERI, 2014).

Assim, por estas controvérsias € que nos propomos a analisar os achados endoscépicos

pré-operatorios de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar achados endoscOpicos pré-operatorios de pacientes baridtricos.

2.2 Objetivos especificos

a) Obter dados epidemioldgicos dos pacientes que se submeterdo a cirurgia baridtrica,

tais como sexo, idade, peso e IMC

b) Quantificar o nimero de pacientes que fazem uso de anti-inflamatérios nao-
esteroidais e acido acetilsalicilico e estabelecer a relacdo entre esse nimero e a

presenca de achados patologicos na EDA;

c) Estabelecer a relacdo entre a prevaléncia de pirose referida pelos pacientes com a

presenca de achados patoldgicos na EDA.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo realizado com dados de pacientes em
pré-operatorio de cirurgia baridtrica realizada no Hospital Universitario da Universidade

Federal do Maranhao (HUUFMA).

3.2 Amostra do estudo

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, composta por 51 usudrios que se
submeteram a cirurgia baridtrica no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2016 no
Servigo de Cirurgia Baridtrica do HUUFMA. O referido servico é referéncia estadual para
realizacio de cirurgia baridtrica pela rede do Sistema Unico de Satde (SUS) abrangendo todo

o estado do Maranhao.

3.3 Instrumento e coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de informagdes contidas nos prontudrios dos
pacientes. Essas informagdes foram transcritas a ficha-protocolo elaborada sobre trés
aspectos: a identificacdo, onde era identificado o nimero do prontuério, 0 nome completo, a
idade, o sexo, o estado civil, a cidade de residéncia e o grau de instru¢do; os dados clinicos,
onde se obtinha o peso do individuo, sua altura e o IMC, além de questionar sobre o uso
prévio e recorrente de dcido acetilsalicilico ou anti-inflamatdrios nio-esteroidais e sobre a
presenca de queixa de pirose pelo paciente; por fim, a endoscopia, onde se respondia quanto a
presenca ou nio de achados endoscépicos patolégicos e quais especificamente (APENDICE

A).
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3.3.1 Achados endoscopicos

Os achados endoscépicos foram assim classificados:

e Normal: auséncia de lesdes mucosas.

e Esofagite erosiva: classificacio de Savary-Miller modificada (ANEXO A)
(FERRARI JUNIOR, 2009)

e Qastrite endoscopica: Sistema Sidney (ANEXO B) (MISIEWICZ, 1991).

e Lesdes ulcerosas gastroduodenais: classificacdo de Sakita (ANEXO C)
(FERRARI JUNIOR, 2009)

e Lesdes polipoides: classificacio de Yamada (ANEXO D) (YAMADA;
ICHIKAWA, 1974).

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos da andlise todos os prontudrios que ndo continham todas as

informacdes necessdrias ao preenchimento da ficha-protocolo.

As informacdes acerca da presenca ou niao de H. pylori nas endoscopias ndo foram

adicionadas neste trabalho devido serem parte de outro trabalho dessa linha de pesquisa.

3.4 Estudo das variaveis

Foi realizada andlise univariada das varidveis qualitativas nominais (sexo, presenga de
achados endoscopicos patoldgicos, pirose referida e uso prévio de IBPs, AAS e AINEs) por
meio das frequéncias absoluta e relativa. A andlise das varidveis qualitativas ordinais (faixa
etéria e classificacdo do IMC) deu-se por meio das frequéncias absoluta e relativa, da moda e
da mediana. As varidveis quantitativas (idade, peso e IMC) foram analisadas por meio da
média, da variincia, do desvio padrdo e dos outros pardmetros anteriormente citados. Foi
obtida a porcentagem de pessoas que fazem uso de IBPs, AAS ou AINEs e possuem um
achado patolégico na EDA, bem como daquelas que referem pirose e também possuem uma

EDA alterada.
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Os dados foram dispostos em planilhas e analisados no software Microsoft® Excel®

2016 versao 1807.

3.5 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido a plataforma Brasil sob o registro n°

98928818.0.0000.5086.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 65 prontudrios que se encaixavam nos critérios de inclusdo da
pesquisa, sendo que 14 prontudrios foram excluidos da pesquisa por nao haverem informacdes

suficientes para preencher a ficha-protocolo.

