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RESUMO - Racional: Re-fundoplicatura é o procedimento mais frequentemente realizado após 
falha na fundoplicatura, mas neste caso a falha é ainda maior. Objetivo: a) discutir os resultados 
da fundoplicatura e re-fundoplicatura nesses casos; e b) analisar em que situação clínica há 
espaço para gastrectomia após falha na fundoplicatura. Método: Esta experiência inclui 104 
pacientes submetidos à re-fundoplicatura após falha da operação inicial, sendo 50 casos de 
esôfago de Barrett de segmento longo e 60 pacientes com obesidade mórbida, comparando-
se o resultado pós-operatório em termos de pH clínico, endoscópico, manométrico de 24 
h de monitoramento. Resultados: Em pacientes com falha após a fundoplicatura inicial, a 
re-fundoplicatura mostra os piores resultados clínicos (sintomas, esofagite endoscópica, 
manometria e pHmetria 24 h). Em pacientes com esôfago de Barrett de segmento longo, 
melhores resultados foram observados após fundoplicatura com gastrectomia distal em 
Y-de-Roux e em pacientes obesos resultados semelhantes em relação aos sintomas, esofagite 
endoscópica e monitoramento de pH 24 h foram observados após fundoplicatura com 
gastrectomia distal ou ressecção com bypass gástrico laparoscópico, enquanto que em relação 
à manometria, a pressão normal do EEI só foi observada após a fundoplicatura e gastrectomia 
distal. Conclusão: A gastrectomia distal é recomendada para pacientes com falha após a 
fundoplicatura inicial, pacientes com esôfago de Barrett de segmento longo e obesos com 
doença do refluxo gastroesofágico e esôfago de Barrett. Apesar de sua maior morbidade, esse 
procedimento representa um importante acréscimo ao arsenal cirúrgico.

ABSTRACT - Background: Re-fundoplication is the most often procedure performed after failed 
fundoplication, but re-failure is even higher. Aim: The objectives are: a) to discuss the results 
of fundoplication and re-fundoplication in these cases, and b) to analyze in which clinical 
situation there is a room for gastrectomy after failed fundoplication. Method: This experience 
includes 104 patients submitted to re-fundoplication after failure of the initial operation, 50 
cases of long segment Barrett´s esophagus and 60 patients with morbid obesity, comparing the 
postoperative outcome in terms of clinical, endoscopic, manometric and 24h pH monitoring 
results. Results:  In patients with failure after initial fundoplication, redo-fundoplication 
shows the worst clinical results (symptoms, endoscopic esophagitis, manometry and 24 h pH 
monitoring). In patients  with long segment Barrett´s esophagus, better results were observed 
after fundoplication plus Roux-en-Y distal gastrectomy and in obese patients similar results 
regarding symptoms, endoscopic esophagitis and 24h pH monitoring were observed after 
both fundoplication plus distal gastrectomy or laparoscopic resectional gastric bypass, while 
regarding manometry, normal LES pressure was observed only after fundoplication plus distal 
gastrectomy. Conclusion: Distal gastrectomy is recommended for patients with failure after 
initial fundoplication, patients with long segment Barrett´s esophagus and obese patients with 
gastroesophageal reflux disease and Barrett´s esophagus. Despite its higher morbidity, this 
procedure represents an important addition to the surgical armamentarium. 
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INTRODUÇÃO

Fundoplicatura total ou parcial são os tratamentos cirúrgicos atuais para a 
doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). No entanto, existem circunstâncias 
em que o procedimento falha devido à avaliação pré-operatória incorreta 

ou incompleta, fatores técnicos ou características do paciente. Portanto, é necessário 
encontrar a melhor técnica para garantir o melhor resultado em longo prazo após 
esta operação.

Existem três situações clínicas em que a fundoplicatura falha: 1) doença recorrente 
após falha na fundoplicatura inical; 2) no esôfago de Barrett (EB); 3) em obesos.

A falha média relatada após a fundoplicatura é de quase 18% (3-33%) associada 
aos sintomas recorrentes de refluxo ou esofagite erosiva, e 4,5-20% desses pacientes 
precisam de reoperação5,20,21,29,51,52. A falha relatada em pacientes não-Barrett é de 
5-12% e na de Barrett é observada três vezes mais frequentemente, de 12-39%. A 
recorrência de sintomas por falha na fundoplicatura chega a 31,3% em obesos24. Os 
pacientes com EB apresentam esfíncter esofágico inferior (EEI) mais incompetente, 
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distorções anatômicas severas, maior quantidade de refluxo 
ácido e biliar e grave lesão do esôfago distal. Portanto, 
a fundoplicatura torna-se mais difícil e complexa e está 
associada à alta taxa de falha.

