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RESUMO - Introducéo: A associacdo entre obesidade e doenca do refluxo gastroesofagico
apresenta alta incidéncia e pode estar presente em metade dos obesos com indicacao cirdrgica.
Operagdes bariatricas podem também induzir refluxo por si sé - de modo diferente do fator
IMC -, e seus mecanismos sdo dependentes do tipo do procedimento realizado. Objetivo:
Efetuar revisdo bibliografica comparando os dois procedimentos atualmente mais utilizados
para tratamento cirurgico da obesidade e analisar a relacdo deles com o advento de doenca
do refluxo gastroesofagico pré-existente ou de surgimento somente no pods-operatorio.
Método: Foi realizada revisdo bibliografica nas bases virtuais Medline/Pubmed, Scielo,
Lilacs, Embase e Cochrane cruzando os seguintes descritores MeSH: gastric bypass AND/
OR anastomosis, Roux-en-Y AND/OR gastroesophageal reflux AND/OR gastroenterostomy
AND/OR gastrectomy AND/OR obesity AND/OR bariatric surgery AND/OR postoperative
period. Foram consideradas pertinentes 135 referéncias e utilizadas 30 neste artigo. Também
foi adicionada a experiéncia dos autores deste artigo no manuseio dessas técnicas com esse
mister. Conclusdo: As alteragdes estruturais causadas pela técnica operatdria na gastrectomia
vertical apresenta maior comprometimento dos mecanismos anti-refluxo predispondo a
indugdo da DRGE no pds-operatério quando comparado a técnica operatéria realizada no
Bypass gastrointestinal em Y-de-Roux.

ABSTRACT - Background: The association between obesity and gastroesophageal reflux disease
has a high incidence and may be present in half of obese patients with surgical indication.
Bariatric operations can also induce reflux alone - differently from BMI factors - and its
mechanisms are dependent on the type of procedure performed. Objective: To perform a
literature review comparing the two procedures currently most used for surgical treatment
of obesity and analyze their relationship with the advent of pre-existing reflux disease or
its appearance only in postoperative period. Method: The literature was reviewed in virtual
database Medline/PubMed, SciELO, Lilacs, Embase and Cochrane crossing the following MeSH
descriptors: gastric bypass AND / OR anastomosis, Roux-en-Y AND / OR gastroesophageal
reflux AND / OR gastroenterostomy AND / OR gastrectomy AND / OR obesity AND / OR
bariatric surgery AND / OR postoperative period. A total of 135 relevant references were
considered but only 30 were used in this article. Also was added the experience of the authors
of this article in handling these techniques on this field. Conclusion: The structural changes
caused by surgical technique in vertical gastrectomy shows greater commitment of antireflux
mechanisms predisposing the induction of GERD postoperatively compared to the surgical
technique performed in the gastrointestinal Bypass Roux-en-Y.
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INTRODUCAO

apresenta alta incidéncia e pode estar presente em metade dos obesos com

indicacdo cirdrgica®®*. A incidéncia de DRGE na populacdo ndo obesa é de
15-20% e do esb6fago de Barrett de 1-2%. J& nos obesos varia de 22-70% e de 7-30%Y,
respectivamente. Assim, a obesidade é fator de risco na patogénese do refluxo. Operacdes
bariatricas podem também induzir refluxo por si sé - de modo diferente do fator IMC -, e
seus mecanismos sdo dependentes do tipo do procedimento realizado%3#3641,

As mudancas estruturais causadas por intervencdes bariatricas afetam as funcdes
motoras dos 6rgaos envolvidos de modo diferente uma das outras.

A gastrectomia vertical ou sleeve gastrico e o bypass gastrico em Y-de-Roux sdo
comparaveis na perda de peso, mas parecem diferir em seus efeitos sobre as comorbidades*.
Informacdes de grandes bancos de dados sugerem que esses procedimentos melhoram
os sintomas de DRGE com superioridade para o bypass gastrico®. Estudos prospectivos
menores indicam que a gastrectomia vertical pode predispor a DRGE “de-novo".