Dos 51 pacientes que realizaram cirurgia baridtrica no HUUFMA entre janeiro de
2015 a dezembro de 2016, 44 (86%) eram mulheres e apenas 7 (14%) eram homens (Figura
4). A idade dos pesquisados variou de 23 a 63 anos (média + desvio-padrao = 40 £ 10;

mediana = 39; moda = 39).

I Homens

I Mulheres

Figura 4 — Distribuicio por sexo de pacientes que realizaram cirurgia bariatrica

no HUUFMA nos anos de 2015 e 2016

Em relacdo ao peso, a variacdo foi de 81 a 160 kg (média + desvio-padrao = 111,94 +
17,54; mediana = 110; moda = 100). A variagcdo da altura foi de 1,43 m a 1,80 m (média +
desvio-padrao = 1,58 + 0,07; mediana = 1,57; moda = 1,54). O IMC variou de 33,95 a 66,60
kg/m? (média + desvio-padrao = 44,82 + 6,33; mediana = 43,51; moda = 43,57). A maioria
das pessoas (n =42; 82%) tinham um IMC na faixa entre 40,00 e 49,99 kg/m? (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicio por IMC dos pacientes que realizaram cirurgia

bariatrica no HUUFMA nos anos de 2015 e 2016

IMC Numero de pacientes %

35-39,9 9 17,65

40 —-49,9 33 64,70
>50 9 17,65
Total 51 100

Dezenove pessoas (37%) referiam pirose antes de realizar a endoscopia digestiva alta.

A maioria das pessoas tinha uma EDA com algum achado patolégico (n = 43; 84%).
Gastrite, esofagite e duodenite erosiva foram as situacdes que mais acometeram os pacientes
da amostra (Tabela 2). Dos pacientes sintomaticos, 84% (n = 16) tinham um exame alterado.

Dos assintomadticos, até 84% (n = 27) possuiam uma EDA alterada.

Tabela 2 — Frequéncia dos achados endoscopicos em pacientes que realizaram

cirurgia bariatrica no HUUFMA nos anos de 2015 e 2016

Achado endoscopico Frequéncia %

Exame normal 8 15,68
Gastrite 39 90,70
Esofagite 15 34,88
Duodenite erosiva 10 23,26
Hérnia hiatal 8 18,60
Ulcera duodenal 1 2,33
Ulcera gdstrica 1 2,33
Pdlipo géstrico 1 2,33

Nos individuos que possuiam gastrite, 77% (n = 30) tinham a topografia no antro
gastrico, 21% (n = 8) eram pangastrites e apenas 1 (2%) em corpo. Os tipos observados foram

24 tipo enantemadtica (61%), 2 tipos enantematicas com erosoes (5%), 11 erosivas (28%) e 1

com erosoes planas e elevadas (2%).
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Em 14 pacientes foi encontrado esofagite na EDA, 10 (71%) classificadas como
Savary-Miller I e 4 (29%) classificadas como Savary-Miller II. Foram encontradas hérnias

hiatais em 7 pacientes (16%).

Apenas 5 pacientes (10%) referiam uso de AINEs. Todos eles tinham uma EDA com
alguma altera¢do. O achado mais frequente em relacdo ao uso de medicamentos foi gastrite

enantematica. Houve 1 caso de ulcera duodenal (S2 de Sakita) associada a uso de AINEs.

Houve um caso de ulcera géstrica, associada a pessoa que fazia uso de AAS,
classificada como H1 de Sakita. Houve apenas 1 caso de pdlipo géstrico, classificado como

