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RESUMO - Racional: A cirurgia bariátrica no Chile tem visto aumento exponencial nos últimos anos, 
especialmente na gastrectomia vertical. Atualmente, o seu uso é discutido em pacientes que 
sofrem de refluxo gastroesofágico. Diferentes opções foram consideradas para o gerenciamento 
desses pacientes, mas até agora o bypass gástrico em Y-de-Roux laparoscópico parece ser a 
melhor opção. A gastrectomia vertical mais fundoplicatura concomitante ou o reparo da hérnia 
hiatal também foi sugerido em pacientes com refluxo ou hérnia hiatal pequena. Objetivo: 
Apresentar uma coorte de pacientes obesos com refluxo gatroesofágico submetidos a esse 
procedimento, que busca proporcionar os benefícios da gastrectomia vertical laparoscópica (LSG) 
e da operação antirrefluxo focada na avaliação da presença de refluxo e IMC após a operação, 
e comparar a o resultado observado nesta coorte com um grupo anterior de pacientes obesos 
sem refluxo submetido somente à gastrectomia vertical. Métodos: Série de casos retrospectivos 
em 15 pacientes submetidos à essa operação entre os anos de 2003 e 2012. Os registros clínicos 
foram analisados   e os valores de monitoramento de pH 24 h, manometria esofágica e desfecho 
clínico foram registrados. Os resultados foram comparados com uma série anterior de pacientes 
submetidos à LSG. Não foram feitas análises estatísticas. Resultados: O grupo A consistiu em 15 
pacientes submetidos a LSG mais fundoplicatura e 93% (n=14) eram mulheres. A idade média 
foi de 46,2 anos. O índice de massa corporal pré-operatório médio (IMC) foi de 33,9. Todos os 
pacientes apresentaram monitoração de pH e manometria pré-operatória alteradas. Houve uma 
complicação menor correspondente a um seroma. Não houve mortalidade perioperatória. O grupo 
B consistiu de 23 pacientes obesos submetidos à LSG. Esses pacientes desenvolveram refluxo de 
novo, LES hipotensos e esofagite após a operação. Os pacientes do grupo A apresentaram melhora 
no monitoramento e manometria do pH esofágico aos três meses. Durante o seguimento em 
longo prazo, seis foram submetidos à operação revisional, quatro por recuperação de peso, um 
por peso recuperado associado a refluxo sintomático e um submetido à reintervenção por refluxo. 
Conclusões: Bons resultados são observados no seguimento em curto prazo na resolução de 
refluxo e perda de peso. No entanto, os resultados em longo prazo são desencorajadores, pois 
53,3% dos pacientes necessitaram de operação revisional durante o acompanhamento.

ABSTRACT - Background: Bariatric surgery in Chile has seen an exponential increase in recent 
years, especially in sleeve gastrectomy. Its use is currently discussed in patients suffering from 
gastroesophageal reflux disease. Different options have been considered for the management 
of these patients but up to now laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass seems to be the best 
option. Sleeve gastrectomy plus concomitant fundoplication or hiatal hernia repair also has 
been suggested in patients having reflux or small hiatal hernia. Aim: To present a cohort of 
obese patients with gatroesophageal reflux undergoing this procedure, which seeks to provide 
the benefits of both laparoscopic gastric sleeve (LSG) and antireflux surgery focused on the 
evaluation of presence of reflux and BMI after surgery, and to compare the result observed 
in this cohort with a previous group of obese patients without reflux submitted to sleeve 
gastrectomy alone. Methods: Retrospective case series in 15 patients who underwent this 
surgery between the years 2003 and 2012. Clinical records were analyzed and values   of 24 
hr pH monitoring, esophageal manometry and clinical outcome were recorded. Results were 
compared to a previous series of patients who underwent LSG. No statistical analyses were 
made. Results: Group A consisted of 15 patients submitted to LSG plus fundoplication. 93% 
(n=14) were female. Mean age was 46.2 years. Mean preoperative body mass index (BMI) was 
33.9. All patients had altered pH monitoring and manometry preoperatively. There was one 
minor complication corresponding to a seroma. There was no perioperative mortality. Group B 
consisted of 23 obese patients who underwent LSG. These patients developed de novo reflux, 
hypotensive LES and esophagitis after the surgery. Group A patients showed improvement 
in esophageal pH monitoring and manometry at three months. During long-term follow-
up, six underwent revision surgery, four for weight regain, one regained weight associated 
with symptomatic reflux, and one underwent re-intervention for reflux. Conclusions: Good 
results are observed in the short-term follow up in both reflux resolution and weight loss. 
Nevertheless, results at long term are discouraging, with 53.3% of the patients requiring 
revision surgery during follow-up. 
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INTRODUÇÃO
A cirurgia bariátrica no Chile e no mundo experimentou 