O bypass gastrico em Y-de-Roux tornou-se a operagao padrao-ouro, mais amplamente
utilizada pelos seus resultados na perda de peso, controle de comorbidades, incluindo a
melhora do refluxo gastroesofagico®. A gastrectomia vertical - apresentada originalmente
como o primeiro tempo do duodenal switch -, pelos seus bons resultados estabeleceu
popularidade como procedimento Unico e definitivo?!; no entanto, o efeito dela na DRGE é

Q associacdo entre obesidade e doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)
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desconhecido e alguns estudos’'#1> tém sugerido que mudancas
anatémicas promovidas podem exacerbar ou induzir sintomas
em pacientes previamente assintomaticos. Tutuian® avaliando os
efeitos da cirurgia bariatrica na DRGE relata seu surgimento em
10% dos pacientes submetidos a gastrectomia vertical que eram
assintomaticos no pré-operatério quanto ao refluxo; refere ainda
que o bypass gastrico em Y-de-Roux melhora os sintomas pré-
existentes de DRGE na maioria dos pacientes.

A técnica da gastrectomia vertical ainda nao foi totalmente
padronizada. Ha tendéncia de ser realizada com mais frequéncia
por ser efetiva na perda de peso, apresentar bons resultados p6s-
operatorios e baixa morbimortalidade?. Entretanto DRGE como
consequéncia desta operagdo ainda ndo foi bem esclarecida.

Assim, oobjetivodestarevisdofoiefetuarrevisaobibliografica
comparando os dois procedimentos atualmente mais utilizados
para tratamento cirlrgico da obesidade e analisar a relacdo
deles com o advento de doenca do refluxo gastroesofagico pré-
existente ou de surgimento somente no pds-operatorio.

METODO

Foi realizada revisdo bibliografica nas bases virtuais
Medline/Pubmed, Scielo, Lilacs, Embase e Cochrane cruzando
os seguintes descritores MeSH: gastric bypass AND/OR
anastomosis, Roux-en-Y AND/OR gastroesophageal reflux
AND/OR gastroenterostomy AND/OR gastrectomy AND/
OR obesity AND/OR bariatric surgery AND/OR postoperative
period. Foram consideradas pertinentes 135 referéncias e
utilizadas 30 neste artigo.

Técnica cirdrgica da gastrectomia vertical/sleeve gastrico

As alternativas propostas para a gastrectomia vertical em
maior ou menor extensdo mantém a area antropildrica; retiram
verticalmente a maior parte do corpo gastrico a partir da linha
imaginaria que divide o antro e corpo gastricos e eliminam
totalmente o fundo gastrico®. Considerando-se a dinamica
interna e os vetores de forca fisiol6gicos da cavidade gastrica, com
essas resseccoes - parcial do corpo, total do fundo e manutencéo
do antro - ocorrerd maior acimulo de suco gastrico na luz
antropildrica. Como ndo mais existe o fundo — principal elemento
de contencdo no mecanismo antomofuncional antirrefluxo —
refluir liquido ao esofago distal torna-se potencial realidade.
Retirada a pressdo externa desempenhada pela movimentacao
do hiato esofagico durante a respiracdo (“esfincter esofagico
externo”), a pressao do esfincter esofagico inferior passa a ser o
Unico obstaculo para que o liquido gastrico ndo entre livremente
no es6fago. Em maior quantidade no estébmago distal, o contetido
intraluminar gastrico faria pressdo maior najuncdo esofagogastrica
e forcaria o esfincter, vencendo-0* (Figura 1).

FIGURA 1 - Caso de gastrectomia vertical na forma habitual de
executa-la com quatro anos de pos-operatorio: A)
observa-se total perda do angulo esofagogastrico
transformando a area da jungdo como a de um
funil invertido, direcionando o contetido gastrico
para o esdfago que se encontra com a cardia
aberta; B) nota-se que o estdmago tenta ao longo
do tempo refazer a anatomia perdida; C) evidéncia
anatémica de dilatagdo da regido corpoantral

Mas os autores deste trabalho consideram que se ao invés
de deixar-se o0 antro quase intacto — como habitualmente é feito
- e fizer-se tubulizacdo total da cavidade gastrica calibrando-a
rente a pequena curvatura por sonda de modelagem, desde a
juncao esofagogastrica até o piloro - transpondo-o -, poder-se-
ia obter menor volume cubico na luz gastrica (Figura 2).

