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Mensagem Central

Os pacientes podem desenvolver sintomas de refluxo graves apos o BGYR.
Esses pacientes podem ser tratados de forma segura e eficaz com

procedimentos anti-refluxo.
Perspectiva

Existem muitos estudos que discutem a incidéncia de doenca do refluxo
gastroesofagico e hérnias de hiato apds gastrectomia vertical, mas existe
literatura limitada para o bypass gastrico em Y de Roux (RYGB). A incidéncia de
hérnia hiatal apés RYGB parece ser maior do que o esperado. O objetivo deste
estudo é discutir a incidéncia de corregao de hérnia de hiato apdés BGYR,

juntamente com sua apresentacéo e possivel etiologia.

RESUMO - Racional: O bypass gastrico em Y-de-Roux (RYGB) tem sido o
procedimento bariatrico de escolha para pacientes com refluxo sintomatico - e é
conhecido por ser eficaz na redugao da necessidade de medicagéo anti-refluxo
no pos-operatorio. No entanto, um pequeno numero de pacientes com RYGB
ainda pode desenvolver sintomas de refluxo graves que requerem uma
intervencao cirurgica. Objetivo: Examinar e descrever a populacéo de pacientes
que requer procedimento anti-refluxo apdés RYGB avaliando dados
demograficos, caracteristicas, sintomas e diagnéstico. Métodos: Revisdo
retrospectiva de prontuarios foi realizada em 32 pacientes submetidos a hérnia
hiatal e / ou fundoplicatura Nissen apos RYGB em 1° de julho de 2014 a 31 de
dezembro de 2019. Os pacientes foram identificados por meio do banco de
dados MBSAQIP e seus prontuarios eletrénicos 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 indice 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 apés o procedimento do BGYR. A
porcentagem média de perda do excesso de IMC durante o tempo entre 0o BGYR

e o procedimento anti-refluxo foi de 63,4%. Conclusdes: Pacientes do sexo



feminino com perda de peso significativa podem desenvolver sintomas graves
de refluxo anos apés o BGYR. Sintomas de refluxo apés RYGB nao devem ser
negligenciadas. Acompanhamento cuidadoso e tratamento adequado (incluindo

intervencgao cirurgica) sdo necessarios para essa populacao.

DESCRITORES: Obesidade. Refluxo gastroesofagico. Derivagdo gastrica.

Anastomose em Y-Roux

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 15t, 2014 and Dec 315,
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/m? 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%. 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.

HEADINGS: Obesity. Gastroesophageal Reflux. Gastric Bypass. Roux-en-Y

Anastomosis.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) tornou-se
0 procedimento bariatrico mais comumente realizado de acordo com a

Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica’’. No entanto, o



bypass gastrico em Y de Roux (RYGB) ainda constituia 17% de todos os
procedimentos bariatricos em 2018'!. Até 70% dos pacientes bariatricos pré-
operatorios sofrem de sintomas de doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e
entre 5-50% dos individuos obesos s&o relatados ter hérnia de hiato?,
Individuos obesos sao mais propensos a hérnias de hiato e esofagite
secundarias a mudancgas na fisiologia, no que diz respeito ao aumento da
pressao intra-abdominal’. E tém quatro vezes mais chances de ter hérnias de
hiato do que pacientes com peso normal?®. Varios estudos revisaram a avaliagdo
pré-operatoria dessas ocorréncias e as formas de gerencia-las nho momento do

bypass gastrico inicial>'324,

O RYGB é uma operacao duravel que tem demonstrado ser eficaz para
perda de peso e reducdo da necessidade de medicacdo anti-refluxo no pés-
operatério’32?4. No entanto, um nimero substancial de pacientes, até 22%, que
se submetem ao BGYR com sucesso, continuou a se queixar de azia no pos-
operatdrio®. Poucos estudos documentaram a prevaléncia de hérnia hiatal apés
cirurgia bariatrica, nem o grau de desenvolvimento de refluxo fisiologico apos
RYGB'2. Pallati et al.?> encontraram que a melhora no escore da DRGE foi
significativamente maior no RYGB, quando comparado a gastrectomia vertical.
No entanto, o RYGB nao esta isento de refluxo pds-operatorio. Varios estudos
de caso relatam achados de hérnia de hiato causando sintomas que variam de
dor abdominal a falta de crescimento apés um RYGB®1216.18 Em nosso centro,
observamos pacientes com RYGB com queixa de DRGE grave ou disfagia anos

apos o procedimento primario, que exigiu intervengéo cirurgica.