aumento significativo ao longo da última década. Houve tendência 
a favor da gastrectomia vertical laparoscópica (LSG), que representa 
cerca de 70% dos procedimentos bariátricos. Nos últimos tempos, 
esta operação foi mais comumente realizada em pacientes com 
índice de massa corporal (IMC) abaixo de 355,37. Estes pacientes 
são um excelente grupo para realizar este procedimento33; no 
entanto, não há consenso sobre seus efeitos quando os pacientes 
sofrem de refluxo gastroesofágico (DRGE). Existem estudos 
contraditórios sobre a relação entre gastrectomia vertical (SG) 
e DRGE na literatura. Múltiplas publicações relataram mudanças 
na pressão de repouso do esfíncter esofágico inferior (EEI) após 
SG, e estudos múltiplos mostram aumento na DRGE no primeiro 
ano após a operação1,10,12,23,25,26,30,41.

Em pacientes obesos com DRGE concomitante, nossas opções 
são a realização de bypass gástrico em Roux-de-Y laparoscópico 
como operação primária (adicionando o reparo da hérnia hiatal se 
estiver presente). Em nossa experiência, após LSG, não observamos 
melhora do refluxo; pelo contrário, observamos refluxo e esofagite 
“de novo” em mais de 20% dos pacientes4. Por esta razão, o LSG 
não é realizado em pacientes com DRGE em nosso centro, e 
preferimos optar por bypass gástrico em Roux-de-Y laparoscópico.

Pacientes obesos com IMC de 35 kg/m2 ou menos, são um 
grupo especial, onde LSG em geral obtém resultados excelentes na 
perda de peso e resolução de comorbidades; mas, em pacientes com 
DRGE concomitante (com ou sem hérnia hiatal), esse procedimento 
sozinho não melhora a DRGE. Nesse contexto, avaliamos um grupo 
de pacientes obesos com DRGE nos quais LSG mais Nissen foi 
empregada, para buscar os benefícios da SG e do antirrefluxo. Os 
resultados foram comparados com os observados em um grupo 
anterior de pacientes submetidos à LSG isoladamente.

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados pós-operatórios 
de pacientes submetidos à esta operação para avaliar o desfecho 
tardio, focado na evolução do IMC e na presença de DRGE após 
o procedimento. Ele deve gerar boa perda de peso medida em 
controles pós-operatórios, além de melhorar os parâmetros em 
estudos de monitoração e manometria de pH esofágico.

MÉTODOS

O estudo foi apresentado ao Comitê de Pesquisa Ética 
do nosso hospital. Todos os procedimentos realizados em 
estudos envolvendo participantes humanos estavam em 
conformidade com os padrões éticos do comitê de pesquisa 
institucional e/ou nacional em conformidade com a declaração 
de Helsinki de 1964 e suas alterações posteriores ou padrões 
éticos comparáveis. O consentimento informado foi obtido de 
todos os participantes incluídos no estudo e que deram seu 
consentimento informado para a operação e acompanhamento.