Os principais motivos de insucesso são a dismotilidade 
esofágica e o retardo no clearance associados a alterações 
fisiológicas do EEI. Outras razões são secundárias à técnica 
cirúrgica realizada, como a ausência de marcos anatômicos 
claros, deformidades anatômicas por cárdia dilatada, presença 
de hérnia de hiato ou EB de segmento longo complicado 
(LSBE) ou obesidade. Estes podem provocar dificuldades 
cirúrgicas durante o procedimento, levando a reparo primário 
anormal ou ocorrência de rompimento, escorregamento, má 
posição ou hérnia, associado a antirrefluxo anormal no pós-
operatório ou válvula defeituosa como causa de reoperação6.

Os objetivos deste artigo são: a) discutir os resultados 
da fundoplicatura e re-fundoplicatura nesses casos; e b) 
analisar em que situação clínica há espaço para gastrectomia 
após falha na fundoplicatura.

MÉTODO

Nossa experiência pessoal em 104 pacientes com falha 
após a fundoplicatura e submetidos à re-fundoplicatura 
ou gastrectomia distal (DRGD) é apresentada. Também a 
experiência em 50 casos com EB de segmento longo, e em 
60 obesos submetidos à fundoplicatura mais gastrectomia 
distal em Y-de-Roux (RYDG) ou bypass gástrico em Y-de-
Roux (LRGBP) por via laparoscópica isoladamente foram 
comparados nos resultados pós-operatórios após esses 
procedimentos em termos de avaliação clínica (sintomas), 
endoscópica, manometria para avaliar a pressão do esfíncter 
esofágico inferior (EEI) e os resultados pós-operatórios de 
pHmetria de 24 h.

RESULTADOS

Após re-fundoplicatura
A Tabela 1 mostra nossos resultados observados em 104 

pacientes com falha após a fundoplicatura inicial. Sintomas 
após o tratamento cirúrgico para refluxo gastroesofágico pós-
operatório recorrente, submetidos a re-fundoplicatura isoladas 
vs. re-fundoplicatura combinada com gastrectomia distal em 
Y-de-Roux, são mostrados. Após refazer a fundoplicatura, 
quase 20% dos pacientes continuaram com sintomas, enquanto 
os sintomas foram significativamente menores após a re-
fundoplicatura com gastrectomia distal em Y-de-Roux (supressão 
ácida/operação de desvio duodenal), em que apenas 5,5% 
dos pacientes apresentaram sintomas de refluxo (p<001). 
Na Tabela 2 são apresentados os resultados referentes à 
endoscopia, manometria, refluxo ácido e biliar antes e após 
esses procedimentos. A recorrência de esofagite após operação 
de redo isolada foi observada em 23,5% dos pacientes, 
que foi significativamente maior em comparação com os 
achados endoscópicos de esofagite observados em pacientes 
submetidos à gastrectomia distal (p<0,001). Em pacientes 
com EB complicado (com úlcera ou estenoses), a recorrência 
endoscópica de esofagite erosiva estava presente em 100% 
dos pacientes operados com re-fundoplicatura isolada; no 
entanto, apenas 4,8% dos pacientes com gastrectomia distal 
em Y-de-Roux apresentaram recidiva da esofagite. O refluxo 
ácido pré-operatório esteve presente em 94,7% dos pacientes, 
em 93,6% após a fundoplicatura inicial e em 68,8% após a re-
fundoplicatura. Pelo contrário, o refluxo ácido esteve presente 
apenas em 16,6% dos pacientes submetidos à gastrectomia 
distal (p<0,001, Tabela 2). Esses resultados sugerem que a 
re-fundoplicatura não é uma boa opção.

TABELA 1 - Sintomas após tratamento cirúrgico para refluxo 
gastroesofágico pós-operatório recorrente comparando 
re-fundoplicatura vs. gastrectomia distal em Y-de-
Roux (RYDG) (n = 104)

Sintomas Primeira operação Depois da re-operação
Pré-op Pós-op Re-fundoplicatura RYDG

Queimação 
retroexternal 100% 100% 19,2% 5,5% 

(p<0.05)

Regurgitação 86,7% 80,6% 11,5% 2,7%  
(p<0,05)

Dor torácica 29,5% 28,5% 3,8% -
Anemia 6,1% 9,1% - -
Sintomas respiratórios 5,1% 3,0% - -

TABELA 2 - Endoscopia, manometria, refluxo ácido e biliar antes, 
após a operação e após a reoperação (n = 104)

