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RESUMO 
 

 
 

A gastrectomia vertical laparoscópica (GVL) é um dos procedimentos cirúrgicos indicado no 

tratamento da obesidade. A ocorrencia de refluxo gastroesofágico (RGE) no pós-operatório 

dessa cirurgia é relacionada a redução do tônus do esfíncter esofageano inferior (EIE) e a 

presença de fundo gástrico residual (FGR). A fixação do reservatório gástrico remanescente 

com os ligamentos gastro-esplênico e gastro-cólico (omentopexia) tem surgido como uma 

opção técnica para evitar ou diminuir o RGE no pós-operatório de GVL. O objetivo deste estudo 

foi avaliar a presença de sintomas de RGE, alterações no tônus do EIE, e a presença de FGR 

em obesos submetidos a GVL com omentopexia. Vinte pacientes obesos foram submetidos a 

GVL com omentopexia, no período de julho de 2016 a julho de 2017 no Hospital Unimed de 

Teresina/PI. Avaliação clínica, com questionário específico (escore clínico), Endoscopia 

digestiva alta (EDA) e manometria esofágica (ME) foram realizadas no pré-operatório e com 

90 dias de pós operatório (DPO). RX contrastado (seriografia) de esôfago, estomago e duodeno 

foram realizadas após o 90o DPO. Utilizamos o teste exato de Fischer para avaliar a correlação 

entre os sintomas de RGE e as alterações no tônus do EIE ou presença de FGR e para avaliar a 

correlação simultânea com as 2 variáveis, utilizamos o teste ANOVA. Em todas as análises 

adotamos o nível de significância de 95,0 % (p < 0,05). A pontuação no escore clínico 

apresentou redução média de 6,7 no pré-operatório para 2,7 no pós-operatório. Na manometria, 

não houve alterações signicativas no tônus do EIE, com valores médios de 26,04 mmhg e 27,07 

mmhg nos 2 tempos. No rx contrastado, o FGR foi identificado em 3 casos. Não houve 

correlação estatística entre as alterações no tônus do EIE, ou a presença de FGR, com o aumento 

do escore clínico de RGE (nos casos em que isto ocorreu), mesmo quando as situações foram 

avaliadas simultaneamente. A GVL com omentopexia melhorou o escore clínico de RGE na 

maiora dos casos e não determinou alterações signicativas no tônus do EIE. A presença de FGR 

não determinou piora no escore clínico de RGE. 
 

Palavras- chave : Obesidade. Cirurgia Bariátrica. Omento. Refluxo gastroesofágico. 

Endoscopia. Manometria. 



ABSTRACT 
 

 

 

Laparoscopic vertical gastrectomy (LVG) is one of the surgical procedures indicated in the 

treatment of obesity. The occurrence of gastroesophageal reflux (GER) in the postoperative 

period of this surgery is related to the reduction of lower esophageal sphincter (LES) tone and 

the presence of residual gastric reservoir (RGR). Fixation of the RGR with the gastro-spleenic 

and gastro-colic ligaments (omentopexy) has emerged as a technical option to avoid or decrease 

GER in the postoperative period of LVG. The aim of this study was to evaluate the presence of 

GER symptoms, alterations in the LES tone, and the presence of RGR in obese subjects 

submitted to LVG with omentopexy. Twenty obese patients were submitted to GVL with 

omentopexy, from July 2016 to July 2017 at Unimed Hospital of Teresina. Clinical evaluation, 

with a specific questionnaire [clinical score (CS)], upper gastrointestinal endoscopy (UGE) and 

esophageal manometry (EM) were performed preoperatively and with 90 postoperative days 

(POD). Esophageal-gastro-duodenal X-ray seriology were performed after the 90th POD. We 

used Fischer's exact test to evaluate the correlation between GER symptoms and changes in 

LES tone or RGR presence, and to evaluate the simultaneous correlation with the 2 variables, 

we used the ANOVA test. In all the analyzes we adopted the level of significance of 95.0% (p 

<0.05). The CS presented a mean reduction from 6.7 in the preoperative period to 2.7 in the 

postoperative period. In the EM, there were no significant changes in the tone of the LES, with 

mean values of 26.04 mmhg and 27.07 mmhg in the 2 times. In the X-ray with contrast, RGR 

was identified in 3 cases. There was no statistical correlation between changes in the LES tone, 

or the presence of RGR, with the increase in the GER clinical score (in cases where this 

occurred), even when the situations were evaluated simultaneously. GVL with omentopexy 

improved the clinical GER score in most cases and did not determine significant changes in 

LES tone. The presence of RGR did not cause worsening of the GER clinical score. 

Key words: Obesity. Bariatric Surgery. Omentum. Gastroesophageal reflux. Endoscopy. 

Manometry. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Apresentação do Problema 

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) foi definida pelo consenso brasileiro 

como uma afecção crônica decorrente do fluxo retrógrado de parte do conteúdo gastroduodenal 

para o esôfago ou órgãos adjacentes a ele, acarretando um espectro variável  de sintomas e/ou 

sinais esofageanos e/ou extraesofageanos, associados ou não a lesões teciduais.1 O consenso de 

Montreal a definiu como condição desenvolvida quando o refluxo do conteúdo gástrico causa 

sintomas incômodos e complicações, sendo este o conceito mais utilizado universalmente no 

momento.2 

A DRGE tem grande importância médico-social pela elevada e crescente 

incidência, e por determinar sintomas de intensidade variável, que se manifestam por tempo 

prolongado, condicionando significativa diminuição na qualidade de vida dos indivíduos 

acometidos.3 Tem prevalência estimada em 20,0 % na população adulta dos Estados Unidos da 

América (EUA) e taxas similares na Europa.4 No Brasil, estudo populacional realizado apontou 

uma prevalência em torno de 12,0 % da população.5 

Existe uma noção geral por parte dos médicos de que a obesidade exerce um papel 

importante no desenvolvimento da DRGE, sendo a maioria dos pacientes orientados a perder 

peso.6, 7 Supõe-se que a consequente elevação da pressão abdominal decorrente da obesidade 

seria responsável pelo aumento da exposição esofágica ao ácido gástrico e por defeitos 

(encurtamentos, hipotonia) do esfíncter esofageano inferior (EEI); o aumento da frequência dos 

episódios de relaxamentos transitórios do esfíncter esofageano inferior (RTEEI) também são 

relatados.6, 7
 

A gastrectomia vertical via laparoscópica (GVL) é uma técnica cirúrgica para 

tratamento da obesidade, que consiste na confecção de um tubo gástrico, a partir da retirada do 

fundo, parte do corpo e do antro gástrico; não apresenta anastomoses e possui caráter 

predominantemente restritivo.8 Esta técnica tem demonstrado bons resultados, sendo o 

procedimento que mais cresce nos EUA, e o segundo mais realizado do mundo, correspondendo 

a 37,0 % do total.9 

Apesar dos bons resultados, a GVL recentemente tem sido associada com quadros 

de refluxo gastroesofágico (RGE) no seu pós-operatório10; a maioria dos autores tendem a 

indicar bypass gástrico em Y de Roux (BGYR) para tratar DRGE em pacientes obesos e 

também como técnica revisional, para os casos de RGE grave no pós-operatório de GVL.10-12
 

Com a finalidade de diminuir a incidência de RGE no pós-operatório, bem como 

prevenir a ocorrência de fistulas tardias e rotação do tubo gástrico, publicações recentes 
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investigam a importância da realização de gastrectomia vertical laparoscópica com 

omentopexia ( GVLOP).13-15
 

 
1.2 Justificativa do Estudo 

A obesidade mórbida (OM) representa um grave problema de saúde pública, 

especialmente quando associada a comorbidades (hipertensão, diabetes, dislipidemia, entre 

outras); a cirurgia bariátrica (CB) é recomendada pelo National Institutes of Health (NIH), 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e Ministério da Saúde do Brasil como o mais efetivo 

tratamento nessa situação. 