Este estudo inclui dois grupos de pacientes obesos. 
Uma coorte de 15 pacientes (grupo A) submetidos à LSG 
com fundoplicatura de Nissen realizada concomitantemente 
devido a DRGE pré-operatória com sintomas de refluxo e 
esofagite erosiva confirmada por endoscopia, manometria e 
monitoramento de pH 24 h. Dos 15 incluídos neste grupo, 93% 
(n=14) eram mulheres. A média de idade foi de 46,2 anos. O 
IMC pré-operatório médio foi de 33,9±2,11 kg/m2. Os pacientes 
tiveram acompanhamento muito próximo durante o primeiro ano 
com avaliação clínica, endoscopia pós-operatória, manometria 
e monitoramento de pH 24 h. Os resultados foram comparados 
com outro grupo de pacientes obesos de um estudo prévio, 
sem sintomas de refluxo, esofagite erosiva ou hérnia hiatal 
(grupo B), composto por 23 pacientes, 12 mulheres e 11 homens 
com idade média de 37,3 anos (intervalo 16-69), submetidos 
à LSG sem procedimento antirrefluxo ou reparação de hérnia 
porque não apresentaram nenhuma expressão de DRGE. O 
IMC deste grupo foi de 37,5±4,4 kg/m2 (30,3-56). Também foi 
realizada avaliação clínica, manometria e monitorização do pH 
24 h neste grupo (Tabela 1).

TABELA 1 - Demografia

Grupo 1 Grupo 2 
 n=15 n=23

Idade (anos) 46,2 37,3
Gênero (mulher:homem) 14:1 12:11
IMC (kg/m2) 33,9±2,11 37,5±4,4
Tempo operatório (min) 157±22,13 87±15 
Hospitalização (dias) 4,6 2,6
Complicações (%) 13,3% (2/15) 4,3% (1/23)
Mortes (n) 0 0

Para o seguimento tardio, a maioria dos pacientes de 
ambos os grupos foram controlados pessoalmente e outros 
foram contatados por telefone ou por e-mail.

Em relação à técnica cirúrgica, o paciente era posicionado 
na posição de Grassi com abordagem francesa com o cirurgião 
entre as pernas do paciente, com o primeiro auxiliar à esquerda 
do paciente e o segundo à direita (Figura 1). Pneumoperitônio 
era feito na região abdominal superior e um trocarte de 12 
mm está posicionado na posição supraumbilical. Outro trocarte 
subxifóide de 5 mm era usado para retração do fígado. Dois outros 
adicionais de 10 mm eram posicionados no flanco esquerdo 
e direito. Um trocarte adicional de 5 mm era posicionado 10 
mm lateral ao flanco esquerdo.

FIGURA 1 - Posição do paciente: posição de Grassi com as 
pernas em abdução (abordagem francesa)

FIGURA 2 – A) Fechamento do pilar diafragmático; B) fundoplicatura 
à Nissen; C) gastrectomia vertical iniciando a partir 
de 2-3 cm do piloro; D) gastrectomia vertical com 
transação vertical do corpo; E) transecção da parte 
superior do corpo; F) transição do fundo que deixa 
a fundoplicatura intacta.

gAStrECtOMiA VErtiCAl E FUnDOPliCAtUrA COMO PrOCEDiMEntO ÚniCO EM PACiEntES COM OBESiDADE E rEFlUXO gAStrOESOFÁgiCO

217ABCD Arq Bras Cir Dig 2017;30(3):216-221



O primeiro passo da operação era abrir a membrana 
frenoesofágica para obter visualização completa do pilar 
diafragmático por abordagem anterior e posterior. Posteriormente, 
realizava-se o isolamento de 360  ° do esôfago abdominal e 
junção esofagogástrica. Os dois primeiros vasos gástricos 
curtos eram cortados para facilitar a fundoplicatura à Nissen. 
Os pilares eram fechados com dois ou três pontos de seda 2/0. 
Em seguida, fundoplicatura à Nissen com 5 cm de comprimento 
de forma simétrica com três pontos do mesmo material, era 
realizada com uso de bougie de 34F. A fundoplicatura era 
fixada com uma gastropexia posterior ao pilar fechado com 
um a dois pontos de seda 2/0 (Figuras 2A e 2B).

