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RESUMO - RACIONAL: O bypass gástrico em Y-de-Roux (RYGB) tem sido o procedimento bariátrico 
de escolha para pacientes com refluxo sintomático - e é conhecido por ser eficaz na redução da 
necessidade de medicação anti-refluxo no pós-operatório. No entanto, um pequeno número 
de pacientes com RYGB ainda pode desenvolver sintomas de refluxo graves que requerem uma 
intervenção cirúrgica. OBJETIVO: Examinar e descrever a população de pacientes que requer 
procedimento anti-refluxo após RYGB avaliando dados demográficos, características, sintomas 
e diagnóstico. MÉTODOS: Revisão retrospectiva de prontuários foi realizada em 32 pacientes 
submetidos a hérnia hiatal e / ou fundoplicatura Nissen após RYGB em 1º de julho de 2014 a 31 
de dezembro de 2019. Os pacientes foram identificados por meio do banco de dados MBSAQIP e 
seus prontuários eletrônicos foram revisados. RESULTADOS: A maioria dos pacientes era do sexo 
feminino (n = 29 - 90,6%). A média de idade foi de 52,8 anos e o índice de massa corporea (IMC) 
médio de 34,1 kg / m2 na época do procedimento anti-refluxo. Os pacientes foram submetidos 
ao procedimento anti-refluxo em média 7,9 anos após o procedimento do BGYR. A porcentagem 
média de perda do excesso de IMC durante o tempo entre o BGYR e o procedimento anti-refluxo 
foi de 63,4%. CONCLUSÕES: Pacientes do sexo feminino com perda de peso significativa podem 
desenvolver sintomas graves de refluxo anos após o BGYR. Sintomas de refluxo após RYGB não 
devem ser negligenciadas. Acompanhamento cuidadoso e tratamento adequado (incluindo 
intervenção cirúrgica) são necessários para essa população.
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ABSTRACT - BACKGROUND: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) has been the choice of bariatric 
procedure for patients with symptomatic reflux – and is known to be effective in reducing the 
need for anti-reflux medication postoperatively. However, a small number of RYGB patients can still 
develop severe reflux symptoms that require a surgical intervention. AIM: To examine and describe 
the patient population that requires an anti-reflux procedure after RYGB evaluating demographics, 
characteristics, symptoms and diagnosis METHODS: A retrospective chart review was performed 
on 32 patients who underwent a hiatal hernia repair and/or Nissen fundoplication after RYGB 
Jul 1st, 2014 and Dec 31st, 2019. Patients were identified using the MBSAQIP database and their 
electronic medical records were reviewed. RESULTS: Most patients were female (n=29, 90.6%). 
The mean age was 52.8 years and the mean body mass index (BMI) was 34.1 kg/m2 at the time of 
anti-reflux procedure. Patients underwent the anti-reflux procedure at a mean of 7.9 years after the 
RYGB procedure. The mean percentage of excess BMI loss during the time between RYGB and anti-
reflux procedure was 63.4%.00 CONCLUSIONS: Female patients with a significant weight loss may 
develop a severe reflux symptoms years after RYGB. Complaints of reflux after RYGB should not be 
overlooked. Careful follow-up and appropriate treatment (including surgical intervention) is needed 
for this population. 
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A QUEDA DA PRESSÃO PORTAL APÓS DESVASCULARIZAÇÃO 
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DO CALIBRE DAS VARIZES E AS TAXAS DE RESSANGRAMENTO NA 
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ABSTRACT - Background: The treatment of choice for patients with schistosomiasis with 
previous episode of varices is bleeding esophagogastric devascularization and splenectomy 
(EGDS) in association with postoperative endoscopic therapy. However, studies have shown 
varices recurrence especially after long-term follow-up. Aim: To assess the impact on 
behavior of esophageal varices and bleeding recurrence after post-operative endoscopic 
treatment of patients submitted to EGDS. Methods: Thirty-six patients submitted to EGDS 

portal pressure drop, more or less than 30%, and compared with the behavior of esophageal 
varices and the rate of bleeding recurrence. Results
late post-operative varices caliber when compared the pre-operative data was observed 
despite an increase in diameter during follow-up that was controlled by endoscopic therapy. 
Conclusion
variceal calibers when comparing pre-operative and early or late post-operative diameters. 
The comparison between the portal pressure drop and the rebleeding rates was also not 

HEADINGS: Schistosomiasis mansoni. Portal hypertension. Surgery. Portal pressure. 
Esophageal and gastric varices.