Dentre as técnicas disponíveis, a GVL cresce em aceitação pelos seus bons 

resultados e aparente simplicidade; entretanto, sua associação com RGE é uma questão muito 

discutida atualmente, com resultados conflitantes. Em uma revisão sistemática que avaliou 15 

estudos, 4 demonstraram aumento das queixas clínicas relacionadas a RGE, e 7 apresentaram 

resultado oposto16; em outro estudo de revisão, Mahawar et al. também demonstraram 

resultados heterogêneos.17
 

Em relação ao impacto da GVLOP na diminuição do RGE após GVL, temos poucas 

publicações sobre o tema, tornando-se importante a realização do presente estudo, pela grande 

prevalência das duas afecções.5 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Avaliar a presença de sintomas de RGE e sua evolução clínica, em pacientes obesos 

submetidos à GVLOP. 

 
2.2 Específicos 

Avaliar a presença de alterações no tônus do EIE através de manometria  esofágica 

(ME) no pré e pós-operatório, assim como sua correlação com sintomas de RGE. 

Avaliar a possível presença de fundo gástrico residual (FGR) e sua correlação  com 

sintomas de RGE, por meio da endoscopia digestiva alta (EDA) e de seriografia esôfago- gastro-

duodenal (SEGD) pós-operatórias. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Doença do Refluxo Gastroesofágico: Espectro Clínico e Fisiopatologia 

A DRGE apresenta quadro clínico bastante variável; pirose e regurgitação são 

considerados sintomas típicos, ocorrendo como consequência da presença do refluxato na luz 

esofágica.18 Esta afecção é considerada como principal causa de dor torácica não coronariana 

(DTNC), um sintoma esofágico atípico; outras manifestações clínicas, consideradas extra- 

esofágicas, podem ocorrer pelo envolvimento de outros órgãos e sistemas, destacando-se: 

queixas otorrinolaringológicas (globus faríngeo, disfonia e pigarro) e respiratórias (tosse e 

asma).18
 

Em condições normais, o RGE é contido pela junção esofagogástrica (JEG) e sua 

barreira antirrefluxo. Esta é uma região anatomicamente complexa, cuja integridade é atribuída 

à pressão do EIE, à compressão extrínseca do mesmo pela crura diafragmática, à  sua 

localização intra-abdominal, à integridade do ligamento frenoesofágico e à manutenção  do 

ângulo de His. Ao que parece, a gravidade do RGE guarda relação com o número de estruturas 

ineficientes na JEG; casos mais graves associado a esôfago de Barrett estão associados com 

defeitos mais intensos da mesma.19, 20
 

Atualmente, consideram-se três principais alterações para explicar a patogenia da 

incompetência da JEG: 

- Maior frequência de RTEEI, que normalmente ocorrem quando há a necessidade 

de eructar.21
 

- Hipotonia do EIE. 

- Alteração anatômica associada, como a presença de hérnia hiatal (HH). 
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3.2 Obesidade 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a obesidade como acúmulo de 

gordura corporal que determina risco à saúde. O índice de massa corporal (IMC) foi 

estabelecido como padrão mundial para avaliar sua gravidade. O mesmo é calculado por meio 

da divisão do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. Considera-se como 

obesidade leve (grau I), IMC > 30 kg m2 e < 35 kg m2; intermediária (grau II), IMC ≥ 35 kg m2 

e < 40 kg m-2; mórbida (grau III), IMC ≥ 40 kg m2 ; quando este cálculo ultrapassar 50 kg/m2, 

temos o conceito de superobeso.22
 

A etiologia da obesidade é diversa e complexa, incluindo fatores genéticos, 

metabólicos, comportamentais e ambientais. Atualmente, é considerada um grave problema de 

saúde pública, devido à elevada prevalência mundial, estimada pela OMS em 13,0 % em 2014.23
 

Obesidade, juntamente com sobrepeso (IMC >25 kg m2 e < 30 kg m2), representam 

o quinto maior fator de risco para mortalidade no mundo, sendo responsáveis por 5,0 % das 

mortes globalmente; ambas condições estão associados a uma série de doenças sistêmicas 

(comorbidades), como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia, apneia do 

sono e doença hepática gordurosa não alcoólica.24
 

 
3.3 Doença do Refluxo Gastro Esofágico e Obesidade 

A DRGE sintomática é frequente em pacientes obesos, sua prevalência varia de 30 

a 60,0 %.25 Segundo Melissas et al (2015), 50,0 a 70,0 % dos pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica têm RGE sintomático.26 A obesidade é reconhecida como fator de risco para DRGE 

e/ou HH, bem como para esofagite erosiva e adenocarcinoma esofágico.26, 27 No entanto, não 

há descrição na literatura médica de variação da ocorrência dessas alterações conforme o 

aumento do IMC (grau de gravidade).24
 

O mecanismo fisiopatológico da DRGE relacionada à obesidade ainda não é 

completamente compreendido. A hipótese mais aceita é que o aumento da pressão intra- 

abdominal, com consequente elevação do gradiente de pressão gastroesofágica, determinaria 

aumento da exposição esofágica ao suco gástrico22, 25; outros mecanismos propostos seriam: 
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 O aumento da pressão abdominal determinaria retardo no esvaziamento 

gástrico e desenvolvimento de HH 28; 

 Hipotonia do EIE e aumento do número de episódios de RTEEI presentes nessa 

condição 6, 7; 

 Disfunção do sistema nervoso autônomo, mais especificamente uma redução 

na atividade parassimpática; esta alteração estaria também implicada no retardo 

do esvaziamento gástrico e nas alterações de relaxamento do EIE.29
 

 
3.4 Cirurgia Bariátrica 

Entre as opções disponíveis no momento para o tratamento da obesidade, a CB é  a 

que atinge os melhores resultados, no tocante à redução do peso inicial, sua manutenção 

duradoura, controle das afecções clínicas envolvidas  e  melhora da qualidade de vidas.30, 31  As 

primeiras intervenções foram realizadas na década de 50, tornando-se mais aceitas nos anos 60; 

neste período inicial, os procedimentos realizados eram exclusivamente com finalidade 

disabsortiva, sendo o bypass jejuno-ileal a técnica mais realizada nesse período.32,
 

33   Nesta  primeira  fase  da  CB,  apesar  de  bons  resultados  no  contole  do  peso  e  das 

comorbidades, observou-se diversas complicações semelhantes à ¨Síndrome do Intestino 