Primeira operação Depois da re-operação
Pré-op Pós-op Re-fundoplicatura RYDG

Esofagite erosiva 100% 83,4% 23,5% 7,7%*
Barrett com esofagite
Úlcera/estenose 100% 100% 100% 4,8%*
Incompetente EEI 82% 56% 53% 32%
Refluxo ácido positivo 95% 94,3% 69% 11,1%*
Refluxo biliar - 57,6% 40% 0

*p<0,001

Esôfago de Barrett
A Tabela 3 mostra nossa experiência em 50 pacientes com EB 

submetidos à fundoplicatura laparoscópica isolada ou combinada 
com o procedimento de gastrectomia distal. A recorrência de 
sintomas, falhas radiológicas demonstrando refluxo positivo 
e válvula antirrefluxo inadequada, endoscopia demonstrando 
esofagite erosiva com EB, persistência do teste de refluxo positivo 
ou manometria defeituosa após tratamento cirúrgico foram 
significativamente menos frequentes quando houve combinação 
de fundoplicatura e gastrectomia distal. Esta última operação 
apresenta baixa taxa de complicações maiores (Tabela 4).

TABELA 3 - Falhas sintomáticas e objetivas após cirurgia 
laparoscópica em pacientes com esôfago de 
Barrett submetidos apenas à fundoplicatura vs. 
fundoplicatura combinada mais gastrectomia 
distal em Y-de-Roux (GDIG) (n=50)

Segmento longo de Barrett
Fundoplicatura Fundoplicatura+RYDG

 (n= 22) (n=28)
Recorrência de sintomas 36,5% 3,7%
Falha radiológica 27,3% 3,7%  
Falha endoscópica 50% 3,7%
Positivo para refluxo ácido 40,9% 3,7%
Incompetente EEI 31,8% 21,4%

TABELA 4 - Resultado precoce e tardio após gastrectomia distal 
laparoscópica em Y-de-Roux

Média Variação
Complicações 30,9% 21-46%
Re-operações 11% 9-12,5%
Mortalidade 0
Hospitalização (dias) 6 1-33
Média de satisfação 92% 88-96%

Referências: 10,33,37,45,49

Em pacientes obesos
Nas Tabelas 5 e 6 é apresentada a experiência em 60 

pacientes obesos com EB  e IMC <30 kg/m2 ou >30 kg/m2. Os 
melhores resultados foram observados após fundoplicatura e 
gastrectomia distal em Y-de-Roux (RYDG) ou bypass gástrico 
em Y-de-Roux por ressecção laparoscópica (LRGBP) isolado 
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em pacientes com LSBE em termos de sintomas, achados 
endoscópicos, testes manométricos e de refluxo ácido.

TABELA 5 - Resultados clínicos após fundoplicatura mais gastrectomia 
distal em Roux-en-Y (RYDG) e bypass gástrico 
seccional laparoscópico (PBRBP) em pacientes 
com esôfago de Barrett de segmento longo (n=60)

 LSBE 
 Fundoplicatura+ RYDG LRGBP 
Sintomas de refluxo
   Pré-op 39 (100%) 21(100%)
   Pós-op 1 (2,6 %) 0 (p=0,45)
Esofagite erosiva
   Pré-op 39 (100%) 21(100%)
   Pós-op 1 (2,6 %) 0 (p=0,45)
Úlcera/estenose esofágica
   Pré-op 4 (10,2 %) 6(28,6%) 
   Pós-op 0 0
Histologia (presence de metaplasia intestinal)
   Pré-op 39 (100%) 21 (100%)
   Regressão  20 (51,3%) 13 (61,9%) (p=0,35)

TABELA 6 - Manometria e pHmetria de 24 h após fundoplicatura 
mais RYDG e LRGBP em pacientes com esôfago 
de Barrett de segmento longo (n=60)

LSBE
Fundoplicatio+RYDG LRGBP

EEI hipotensivo 
   Pré-op 39(100%) 21(100%)  
   Pós-op 5 (12,8%) 21(100%)
Refluxo ácido anormal
   Pré-op 39(100%) 21(100%)
   Pós-op 1 (2,6%) 2(9,5%)

DISCUSSÃO

Em primeiro lugar, a decisão de indicar a reoperação 
após fundoplicatura falhada não é fácil. A decisão de escolher 
um procedimento antirrefluxo curativo é um problema clínico 
desafiador que deve ser individualizado, dependendo das 
características clínicas dos pacientes, das características e 
gravidade dos sintomas, tipo de esofagite, presença de úlcera, 
estenose, esôfago de Barrett, atraso gástrico de esvaziamento, 
refluxo ácido/biliar, número de operações prévias e presença de 
obesidade10,12,24,27,35,38,44. Todos esses fatores devem ser levados 
em conta para decidir qual operação é a melhor opção após 
falha na fundoplicatura.