FIGURA 2 - Modificacdo da gastrectomia vertical proposta
pelos autores®: A) grampeamento e secgdo
do antro e corpo gastricos desde o piloro em
direcdo ao angulo esofagogastrico; B) aspecto
final da linha de grampeamento mostrando a
forma tubular com que o estémago fica, do
piloro a cardia, tendo sido modelada por sonda
de Fouchet 32F que pode ser vista colocada em A

Em menor quantidade, o liquido intraluminar gastrico ndo
forcaria tanto o esfincter esoféagico inferior e, dessa forma, daria a
eleapossibilidade de desempenhar normalmente (ou quase) suas
fungdes fisioldgicas, apesar das alteracdes anatdmicas impostas
pela operacdo. Mesmo existindo refluxo, ele poderia ser em
menor quantidade promovendo menor agressdo mucosa distal.
Aprendeu- se com a tubulizacdo gastrica em esofagectomias
transmediastinais — onde baseou-se a modificacdo técnica aqui
apresentada - que quanto menor a cavidade tubulizada menor
¢ a potencialidade de refluxo, e o esvaziamento gastrico faz-se
mais rapidamente ao duodeno®® (Figura 3).

FIGURA 3 - Estudo radiografico de paciente submetido a
gastrectomia vertical pela modificacdo técnica
proposta com tubulizacdo gastrica; a cavidade
intragastrica fica com menor dimenséo,
configurando-se como uma “banana” fina
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Embora Nassif et al.3! tenham proposto esta modificacao
técnica em publicagdo anterior, ndo afirmaram eles que ela
venha a prevenir totalmente o RGE pos-cirdrgico. Os préprios
autores estdo desenvolvendo estudos para quantificar e
qualificar o refluxato que pode agredir o esofago distal e
verificar quais as consequéncias patoldgicas que ele possa
vir a promover.

Técnica cirurgica do bypass gastrico em Y-de-Roux

Inicia-se o procedimento operatério identificando
o angulo duodenojejunal. A partir dai, medindo-se de 10
em 10 cm até completar 100 cm, determina-se o ponto
da anastomose da futura alca biliopancreatica no jejuno, e
secciona-se-o nesse ponto. Fica-se assim com dois segmentos
intestinais: um de aproxidamente 100 cm que representa a
alca biliopancreatica e o outro que subira para anastomose
com a bolsa gastrica, de aproximadamente 120 cm. A seguir
realiza-se enteroenteroanastomose teminolateral (terminal na
alca biliopancreética e lateral na alga alimentar perfazendo o
Y-de Roux). Para a realizacdo da bolsa gastrica, que substituira
o estbmago em sua forma original, acessa-se 0 omento menor
criando janela retrogéstrica. Procede-se a seguir o primeiro
grampeamento para delimitar o comprimento do novo
estdbmago, que é transversal ao eixo do érgéo. Para determinar
a largura desta bolsa gastrica um segundo grampeamento
é feito no sentido do eixo do 6rgdo em direcdo ao angulo
esofagogastrico, moldado por uma sonda de Fouchet 32F.
Finaliza-se com a confec¢do da anastomose gastrojejunal
terminolateral (terminal no estdbmago e lateral no jejuno). Todas
as linhas de grampeamento sdo sobressuturadas (Figura 4).

O reservatorio gastrico pequeno produz muito pouca
secrecdo acida e a longa extensdo da alca alimentar (110
cm) - adquirida na confec¢do do Y-de-Roux - funciona
como um “esfincter funcional”; o movimento peristaltico
desse longo segmento impede que a entrada da secrecédo
da alga biliopancreatica anastomosada no local demarcado
previamente no jejuno reflua até a bolsa gastrica e
eventualmente ao eso6fago distal, ou seja, 110 cm acima. Assim,
o que pode refluir ao esodfago é liquido mucoso local da parte
alta da alca alimentar, inbcuo a mucosa, e restos alimentares
que por ali temporariamente fiquem, ndo produzindo
esofagite de refluxo (&cida ou mista acidobiliopancreatica)'™.