O obijetivo foi revisar 32 pacientes submetidos a procedimento anti-refluxo
como hérnia hiatal e / ou fundoplicatura a Nissen apdos BGYR, avaliando a
demografia dos pacientes no momento de procedimentos anti-refluxo apds
bypass gastrico em Y em Roux, as caracteristicas, os sintomas e métodos
diagnésticos dos pacientes submetidos ao procedimento anti-refluxo apés o

bypass gastrico em Y-de-Roux.
METODOS

Apds a aprovacgédo do Conselho de Revisdo Institucional e seguindo as

Diretrizes da Lei de Responsabilidade e Portabilidade de Seguros de Saude,



todos os pacientes submetidos a correcéo de hérnia hiatal e / ou fundoplicatura
a Nissen apds RYGB entre 1° de julho de 2014 e 31 de dezembro de 2019 foram
identificados usando o MBSAQIP (Acreditagdo em Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica e Banco de dados do Programa de Melhoria da Qualidade). O total
de 32 pacientes foram identificados. Os prontuarios eletronicos desses pacientes
foram revisados, retrospectivamente. Os sintomas apresentados para os
procedimentos anti-refluxo incluiram sintomas de refluxo, disfagia, nauseas e
vOmitos 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-operatério, durante

a realizagdo do RYGB.
Técnica cirurgica

Os procedimentos foram realizados em um unico centro por dois
experientes cirurgides bariatricos com mais de 10.700 procedimentos. O bypass
gastrico em Y de Roux foi concluido por laparoscopia assistida por robética. Uma
bolsa gastrica de 15-30 ml foi primeiro criada por laparoscopia, mediante aertura
de uma janela entre o omento menor e o estbmago ao longo da curvatura menor,
com preservacao do nervo de Latarjet. Uma sonda de Edlich de tamanho bougie
34-Fr (Covidien, Mansfield, MA) foi passado oralmente no estémago e usado
para auxiliar na determinagdo do tamanho da bolsa. Aproximadamente cinco
grampeadores laparoscépicos de 3,5 mm foram usados para seccionar o
estbmago ao longo da curvatura menor até o angulo esofagogastrico (His). As
suturas foram reforcadas com a Surgicel Nu-knit (Johnson e Johnson,
Somerville, NJ, EUA). O sistema robético da Vinci foi acoplado aos trés trocartes
de 8 mm. O omento maior foi seccionado com bisturi harménico para permitir a
elevacdo do omento maior e liberagdo do colon transverso. A al¢ca 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 transec¢ao da algca eferente. Um unico grampeador
laparoscopico de 2,5 mm foi disparado e o defeito entérico foi entao fechado

usando uma sutura continua 2-0 Polysorb de duas camadas para IMC acima da



espessura seguida por uma sutura de Lambert continua. A gastrojejunostomia
pré-colica foi realizada aproximando a alga eferente para a bolsa gastrica e
realizando uma anastomose manual em duas camadas. Uma sutura continua
Polysorb 2-0 foi empregada para aproximar a mesentério da al¢a eferente ao
mesocélon transverso, obliterando o defeito de Peterson. Uma gastrostomia
anterior foi criada no corpo gastrico distal e um tubo de gastrostomia foi colocado
usando uma sonda de Foley 24 através do trocater do quadrante superior
esquerdo. As anastomoses foram entdo testadas sob insuflacédo de ar e
posteriormente com injecdo de azul de metileno. O sistema de robdtica da Vinci
foi desacoplado e os locais dos trocateres foram fechados com o uso de técnicas

de fechamento padrao, conforme descrito em nossa publicacéo anterior?’.