Para realizar a gastrectomia vertical, a dissecção da maior 
curvatura era iniciada usando um instrumento de coagulação 
avançado. A dissecção começava na junção entre o corpo 
gástrico e o antro. Continuava para cima em direção à junção 
gastroesofágica, terminando no ângulo esofagogástrico. A 
dissecção estava completa voltando e terminando em direção ao 
piloro. Bougie de 36 F era posicionada na pequena curvatura e, 
então, procedia-se a gastrectomia vertical iniciando a transecção 
2-3 cm proximal ao piloro, usando cargas consecutivas de 60 
mm. Quando a transição gástrica chegava na frente da parte 
inferior da fundoplicatura, o grampeador era posicionado 
lateralmente para a divisão gástrica, deixando um segmento 
de fundo de 5 cm para fundoplicatura (Figuras 2C, 2D, 2E e 2F).

Bougie era removida e um teste de azul de metileno 
era realizado.

O pós-operatório começava com deambulação precoce 
e líquidos orais no primeiro dia pós-operatório. No terceiro, 
uma seriografia superior era realizada. A Figura 3 mostra a 
avaliação da deglutição de bário após a operação. Com boa 
tolerância oral, procedia-se a alta hospitalar.

FIGURA 3 - Avaliação radiológica com deglutição de bário 
após a operação

Análise estatística
Para comparação dos resultados foi utilizado STATA 11 

com α de 0,05

RESULTADOS

No grupo A, 100% (n=15) dos pacientes apresentaram 
manometria pré-operatória demonstrando esfíncter hipotensivo, 
com pressão de repouso média de 8,35±1,64 mmHg. Todos 
os pacientes (n=23) apresentaram monitoração anormal do 
pH de 24 h, com exposição média ao tempo ácido (pH <4) de 
13,1±7,09%, e a endoscopia apresentou sinais de esofagite 
em 80% (n=12) dos pacientes.

O estudo pré-operatório no grupo B mostrou manometria 
normal e monitoramento de pH de 24 h em 100% dos pacientes 
(n=23). A endoscopia também não mostrou sinais de esofagite 
(Tabelas 2 e 3).

TABELA 2 - Estudos funcionais esofágicos após gastrectomia 
vertical laparoscópica

EEI hipotensivo Refluxo ácido anormal 
(pHmetria 24 h)

 Pre-op Pós-op Pre-op Pós-op
LSG com Nissen

(n=15) 15 (100%) 2 (13,3%) 15 (100%) 1(6,66%) 
LSG sem Nissen 

(n=23) 0 17 (73,9%) 0 15(65,2%)

TABELA 3 – Refluxo gastroesofágico após gastrectomia vertical 
laparoscópica 

Sintomas de refluxo Esofagite erosiva
 Pre-op Pós-op Pre-op Pós-op

LSG com Nissen
(n=15) 15 (100%)  3 (20%) 12 (80%)  3 (20%)

LSG sem Nissen
 (n=23) 0  5 (21,7%)  0  4 (17,4%)

No grupo A, o tempo médio de operação foi de 157±22,13 
min e estadia hospitalar média de 4,6 dias. Foram observadas 
complicações pós-operatórias em dois pacientes (2/15 pacientes, 
13,3%) correspondentes a um seroma e outro paciente com 
pneumoperitônio tardio (8º dia pós-operatório) secundário ao 
vômito e retenção gástrica. Este paciente recebeu tratamento 
médico com sonda nasogástrica por dois dias e reiniciou 
ingestão líquida oral por mais dois dias. Depois, progrediu 
com alimentos semi-sólidos com bons resultados. Não houve 
mortalidade na série.

No grupo B, o tempo médio de operação foi de 87min±15 
min. A média hospitalar foi de 2,6 dias. Um paciente apresentou 
sangramento gastrointestinal alto que foi administrado com 
tratamento médico e endoscópico (clipes) (1/23, 4,3%). Não 
foram observadas reoperações e nenhuma mortalidade nesse 
grupo (Tabela 1).