RESULTADOS

Gastrectomia vertical/sleeve gastrico e DRGE
Poucos estudos publicados abordam as alteracdes da
motilidade gastrointestinal e refluxo apds a gastrectomia

100-120 cm

Alca alimentar Al¢a biliopancreatica

Alga comum

vertical. Alguns®*? mostraram que houve aceleracdo do
esvaziamento gastrico com o procedimento. Outro?’ sugeriu
que a secgdo cirlrgica dos ligamentos ao redor do eso6fago
abdominal, membrana frenoesofdgica e destruicdo da
juncao esofagogastrica poderiam explicar o agravamento
ou aparecimento de sintomas da DRGE. A gastrectomia
vertical pode induzir a perda de peso reduzindo a ingestdo
de alimentos; mas, por apresentar esvaziamento gastrico
acelerado, pode reduzir os sinais de feedback de saciedade
precipitando sensa¢do de fome e portanto diminuindo o
intervalo entre as refei¢des consecutivas. Interessante é que
varios autores® nao demonstraram diferenca no esvaziamento
com esse procedimento entre individuos magros e obesos.

Apbs a resseccdo do fundo gastrico - um dos principais
locais produtores de grelina - ocorre queda abrupta de
seus niveis levando a diminuicdo da fome. No mecanismo
responsavel pela saciedade precoce estdo envolvidas
alteracdes de niveis hormonais, motilidade gastrica diminuida
e pressao elevada do tubo gastrico.

A gastrectomia vertical pode alterar o esvaziamento
gastrico por varios mecanismos: 1) a remocao do fundo
gastrico com suas func¢des receptivas e de propulsdo; 2)
restricdo, baixa distensibilidade do tubo e alta presséo intra-
luminal; 3) remogao da area do marcapasso gastrico no corpo
do estdmago? e; 4) dificuldades a acdo da bomba antral, se
parte do antro é ressecada.

Bernstine et al. demonstraram que o esvaziamento
gastrico ndo é alterado apds gastrectomia vertical quando o
antro é preservado; ainda, referem que a preservacao antral
previne a sindrome de dumping e refluxo gastroesofagico.
Weiner et al.#’ também recomendaram proteger o antro
devido a sua importancia no mecanismo de bombeamento
para o esvaziamento gastrico. Melissas et al.?’, por sua
vez, encontraram evidéncia cintilografica de esvaziamento
gastrico mais rapido. Michalski et al.?, também em estudo
cintilografico com resseccdo do antro, demonstraram ocorrer
aumento do esvaziamento gastrico no pds-operatdrio, quando
comparado com grupo de pacientes com ele preservado.
Vé-se por estas referéncias que o assunto é controverso e
merece continuidade de pesquisas nessa direcao.

Utilizando manometria tradicional Braghetto et al.®
referiram que a pressao do esfincter diminui apds gastrectomia
vertical devido a secgdo das fibras musculares (Figura 5A) na
juncdo esofagogastrica apds grampeamento do estdbmago
proximo ao angulo esofagogastrico (Figura 5B). Himpens et
al.*” levantaram a hipdtese de que a falta de complacéncia
gastrica pela remocao do fundo gastrico e auséncia do angulo
esofagogastrico sdo responsaveis pelo aumento da DRGE um
ano apds a gastrectomia vertical.

FIGURA 4 - Bypass gastrico em Y-de-Roux: A) figura mostrando que a alca alimentar de 100 cm ou mais desempenha papel de
“esfincter funcional”; B) radiografia com imagem de anastomose terminolateral entre a bolsa gastrica (terminal)
e jejuno (lateral); C) radiografia mostrando “refluxo/regurgitacdo” do conteido gastrico ao eséfago em manobra

radiografica indutora de refluxo
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Clasp fibers

Line of transection

Sling Fibers

FIGURA 5 — Disposi¢do das fibras na camada muscular do
complexo anatdémico esofagogastrico: A) disseccdo
cadavéricacomtragado dalinha de grampeamento;
B) desenho esquematico do grampeamento