A operacédo de correg¢do da hernia hiatal € normalmente dividida em trés
etapas. Primeiro, dissec¢ao e redugao do saco herniario e estbmago para o
abdémen, em seguida, fechamento do defeito crural / hiatal e, finalmente, criacéo
da fundoplicatura. A fundoplicatura a Nissen é realizada mobilizando a grande
curvatura do remanescente do estdbmago e passando-a atras do eséfago, com
fio inabsorvivel. As técnicas variam, mas essas etapas basicas sdo comuns a
todos os reparos de hérnia de hiato. A agulha de Veress foi inserida na linha
hemiclavicular do lado esquerdo e testada com solucao salina. O abdémen é
insuflado com CO2. Um trocarte de 8 mm foi usado para inserir a ética de 5 mm.
Visualizacdo da cavidade abdominal para identificar qualquer anormalidade. O
lobo esquerdo do figado € retraido anteriormente aproximando uma pinca de allis
ao diafragma. Depois de conectar o robot da Vinci, o bisturi harménico, o bipolar
e a pinga de Cadiére sao utilizados. Em seguida, o ligamento gastro-hepatico &
aberto até a crura direita e continua a disseccao do peritbnio até a crura
esquerda. Os vasos breves gastricos sao seccionados ao longo da grande
curvatura, até que a mesma esteja totalmente mobilizada. Em seguida, a hérnia
hiatal € dissecada, iniciando-se pela crura diafragmatica direita até a confluéncia
das cruras direita e esquerda, garantindo assim nao se lesar os nervos vagos
anterior ou posterior. Uma janela posterior ao eséfago é aberta, dissecando o
saco herniario hiatal e liberando-o da crura esquerda. O hiato é entao fechado
com uma sutura V-Lock n° 0 de forma continua, garantindo o bloqueio da ultima

sutura. Em seguida, a porgdo superior da curvatura maior é tracionada



posteriormente e atras do es6fago em dire¢ao a curvatura menor, para realizar
a fundoplicatura a Nissen. Uma sonda bougie 40 F é passado para o estbmago
e, em seguida, a fundoplicatura de Nissen é finalizada empregando fio de Vicryl
2-0. Trés pontos separados aproximando as paredes gastricas completam a
fundoplicstura. Em seguida, o bougie é removido e os bragos do robot da Vinci
sao desacoplados. Os trocateres sao removidos sob visao direta e o abdémen
desinsuflado. Os locais dos trocateres sao fechados com Vicryl 2-0 e sutura

dérmica.
Analise estatistica

Estatisticas descritivas foram utilizadas para apresenta¢do dos dados.
Todos os dados foram demonstrados como frequéncia ou média e desvio
padrao, a menos que indicado de outra forma. Medianas (quartil inferior, quartil
superior) foram usadas quando a suposi¢cao de normalidade foi modificada.
Todas as analises estatisticas foram realizadas usando SAS University Edition
(SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

As caracteristicas 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 a correcdo de hérnia de hiato (75,0%),
enquanto quatro (12,5%) foram submetidas a fundoplicatura a Nissen e outros
quatro (12,5%) aos dois procedimentos. O tempo médio de internagao hospitalar

foi de um dia.



Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes ho momento dos procedimentos anti-

refluxo, apos o bypass gastrico em Y-de-Roux

Caracteristicas

N° de pacientes
(n=32)

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

Hipertensao 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)

Permanéncia no Hospital (dias) - mediana(q1, gq3)

1(1,2)

IMC = indice de massa corporea.

Os pacientes foram submetidos ao procedimento anti-refluxo em média
oito anos apd6s o BGYR (Tabela 2). Quando disponivel, o IMC médio desses
pacientes no momento do BGYR era de 46,5 kg / m2, e a porcentagem média
de variacao de IMC desses pacientes era de 63,3%. Dois pacientes foram
submetidos a correcao de hérnia de hiato no momento do RYGB. Trés foram
submetidos ao procedimento de RYGB com uma conversao, dois de banda
gastrica e um de gastrectomia vertical. Dente os pacientes submetidos ao BGYR
12,5%

posteriormente submetidos a dilatacédo endoscopica da gastrojejunostomia.

e ao procedimento anti-refluxo concomitantemente, deles foram



Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes submetidos ao procedimento anti-refluxo

apoés o bypass gastrico em Y-de-Roux

Caracteristicas N° = 32

Tempo médio entre RYGB para procedimento anti- 8.0 (4.5)
refluxo (anos) (std)?

