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LISTA DE ABREVIATURAS

DRGE: Doença do Refluxo Gastroesofágico

GV: Gastrectomia Vertical

BGYR: Bypass Gástrico em Y de Roux

TEA: Tempo de Exposição Ácida (pH <4)

DMS: Escore de DeMeester

EDA: Endoscopia Digestiva Alta

EEI: Esfíncter Esofágico Inferior

EE: Esofagite Erosiva

EB: Esôfago de Barrett

HH: Hérnia Hiatal

IMC: Índice de Massa Corporal

IFSO: Federação Internacional para a Cirurgia da Obesidade

ASMBS: Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica

OR: Odds Ratio
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RESUMO

Introdução: O potencial surgimento ou agravamento da Doença do Refluxo

Gastroesofágico (DRGE) após a realização da Cirurgia Bariátrica e Metabólica é

uma das principais preocupações do cirurgião. Este tema tornou-se um tópico

central de debate da comunidade científica.

Objetivo: O objetivo dessa Revisão Sistemática e Metanálise é avaliar os efeitos da

Gastrectomia Vertical (GV) e do Bypass Gástrico em Y-de-Roux (GBYR) na

anatomia da junção esofagogástrica, na exposição ácida do esôfago e na motilidade

esofágica.

Métodos: Uma revisão sistemática da literatura, sem restrição de idioma ou de data

de inserção, foi realizada nos seguintes bancos de dados: PubMed, Embase, Lilacs,

Scopus, Web of Science e Cochrane. Foram selecionados artigos reportando

parâmetros objetivos em exames de monitorização do pH esofágico e/ou

manometria esofágica e/ou endoscopia digestiva alta antes e depois da realização

da cirurgia bariátrica (GV ou GBYR). Os dados foram sumarizados por metanálise,

através do modelo de efeitos randômicos, e os resultados apresentados como

diferença média ponderada e risco relativo. Os estudos foram divididos em grupos,

de acordo com a presença ou ausência de DRGE na avaliação pré-operatória, e

uma análise de subgrupo foi realizada.

Resultados: Trinta e nove artigos, com um total de 2318 participantes, relataram

dados objetivos dos testes antes e depois da GV. Para RYGB, dezessete estudos,

compreendendo 665 pacientes, atenderam os critérios de inclusão. Comparado ao

pré-operatório, ocorreu um aumento significativo no Tempo de Exposição Ácida

(TEA) e no Escore de DeMeester (DMS) após a GV. Na manometria esofágica,
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observou-se uma diminuição na pressão de repouso e no comprimento total do

Esfíncter Esofágico Inferior (EEI) no seguimento após a GV. A análise conjunta dos

dados demonstrou um aumento significativo da prevalência de Esofagite Erosiva

(EE) após a GV. Na avaliação dos estudos que incluíram apenas pacientes sem

DRGE no pré-operatório, a GV também foi associada a um aumento da exposição

ácida esofágica (TEA e DMS). Neste grupo, a incidência de EE foi de 27.6% e a

incidência de Esôfago de Barrett (EB) foi de 5.72%. Após o BYGR, ocorreu uma

diminuição no TEA e no DMS. Observou-se uma diminuição na prevalência de EE

após o BGYR. Não ocorreu mudança significativa dos parâmetros da manometria

quando comparado os valores de antes e depois da realização do BGYR.

Conclusão: A gastrectomia vertical (GV) é associada com um aumento do refluxo

ácido, maior risco de EE e de BE, e piora da função motora do esôfago e da junção

esofagogástrica. Após Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR) ocorreu uma

diminuição o tempo de exposição ácida esofágica e uma diminuição da prevalência

de Esofagite Erosiva.

Palavras-chave: Doença do Refluxo Gastroesofágico; Cirurgia Bariátrica e

Metabólica; Gastrectomia Vertical; Bypass Gástrico em Y de Roux.
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ABSTRACT

Background: The development or worsening in Gastroesophageal Reflux Disease

(GERD) is a major concern after Metabolic and Bariatric Surgery.

Objective: The aim of this systematic review and meta-analysis is to assess the

effects of Sleeve Gastrectomy (SG) and Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) in

esophagogastric junction anatomy, esophageal acid exposure and esophageal

motility.

Methods: A systematic literature search was carried out in PubMed, Embase, Lilacs,

Scopus, Web of Science and Cochrane databases without date and language

restrictions. Eligible articles were studies reporting objective parameters in

esophageal pH monitoring test and/or esophageal manometry and/or

esophagogastroduodenoscopy before and after bariatric surgery (SG or RYGB). A

preplanned subgroup analysis based on the presence of GERD in the preoperative

assessment was performed.