Entretanto Petersen et al.?® relataram que a
gastrectomiaverticalaumentou significantemente a pressao
esfincteriana, independente da perda de peso, e que ela
pode proteger pacientes obesos do refluxo. Del Genio et
al.3, por sua vez, apresentaram pela primeira vez dados
objetivos de como essa operacdo corretamente realizada
pode ser capaz de ndo prejudicar o esfincter esofagico
inferior. Na modificacdo proposta pelos autores deste
trabalho, pode nédo haver grande impacto sobre a pressédo
esfincteriana provavelmente devido a integridade das
fibras musculares na juncao esofagogastrica que é melhor
preservada por conduzir-se o Ultimo grampeamento para
a esquerda e mantendo-o pelo menos a 1 cm de distancia
da juncao esfagogastrica. A progressdo do bolo ja foi
testada por impedanciometria que mensurou diretamente
todos os fluxos e movimentos do interior do es6fago?;
como resultado, ficou demonstrada diminuicdo do transito
esofagico apds a operacdo devido ao aumento de ondas
peristalticas ineficazes e alteracdes na dinamica esofégica
durante a degluticdo. O contelido compreendeu refluxos
acidos e ndo-acidos com o paciente em posicao vertical
e reclinada, concluindo existir movimentos retrégrados
e aumento da exposicdo acida provavelmente devidos a
estase e refluxo pds-prandial®s.

Individuo com estdmago integro é capaz de completar
umarefeicdo sem regurgitacao, vomito ou refluxo, enquanto
que apds a gastrectomia vertical o tubo provoca reducao
da complacéncia gastrica. A gastrectomia vertical tem sido
implicada com o agravamento e/ou “novo” aparecimento
da DRGE em pacientes previamente sem refluxo. Howard et
al.Z relataram piora de 82% de sintomas de refluxo com seu
uso. Tai et al.** também observaram aumento significante
na prevaléncia de sintomas de DRGE (12,1% vs 47%) e
esofagite erosiva (16,7% vs 66,7%) depois da operacdo em
66 pacientes com um ano de seguimento. No entanto, Daes
et al.? relataram que quando no transoperatério verifica-se
hérnia hiatal deve-se reduzi-la e realizar o fechamento do
hiato esofagico. Por fim, recente revisdo da literatura sobre
o efeito da gastrectomia vertical na DRGE® observou que
de um total de 11 estudos que tinham dados tanto no pré
como no poés-operatdrio, quatro relataram aumento na
DRGE apds a operacdo e sete encontraram prevaléncia de
DRGE reduzida ap6s ela. O Consenso Internacional sobre
Gastrectomia Vertical realizado no Biltmore Hotel, Coral
Gables, Florida em 25 e 26 de marco de 2011 representado
por 24 centros e com 12779 pacientes estudados
demonstrou taxa de 12% de refluxo no pds-operatoério®.

Bypass gastrico em Y-de-Roux e DRGE

O refluxo gastroesofagico por ser elevado em obesos
pode acarretar alteracdes da motilidade esofagica®. Valezi
et al.*> avaliando-o manometricamente antes e depois
do bypass gastrointestinal estabeleceram associacdo

66

—

entre ele e certas alteragdes motoras do eséfago -
aumento da amplitude das contracdes e diminuicdo da
velocidade de ingestdo -, mas nenhum efeito sobre o
peristaltismo e nenhuma diferenca na alimenta¢do pos-
operatoria. Concluiram que os achados manométricos pré-
operatorios alterados ndo podem ser contraindicacao para
o procedimento operatério.

O bypass gastrico tem contribuido na melhora
dos sintomas de DRGE e exposigdo acida esofdgica na
maioria dos estudos, devido ao pequeno tamanho da
bolsa gastrica, ao desvio da bile e de quase todo o acido
gastrico obtido pela reconstru¢do em Y-de-Roux?. Com
ele acontece baixa pressdo na pequena bolsa gastrica,
reducdo da exposi¢do ao acido, dificultando refluxo biliar
e, no conjunto, resultando em melhoria acentuada da
DRGE. Por estes e varios outros motivos, ele tem sido
o procedimento de escolha para pacientes com DRGE.
Nelson et al.3* também observaram melhora de 94% nos
sintomas tipicos de refluxo apds o bypass gastrico em
estudo de nove meses, com somente 4% de piora dos
sintomas. Prachand et al.¥, por sua vez, compararam a
resolucdo de comorbidades entre os pacientes submetidos
ao bypass gastrico em Y-de-Roux ou duodenal switch;
este Ultimo procedimento ofereceu melhor perda de peso,
melhor controle do diabete melito, da hipertensdo arterial
e da hiperlipidemia, enquanto que o bypass foi mais eficaz
na resolucdo da DRGE.