RESUMO - Racional: O tratamento de escolha para pacientes com hipertensão portal 
esquistossomótica com sangramento de varizes é a desconexão ázigo-portal mais 
esplenectomia (DAPE) associada à terapia endoscópica. Porém, estudos mostram aumento 
do calibre das varizes em alguns pacientes durante o seguimento em longo prazo. Objetivo: 
Avaliar o impacto da DAPE e tratamento endoscópico pós-operatório no comportamento 
das varizes esofágicas e recidiva hemorrágica, de pacientes esquistossomóticos. Métodos: 
Foram estudados 36 pacientes com seguimento superior a cinco anos, distribuídos em 
dois grupos: queda da pressão portal abaixo de 30% e acima de 30% comparados com o 
calibre das varizes esofágicas no pós-operatório precoce e tardio além do índice de recidiva 
hemorrágica. Resultados
esofágicas que, durante o seguimento aumentaram de calibre e foram controladas com 

o comportamento do calibre das varizes no pós-operatório precoce nem tardio nem os 
índices de recidiva hemorrágica. Conclusão

operatórios precoces ou tardios. A comparação entre a queda de pressão do portal e as 

DESCRITORES: Esquistossomose mansoni. Hipertensão portal. Cirurgia. Pressão na veia porta. Varizes esofágicas 
e gástricas.
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Perspectiva
Este estudo avaliou o impacto tardio no índice 
de ressangramento de pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico e endoscópico. A queda na 

variação do calibre das varizes quando comparado 
o seu diâmetro no pré e pós-operatório precoce e 
tardio. A comparação entre a queda de pressão 
portal e as taxas de ressangramento, também 

evidenciar se apenas a terapia endoscópica, ou 
operações menos complexas poderão controlar o 
sangramento das varizes.

Evolução do calibre das varizes no período pré e pós-
operatório precoce  e tardio

Mensagem central
A desconexão ázigo-portal e esplenectomia 
apresenta importante impacto na diminuição 
precoce do calibre das varizes esofágicas na 
esquistossomose; entretanto, parece que a 
associação com a terapia endoscópica é a maior 
responsável pelo controle da recidiva hemorrágica.
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Perspectivas
Existem muitos estudos que discutem a 
incidência de doença do refluxo gastroesofágico 
e hérnias de hiato após gastrectomia vertical, 
mas existe literatura limitada para o bypass 
gástrico em Y de Roux (RYGB). A incidência de 
hérnia hiatal após RYGB parece ser maior do que 
o esperado. O objetivo deste estudo é discutir 
a incidência de correção de hérnia de hiato 
após BGYR, juntamente com sua apresentação e 
possível etiologia.

Mensagem central
Os pacientes podem desenvolver sintomas de 
refluxo graves após o BGYR. Esses pacientes 
podem ser tratados de forma segura e eficaz 
com procedimentos anti-refluxo.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, a gastrectomia vertical laparoscópica 
(GVL) tornou-se o procedimento bariátrico mais 
comumente realizado de acordo com a Sociedade 

Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica11. No entanto, 
o bypass gástrico em Y de Roux (RYGB) ainda constituía 17% 
de todos os procedimentos bariátricos em 201811. Até 70% 
dos pacientes bariátricos pré-operatórios sofrem de sintomas 
de doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) e entre 5-50% 
dos indivíduos obesos são relatados ter hérnia de hiato2,4. 
Indivíduos obesos são mais propensos a hérnias de hiato e 
esofagite secundárias a mudanças na fisiologia, no que diz 
respeito ao aumento da pressão intra-abdominal7. E têm quatro 
vezes mais chances de ter hérnias de hiato do que pacientes 
com peso normal26. Vários estudos revisaram a avaliação pré-
operatória dessas ocorrências e as formas de gerenciá-las no 
momento do bypass gástrico inicial2,13,24.