Results: Thirty-nine studies, with a total of 2318 subjects, reported data of

instrumental evaluation before and after SG. For RYGB, seventeen articles,

comprising 665 patients, met the inclusion criteria. Compared to the preoperative

assessment, there was an increase in Acid Exposure Time (AET) and in DeMeester

Score (DMS) after SG. The pooled results also showed a higher risk of Erosive

Esophagitis (EE) following SG. Meta-analysis of studies reporting manometric

changes, demonstrated a decrease in Lower Esophageal Sphincter (LES) resting

pressure and in LES length after SG. In the subgroup of studies that included only

patients without preoperative pathologic reflux, SG was associated with an increase

in esophageal acid exposure (AET and DMS). In this group, the incidence of
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new-onset Erosive Esophagitis (EE) was 27.6% and the incidence of Barrett's

Esophagus (BE) was 5.72%. After RYGB there was a decrease in Acid Exposure

Time (AET) and in DeMeester Score (DMS). The overall prevalence of EE

decreased after RYGB. RYGB did not significantly change the parameters of

esophageal manometry.

Conclusion: Sleeve Gastrectomy is associated with an increase in acid reflux,

higher risk of EE and BE, and worsening in gastroesophageal motor function. RYGB

was associated with improvement in esophageal acid exposure and with an

improvement of EE.

Keywords: Gastroesophageal Reflux Disease; Bariatric and Metabolic Surgery;

Sleeve Gastrectomy; Roux-en-Y Gastric Bypass.
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INTRODUÇÃO

A obesidade está associada a um aumento no risco de desenvolvimento de

Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE), Esofagite Erosiva (EE), Esôfago de

Barrett (EB) e Adenocarcinoma da Junção Esofagogástrica.1,2 Pacientes candidatos

à Cirurgia Bariátrica e Metabólica (CBM) tem uma maior prevalência de DRGE (40 -

65%) quando comparados à população geral (10 - 20%).3,4 Diversos ensaios clínicos

demonstraram que a diminuição do excesso de peso tem um efeito positivo na

diminuição dos sintomas do refluxo. 5-7

O tratamento da obesidade severa com a utilização de medicamentos

associados a mudanças dietéticas e comportamentais apresenta elevadas taxas de

falha e de reganho de peso. Para a maioria dos pacientes, a cirurgia bariátrica

permanece sendo a melhor opção para perda de peso sustentada e remissão das

comorbidades.8,9 Atualmente, os dois procedimentos cirúrgicos mais realizados são

a Gastrectomia Vertical Laparoscópica (GV) e o Bypass Gástrico em Y-de-Roux

Laparoscópico (BGYR), representando, respectivamente, 61% e 26% das cirurgias

bariátricas realizadas no mundo.10

Apesar da bem estabelecida relação entre a obesidade e a DRGE, a

associação entre a cirurgia bariátrica e a doença do refluxo é bem mais complexa.

Em teoria, ao produzir redução sustentada do excesso de peso, a cirurgia deveria

promover melhora dos sintomas e evitar as complicações da DRGE. Contudo, tem

se observado que alguns pacientes apresentam piora dos sintomas de refluxo após

a cirurgia bariátrica.11,12 Além disso, alguns grupos descreveram uma alta taxa de

incidência de denovo DRGE e até mesmo surgimento de Esôfago de Barrett (EB)

após o tratamento cirúrgico da obesidade.13
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Apesar das evidências crescentes no assunto, os mecanismos

fisiopatológicos relacionados ao desenvolvimento ou remissão da DRGE após a

cirurgia bariátrica não são completamente entendidos. A maioria dos estudos sobre

a DRGE após a cirurgia bariátrica baseiam-se exclusivamente em sintomas, e um

dos principais problemas da DRGE e das suas consequências é que nem sempre

conseguimos encontrar uma boa correlação entre os sintomas reportados pelo

paciente e a gravidade da doença.14,15 Uma avaliação objetiva por meio de exames

de monitorização do pH esofágico, manometria esofágica e endoscopia digestiva

alta (EDA) é essencial para esclarecer o verdadeiro impacto da Cirurgia Bariátrica e

Metabólica na Doença do Refluxo Gastroesofágico.
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REVISÃO DA LITERATURA