Yamada I.
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5 DISCUSSAO

Virios estudos ja descreveram a prevaléncia de achados patoldgicos em EDA pré-
operatdria de pacientes que se submeterdo a cirurgia baridtrica, muitas das vezes encontrando
dados controversos. Wolter et al. (2017) realizou uma anélise retrospectiva com 801 pacientes
e encontrou uma taxa de 65,7% de pessoas com alteracdes endoscopicas no trato
gastrointestinal alto de pacientes que realizariam cirurgia baridtrica. Também Fernandes et al.
(2016) em seu estudo com 613 pacientes encontrou uma taxa de 56,3% de pessoas que tinham
uma EDA pré-operatdria alterada. Mais alta ainda foi a taxa encontrada por Praveenraj et al.
(2015) encontrando um valor de 80,9% de prevaléncia. Em contrapartida a tudo isso, Ellatif et
al. (2016) realizou um estudo restrospectivo multicéntrico com 3219 pacientes encontrando
uma taxa de apenas 25% de endoscopias com alteracdes. Neste estudo foi encontrada uma
taxa de 84% de EDAs com alguma alteragdo. Valor préximo ao encontrado por Assef et al.

(2015).

Estudos de caracteristicas iguais a este encontraram prevaléncia maior de mulheres em
suas amostras, variando de 57,9% a 87,0% (ELLATIF et al., 2016; FERNANDES et al.,
2016; OLIVEIRA, 2005; PRAVEENRAJ et al., 2015; WOLTER et al., 2017). Nosso estudo

teve uma porcentagem de 86% de mulheres na amostra.

Em relacdo a média da idade da populacdo da amostra, estudos similares tinham
valores variando de 35 a 46,5 anos (ELLATIF et al., 2016; FERNANDES et al., 2016;
OLIVEIRA, 2005; PRAVEENRAIJ et al., 2015; WOLTER et al., 2017). A média de idade da

nossa amostra foi de 40 anos, com um desvio-padrao de 10 anos.

A média de peso encontrada em nosso estudo foi de 111,94 kg com um desvio-padrao
de 17,54 kg. Achado semelhante ao encontrado por Hutopild, Constantin e Copaescu (2018).
Em relagdo ao IMC, foi encontrado um indice médio de 44,82 kg/m2, com um desvio-padrao
de 6,33. Pouca diferenca em relacdo ao achado por Hutopild, Constantin e Copaescu (2018),
Wolter et al. (2017), Ellatiff et al. (2016), Assef et al. (2015), Praveenraj et al. (2015), Dietz et
al. (2012) e Souza et al. (2011).

O achado endoscépico de maior prevaléncia foi gastrite, acometendo 78% dos
pacientes. Valor semelhante a encontrado por Souza et al. (2011) em seu estudo. Outros
estudos, porém, encontram valores menores, variando de 32,1% a 37,6% (BENETT et al.,

2016; WOLTER et al., 2017). Além disso, 47% dos pacientes apresentam gastrite
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enantemdtica e 27% do tipo erosiva. Achado diferente ao encontrado por Dietz et al. (2012),

onde a taxa de gastrite enantemética foi de apenas 4,8% e a da forma erosiva chegou a 30,2%.

Os valores de prevaléncia de ulceras géstricas e duodenais foram semelhantes ao
encontrado em outros estudos (BENETT et al., 2016; DIETZ et al., 2012). O mesmo pode-se
dizer para o achado de pdlipos gastricos, que foi bastante semelhante ao encontrado por
Wolter et al. (2017). Vale ressaltar que a presenga de tdlcera gastrica é um fator preditivo
importante para complicagdes pds-operatérias em cirurgia baridtrica (FERNANDES et al.,

2016).

Aproximadamente 25% dos nossos pacientes tinham o achado de esofagite na EDA,
valor que € semelhante ao encontrado por Oliveira (2005). Desses, 54% eram sintomaticos, ou
seja, referiam pirose. Pirose € considerada um sintoma tipico de apresentacdo da DRGE
(ALZUBAIDI; GABBARD, 2015). Estudos ja mostraram a relagdo positiva em valores altos
de IMC e severidade nos sintomas de DRGE e alteragdes inflamatorias no esd6fago (NOCON
et al., 2007). Os outros pacientes que referiam pirose, porém ndo tinham esofagite na EDA
sdo classificados como doencga do refluxo ndo erosiva (DRNE), somando um total de 69%,

prevaléncia bem maior do que o encontrado por Wolter et al. (2017).