No seguimento pós-operatório do grupo A, o IMC médio 
aos seis meses foi de 28,44±2,76 kg/m2, o que corresponde a 
EWL% de 61,34%. O IMC médio aos 12 meses foi de 26,6±1,7 
kg/m2 com EWL% de 82,02%. Na monitoração e manometria 
de pH de 24 h nos três meses pós-operatório, as pressões 
de repouso do EEI aumentaram em todos os pacientes, para 
média de 14,46±1,35 mmHg e os tempos de exposição ácida 
diminuíram em todos os pacientes para média de 2,76%±0,35. 
Isso representa manometria normal em 86,6% (n=13) pacientes 
e monitoramento normal de pH de 24 h em 93,3% (n=14) dos 
pacientes (Tabelas 2 e 3).

O estudo pós-operatório no grupo B mostrou EEI hipotensivo 
em refluxo ácido anormal de 73,9% (n=17), refluxo ácido anormal 
em 65,2% (n=15), sintomas de refluxo em 21,7% (n=5) e esofagite 
erosiva em 17,4 % (n=4, Tabelas 2 e 3).

Durante o monitoramento em longo prazo e através de 
pesquisa telefônica, cobrindo até nove anos do pós-operatório, 
40% (n=6) pacientes necessitaram de reoperação. Um deles dois 
meses após devido à dor epigástrica intratável, náusea persistente 
e esofagogastrite com refluxo biliar; mas, a maioria (n=3) desses 
pacientes foi reoperada por recuperação de peso. Mais um 
paciente recuperou o peso e apresentou sintomas de refluxo. 
Um paciente adicional apresentou insuficiência da fundoplicatura 
à Nissen com recorrência de hérnia hiatal e esofagite erosiva 
confirmada por endoscopia e deglutição de bário. Este paciente 
continua em tratamento médico com inibidor da bomba de 
prótons (Nexium®) até agora, e está em consideração para 
reoperação, mas recusou-a. Existem dois pacientes adicionais 
que se recusaram reoperação, embora tenham recuperado peso. 
No total 53,3% (n=8) foram reoperados, ou tiveram indicação 
revisional por recuperação de peso ou refluxo sintomático. A 
maioria desses pacientes foi reoperada antes do terceiro ano 
após a operação inicial (intervalo de dois meses a quatro anos). 
Devido a esta observação, paramos a indicação deste tipo de 
operação (Figura 4).
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FIGURA 4 – Causas da reoperação

DISCUSSÃO

Os estudos que tentam elucidar a relação entre gastrectomia 
e refluxo são variados e apresentam resultados diferentes.

Existem bases fisiopatológicas que apoiam as duas visões. 
Por um lado, a obesidade, o aumento da pressão intragástrica 
e o consequente aumento do gradiente de pressão esofágica 
e gástrica, sustentam por que o refluxo pode ser aumentado 
nesses pacientes. Isso pode ser associado ao aparecimento 
de hérnia hiatal, também mais comum em pacientes obesos. 
Neste contexto, gastrectomia vertical e perda de peso têm 
efeito positivo, reduzindo a ocorrência de refluxo. Outros 
efeitos que podem reduzir a presença de refluxo são menor 
produção de ácido e esvaziamento gástrico acelerado.

Por outro lado, a menor complacência gástrica, o aumento 
da pressão intragástrica, a diminuição da pressão de repouso 
do EEI, a não resolução da hérnia hiatal e estenose no ângulo 
gástrico são todas as razões subjacentes ao refluxo mais 
elevado após a operação1,4,5,26,30,41. Um estudo de Braghetto 
et al.6 mostrou diminuição significativa na pressão do EEI em 
85% dos pacientes estudados em uma série após SG. Existem 
várias outras publicações que apoiam esses resultados7,15,24.

As avaliações sistemáticas não foram capazes de elucidar 
esta questão, principalmente pela qualidade da evidência. No 
entanto, os trabalhos mais recentes concluíram que a LSG está 
associada à piora ou GERD “de novo” após ela.

Em uma revisão sistemática, 13 estudos com efeitos 
negativos em refluxo após LSG foram encontrados. Eles 
incluíram 5953 pacientes, com IMC médio de 42±4 kg/m2 
e seguimento médio de 29±22 meses. Apenas um desses 
estudos foi prospectivo randomizado. A presença de refluxo 
foi avaliada com sintomas clínicos na maioria. Os resultados 
mostraram alta porcentagem de refluxo persistente após a 
operação, que chegou a 84% em um estudo retrospectivo 
d de Dupree et al.12. Thereauxet al.42 concluíram que a LSG 
foi associada à DRGE de novo em mais de dois terços dos 
pacientes, mas não pareceu exacerbar a previamente existente.