GASTRECTOMIA VERTICAL e DRGE

A Gastrectomia Vertical Laparoscópica (ou Sleeve) provou ser uma

modalidade cirúrgica efetiva para o tratamento da obesidade e das comorbidades

associadas.16 Ensaios clínicos randomizados comparando os desfechos da GV e do

BGYR demonstraram que as duas técnicas produzem resultados semelhantes na

redução do excesso de peso.17,18 A GV é tecnicamente mais simples e tem um

tempo operatório menor do que o BGYR. Devido a essas vantagens, a GV se tornou

o procedimento bariátrico mais realizado no mundo.10 Contudo, à medida que a

popularidade da GV continua aumentando, mais evidências de que esta cirurgia

pode induzir ou agravar a DRGE têm surgido.11,12 Ainda assim, alguns grupos

relataram melhora dos sintomas de refluxo em pacientes submetidos à GV.19,20

Uma revisão sistemática e metanálise publicada recentemente por Yeung et

al 11 avaliou a prevalência de DRGE, Esofagite Erosiva e Esôfago de Barrett após a

realização da Gastrectomia Vertical, totalizando 10718 pacientes. A análise conjunta

dos dados identificou uma piora na DRGE em 19% dos pacientes e refluxo de novo

em 23%. A prevalência de Esofagite Erosiva e de Esôfago de Barrett no longo prazo

(acima de 24 meses de seguimento) foi 28% e 8%, respectivamente. Apesar do

grande tamanho da amostra, há uma elevada heterogeneidade entre os resultados

dos artigos incluídos e a grande maioria dos autores não utilizaram critérios

objetivos de avaliação do refluxo.

Segundo o consenso de Lyon, publicado em 2018, a aplicação de

questionários de sintomas e a resposta ao uso de terapia anti-secretora não podem

ser considerados evidências conclusivas da presença de DRGE.21 A Endoscopia
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Digestiva Alta e os testes de monitorização do pH esofágico são fundamentais na

investigação da DRGE. Além da baixa sensibilidade e especificidade para o

diagnóstico, a avaliação clínica isolada não é suficiente para predizer a gravidade da

doença. Esta concepção moderna, reforçou a necessidade da produção de novos

dados sobre a relação entre a GV e a DRGE, a partir de uma avaliação

instrumentalizada com testes objetivos.

No estudo publicado por Thereaux e colaboradores,22 os pacientes

candidatos a GV foram submetidos a avaliação da exposição ácida esofágica,

através realização de pHmetria de 24h, antes do procedimento e 6 meses depois da

cirurgia. A partir dos dados obtidos na avaliação pré-operatória, a coorte foi dividida

em dois grupos: pacientes com DRGE e pacientes sem DRGE. No grupo de

pacientes sem refluxo patológico no pré-operatório, ocorreu um aumento

significativo no Tempo de Exposição Ácida (TEA). Dos 29 pacientes que tinham

pHmetria normal antes da cirurgia, 20 apresentaram refluxo patológico no exame de

reavaliação. No grupo de pacientes que tinham DRGE no pré-operatório, não houve

melhora dos índices de exposição ácida após a GV.

Estudos que realizaram Endoscopia antes e depois da GV sugerem que a

cirurgia está relacionada a elevadas taxas de incidência de Esofagite Erosiva e de

Hérnia Hiatal.23,24 Uma revisão da literatura reportou uma alarmante taxa de 11,6%

de prevalência de Esôfago de Barrett após a Gastrectomia Vertical.13 Devido ao

aumento do risco de desenvolvimento de EB, a Federação Internacional para a

Cirurgia da Obesidade (IFSO) recomenda a realização de endoscopias de rastreio

durante o acompanhamento dos pacientes submetidos à Gastrectomia Vertical.25

Múltiplos mecanismos parecem contribuir para o aumento do refluxo após a

GV.26,27 A cirurgia modifica a anatomia da junção esofagogástrica, o que pode
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prejudicar o funcionamento da barreira anti-refluxo: a dissecção do ângulo de His

pode danificar as fibras do cárdia resultando em fraqueza do Esfíncter Esofágico

Inferior (EEI);28,29 a ruptura do ligamento frenoesofágico pode facilitar a ocorrência

de hérnia de hiato.30 Outros autores têm descrito que o formato estreito e tubular do

estômago após a cirurgia produz um aumento da pressão intragástrica.31 Além

disso, dados obtidos em exames de manometria demonstram uma piora da

peristalse do corpo esofágico, o que pode dificultar a capacidade de depuração do

conteúdo ácido.32-34

BYPASS GÁSTRICO EM Y DE ROUX e DRGE

O Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR) por muito tempo foi considerado a

técnica “padrão-ouro” no tratamento cirúrgico da obesidade. É um procedimento

bastante estudado e seus desfechos no longo prazo são bem conhecidos.35,36

Entretanto, devido ao seu componente disabsortivo e as modificações na anatomia

do intestino delgado, nem todos os portadores de obesidade são candidatos ao

BGYR. Além disso, a realização desta cirurgia requer mudanças significativas nos

hábitos alimentares e no estilo de vida, e muitos pacientes não desejam

submeter-se à esta técnica.