Um total de 15,67% dos pacientes da amostra tinha hérnia hiatal. Wolter et al. (2017)
em seu estudo encontrou uma taxa de 22,1% da alteracdo em sua amostra. Uma revisao de
literatura encontrou valor de 21,1% do achado endoscépico (BENETT et al, 2016). A
frequéncia de duodenite (23%) foi bem maior do que o encontrado na literatura (BENETT et

al., 2016; WOLTER et al., 2017).

Por fim, ressalta-se o pequeno nimero de pacientes estudados e ndo inclusdo dos

dados de H. pylori, o que necessita de mais trabalhos para o melhor esclarecimento.
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6 CONCLUSOES

A incidéncia de achados endoscépicos em pacientes aguardando a realizagdo de
cirurgia baridtrica é alta. Nosso estudo encontrou uma porcentagem significativa (84%) em
sua amostra, porém, ressaltando o ndmero limitado que compde o valor total. A maioria dos
individuos da amostra eram mulheres (86%), tinham em média 40 anos de idade, pesavam em
média 111,94 kg e tinham em média um IMC de 44,82 kg/m?. Nao houve diferenca entre
individuos sintométicos e assintomdticos no que tange a descoberta de achados endoscopicos
patolégicos nos exames realizados. Mesmo com um ndmero pequeno de individuos em uso

cronico de AINEs (10%), todos eles apresentavam alteracdes endoscopicas.
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ANEXO A - Classificacdo endoscopica de Savary-Miller modificada para esofagite

GRAU ACHADO
0 Normal
Uma ou mais erosodes, que nao se confluem, ovaladas ou lineares, que compromete
I . .
somente uma prega longitudinal
Muiltiplas erosdes, confluentes ou ndo, que compromete mais de uma prega
II . . . .
longitudinal, sem envolver a circunferéncia do esdfago
I Erosdes confluentes, que acomete toda a circunferéncia do esdfago
Lesdes cronicas — ulceras, estenoses e esdfago curto — associadas ou nao a lesdes
v
grau [ a III
Epitélio de Barrett em continuidade com a linha Z, que acomete toda a
A%
circunferéncia ou nao, associado ou nao a lesdes I a IV




ANEXO B - Sistema Sidney: Divisao Endoscépica

TOPOGRAFIA

o PANGASTRITE
o GASTRITE DO CORPO
o GASTRITE DO ANTRO

CATEGORIAS DE GASTRITE ENDOSCOPICA

ENANTEMATOSA
EROSOES PLANAS
EROSOES ELEVADAS
ATROFICA
HEMORRAGICA
REFLUXO

PREGAS HIPERPLASICAS

vV V.V V V VYV V

GRAU DE INTENSIDADE

s LEVE
s MODERADA
s INTENSA

28



ANEXO C - Classificacao de Sakita para tlceras pépticas gastroduodenais

GRAU DESCRICAO
A (Active) Ulcera ativa, subdividida em Al e A2

H (Healing) | Ulcera em cicatrizagio, subdivida em H1 e H2

S (Scar) Ulcera cicatrizada, subdividida em S1 e S2




ANEXO D - Classificacao de Yamada para lesoes polipoides gastricas

GRAU | DESCRICAO
I Elevacdo suave
II Séssil
I Subpediculado
v Pediculado
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APENDICE A - Ficha-protocolo

FICHA-PROTOCOLO N°
1 — IDENTIFICACAO

Nome Prontudrio
Idade Sexo Estado civil

Cidade/UF Grau de instrucao
Profissdo

2 - DADOS CLINICOS

Peso kg Altura_____ m IMC Pirose: sim( ) nao( )
Comorbidades
Usa:

Acido acetilsalicilico ( )

Anti-inflamatérios nao-esteroides ()

ENDOSCOPIA

() Exame normal

() Esofagite erosiva graul( ) II( ) II(C ) IV( )

() Hérnia hiatal, ___ cm

( ) Ulcera localizagao Sakita

() Polipo localizacdo Yamada

() Neoplasia localizagdao classificacdo japonesa ___

() Gastrite:

- topografia  pangastrite ( ) corpo( ) antro( )

- intensidade leve( ) moderada( ) intensa( )

- categorias  enantematosa ( ) erosdes planas ()  erosdes elevadas ()
atrofica () hemorragica( ) refluxo( )
pregas hiperplasicas ()

QOutros achados