Em contraste, outros estudos mostraram resultados 
favoráveis   após LSG. Incluíram 1863 pacientes com IMC 
médio de 51±13 kg/m2 e seguimento médio de 20±15 meses. 
Todos os estudos utilizaram escalas de avaliação clínica para 
refluxo7,10,15,24. Um deles foi feito por Daes et al.10 prospectivo com 
382 pacientes, e mostrou que 94% estavam livres de sintomas, 
dando ênfase à técnica cirúrgica, evitando o estreitamento 

no meio do estômago e disparando o grampeador na parte 
frontal e traseira do estômago alinhado para evitar rotação 
ou espiral.

Além disso, Pallati et al.28 em estudo prospectivo de 585 
pacientes, apresentaram melhora em 41%; Santonicola et al.38 
publicaram diminuição no refluxo de 39,2% para 22,5% após 
LSG; e Rebecchi et al.32 publicaram achados semelhantes.

No entanto, há duas revisões recentes de Altieri et al.1 
e Nadaletto et al.26 em que a maioria dos autores concluiu 
que LSG está associada à piora da DRGE ou DRGE “de novo” 
após a operação e a melhoria é mencionada apenas por 
poucos trabalhos. Outros estudos relataram o aparecimento 
de complicações da DRGE “de novo” após LSG. Braghetto et 
al.4 estudaram 231 pacientes submetidos à LSG sem sintomas 
de refluxo e endoscopias pré-operatórias normais e 23% 
desenvolveram sintomas de refluxo, com 5,5% de esofagite 
endoscópica e 1,2% de esôfago de Barrett2,3,4,31.

 De acordo com o conhecimento atual, o bypass gástrico 
em Y-de-Roux laparoscópico aparece como a melhor opção 
para tratar pacientes obesos e DRGE2,31. No entanto, está 
associado à complicações tardias não só devido à desnutrição 
ou deficiências vitamínicas, mas também à úlceras marginais, 
sangramento, fístulas gastrointestinais e outras complicações 
cirúrgicas que devem ser levadas em consideração e comparadas 
com complicações em longo prazo após LSG8,13,14,17,29,43. Neste 
contexto, para evitar as complicações mencionadas, existem 
estudos anteriores sugerindo combinações de operação de 
antirrefluxo com gastrectomia vertical. Além disso, alguns 
autores propuseram algumas modificações técnicas para 
melhorar os resultados pós-operatórios9,11,20,21,22,34,35,36,40. Haswalli 
et al.16 recomendaram hiatoplastia e fundoplicatura anterior 
para tratar refluxo gastroesofágico usando fundo dilatado após 
LSG. Le Page et al.20 apresentaram os efeitos da gastrectomia 
vertical associada à fundoplicatura em pacientes com sintomas 
de refluxo e esvaziamento gástrico retardado. O estudo incluiu 
quatro pacientes que também apresentavam hérnia hiatal. 
Fundoplicatura em 120o associada à gastrectomia vertical 
foi realizada. Todos os pacientes melhoraram nos escores de 
sintomas em questionário DRGE. O peso médio foi reduzido 
em 11% e o IMC em três pontos, para média de 24.

Enquanto isso, Lee et al.21 publicaram uma série de pacientes 
obesos submetidos à fundoplicatura à Nissen associada à 
plicatura gástrica. A série consistiu em 25 pacientes obesos, 
IMC médio de 37 e sintomas de refluxo. O tempo operacional 
médio foi de 146 min. Todas as operações foram realizadas 
de forma laparoscópica. A permanência hospitalar média foi 
de 1,5 dias e dois pacientes necessitaram de re-exploração 
para complicações, representando 8%. Durante o seguimento, 
o IMC médio foi de 30,8 em um ano, correspondendo à EWL 
de 46,7%. Um paciente foi re-operado aos 10 meses do pós-
operatório devido à falta de perda de peso. Esofagite caiu 
de 80% para 20%, e houve melhora nos sintomas da DRGE21.