O RYGB é uma operação durável que tem demonstrado ser 
eficaz para perda de peso e redução da necessidade de medicação 
anti-refluxo no pós-operatório1,3,24. No entanto, um número 
substancial de pacientes, até 22%, que se submetem ao BGYR 
com sucesso, continuou a se queixar de azia no pós-operatório8. 
Poucos estudos documentaram a prevalência de hérnia hiatal 
após cirurgia bariátrica, nem o grau de desenvolvimento de 
refluxo fisiológico após RYGB12. Pallati et al.23 encontraram que 
a melhora no escore da DRGE foi significativamente maior no 
RYGB, quando comparado à gastrectomia vertical. No entanto, o 
RYGB não está isento de refluxo pós-operatório. Vários estudos 
de caso relatam achados de hérnia de hiato causando sintomas 
que variam de dor abdominal a falta de crescimento após um 
RYGB6,12,16,18. Em nosso centro, observamos pacientes com RYGB 
com queixa de DRGE grave ou disfagia anos após o procedimento 
primário, que exigiu intervenção cirúrgica.

O objetivo foi revisar 32 pacientes submetidos a procedimento 
anti-refluxo como hérnia hiatal e / ou fundoplicatura a Nissen 
após BGYR, avaliando a demografia dos pacientes no momento 
de procedimentos anti-refluxo após bypass gástrico em Y em 
Roux, as características, os sintomas e métodos diagnósticos 
dos pacientes submetidos ao procedimento anti-refluxo após 
o bypass gástrico em Y-de-Roux.

MÉTODOS
Após a aprovação do Conselho de Revisão Institucional e 

seguindo as Diretrizes da Lei de Responsabilidade e Portabilidade 
de Seguros de Saúde, todos os pacientes submetidos à correção 
de hérnia hiatal e / ou fundoplicatura a Nissen após RYGB 
entre 1º de julho de 2014 e 31 de dezembro de 2019 foram 
identificados usando o MBSAQIP (Acreditação em Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica e Banco de dados do Programa 
de Melhoria da Qualidade). O total de 32 pacientes foram 
identificados. Os prontuários eletrônicos desses pacientes foram 
revisados,   retrospectivamente. Os sintomas apresentados para os 
procedimentos anti-refluxo incluíram sintomas de refluxo, disfagia, 
náuseas e vômitos e dor abdominal. A maioria dos pacientes 
foi diagnosticada empregando a seriografia gastrointestinal 
superior e endoscopia digestiva alta. Alguns pacientes foram 
diagnosticados com hérnia de hiato no intra-operatório, durante 
a realização do RYGB.

Técnica cirúrgica
Os procedimentos foram realizados em um único 

centro por dois experientes cirurgiões bariátricos com mais 
de 10.700 procedimentos. O bypass gástrico em Y de Roux foi 
concluído por laparoscopia assistida por robótica. Uma bolsa 