Para entender melhor essa questão, os autores fizeram 
uma revisão completa da literatura procurando os termos 
“fundoplicatura falha”, “reoperação após fundoplicatura”, 
“resultados após fundoplicatura”, “cirurgia para esôfago de 
Barrett”, “cirurgia antirrefluxo em pacientes obesos”. Para a 
coleta de dados as bases pesquisadas foram Pubmed, Medline, 
biblioteca Cochrane, Scopus, Google Scholar, a fim de ter uma 
visão completa do problema. Um total de 52 artigos foram 
revisados ​​para obter os dados mais precisos sobre quais são as 
opções para o tratamento de uma fundoplicatura malsucedida.

As alternativas para tratar falhas são:

Refazer a fundoplicatura
Este é o procedimento mais frequente utilizado como primeira 

abordagem. É usado em 89% dos casos. É um procedimento 
exigente, com um tempo cirúrgico mais longo, e é mais complexo 
e difícil de realizar do que a primeira fundoplicatura. Pode 
frequentemente apresentar complicações intraoperatórias, 
como sangramento, perfuração e lesão do baço, que são mais 
comuns em comparação à fundoplicatura inicial e aumentam 
após a primeira ou a segunda reoperação. A taxa de complicações 

intraoperatórias é de 17 a 22% na primeira reoperação e atinge 
36% na segunda. As complicações pós-operatórias variam de 
15-27% e uma longa permanência hospitalar pode ser necessária 
(6-58 dias). A taxa de sucesso após a primeira re-fundoplicatura 
é muito variável, variando de 42-94% e diminui para 60% após 
a segunda refundoplicatura3,7,20,23,25,28,34,35,45,46,51, 52,53. Além disso, 
estudos abordando desfechos de longo prazo observaram 27-41% 
de recidiva de refluxo com alívio incompleto dos sintomas em 
12-50% dos pacientes submetidos a uma nova fundoplicatura. 
Taxa de satisfação muito baixa também foi relatada, com 
menos de 50% dos pacientes manifestando satisfação após a 
re-operação49. A falha após a primeira redo-fundoplicatura é 
de 12-20% e atinge 40% nos casos submetidos a um segundo 
refazer. Os piores resultados foram relatados em pacientes 
obesos ou com EB7,20,25,41,49,50,51.

Fundoplicatura combinada com RYDG ou LRGBP sozinho
Re-fundoplicatura mais RYDG é realizada em apenas 12% 

dos pacientes na América do Norte. Esse é um procedimento mais 
complexo, pois envolve duas etapas: primeiro realizar a própria 
fundoplicatura e segundo, gastrectomia distal. Pelo contrário, 
em pacientes com insuficiência de fundoplicatura inicial, ou 
LRGBP sozinho sem fundoplicatura, redo evita o desempenho 
de dissecção cirúrgica em um campo cirúrgico desfavorável 
com a anatomia incerta devido às aderências, fibrose e tecidos 
distorcidas. No entanto, é um procedimento incompleto, pois não 
fixa a barreira antirrefluxo inadequada, devido à fundoplicatura 
previamente rompida, escorregadia, assimétrica ou herniada. 
Portanto, é possível postular que a combinação de ambos os 
procedimentos poderia ser a melhor escolha para evitar o refluxo 
ácido e biliar. A desvantagem dessa alternativa é a alta taxa de 
morbidade intra-hospitalar ou pós-operatória que pode chegar 
a até 67% após gastrectomia comparada com apenas 20% após 
a re-fundoplicatura (p=0,007) 10,12,31,33,37,45,47. 49,51. Por outro lado, a 
vantagem da gastrectomia distal é o alívio dos sintomas de refluxo 
após a operação que chegam a quase 89%, em comparação 
com 50% após a re-fundoplicatura (p=0,044). Em pacientes 
selecionados com DRGE grave, várias fundoplicaturas prévias, 
outras situações clínicas, como EB ou obesidade, acreditamos 
que a gastrectomia é uma opção de tratamento aceitável, com 
resultado significativamente melhor em longo prazo15,30,35,40.