Desart et al.11 apresentaram a primeira série de casos 
piloto relatada, ilustrando que o dispositivo LINX® como uma 
opção segura e efetiva em pacientes com refluxo refratário 
sob refluxo de doença “de novo” após gastrectomia vertical 
laparoscópica apesar da perda de peso adequada. A LSG 
robótica com hiatoplastia e fundoplicatura anterior também 
foi realizada11.

A razão pela qual nosso grupo abandonou LSG com 
fundoplicatura concomitante foi porque o peso recuperado foi 
observado no início de uma grande proporção de pacientes 
de acordo com outros relatórios. Este estudo utilizou uma 
técnica semelhante à apresentada por Le Page et al.20 incluindo 
um número limitado de pacientes, porque rotineiramente 
indicamos o bypass gástrico em Y-de-Roux laparoscópico 
em pacientes obesos com refluxo. Este procedimento foi 
abandonado principalmente devido aos resultados insatisfatórios 
observados especialmente em termos de recuperação de 
peso, que é maior do que após Nissen para refluxo (8-15%)39.
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 Himpens et al.18 e outros relataram a necessidade 
de operação revisional após gastrectomia vertical regular, 
devido à DRGE18,19,27,39. Todos esses procedimentos precisam 
de acompanhamento em longo prazo para ter a opinião 
definitiva de suas vantagens.

Nós pensamos que este não é um problema secundário 
à curva de aprendizado porque os cirurgiões que realizaram 
as operações (IB, LG) têm longa experiência com operação de 
antirrefluxo e LSG. Houve apenas duas complicações (13,3%) 
após o procedimento, que é maior do que as complicações 
observadas em pacientes com LSG sem operação antirrefluxo 
ou bypass gástrico em Y-de-Roux laparoscópico. A explicação 
para maior taxa de complicações e o tempo cirúrgico mais 
longo do procedimento é porque este procedimento envolve 
combinação de duas operações (fundoplicatura com fechamento 
do pilar e gastrectomia vertical) e, portanto, torna-se operação 
mais arriscada. Em nossa opinião, este procedimento em si tem 
limitações técnicas para obter resultados ótimos em termos 
de controle de IMC. O problema de fazer fundoplicatura 
com a gastrectomia vertical é que o fundo não é totalmente 
ressecado e é necessário um tamanho considerável, tornando 
esses pacientes em risco de recuperar o peso devido à dilatação 
deste fundo, conforme mostrado na Figura 4.

Os resultados durante o primeiro ano foram promissores, 
mostrando boa perda de peso e melhorias no refluxo. Em 
longo prazo, os resultados foram desencorajadores, com 
mais de metade dos pacientes necessitando ou precisando 
de uma nova operação para abordar a recuperação do peso 
ou os sintomas relacionados ao refluxo. Mesmo que pareça 
ser procedimento seguro, sem mortalidade e morbidade 
mínima, os resultados em longo prazo mostraram que, ao 
tentar abordar ambas as doenças com uma operação mista, 
sofremos as quedas de cada procedimento individual.

As limitações deste estudo são grandes e, embora outros 
estudos similares mostrem bons resultados no curto prazo, 
precisamos de mais estudos que abordem os resultados em 
longo prazo para considerar essa operação como opção 
nesses pacientes.

CONCLUSÕES

Este estudo mostra bons resultados no curto prazo. No 
entanto, tem alta recorrência de ambos, ganho de peso e 
sintomas de refluxo, no seguimento em longo prazo. Estudos 
usando técnicas similares mostraram resultados semelhantes 
em curto prazo, mas também sofreram vários problemas. Nesse 
sentido, não podemos recomendar este procedimento como 
técnica primária em pacientes obesos com refluxo. Atualmente, 
realizamos bypass gástrico em pacientes obesos com DRGE, e 
requeremos evidências mais e mais fortes para esclarecer qual 
é o melhor procedimento para esses pacientes.
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