gástrica de 15-30 ml foi primeiro criada por laparoscopia, 
mediante aertura de uma janela entre o omento menor e o 
estômago ao longo da curvatura menor, com preservação do 
nervo de Latarjet. Uma sonda de Edlich de tamanho bougie 
34-Fr (Covidien, Mansfield, MA) foi passado oralmente no 
estômago e usado para auxiliar na determinação do tamanho 
da bolsa. Aproximadamente cinco grampeadores laparoscópicos 
de 3,5 mm foram usados   para seccionar o estômago ao 
longo da curvatura menor até o ângulo esofagogástrico (His). 
As suturas foram reforçadas com a Surgicel Nu-knit (Johnson 
e Johnson, Somerville, NJ, EUA). O sistema robótico da Vinci 
foi acoplado aos três trocartes de 8 mm. O omento maior foi 
seccionado com bisturi harmônico para permitir a elevação 
do omento maior e liberação do colon transverso. A alça de 
Roux foi criada seguindo o jejuno 40 cm distal ao ligamento 
duodenojejunal (Treitz) e seccionando-o com um grampeador 
linear. A jejunojejunostomia lateral foi realizada aproximadamente 
a 75 cm para pacientes com IMC menor que 45 kg / m2, a 
100 cm para IMC entre 45 e 55 kg / m2 e a 150 cm para IMC 
acima de 55 kg / m2, distal ao ponto de transecção da alça 
eferente. Um único grampeador laparoscópico de 2,5 mm foi 
disparado e o defeito entérico foi então fechado usando uma 
sutura contínua 2-0 Polysorb de duas camadas para IMC acima 
da espessura seguida por uma sutura de Lambert contínua. 
A gastrojejunostomia pré-cólica foi realizada aproximando a 
alça eferente para a bolsa gástrica e realizando uma anastomose 
manual em duas camadas. Uma sutura contínua Polysorb 2-0 
foi empregada para aproximar a mesentério da alça eferente 
ao mesocólon transverso, obliterando o defeito de Peterson. 
Uma gastrostomia anterior foi criada no corpo gástrico distal e 
um tubo de gastrostomia foi colocado usando uma sonda de 
Foley 24 através do trocater do quadrante superior esquerdo. 
As anastomoses foram então testadas sob insuflação de ar e 
posteriormente com injeção de azul de metileno. O sistema 
de robótica da Vinci foi desacoplado e os locais dos trocateres 
foram fechados com o uso de técnicas de fechamento padrão, 
conforme descrito em nossa publicação anterior21.

A operação de correção da hernia hiatal é normalmente 
dividida em três etapas. Primeiro, dissecção e redução do saco 
herniário e estômago para o abdômen, em seguida, fechamento 
do defeito crural / hiatal e, finalmente, criação da fundoplicatura. 
A fundoplicatura a Nissen é realizada mobilizando a grande 
curvatura do remanescente do estômago e passando-a atrás 
do esôfago, com fio inabsorvível. As técnicas variam, mas essas 
etapas básicas são comuns a todos os reparos de hérnia de 
hiato. A agulha de Veress foi inserida na linha hemiclavicular 
do lado esquerdo e testada com solução salina. O abdômen 
é insuflado com CO2. Um trocarte de 8 mm foi usado para 
inserir a ótica de 5 mm. Visualização da cavidade abdominal 
para identificar qualquer anormalidade. O lobo esquerdo do 
fígado é retraído anteriormente aproximando uma pinça de 
allis ao diafragma. Depois de conectar o robot da Vinci, o 
bisturi harmônico, o bipolar e a pinça de Cadière são utilizados. 
Em seguida, o ligamento gastro-hepático é aberto até a 
crura direita e continua a dissecção do peritônio até a crura 
esquerda. Os vasos breves gástricos são seccionados ao longo 
da grande curvatura, até que a mesma esteja totalmente 
mobilizada. Em seguida, a hérnia hiatal é dissecada, iniciando-
se pela crura diafragmática direita até a confluência das cruras 
direita e esquerda, garantindo assim não se lesar os nervos 
vagos anterior ou posterior. Uma janela posterior ao esôfago 
é aberta, dissecando o saco herniário hiatal e liberando-o 
da crura esquerda. O hiato é então fechado com uma sutura 
V-Lock nº 0 de forma contínua, garantindo o bloqueio da última 
sutura. Em seguida, a porção superior da curvatura maior é 
tracionada posteriormente e atrás do esôfago em direção 
à curvatura menor, para realizar a fundoplicatura a Nissen. 
Uma sonda bougie 40 F é passado para o estômago e, em 
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seguida, a fundoplicatura de Nissen é finalizada empregando 
fio de Vicryl 2-0. Três pontos separados aproximando as paredes 
gástricas completam a fundoplicstura. Em seguida, o bougie 
é removido e os braços do robot da Vinci são desacoplados. 
Os trocateres são removidos sob visão direta e o abdômen 
desinsuflado. Os locais dos trocateres são fechados com Vicryl 
2-0 e sutura dérmica.