Curto¨; como diarreia, esteatorreia e distúrbios hidroeletrolíticos. Por este motivo, houve um 

abandono dessa ideia inicial, buscando-se opções mais seguras.32, 34
 

No final do anos 70 e início dos anos 80, várias técnicas foram apresentadas e houve 

grande crecimento mundial na realização de CB. Atualmente, as mesmas são divididas em 

restritivas e mistas.35 As restritivas são aquelas em que o único órgão modificado é o estômago, 

com objetivo de reduzir o espaço para o alimento dentro do mesmo; as mais comuns são: 

gastroplastia vertical com bandagem, banda gástrica ajustável por vídeo e GVL, que é 

atualmente a opção de escolha (figura 1).36
 

Já nas técnicas mistas, além do estômago, o intestino do paciente também é 

alterado37; as mais conhecidas são: derivação biliopancreática com gastrectomia horizontal com 

ou sem preservação gástrica distal, conhecida como técnica de Scopinaro38; derivação 

biliopancreática com gastrectomia vertical e preservação pilórica, conhecida como técnica de 

Marceau ou duodenal switch39; e o bypass gástrico em Y de Roux ( BGYR ) (figura 1). O último 

é considerado o procedimento mais utilizado em todo o mundo 40; o método consiste na redução 

da capacidade gástrica para um volume de aproximadamente 20,0 mL (bolsa gástrica); assim 

como o duodeno, os primeiros 50 cm do jejuno ficam permanentemente excluídos do trânsito 

alimentar. 
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A bolsa gástrica é então anastomosada a uma alça jejunal isolada em Y, sendo 

também confeccionada uma anastomose jejunojejunal, cerca de 1 metro após a primeira, para 

receber o efluente biliopancreático; devido a esses aspectos técnicos, o BGYR é considerada 

por diversos autores a CB ideal para obesos portadores de DRGE.10, 11 De fato, a cirurgia 

antirrefluxo videolaparoscópica tradicional pela técnica de Nissen e variantes, apesar de 

apontada como efetiva por alguns autores41, na grande maioria dos casos apresenta resultados 

frustrantes na literatura, com ruptura parcial ou total da válvula e ainda migração da mesma, 

determinando em muitos casos recidiva de sintomas de RGE e conversão do procedimento 

inicial em BGYR.42, 43
 

Segundo o consenso definido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica44, os procedimentos bariátricos, independentemente da técnica utilizada, estão 

indicados, quando o IMC é ≥ 40,0 kg m2, independentemente da presença de comorbidades, ou 

com IMC entre 35,0 a 39,9 kg m2, quando as mesmas estiverem presentes. 

 

Figura 1– Técnicas cirúrgicas mais utilizadas: Banda Gástrica Ajustável, Bypass Gástrico em 

Y de Roux, Gastrectomia Vertical e Switch Duodenal. 
 

 

(Fonte: Campos et al., 200845) 
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3.5 Gastrectomia Vertical e Refluxo Gastroesofágico 

 

Idealizada inicialmente como primeiro tempo do duodenal switch, para perda incial 

de peso em pacientes superobesos, nos últimos anos a GVL tem crescido em popularidade, 

tornando-se, para muitos cirurgiões, a técnica de escolha46. As razões para isto são sua aparente 

facilidade técnica (não envolve anastomoses, não há desvios de trânsito alimentar), associada 

com resultados excelentes na perda de peso e resolução das afecções associadas47, sendo os 

mesmos satisfatórios mesmo com períodos maiores de seguimento.48, 49 A GVL representa ainda 

a única opção viável, por exemplo, em portadores de doença inflamatória intestinal e naqueles 

com múltiplas aderências intestinais. Nesta técnica, ocorre uma redução de 75,0 a 80,0 % do 

volume gástrico, devido à ressecção de toda grande curvatura do antro (desde 4,0 a 5,0 cm do 

piloro), e do corpo gástrico, adquirindo o mesmo uma forma tubular (figura 2); ocorre, também, 

um efeito endócrino adicional na saciedade, pela retirada do fundo gástrico (local onde é 

produzida a grelina). 

 

 
Figura 2 – Aspecto final da Gastrectomia Vertical: o segmento 1 será o estômago 

remanescente, o segmento 2 é a parte retirada. 
 

 
(Fonte: Campos et al., 200845) 

 

 

Diversos trabalhos correlacionam a realização da GVL com o agravamento dos 

sintomas de RGE, naqueles que não apresentavam queixas sugestivas de DRGE, ou com o 

aparecimento do ¨refluxo de novo¨, nos que não referiam anteriormente. Esta associação, é 

motivo de controvérsias na literatura, com estudos de revisão demostranto resultados 

conflitantes.12, 13
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Muitos autores têm avaliado a tonicidade do EIE (principal componente da barreira 

antirrefluxo), antes e depois da GVL. Em seu trabalho pioneiro, Braghetto et al (2010) 

observaram uma redução do tônus do EIE em 85,0 % dos casos avaliados, o que também foi 

demostrado em estudo com manometria de alta resolução.50, 51 Em contrapartida, Petersen et al, 

demostraram aumento significativo do tônus após GVL, e implicaram diferenças técnicas 

nesses resultados.52 O uso rotineiro de avaliação funcional esofágica, por meio da manometria 

e/ou pHmetria, é recomendado neste sentido, para a escolha da técnica. Klaus et al, sugerem 

que aqueles com hipotonia do EIE identificada no pré-operatório devam ser submetidos ao 

BGYR e não à GVL.53
 

Outro fator de possível implicação é a presença do chamado FGR; por receio de 

fistula no ângulo de His ou dificuldade na total liberação dos vasos curtos, cirurgiões terminam 

por deixar segmento do mesmo, que com o tempo pode dilatar-se e em contrapartida com um 

tubo estreito (por inadequada calibração), termina por determinar RGE.54, 55 Há inclusive 

autores que recomendam a realização de ¨fundectomia residual¨ (Re- Sleeve), com bons 

resultados no controle do RGE no pós-operatório.56
 

Devido a esta questão, nos últimos anos, especialistas têm sugerido mudanças na 

técnica da GVL; com atenção especial à exploração do hiato no transoperatório, redução de HH 

quando presente ou de outras medidas antirrefluxo associadas, como fundoplicatura anterior.57-

59 Entretanto, em recente estudo controlado, Lasnibat et al (2017)60, encontraram beneficios na 

realização de GVL acompanhada de fundoplicatura, apenas em curto prazo, mas com recidiva 

de queixas clínicas de RGE em um tempo maior; Aridi et al ( 2017 ), tampouco observaram 

beneficios em corrigir hérnia hiatal , concomitantemente à GVL.61 

 

3.6. Gastrectomia vertical com omento-pexia 

Na realização da GVL, durante a liberação dos vasos da grande curvatura e do fundo 

para a confecção da forma tubular, os ligamentos gastrocólico e gastroesplênico são 

seccionados (figura 3). Esta perda da fixação gástrica, está associada com migração ou torção 

do tubo gástrico, fatores implicados na ocorrência de RGE no pós-operatório; publicações 

recentes, demostraram que a reconstrução destas fixações, com a realização de gastro- 

omentopexia (GVLOP) (figura 4)13, 15, permite uma manutenção do ¨pouch¨ na sua posição 

original, evitando estas complicações. Outro estudo original , entretanto, não demostrou 

beneficio desta fixação em relação a incidência de RGE.14
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Figura 3 – Secção dos ligamentos gastroesplênico e gastrocólico, durante a liberação da 

grande curvatura na GVL. 
 