IMC médio no RYGB (kg/m?) (std)? 46.5 (8.8)
EBMIL from RYGB to anti-reflux procedure (%), 63.3 (44.3, 83.2)
median(qg1, q3)?

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

Banda Gastrica 2 (6.3)
Gastrectomia Vertical 1(3.1)

Procedimentos antes da fundoplicatura — n (%)

Nenhum 24 (75.0)
Dilatacao Endoscopica da gastrojeunostomia 4 (12.5)
Reparo de hérnia interna por laparoscopia 2 (6.3)
Revisao Laparoscopica da gastrojejunostomia 1(3.1)
Escleroterapia endoscopica 1(3.1)

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

Os sintomas apresentados para indicagdo de procedimento anti-refluxo
incluiram: refluxo (n = 29), disfagia (n = 18), nauseas e vémitos (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 associagao com a
endoscopia digestiva alta (n = 14). Dois pacientes tiveram sua hérnia de hiato

diagnosticada no intra-operatério durante o RYGB.



Tabela 3. Sintomas e métodos diagnésticos para pacientes submetidos a

procedimento anti-refluxo apds bypass gastrico em Y de Roux

Caracteristicas N =32

Sintomas - n (%)

Refluxo 29 (90.6)
Disfagia 18 (56.3)
Nauseas e voémitos 16 (50.0)
Ganho de peso 16 (50.0)
Dor abdominal 14 (43.8)
Dumping 3(9.4)
Métodos diagnésticos 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)

Durante o acompanhamento médio de 18 meses (1-69), 26 pacientes
permaneceram sem sintomas. Quatro exigiram reoperagdes de hérnia de hiato

e um doente desenvolveu Ulcera na anastomose.
DISCUSSAO

O presente estudo mostra que alguns pacientes podem desenvolver
sintomas graves de refluxo gastroesofagico apés RYGB, o suficiente para exigir
uma intervencgao cirurgica. Os sintomas de refluxo sdo geralmente considerados
como um evento adverso comum apos a gastrectomia vertical (LSG). A
conversdo para RYGB é uma das opcgbes oferecidas aos pacientes com
sintomas graves de refluxo apds a realizacédo desse procedimento para

obesidade®.

No pré-operatorio, os pacientes com sintomas de refluxo sdo dissuadidos

de seren submetidos a LSG e recomenda-se que se submetam ao BGYR >'. O



mecanismo por tras desse raciocinio inclui sistema de baixa pressao, menos
células parietais produtoras de acido na bolsa menor e tubo alimentar mais
longo, evitando o retorno de conteudo biliopancreatico?. Varios estudos nos
Estados Unidos mostraram que 50-60% dos pacientes com RYGB diminuiram

os sintomas de refluxo em um ano apds o procedimento %2325,

No entanto, em um grande estudo de coorte populacional recente,
Holmberg et al.'” sugeriram que a eficacia 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-operatério, a prevaléncia de
refluxo com necessidade de medicacao anti-refluxo foi de aproximadamente
68% durante cinco anos apdés o procedimento. Os autores também apontaram
gue poucos estudos demonstraram o efeito de longo prazo do BGYR na
resolugdo dos sintomas de refluxo'. Daqueles que o fizeram, o tamanho da
amostra era pequeno e a avaliacdo dos sintomas de refluxo nao foi

validada'419.22.

Consideramos importante observar o momento de desenvolver e / ou
resolver os sintomas de refluxo. Em um artigo de revisao recente, Crawford et
al.? indicaram que a maioria dos sintomas de refluxo apds LSG foram observados
dentro de um ano apés a cirurgia. Considerando que aproximadamente 50% dos
pacientes tiveram resoluc&o dos sintomas de refluxo dentro de um ano apoés o
RYGB", os cirurgides podem ter a impressdo de que o RYGB é muito superior
do que o LSG em termos de resolugao dos sintomas de refluxo. No entanto, em
nossa pratica, foi observado que muitos pacientes reclamam de sintomas de
refluxo anos apés 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 apos
o BGYR.