Análise estatística
Estatísticas descritivas foram utilizadas para apresentação 

dos dados. Todos os dados foram demonstrados como frequência 
ou média e desvio padrão, a menos que indicado de outra 
forma. Medianas (quartil inferior, quartil superior) foram usadas 
quando a suposição de normalidade foi modificada. Todas as 
análises estatísticas foram realizadas usando SAS University 
Edition (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS
As características dos pacientes foram 90,6% do sexo 

feminino, com média de idade de 52,8 anos e IMC médio de 
34,1 kg / m2 na época dos procedimentos anti-refluxo (Tabela 1). 
Desses pacientes, 43,8% eram hipertensos, 6,3% diabéticos, 
15,6% apneia do sono e 28,1% hiperlipidemia. A maioria dos 
pacientes foi submetida à correção de hérnia de hiato (75,0%), 
enquanto quatro (12,5%) foram submetidas à fundoplicatura 
a Nissen e outros quatro (12,5%) aos dois procedimentos. 
O tempo médio de internação hospitalar foi de um dia.

Os pacientes foram submetidos ao procedimento anti-refluxo 
em média oito anos após o BGYR (Tabela 2). Quando disponível, 
o IMC médio desses pacientes no momento do BGYR era de 
46,5 kg / m2, e a porcentagem média de variação de IMC desses 
pacientes era de 63,3%. Dois pacientes foram submetidos à 
correção de hérnia de hiato no momento do RYGB. Três foram 
submetidos ao procedimento de RYGB com uma conversão, 
dois de banda gástrica e um de gastrectomia vertical. Dente os 
pacientes submetidos ao BGYR e ao procedimento anti-refluxo 
concomitantemente, 12,5% deles foram posteriormente 
submetidos à dilatação endoscópica da gastrojejunostomia.

Os sintomas apresentados para indicação de procedimento 
anti-refluxo incluíram:  refluxo (n = 29), disfagia (n = 18), náuseas 
e vômitos (n = 16) e dor abdominal (n = 14) Tabela 3). A maioria 
dos pacientes foi diagnosticada por meio da seriografia do 

trato gastrointestinal superior (n = 14) ou associação com 
a endoscopia digestiva alta (n = 14). Dois pacientes tiveram 
sua hérnia de hiato diagnosticada no intra-operatório 
durante o RYGB.

Durante o acompanhamento médio de 18 meses (1-69), 
26 pacientes permaneceram sem sintomas. Quatro exigiram 
reoperações de hérnia de hiato e um doente desenvolveu 
úlcera na anastomose.

DISCUSSÃO
O presente estudo mostra que alguns pacientes podem 

desenvolver sintomas graves de refluxo gastroesofágico 
após RYGB, o suficiente para exigir uma intervenção cirúrgica. 
Os sintomas de refluxo são geralmente considerados como 
um evento adverso comum após a gastrectomia vertical (LSG). 
A conversão para RYGB é uma das opções oferecidas aos 
pacientes com sintomas graves de refluxo após a realização 
desse procedimento para obesidade9. 

No pré-operatório, os pacientes com sintomas de refluxo 
são dissuadidos de seren submetidos a LSG e recomenda-se 

Tabela 1 - Características dos pacientes no momento dos 
procedimentos anti-refluxo, após o bypass gástrico 
em Y-de-Roux

Características Nº de pacientes
(n=32)

Femininos – n (%) 29 (90.6)
Idade média (anos) (std) 52.8 (10.3)
IMC médio (kg/m2) (std) 34.1 (7.7)
Comorbidades, n (%)

Hipertensão 14 (43.8)
Diabetes mellitus 2 (6.3)
Apneia do Sono 5 (15.6)
Hiperlipidemia 9 (28.1)

Procedimentos n(%)
Reparo de Hérnia Hiatal 24 (75.0)
Fundoplicatura a Nissen 4 (12.5)
Ambos 4 (12.5)

Permanência no Hospital (dias) - 
mediana(q1, q3) 1 (1, 2)

IMC = índice de massa corpórea. 