(Fonte: Kenhub, 2017)62
 

 
 

Figura 4 – Confecção de gastro-omentopexia, com reconstituição dos ligamentos 

gastroesplênico e gastrocólico. 
 

 
 

 

(Fonte:  Afaneh et al. 201513) 
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4. PACIENTES E MÉTODOS 

4.1 Local e População do Estudo 

Foram avaliados pacientes com indicação clínica de GVL, dentro dos critérios de 

inclusão deste protocolo, respeitando-se sempre os mesmos passos técnicos padronizados pela 

equipe. Os pacientes foram operados em hospital de referência para este tipo de procedimento 

em nosso estado (PI). 

 
4.2 Amostra do Estudo 

A amostra clínica estudada foi constituída por 20 pacientes com indicação para CB 

baseadas em critérios internacionais de acordo com National Institutes of Health (NIH) e  a 

OMS, dentro do padrão regulamentado pela resolução 1942 de 2010 do Conselho Federal de 

Medicina e referendadas pelo Ministério da Saúde do Brasil. 

 
4.3 Seleção 

4.3.1 Critérios de inclusão 

- IMC ≥ 40 kg m2     ou  ≥ 35 kg m2   na presença de comorbidades. 

-Pontuação no escore de queixas clínicas para RGE inferior a 21, sem uso de 

inibidores de bomba de protóns (IBP). Para esta avaliação, será utilizado questionário específico 

para DRGE validado pela literatura (anexo 2).63
 

- Ausência de esofagite ou, no máximo, sua presença no grau A de Los Angeles. 

- Realização de EDA e ME antes da realização do procedimento cirúrgico e no 

terceiro mês pós-operatório. 

- Realização de SEGD no terceiro mês pós-operatório. 

- Concordância voluntária em participar do protocolo (assinatura do TCLE). 
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4.3.2 Critérios de exclusão 

- Pacientes com queixas de pirose diariamente ou com pontuação maior que 21 no 

escore de queixas clínicas (sem uso de IBP). 

- Presença de esofagites graves (a partir do grau B de Los Angeles) no pré- 

operatório ou de HH volumosa (maior de 2,0 cm). 

- Condições clínicas que contraindiquem o procedimento cirúrgico (cardiopatias, 

DPOC, entre outras). 

- Presença de transtornos psiquiátricos graves, como quadros psicóticos ou 

demenciais. 

- Intervenções cirúrgicas múltiplas no andar superior do abdome que possam 

sugerir dificuldade técnica maior. 

- Distúrbios motores esofágicos de condução como acalásia ou espasmo 

esofageano difuso (EED) na manometria pré-operatória. 

- Pacientes que não concluíram o protocolo. 

 
 

4.4 Período do Estudo 

Pacientes submetidos à GVLOP no período de julho de 2016 a julho de 2017. 

 
 

4.5 Metodologia Empregada 

Ensaio clínico prospectivo, não controlado, envolvendo um grupo de 20 pacientes 

submetidos à GVLOP para tratamento de OM. 

 
4.6 Aspectos Éticos 

- Serão respeitados os termos da resolução 466 de 2012. 

- O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo CEP-Plataforma Brasil, da Faculdade 

Integral Diferencial (FACID), com o número CAEE 77223517.9.0000.5211 (anexo 1). 

- Todos os pacientes incluídos na pesquisa assinaram o TCLE . 
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4.7 Riscos 

Os riscos envolvidos na GVL são descritos na literatura, podendo ocorrer: Fístula, 

estenose, hipovitaminoses, deiscência de anastomose, infecção, hérnia incisional, hemorragia, 

entre outras. Contudo, tais riscos são técnico-dependentes, sendo mínimos se operados com 

equipe qualificada; todos os procedimentos foram realizados por cirurgiões com treinamento 

no método. 

 
4.8 Benefícios 

A utilização da GVL, técnica cirúrgica amplamente aceita, objetiva tratar 

adequadamente a obesidade e suas comorbidades, com uma perda média de 60,0 % do excesso 

de peso relatada na maioria das séries, sendo o objetivo final um aumento na qualidade e na 

expectativa de vida. 

 
4.9 Materiais 

4.9.1 Questionário empregado 

Foi utilizado questionário específico para DRGE, validado pela literatura, com 

avaliação de 6 sintomas específicos (pirose, regurgitação, dor torácica, plenitude epigástrica, 

disfagia e tosse) antes e 3 meses após o procedimento cirúrgico. Todos os pacientes foram 

orientados a interromper eventual uso de IBP, 3 semanas antes na primeira entrevista e todos 

só usaram nos primeiros 30 dias de pós-operatório (pantoprazol 20 mg). Para cada queixa 

clínica, foram atribuídos escores que variam de 0 a 3 de acordo com a gravidade (0-ausência, 1 

–mínimo, 2-moderado, 3-severo) e de 0 a 4 de acordo com a frequência (0-ausente, 1- 

frequência de apenas 1 vez ao mês, 2- se 1 vez na semana, 3 - se de 2 a 4 vezes na semana, 4 - 

diariamente). Os escores de gravidade e frequência foram multiplicados, resultando em uma 

pontuação de 0 a 12 para cada sintoma, e um mínimo de 0 e máximo de 72 na soma total 

(ANEXO 2)63. 
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4.9.2 Endoscopia digestiva alta 

Os exames foram realizados em clínica privada em Teresina-PI, sempre pelo 

mesmo examinador (médico especialista pela Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva), 

segundo os procedimentos habituais do serviço. Foi utilizado gastroscópio padrão de um canal 

Pentax EG-2940, ligado a uma processadora EPK-1000. 

Todos os pacientes realizaram jejum de pelo menos 8 horas. Os seguintes 

medicamentos foram aplicados: Xilocaína spray (até 120,0 mg), para anestesia tópica da 

orofaringe; dimeticona via oral na dose de até 50,0 mg; sedação venosa com midazolam (até 

5,0 mg), fentanil (até 50,0 mg) e/ou propofol (até 100,0 mg), conforme o biótipo e idade do 

paciente. 

Para o diagnóstico de esofagite erosiva, utilizamos a classificação de Los Angeles 

64; HH foi definida pela presença de JEG 2 cm acima do nível do pinçamento diafragmático; 

não tivemos nenhum caso na amostra, pois todas as diagnosticadas eram volumosas (maiores 

de 3,0 cm), sendo os pacientes excluídos da pesquisa. 

No terceiro mês do pós-operatório, os mesmos pacientes foram submetidos a uma 

nova EDA, com a intenção de avaliar eventual cicatrização de erosões esofágicas, e a forma 

tubular do corpo gástrico; quando foi possível realizar retrovisão, a hipótese de FGR era 

considerada, necessitando de confirmação por SEGD. 