Em relação aos efeitos do BGYR em pacientes com DRGE, diversos grupos

demonstraram que a técnica está associada a um adequado controle dos sintomas

do refluxo.17,18 Em um estudo prospectivo, Madalosso e colaboradores 37

investigaram 53 pacientes com a utilização de pHmetria esofágica de 24h,

endoscopia digestiva alta e manometria esofágica antes e após três anos da

realização de BGYR. Observou-se diminuição do refluxo ácido (a média do Escore

de DeMeester diminuiu de 28.6 para 1.2) e melhora ou resolução da EE em 83.4%
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dos pacientes. Apesar do adequado controle da DRGE, a avaliação manométrica

demonstrou uma diminuição significativa na pressão do EEI e uma piora na

amplitude das ondas de contrações peristálticas no esôfago distal.

Rebecchi e colaboradores 38 estudaram um grupo de 72 pacientes com a

realização de impedâncio-pHmetria, manometria esofágica e EDA antes e após 5

anos da realização do BGYR. Os participantes foram divididos em dois grupos, de

acordo com a presença ou ausência de refluxo ácido patológico na pHmetria

pré-operatória. Os resultados demonstraram que no grupo de pacientes com refluxo

ocorreu uma normalização da exposição esofágica ao refluxo ácido e diminuição

dos sinais macroscópicos de Esofagite Erosiva na Endoscopia. Apesar da

diminuição significativa do Escore de DeMeester e do Tempo de Ácida mesmo nos

pacientes que já estavam com estas medidas normais antes da operação,

observou-se um aumento no número de episódios de refluxo fracamente ácido

neste grupo.

A revisão sistemática publicada por Gu L et al.12 reuniu 23 estudos, incluindo

6 ensaios clínicos randomizados, que compararam diretamente os efeitos do

Bypass Gástrico em Y-de-Roux e da Gastrectomia Vertical na DRGE. A metanálise

revelou uma incidência de refluxo de novo em 9,3% dos pacientes submetidos a GV

e em apenas 2,3% dos pacientes submetidos a BGYR (OR: 5.1 p < 0.001). Na

comparação entre os dois procedimentos, o BGYR teve um efeito melhor no

tratamento da DRGE (OR: 0.19 p < 0.001).

Diante das evidências atuais, o BGYR tem sido recomendado como a técnica

de escolha em pacientes com obesidade (IMC ≥ 35) e sinais de DRGE severa.39, 40

Contudo, ainda não há consenso sobre como deve ser realizada a investigação do

refluxo nos pacientes candidatos à cirurgia bariátrica.
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JUSTIFICATIVA

O desenvolvimento ou a agravamento da Doença do Refluxo

Gastroesofágico após a cirurgia bariátrica tornou-se uma das maiores preocupações

dos cirurgiões, tendo em vista o número crescente de estudos demonstrando que a

GERD após os procedimentos bariátricos está associada não apenas com a piora

na qualidade de vida dos pacientes, mas também com um risco aumentado de

Esôfago de Barrett (EB) e de Adenocarcinoma da Junção Esofagogástrica.

A avaliação objetiva da exposição ácida esofágica e um melhor entendimento

dos efeitos da Gastrectomia Vertical e do Bypass Gástrico em Y de Roux na função

da barreira anti-refluxo poderão esclarecer quais exames devem ser realizados na

investigação pré-operatória e o quanto os resultados destes testes podem

influenciar na escolha da técnica cirúrgica.
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OBJETIVO

OBJETIVO GERAL

Por meio de uma Revisão Sistemática da literatura descrever os efeitos

anatômicos, fisiológicos e funcionais da Gastrectomia Vertical e do Bypass Gástrico

em Y de Roux no esôfago e na junção esofagogástrica.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Conduzir uma Metanálise para sintetizar as mudanças em parâmetros

objetivos nos seguintes testes: monitorização de 24h do pH esofágico, manometria

esofágica e endoscopia digestiva alta. Os resultados dos estudos encontrados na

Revisão Sistemática foram combinados e os valores medidos antes da cirurgia

foram comparados com os obtidos após o procedimento.
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