Estudos®*¢ tém demonstrado melhora na DRGE em
pacientes submetidos a conversdo de fundoplicatura a
bypass gastrointestinal e revelam que o desenvolvimento
“de novo” da DRGE apds o bypass é bastante incomum.
Frezza et al.l® informaram que até 22% dos pacientes que
se submeteram ao bypass continuavam a relatar sintomas
da DRGE no pés-operatorio. As principais indicacbes para
conversao de gastrectomia para bypass gastrointestinal
é a perda insatisfatéria do peso com comorbidades
ndo melhoradas e o refluxo gastroesofagico intratavel
clinicamente.

Tratamento e prevencao da DRGE apds gastrectomia
vertical e bypass gastrico em Y-de-Roux

O tratamento inicial dos pacientes com DRGE
sintomatica apo6s gastrectomia vertical é com inibidores
da bomba de prétons, reservando o cirlrgico para os
pacientes com sintomas persistentes e evidéncia de DRGE
que comprometa a qualidade de vida. Quando indicada
operacgao corretiva a escolha recai para a conversao ao
bypass gastrico em Y-de-Roux.

Varios autores¥4°42 gvaliaram o efeito da gastrectomia
vertical com ou sem corre¢do de hérnia hiatal na doenca do
refluxo gastroesofagico em pacientes obesos. Sempre que
hérnia por deslizamento era encontrada no intraoperatério
realizavam disseccdo para liberacdo do esofago e
identificacdo do hiato diafragmatico. A parte do estdmago
acimadatransicdo esofagogastricaeraliberadaerecolocada
no abdome e, posteriormente, era fechado o anel hiatal.
ApOs esse procedimento iniciava-se a desvascularizagdo da
grande curvatura para realizacio da gastrectomia vertical. E
de entendimento corrente que o papel da hiatoplastia é de
“esfincter esofagico externo”, representado pelo movimento
hiatal de abrir e fechar durante a respiracdo. E uma acéo
esfincteriana mecéanica compressiva sobre o eso6fago
durante os movimentos respiratorios, quando sabidamente
ocorre alteracdes para mais e para menos da pressao
intra-abdominal acompanhando esses movimentos. Nos
momentos inspiratorios ocorre tendéncia de refluxo do
conteldo gastrico ao esd6fago pelo aumento pressorico
intra-abdominal, que é compensado pelos movimentos
de constricdo hiatal nesse exato momento, anulando-o e
dificultando assim o refluxo gastroesofagico (Figura 6).
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Expiracdao

Inspiragao

FIGURA 6 - Figura mostrando o anel hiatal (setas) e sua
funcdo na dindmica do complexo esfincteriano
atuando como “esfincter externo” sobre o
es6fago (pincamento esofagico) durante os
movimentos respiratorios

Braghetto et al.® indicaram a obesos com IMC>30
fundoplicatura associada a vagotomia e gastrectomia distal
com reconstru¢cdo em Y-de-Roux e sugeriram que para os
com esofago de Barrett o bypass gastrico em Y-de-Roux?*#
apresenta controle dos sintomas, cicatrizardo da esofagite e
regressdo da metaplasia intestinal4+1%2,

Em relagdo a operacdo revisional poucos estudos tém
abordado o bypass gastrico nos portadores de refluxo com
intratabilidade clinica®. Ela deve ter sua indicagdo baseada
em altera¢gdes anatomicas que podem predispor ao refluxo.
As mais frequentes sdo: 1) presenca de fundo géstrico; 2)
pequena extensdo da alca alimentar; e 3) insucesso de perda
ou de reaquisi¢do do peso. Para a condicdo de remanescente
fundico o que deve ser feito é reabordagem cirlrgica para sua
resseccao. No caso de extensdo insuficiente da alca alimentar,
deve-se amplia-la para 100-120 cm. No insucesso da perda
de peso ou re-engorda, deve-se analisar se ha relacdo com
a técnica operatoria ou apenas erro alimentar, que deve ser
tratado com mudancas no habito de vida e nutricionais.

CONCLUSAO

Asalteracdesestruturais causadas pelatécnicaoperatoria
na gastrectomia vertical apresenta maior comprometimento
dos mecanismos anti-refluxo predispondo a inducdo da DRGE
no pos-operatério quando comparado a técnica operatdria
realizada no Bypass gastrointestinal em Y-de-Roux.
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