 
4.9.3 Manometria esofágica 

Os exames manométricos foram realizados na mesma clínica privada. Com essa 

finalidade, após período mínimo de oito horas de jejum, foi realizada anestesia tópica da 

orofaringe com lidocaína gel a 2,0 %, sendo a seguir introduzida, pela mesma narina, a sonda 

de manometria, que é um tubo flexível de polivinil de 4,5 mm de diâmetro, composto por oito 

cateteres, perfundido com água destilada por sistema de infusão pneumohidráulica constante, 

ao fluxo de 0,6 mL/min/canal. Após a introdução da mesma no estômago, o paciente era 

orientado a deitar-se (decúbito dorsal horizontal) e as extremidades externas dos oito cateteres 

que compõem a sonda conectadas a transdutores externos de pressão, que transformam as 

oscilações pressóricas em sinais elétricos, sendo os mesmos enviados ao polígrafo que registra 

os sinais provenientes de cada transdutor. Foram utilizados equipamentos e softwares 

específicos da Alacer®. 

Para a obtenção dos registros pressóricos, foi empregado o método estacionário de 

retirada intermitente do cateter, tracionando-se o mesmo no sentido cranial, centímetro a 

centímetro. 
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O estudo manométrico do EIE objetivou medir a tônus do EIE em pelo menos 

quatro ondas pressóricas, no ponto de maior pressão antecedendo o ponto de inversão. Quando 

isso não foi possível, foram utilizadas outras que permitiram melhor quantificação nos quatro 

canais posicionados no EIE, concomitantemente, obtendo a média dos 4 canais radiais. Como 

referência, era considerada a pressão intragástrica zero. 

No presente trabalho, foi considerado como como valores normais para o tônus do EIE 

a pressão respiratória média (PRM) de 24,4 (± 10,1) mmHg, descrito por Richter (1987)65.  Em 

nosso trabalho optamos por valorizar apenas esta medida de mensuração, pois a mesma valoriza 

os pilares diafragmáticos como constituintes da barreira antirrefluxo (não tivemos casos de 

HH), conforme estudo realizado por Brandalise et al.66
 

4.9.4 Seriografia esôfago-gastro-duodenal 

 
A SEGD foi realizada em todos os paciente após o terceiro mês do procedimento 

cirúrgico; iniciava-se com radiografia simples do abdome superior. Depois, sobre controle 

radioscópico, o paciente ingeria pequenas quantidades de sulfato de bário (com concentração 

de 50.0 % por volume), avaliando-se a morfologia e o esvaziamento do esôfago e estômago, e 

a presença eventual de RGE. Em seguida, o volume de bário ingerido era aumentado na 

quantidade adequada conforme o controle do radiologista, nunca ultrapassando 150,0 mL. De 

rotina, realizavam-se radiografias nas seguintes incidências: Posição ortostática em póstero- 

anterior e oblíquas, ortostática em perfil, decúbito dorsal em oblíqua anterior direita, decúbito 

ventral na posição de Schatzky. Outras incidências foram realizadas sob controle radioscópico; 

o exame era encerrado após o contraste atingir o jejuno proximal . 

Para a definição de FGR, utilizamos os critérios citados por Toro et al, que 

classificam o aspecto morfológico da GVL em 4 subtipos: Tubular, tubular com bolsa gástrica 

superior, pela presença de área proximal a tubular com diâmetro 2 vezes maior; com bolsa 

gástrica inferior, pela presença de área distal com diâmetro 2 vezes superior; ou em forma de 

halteres, pela presença de bolsa gástrica superior e inferior.54
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4.9.5 Técnica cirúrgica 

As seguintes etapas foram realizadas na técnica cirúrgica padronizada: 

- Confecção de pneumoperitônio. 

- Introdução de 6 trocartes: Um de 10 mm para a ótica, um de 12 mm para a 

introdução do bisturi harmônico, do grampeador, retirada da peça (grande curvatura e fundo 

gástrico); quatro de 5,0 mm para exposição do fígado e do campo de trabalho, com auxílio de 

pinças ¨graspers¨ atraumáticas e ¨dente de rato¨. 

- A ressecção de toda grande curvatura e do fundo gástrico até a distância de 2,0 

cm do ângulo de His, a partir de 5,0 cm do piloro, foi realizada com auxílio do bisturi 

harmônico. 

- Para a confecção do tubo gástrico, utilizamos grampeador linear cortante 

laparoscópico Echelon® 60,0 mm (Ethicon-Johnson®) e 6 a 7 cargas para o mesmo, sendo a 

primeira verde, a segunda dourada e as demais azuis. Sonda de Fouchet tamanho 32,0 French 

foi utilizada em todos os casos, para moldagem, evitando a ocorrência de estenose. Houve a 

atenção de realizar grampeamentos equidistantes nas paredes gástricas anterior e posterior, 

tomando-se como ponto de referência, o final dos vasos locais. 

- Foi realizado reforço da linha de grampeamento com sutura contínua de fio 

absorvível (Caprofyl®) número 3.0, com os pontos iniciais invertendo a mucosa; gastro- 

omentopexia foi realizada em todos os casos, com objetivo de evitar sangramento pós- 

operatório, fístulas tardias e melhor fixação do tubo gástrico. 

- Nos casos de uso prévio de balão intragástrico (3 pacientes), todas as cargas foram 

verdes. 

- Em nenhum dos pacientes foi realizada hiatoplastia ou outra medida antirrefluxo 

 
 

4.10 Procedimentos analiticos 

Para avaliar a correlação entre a variação do tônus do EIE ou a presença de FGR e 

mudança no escore clínico de RGE, utilizamos o teste exato de Fischer e o teste de correlação 

de Spearman. Na avaliação da correlação entre as 3 variáveis, utilizamos o teste ANOVA. Em 

todas as análises, adotamos o nível de significância de 95,0 % (p< 0,05). 
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5 DESENHO DO ESTUDO 
 

 

 
 

 

 

 

 

Realização de endoscopia/manometria no pré- 

operatório (3 semanas antes) 

 
Realização da gastrectomia vertical 

Realização dos exames de controle no terceiro 

mês pós-operatório 
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6 RESULTADOS 

6.1 Caracterização da Amostra 

 
 

No período de julho de 2016 a setembro de 2017, 20 pacientes submetidos à 

GVLOP concluíram este protocolo, sendo apenas 2 do sexo masculino; a média de idade 

(±1DP) foi 37,7 anos (± 8,7 anos). O IMC variou de 35 a 51 kg m², com média (±1DP) de 39,9 

kg m² (± 4,2 kg m-²). Estes dados estão demostrados na tabela 1. 

 
Tabela 1: Frequência das variáveis demográficas 

 Variáveis N % 

Sexo 
Feminino 18 90,0 

Masculino 2 10,0 

 De 20 a 29 anos 3 15,0 

Idade 
De 30 a 39 anos 8 40,0 

De 40 a 49 anos 8 40,0 

 De 50 a 60 anos 1 5,0 

IMC 
Obesidade Grau II 13 65,0 

Obesidade Grau III 7 35,0 

 

 
6.2 Evolução do Escore de Queixas Clínicas de DRGE no Pré e Pós-operatório 

Em relação às queixas clínicas de RGE no pré-operatório, a pontuação média foi de 

6,5 (± 6,6), variando de 21 a 0. No período pós-operatório, observamos uma redução 

significativa no escore com média total de 2,7 (± 3,5), variando de 9 a 0. Estes dados encontram-

se no gráfico 1. 
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Gráfico 1. Escore de sintomas clínicos de refluxo gastroesofágico, no pré e pós-operatório. 