Holmberg et al.' identificaram que o uso de uma dose maior de
medicacé&o anti-refluxo antes do procedimento de BGYR foi o mais forte indicador
de sintomas de refluxo persistentes apds esse procedimento. Com base neste
relatério e em nosso estudo, acreditamos que o BGYR n&o deve ser considerado

uma 'cura’ para os sintomas de refluxo na populagao bariatrica - e deve-se tomar



cuidado ao realizar o procedimento entre pacientes que tomam altas doses de

medicacdo anti-refluxo no pré-operatorio.

E importante também observar que apenas 6,3% (n = 2) desses pacientes
foram submetidos a correcéo de hérnia de hiato no momento do BGYR. Isso
pode indicar que os cirurgides devem ser mais criteriosos ao procurar e tratar
agressivamente as hérnias de hiato no momento do BGYR. Conforme indicado
pela pesquisa citada, individuos obesos tém maior probabilidade de desenvolver
hérnias de hiato antes mesmo de serem submetidos ao bypass*. Embora a
correcédo da hérnia hiatal no momento do RYGB possa ser tecnicamente mais
desafiadora - a obesidade prejudica a reducdo do saco herniario hiatal, a
identificacdo e disseccdo do pilar e o fechamento sem tensdo do hiato® - os
pacientes podem desfrutar de uma melhor qualidade de vida e evitar novas

cirurgias intervencao para procedimentos anti-refluxo.

O presente estudo demonstra que os pacientes que apresentam sintomas
graves de refluxo gastroesofagico anos apoés o procedimento de RYGB podem
ser tratados com seguranga e eficacia com um procedimento anti-refluxo. A
maioria de nossos pacientes (81%) estava sem sintomas em um seguimento

meédio de 18 meses.

Existem limitagcdes nesta pesquisa. Em primeiro lugar, este foi um estudo
retrospectivo com um pequeno numero de pacientes. Nao fomos capazes de
identificar a verdadeira incidéncia de sintomas de refluxo na populagcdo do
RYGB, uma vez que a porcentagem de acompanhamento de longo prazo era
baixa e os pacientes poderiam ter procurado atendimento de outro Servico. Em
segundo lugar, s6 identificamos o momento do procedimento anti-refluxo quando
os sintomas poderiam ter comeg¢ado meses e anos antes. Apenas aqueles que
tinham sintomas graves o suficiente para passar por uma intervencéo invasiva
foram incluidos neste estudo. Apesar disso, este estudo € um dos poucos
estudos que demonstra a necessidade de procedimentos anti-refluxo apos o
BGYR. Acreditamos que isso acrescenta um ponto de vista importante para os
cirurgides quando eles encontram pacientes com sintomas de refluxo graves
antes e depois do BGYR. Um estudo prospectivo randomizado maior com
acompanhamento mais longo € necessario para avaliar a eficacia do RYGB no

controle dos sintomas decorrentes do refluxo.



CONCLUSOES

Os pacientes podem desenvolver sintomas de refluxo graves apos o BGYR.

Esses pacientes podem ser tratados de forma segura e eficaz com

procedimentos anti-refluxo. O RYGB nao deve ser considerado a panaceia para

os sintomas de refluxo na populagéo bariatrica. Além disso, o estudo prospectivo

para avaliar a verdadeira incidéncia de refluxo e medidas objetivas dos sintomas

no inicio, pode permitir um melhor gerenciamento dos sintomas. Pacientes do

sexo feminino com uma perda de peso significativa podem desenvolver sintomas

de refluxo graves anos apos o BGYR. Sintomas de refluxo apés RYGB nao

devem ser negligenciadas. Acompanhamento cuidadoso e tratamento adequado

(incluindo intervengéo cirurgica) sdo necessarios para essa populacao.
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