Tabela 2 - Características dos pacientes submetidos ao 
procedimento anti-refluxo após o bypass gástrico 
em Y-de-Roux

Características Nº = 32
Tempo médio entre RYGB para procedimento 
anti-refluxo (anos) (std)a 8.0 (4.5)

IMC médio no RYGB (kg/m2) (std)a 46.5 (8.8)
EBMIL from RYGB to anti-reflux  
procedure (%), median(q1, q3)a 63.3 (44.3, 83.2)

Reparo de Hérnia Hiatal junto com RYGB -  
n (%) 2 (6.3)

Procedimento antes do RYGB – n (%)
Banda Gástrica 2 (6.3)
Gastrectomia Vertical 1 (3.1)

Procedimentos antes da fundoplicatura – n (%)
Nenhum 24 (75.0)
Dilatação Endoscópica da gastrojeunostomia 4 (12.5)
Reparo de hérnia interna por laparoscopia 2 (6.3)
Revisão Laparoscópica da gastrojejunostomia 1 (3.1)
Escleroterapia endoscópica 1 (3.1)

a Quando os dados estavam disponíveis (n = 27 para peso e n = 30 para tempo 
de RYGB)

Características N = 32
Sintomas - n (%)

Refluxo 29 (90.6)
Disfagia 18 (56.3)
Náuseas e vômitos 16 (50.0)
Ganho de peso 16 (50.0)
Dor abdominal 14 (43.8)
Dumping 3 (9.4)

Métodos diagnósticos para refluxo – n (%)
Endoscopia digestiva 2 (6.3)
Seriografia do trato digestive alto 14 (43.8)
Ambos 14 (43.8)
Outros (identificado visualmente durante o 
procedimento) 2 (6.3)

Tabela 3 - Sintomas e métodos diagnósticos para pacientes 
submetidos a procedimento anti-refluxo após bypass 
gástrico em Y de Roux
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que se submetam ao BGYR 5,15. O mecanismo por trás desse 
raciocínio inclui sistema de baixa pressão, menos células 
parietais produtoras de ácido na bolsa menor e tubo alimentar 
mais longo, evitando o retorno de conteúdo biliopancreático20. 
Vários estudos nos Estados Unidos mostraram que 50-60% dos 
pacientes com RYGB diminuíram os sintomas de refluxo em 
um ano após o procedimento10,23,25.

No entanto, em um grande estudo de coorte populacional 
recente, Holmberg et al.17 sugeriram que a eficácia do procedimento 
de BGYR nos sintomas de refluxo pode ter sido exagerada. Em seu 
estudo com 2.454 pacientes com RYGB com sintomas de refluxo 
pré-operatório, a prevalência de refluxo com necessidade de 
medicação anti-refluxo foi de aproximadamente 68% durante 
cinco anos após o procedimento. Os autores também apontaram 
que poucos estudos demonstraram o efeito de longo prazo do 
BGYR na resolução dos sintomas de refluxo17. Daqueles que 
o fizeram, o tamanho da amostra era pequeno e a avaliação 
dos sintomas de refluxo não foi validada14,19,22.

Consideramos importante observar o momento de 
desenvolver e / ou resolver os sintomas de refluxo. Em um artigo 
de revisão recente, Crawford et al.9 indicaram que a maioria 
dos sintomas de refluxo após LSG foram observados dentro de 
um ano após a cirurgia. Considerando que aproximadamente 
50% dos pacientes tiveram resolução dos sintomas de refluxo 
dentro de um ano após o RYGB17, os cirurgiões podem ter a 
impressão de que o RYGB é muito superior do que o LSG em 
termos de resolução dos sintomas de refluxo. No entanto, em 
nossa prática, foi observado que muitos pacientes reclamam 
de sintomas de refluxo anos após o BGYR. Na verdade, o 
tempo médio do BGYR até um procedimento anti-refluxo 
foi de oito anos neste estudo - destacando a necessidade de 
acompanhamento em longo prazo dos sintomas de refluxo 
após o BGYR.