 

 

 
 

(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 
6.3 Aspecto endoscópico no pré e pós-operatório 

Nas EDAs realizadas no pré-operatório, identificamos esofagite erosiva em grau 

leve (classificação A de Los Angeles) (figura 5) em apenas 2 casos; nos demais exames, 10 

pacientes tiveram o diagnóstico de gastrite (erosiva ou enantemática), enquanto em 8 pacientes 

não foram observadas alterações. No pós-operatório, observamos completa cicatrização das 

erosões esofágicas (nos 2 casos ); em 16 casos, apenas o aspecto tubular típico da GVL no corpo 

(figura 6); em 4, conseguimos realizar manobra de retrovisão, sugerindo presença de FGR. 

Estes dados encontram-se nos gráficos 2 e 3. 
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Figura 5: Esofagite erosiva grau A de Los 

Angeles no pré-operatório. 

Figura 6: Aspecto tubular do corpo gástrico 

no pós-operatório. 

 

 

 

 

 

(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 

 

 
 

(Fonte: Autor, 2017) 
 

 

 

 

Gráfico 2 -Resultado das endoscopias realizadas no pré-operatório. 
 

 
(Fonte: Autor, 2017) 
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Gráfico 3 - Resultado das endoscopias realizadas no período pós-operatório. 
 

 
(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 
6.4 Avaliação do tônus do EIE no pré e pós-operatório 

 
 

Na avaliação pré-operatória, nenhum paciente apresentou hipotonia do EIE (figura 

7). A média da pressão do EIE (±1DP) no pré-operatório foi 26,04 mmHg (± 11,05), variando 

de 56,2 mmHg (um caso de EIE hipertensivo) a 14 mmHg. No pós-operatório, a média da 

pressão do EIE (±1DP) foi de 25,7 mmHg (±15,16), variando de 11,1 mmHg  a  66,4 mmHg; o 

tônus do EIE aumentou em 12 pacientes e diminuiu em 8. Quatro pacientes apresentaram 

hipotonia do EIE (figura 8), entretanto, 4 tiveram valores encontrados acima dos considerados 

normais, sendo que em 2 casos foi possível o diagnóstico manométrico de esfíncter esofageano 

inferior hipertensivo (EEIH) (figura 9). Estes achados encontram-se demostrados na gráfico 4. 

Aspecto tubular no corpo 

gástrico. Manobra de 

presença de fundo gástrico 
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Figura 7: Manometria no pré-operatório com 

tônus normal do EIE. 

Figura 8: Hipotonia do EIE no pós- 

operatório. 

 

 

 

 

 

 
(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 

 

 

 
(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 
 

+Figura 9 : Hipertonia do EIE no pós-operatório. 

 

 

 

 

 

 
(Fonte: Autor, 2017) 
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Gráfico 4. Tônus do esfíncter esofageano inferior no pré e pós-operatório. 
 
 

 
(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 
6.5 Identificação de FGR na SEGD no pós-operatório 

 

O aspecto radiológico pós-operatório foi avaliado pelos critérios de Toro et al (48), 

sendo diagnosticado em 3 casos presença de FGR (figura 10), pela presença de aspecto tubular 

com bolsa gástrica superior; nos 17 restantes, sua presença não foi verificada (figura 11). Estes 

achados estão demostrados na Gráfico 5. 
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Figura 10 . Presença de FGR no pós- 

operatório. 

Figura 11 . Ausência de FGR no pós- 

operatório. 

 

 

 

 

 
 

(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 

 

 

 
(Fonte: Autor, 2017) 

 

 

 
 

Gráfico 5. Aspecto radiológico do pós-operatório. 
 

 
(Fonte: Autor, 2017) 
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6.6 Correlação de alterações no escore clínico de RGE e presença de alterações no tônus 

do EIE 

 

Não houve associação entre alterações no tônus do EIE (hipotonia ou hipertonia) 

com as alterações no escore clínico de RGE encontradas, como demostrado na tabela 2. 

 

 
Tabela 2: Correlação entre alterações no tônus do esfíncter esofageano inferior e evolução do 

escore clínico. 

 
  Alt. no Tônus do EIE  

  Aumentou Diminuiu Total 

 
Diminuiu ou não alterou 

N 9 7 16 

% 56,3 43,8 100,0 

Escore clínico Aumentou 
N 3 1 4 

% 75,0 25,0 100,0 

 
Total 

N 12 8 20 

 % 60,0 40,0 100,0 

 

Teste exato de Fischer ( p=0,465) 

 

 

6.7 Correlação de alterações no escore clínico de RGE e presença de FGR 

Não houve associação entre a presença de FGR e os casos em que ocorreram 

aumento no escore clínico de RGE, conforme demostrado na tabela 3. 

 
Tabela 3: Correlação entre a presença de fundo gástrico residual e evolução no escore clínico 

do refluxo gastro esofágico. 

Escore clínico do RGE 

  Diminuiu ou não alterou Aumentou Total 

 
Fundo 

N 3 0 3 

% 100,0 0,0 100,0 

Presença de fundo 

residual 
Normal 

N 13 4 17 

% 82,3 17,7 100,0 

 
Total 

N 16 4 20 

 % 85 15 100,0 

 

Teste exato de Fischer ( p= 0,425) 
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6.8 Correlação de alterações no escore clínico de RGE, com alterações no tônus do EIE e 

presença de FGR 

 
Não houve associação entre as alterações no escore clínico de RGE e a presença de 

FGR, simultameamente com alteração no tônus do EIE, conforme demostrado na tabela 4. 

 
 

Tabela 4. Correlação entre alterações no escore clínico de refluxo gastroesofágico e a presença 

de fundo gástrico residual, simultaneamente com alteração no tônus do esfíncter esofageano 

inferior. 

 
Escore clínico do 

  RGE  

    
Diminuiu 

ou não 

alterou 

 

Aumentou 

 

Total 

  
Fundo 

N 1 0 1 
  

% 100,0 0,0 100  Aumentou 
Fundo gástrico 

residual 
N 8 3 11 

  Ausência 

% 83,3 16,7 100 

  
Fundo 

N 2 0 2 
  

% 100 0,0 100 
Alterações do tônus do EIE Diminuiu 

Fundo gástrico 
residual 

N 5 1 6 
 

 Ausência 
 % 75,0 25,0 100 

  
Fundo 

N 3 0 3 
 

% 100 0,0 100  

Total 
 

  

N 13 4 17   

Ausência 
  % 78,6 21,4 100 

Teste da  Anova  ( F= 0,385 ) 
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7 DISCUSSÃO 

7.1 Aspectos Gerais 

A DRGE é considerada uma das afecções digestivas de maior prevalência nos 

países ocidentais. Sonnemberg et al (1997) demostraram prevalência em 20,0 % da população 

adulta na Europa. Nos EUA, números semelhantes são encontrados.4 No Brasil, um grande 

estudo populacional, realizado em 2005, demostrou uma prevalência em torno de 12,0 %.5 Outra 

condição com prevalência elevada nesses países é a obesidade, relacionada diretamente com 

estilo de vida da população (sedentarismo e dieta rica em alimentos calóricos). Dados recentes 

demostram que 74,0 % da população dos EUA e 51,0 % no Brasil é composta por indivíduos 

com excesso de peso (IMC ≥ 25,0 kg m-2); em relação à OM, os números também são 

alarmantes, 20 milhões e 7 milhões, respectivamente.9 

Há uma grande prevalência de DRGE em pacientes obesos, pois o aumento de peso 

é uma condição diretamente relacionada à sua fisiopatologia24, 53; diversos trabalhos já 

demostraram que aumento da pressão abdominal, acompanhada do aumento do número de 

RTEEI e hipotonia do EIE (ou encurtamento do mesmo) acontecem nessa condição e são 

responsáveis por quadros clínicos de intensidade variável de RGE.6, 7
 

A rotina pré-operatória utilizada nos pacientes com queixas de RGE que serão 

submetidos à GVL ainda é ponto controverso. Neste aspecto, encontramos diversas condutas 

na literatura, com a possível utilização e justificativa de alguns procedimentos: 

- A endoscopia digestiva alta é utilizada como rotina por quase todos os grupos. Ela 

fornece várias informações relevantes, como o diagnóstico prévio de esofagites, a presença de 

Helicobater pylori, e de outras patologias pépticas associadas. Madhok et al, em recente estudo 

prospectivo, concluíram que sua utilização de rotina reduz a necessidade de cirurgia revisional 

(conversão em BGYR) no futuro, recomendando evitar a realização de GVL nos pacientes com 

esofagites graves ou volumosa HH.67 Wolter et al, em estudo retrospectivo com 801 pacientes, 

ressaltaram a importância da sua realização rotineira no pré- operatório, influenciando a decisão 

da técnica escolhida.68 Em nosso serviço, a EDA é realizada rotineiramente no pré-operatório 

de pacientes que serão submetidos à CB. Nesta pesquisa, 2 pacientes com esofagite erosiva leve 

foram identificados na EDA pré-operatória, o que não foi contraindicação à realização de 

GVLOP, devido à pontuação reduzida no escore de sintomas clínicos. 
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- Seriografia esôfago-gastro-duodenal: Poderia ajudar na identificação de HH, 

contudo , a incidência de falsos positivos é elevada, aumentando desnecessariamente o tempo 

cirúrgico e a permanência hospitalar, ao induzir uma exploração desnecessária do hiato 

esofágico.69 Em nosso estudo, optamos por realizá-la apenas no pós-operatório para avaliar a 

possibilidade de FGR, não a considerando método necessário no pré-operatório. 

- Manometria esofágica: Sua realização, quando disponível, é fortemente 

recomendada por vários autores; fornece informações relevantes como o tônus e a extensão do 

EIE, e a presença de distúrbios motores associados.50, 70, 71 Côte-Daigneault et  al, demostraram 

a alta prevalência de distúrbios motores (especialmente hipomotilidade do corpo esofágico) no 

pré-operatório de pacientes obesos assintomáticos.72 Em nosso serviço, realizamos ME em 

todos os pacientes candidatos à técnica de GVL. Presença de hipotonia acentuada do EIE seria 

uma possível contraindicação relativa; no presente estudo, não a encontramos em nenhum 

paciente. Distúrbio de hipercontratilidade do corpo esofágico foi identificado em 2 pacientes, 

sendo este também um frequente achado em portadores de DRGE.73 Não representou, contudo, 

contraindicação ao procedimento cirúrgico, devido à pontuação reduzida no escore de sintomas 

clínicos. 

Outro distúrbio motor esofágico encontrado em nossa casuística foi a presença do 

esfíncter esofageano inferior hipertensivo (EEIH), encontrado em 1 paciente no pré- operatório, 

e em 2 casos no pós-operatório; há relatos de sua presença com frequência em portadores de 

sintomas típicos e atípicos de DRGE; associação com distúrbio hipercontrátil  de corpo 

esofágico, também é comum.74 Em relação à sua presença no pós-operatório (em pacientes que 

não o apresentavam antes do procedimento), justificamos também pela presença de sintomas 

de RGE; 1 dos casos teve piora no escore clínico e o outro discreta melhora, mas ainda com 

queixas de pirose. 

 
7.2 Discussão dos Resultados Obtidos 

Em nosso estudo, observamos redução na média do escore clínico de RGE de 6,4 

no pré-operatório para 2,7 no pós. A despeito de resultados contrários, a melhora da DRGE 

após GVL é também demostrada em muitas publicações , incluindo artigos de revisão.17, 75 Entre 

outros fatores, contribui para isso, a perda significatica de peso, com consequente diminuição 

da pressão intra-abdominal e a grande redução de massa de células parietais (com redução da 

secreção cloridro-péptica)56, 58; em nosso trabalho, nos primeiros 3 meses, ocorreu uma redução 

da média de peso de 101,9 kg para 75,5 kg. 
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Alteração nos valores pressóricos do EIE, após GVL, motivam resultados 

conflitantes na literatura atual. Braghetto et al, avaliaram 20 pacientes prospectivamente e 

observaram uma redução na pressão e extensão do EIE após a realização do procedimento50; os 

autores atribuem o fato à ressecção parcial de fibras lisas após a última linha de grampeamento. 

Em nosso estudo, que envolveu amostra semelhante, observamos um discreta redução na média 

final da PRM ( 26,4 mmHg para 25,7 mmHg), sendo que em apenas 4 casos foi encontrada 

hipotonia discreta ( PRM > 10,0 mmHg) do EIE no pós-operatório. 

A variação da PRM no pós-operatório não teve influência na redução do escore 

clínico verificado (p = 0,465). Outros autores com amostras maiores, também já encontraram 

resultados semelhantes ao nosso, com pouca variação ou mesmo aumento no tônus do EIE. 

Petersen et al, evidenciaram um aumento do tônus do EIE em 37 pacientes estudados.52 

Rebecchi et al, não demostraram alterações na tonicidade do EIE (N=71), e observaram melhora 

clínica da DRGE com redução do escore de DeMeester (na pH-metria) na maioria dos 

pacientes.76 O tempo da realização da manometria no pós-operatório é uma questão heterogênea 

nos trabalhos citados (3 meses no nosso, 6 meses no de Braghetto). Entretanto, no estudo de 

Petersen, ele foi realizada em 2 momentos, no sexto dia pós-operatório em um grupo e 8 meses 

depois, em outro. Neste estudo observou-se aumento do tônus em ambos os grupos, mas com 

uma leve tendência a diminuir no estágio pós-operatório tardio52; isto talvez possa explicar os 

resultados de Rebecchi, com a segunda manometria realizada após 2 anos.76
 

Ainda sobre o estudo de Petersen et al, outro ponto interessante seria a justificativa 

para o aumento do tônus do EIE, atribuído pelos autores à uma distância maior do ângulo de 

His, por eles adotada na última linha de grampeamento, o que evitaria secção de fibras 

musculares lisas constituintes da barreira antirrefluxo52; a correta distância, também foi 

ressaltada no estudo de Kleidi et al ( 2013 ), que encontraram aumento na extensão total e 

abdominal do EIE, na manometria realizada pós GVL.77 Este posicionamento também é adotado 

pelo nosso grupo, deixando sempre uma distância de 2,0 cm, medida por uma pinça “grasper” 

aberta. 