Holmberg et al.17 identificaram que o uso de uma dose 
maior de medicação anti-refluxo antes do procedimento de BGYR 
foi o mais forte indicador de sintomas de refluxo persistentes 
após esse procedimento. Com base neste relatório e em nosso 
estudo, acreditamos que o BGYR não deve ser considerado 
uma ‘cura’ para os sintomas de refluxo na população bariátrica 
- e deve-se tomar cuidado ao realizar o procedimento entre 
pacientes que tomam altas doses de medicação anti-refluxo 
no pré-operatório.

É importante também observar que apenas 6,3% (n = 2) 
desses pacientes foram submetidos à correção de hérnia de 
hiato no momento do BGYR. Isso pode indicar que os cirurgiões 
devem ser mais criteriosos ao procurar e tratar agressivamente 
as hérnias de hiato no momento do BGYR. Conforme indicado 
pela pesquisa citada, indivíduos obesos têm maior probabilidade 
de desenvolver hérnias de hiato antes mesmo de serem 
submetidos ao bypass4. Embora a correção da hérnia hiatal no 
momento do RYGB possa ser tecnicamente mais desafiadora 
- a obesidade prejudica a redução do saco herniário hiatal, a 
identificação e dissecção do pilar e o fechamento sem tensão 
do hiato8 - os pacientes podem desfrutar de uma melhor 
qualidade de vida e evitar novas cirurgias intervenção para 
procedimentos anti-refluxo.

O presente estudo demonstra que os pacientes que 
apresentam sintomas graves de refluxo gastroesofágico 
anos após o procedimento de RYGB podem ser tratados com 
segurança e eficácia com um procedimento anti-refluxo. 
A maioria de nossos pacientes (81%) estava sem sintomas em 
um seguimento médio de 18 meses.

Existem limitações nesta pesquisa. Em primeiro lugar, 
este foi um estudo retrospectivo com um pequeno número 
de pacientes. Não fomos capazes de identificar a verdadeira 
incidência de sintomas de refluxo na população do RYGB, uma 
vez que a porcentagem de acompanhamento de longo prazo era 
baixa e os pacientes poderiam ter procurado atendimento de 

outro Serviço. Em segundo lugar, só identificamos o momento 
do procedimento anti-refluxo quando os sintomas poderiam 
ter começado meses e anos antes. Apenas aqueles que tinham 
sintomas graves o suficiente para passar por uma intervenção 
invasiva foram incluídos neste estudo. Apesar disso, este estudo 
é um dos poucos estudos que demonstra a necessidade de 
procedimentos anti-refluxo após o BGYR. Acreditamos que isso 
acrescenta um ponto de vista importante para os cirurgiões 
quando eles encontram pacientes com sintomas de refluxo 
graves antes e depois do BGYR. Um estudo prospectivo 
randomizado maior com acompanhamento mais longo é 
necessário para avaliar a eficácia do RYGB no controle dos 
sintomas decorrentes do refluxo.

CONCLUSÕES
Os pacientes podem desenvolver sintomas de refluxo 

graves após o BGYR. Esses pacientes podem ser tratados de 
forma segura e eficaz com procedimentos anti-refluxo. O RYGB 
não deve ser considerado a panaceia para os sintomas de refluxo 
na população bariátrica. Além disso, o estudo prospectivo para 
avaliar a verdadeira incidência de refluxo e medidas objetivas 
dos sintomas no início, pode permitir um melhor gerenciamento 
dos sintomas. Pacientes do sexo feminino com uma perda de 
peso significativa podem desenvolver sintomas de refluxo 
graves anos após o BGYR. Sintomas de refluxo após RYGB 
não devem ser negligenciadas. Acompanhamento cuidadoso 
e tratamento adequado (incluindo intervenção cirúrgica) são 
necessários para essa população.
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