Outro aspecto em nossa técnica que pode ter favorecido esta pequena variação na 

média da PRM foi a estratégia de fixar o tubo gástrico aos ligamentos gastroesplênico e 

gastrocólico (GVLOP) com sutura contínua, conforme recomendado por de Godoy e Coelho.14 

Esta fixação mantém o posicionamento correto da bolsa gástrica, evitando sua migração 

proximal, um fator importante na gênese do RGE no pós-operatório. Este efeito benéfico não 

foi demostrado em estudo randomizado13, entretanto os autores referem baixa incidência de 

sintomas de RGE nos 2 grupos, com ou sem omentopexia. Uma publicação 
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recente, com uma população maior (N=252), demostrou a importância da estratégia na 

prevenção de rotação do tubo gástrico e na hemorragia da linha de sutura; neste trabalho, não 

foi avaliado o impacto na prevenção de sintomas digestivos.15 No momento, existem poucas 

publicações sobre este tema, sendo necessário maior investigação para avaliar sua relevância, 

no controle de sintomas gastrointestinais, especialmente RGE no pós-operatório. 

Ainda sobre aspectos técnicos, o correto alinhamento do tubo gástrico, pelo 

grampeamento equidistante nas paredes anterior e posterior, para prevenir estenose ou rotação 

e evitar sintomas de RGE, foi bem demostrada no estudo de Daes et al59; os autores avaliaram 

382 pacientes, encontrando ausência de queixas de RGE após GVL em 94,0 % dos casos. 

Em relação à presença de FGR, diagnosticado na SEGD em nossa série, isto ocorreu 

apenas em 3 pacientes (15,0 % dos casos), apesar da EDA pós-operatória, sugerir a presença 

em 4 . Acreditamos que a nossa opção de iniciar a sobressutura do tubo gástrico com pontos 

¨invaginantes¨ contribua para a sua baixa incidência. Nos pacientes com esse achado, observou-

se uma redução no escore clínico, no primeiro de 13 para 0, no segundo de 21 para 6 e no 

terceiro de 4 para 0. Tais achados não corroboram com a hipótese que sua presença seria de 

importância na origem do RGE, não havendo, também, correlação estatística ( p=0,425 ). 

Sobre esse aspecto, em uma grande série que envolveu 706 paciente, Keidar et al, 

relataram uma baixa incidência (1,1%; n= 8 casos) de pacientes com bolsa gástrica superior 

dilatada (FGR), sendo que todos tiveram queixas clinicas de RGE, resolvidas em 7 com o uso 

de IBP em dose baixa.55 No entanto, os autores referem um relativo estreitamento do tubo 

gástrico em todos os casos, o que não foi verificado em nossa casuística; outro fator importante 

a ser considerado, é a técnica cirúrgica utilizada, não houve realização de pontos 

¨invaginantes¨ na mucosa, tampouco, de gastro-omentopexia. 

Outra publicação que correlacionou a presença de FGR com alta incidência de RGE no 

pós-operatório foi o de Toro et al.54 Neste estudo, foram definidas 4 formas radiológicas (já 

citadas anteriormente) do tubo gástrico após GVL; com uma baixa incidência no geral (7,8%), 

entretanto, o sub-tipo com bolsa gástrica superior, teve uma pontuação mais elevada , no escore 

clínico utilizado. Uma limitação citada pelos autores, foi o tempo da realização da SEGD ( 

segundo dia pós-operatório), talvez neste período precoce, os fenômenos de cicatrização e 

remodelação ainda não exuberantes, aliados ao edema local, possam prejudicar a avaliação78; 

em nossa pesquisa optamos por realizar o estudo contrastado no mesmo periodo da segunda 

entrevista ( 3 meses ). 
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Não encontramos na literatura, nenhum estudo com desenho semelhante ao nosso, 

que avaliasse simultaneamente a influência de alterações na PRM e eventual presença de 

excesso de fundo gástrico (FGR), com RGE no pós-operatório de GVL. Em nosso estudo, isto 

foi observado apenas em 2 casos (um com hipotonia); ainda assim, sendo possível a análise 

estatítica que não demostrou significância (p =0,385), isto reforça o conceito que o eventual 

refluxo pós-operatório é multifatorial e que sua incidência é muito baixa , quando a técnica 

cirúrgica é realizada com precisão.76
 

 
7.3.Considerações finais 

Nosso estudo obviamente tem limitações, pelo pouco tempo disponível para sua 

realização, e pela perda de um número de pacientes por critério de exclusão, não obtivemos 

uma maior casuística, tampouco foi possível a realização de um grupo controle ( sem 

omentopexia ); temos a intenção de continuar esta pesquisa, efetuando estas correções. 
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8 CONCLUSÃO 

 
 

 A GVLOP melhorou o escore clínico de RGE na maiora dos casos, podendo ser 

considerada uma opção em portadores de DRGE pouco sintomática ou com 

esofagites em grau leve. 

 A GVLOP não determinou alterações signicativas no tônus do EIE, e sua 

mudança não teve influência nas queixas clínicas de RGE. 

 Presença de FGR não determinou piora no escore clínico de RGE. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B - FICHA CLÍNICA PARA AVALIAÇÃO DE QUEIXAS DE REFLUXO 

GASTROESOFÁGICO NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE GASTROPLASTIA VERTICAL 

LAPAROSCÓPICA 
 

 
ANTES 

DEPOIS 

GRADUAÇÃO: AUSENTE (0) MINIMA (1) MODERADA (2) SEVERA (3) 

PIROSE (QUEMAÇÃO / AZIA NO 

PEITO) 
( ) 

PIROSE (QUEMAÇÃO / AZIA NO 

PEITO) 
( ) 

REGURGITAÇÃO (SENSAÇÃO DE 

ALIMENTO VOLTANDO) 
( ) 

REGURGITAÇÃO (SENSAÇÃO 

DE ALIMENTO VOLTANDO) 
( ) 

DOR NO EPIGÁSTRIO OU NO 

PEITO 
( ) 

DOR NO EPIGÁSTRIO OU NO 

PEITO 
( ) 

PLENIITUDE (CHEIO) ( ) PLENITUDE (CHEIO) ( ) 

DISFAGIA (ENTALO)E TOSSE ( ) DISFAGIA (ENTALO)E TOSSE ( ) 

 
ANTES 

DEPOIS 

FREQUÊNCIA: AUSENTE  (0), 1 VEZ NO MÊS   (1), UMA VEZ NA SEMANA (2), 

2 A 3 X NA SEMANA (3), OCORREM DIARIAMENTE (4) 

PIROSE (QUEMAÇÃO / AZIA NO 

PEITO) 
( ) 

PIROSE (QUEMAÇÃO / AZIA NO 

PEITO) 
( ) 

REGURGITAÇÃO (SENSAÇÃO DE 

ALIMENTO VOLTANDO) 
( ) 

REGURGITAÇÃO (SENSAÇÃO 

DE ALIMENTO VOLTANDO) 
( ) 

DOR NO EPIGÁSTRIO OU NO 

PEITO 
( ) 

DOR NO EPIGÁSTRIO OU NO 

PEITO 
( ) 

PLENITUDE (CHEIO) ( ) PLENITUDE (CHEIO) ( ) 

DISFAGIA (ENTALO)E TOSSE ( ) DISFAGIA (ENTALO)E TOSSE ( ) 

 