Em relação à experiência com o EB de segmento longo 
(LSBE), o tratamento definitivo permanece controverso. Para 
gastroenterologistas, tratamento médico com IPP combinado 
com ablação do Barrett demonstrou-se bom em longo prazo 
de acompanhamento em termos de sintomas, do controle e 
regressão da metaplasia e mesmo da displasia17,22,27,28,29,42,47,49 53. 
Os cirurgiões acreditam que a cirurgia laparoscópica antirrefluxo 
apresenta morbimortalidade nula e também resultados muito 
bons. A combinação de fundoplicatura com ablação é uma nova 
maneira de explorar27,31. Entretanto, o seguimento em longo 
prazo após a fundoplicatura isoladamente em pacientes com 
EB é insatisfatório, pois o refluxo ácido e biliar persistem em alta 
proporção de pacientes, como comentado anteriormente4,8,14,15,16,22.

Os objetivos do tratamento cirúrgico são: a) controlar 
os sintomas da doença do refluxo gastroesofágico; b) abolir o 
refluxo ácido e duodenal no esôfago; c) prevenir ou eliminar 
o desenvolvimento de complicações; d) impedir a extensão ou 
aumento do comprimento da metaplasia intestinal; e) induzir a 
regressão da metaplasia intestinal à mucosa cárdica; e f) impedir a 
progressão para displasia, induzindo assim a regressão de displasia 
de baixo grau e evitando o aparecimento de adenocarcinoma.

Experiências relatadas em pacientes com LSBE submetidos 
à fundoplicatura demonstraram resultados insatisfatórios 
no seguimento em longo prazo. Muitos autores relataram 
resultados ruins devido à alta taxa de recorrência dos sintomas. 
Refluxo ácido persiste em 8-10 anos após a cirurgia em uma 
proporção elevada variando entre 7-60% dos pacientes. O refluxo 
duodenal está presente em 95% deles, e úlcera péptica, estenose 
e esofagite erosiva aparecem em 15-30% após a operação. 
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Bowers e Oeschaleger4,42 relataram regressão de metaplasia 
intestinal em 33% e 55% dos doentes, respectivamente, e uma 
regressão da displasia de baixo grau em 45% dos pacientes 
com curto segmento de EB, mas não em pacientes com LSBE. A 
progressão da doença tem sido observada em quase 50% dos 
pacientes com aparecimento de displasia de baixo grau em 6% 
e adenocarcinoma em 3,4%9,17,18,28.

Portanto, em pacientes com LSBE, os resultados clínicos 
após a fundoplicatura não são ideais. Nenhum efeito duradouro 
foi demonstrado e não impede o aparecimento de displasia ou 
adenocarcinoma. Pelo contrário, a progressão para displasia 
foi observada em quase 18% dos casos aos cinco anos de 
seguimento9.

Portanto, o RYDG baseia-se nos seguintes pontos: a) 
melhor controle do refluxo ácido gastroesofágico grave e 
refluxo duodenoesofágico frequente; b) melhores resultados 
tardios em relação ao procedimento antirrefluxo clássico em 
EB; c) melhor cicatrização do dano esofágico produzido pelo 
componente prejudicial do refluxo. Os autores observaram que 
a simples correção da válvula não é suficiente em muitos casos, 
pois não abole o refluxo gastroesofágico, mas apenas o diminui. 
Em pacientes com EB e, portanto, com comprometimento da 
depuração esofágica, poucos episódios de refluxo podem 
manter ou mesmo induzir mais danos. Com o procedimento 
de supressão ácida/derivação duodenal, a qualidade da válvula 
corrigida é secundária, e o objetivo principal é evitar o refluxo 
de componentes lesivos do refluxo em vez do próprio refluxo, 
o que é quase sempre impossível. 

Os resultados tardios apoiam essa hipótese a esse 
procedimento cirúrgico como tratamento alternativo em 
pacientes que apresentam EB complicado ou em pacientes nos 
quais existe EB longo.

A gastrectomia distal laparoscópica em Y-de-Roux (RYDG) 
é uma excelente alternativa que demonstrou 91% de sucesso 
clínico por mais de cinco anos. Este procedimento quase 
eliminou o refluxo ácido e duodenal, e não houve progressão 
para displasia ou adenocarcinoma. Além disso, em 60% dos 
pacientes com displasia de baixo grau, ocorreu regressão para 
mucosa não displásica8,15,16.

A desvantagem dessa operação é a alta taxa de complicações 
e maior permanência hospitalar. No entanto, nenhuma mortalidade 
foi relatada após esta técnica e para nós e muitos outros autores 
o ponto mais importante é o resultado muito satisfatório em 
longo prazo de acompanhamento. Esses resultados sugerem 
que a gastrectomia distal, apesar de ter maior morbidade, é 
uma opção de tratamento aceitável, com melhor resultado em 
longo prazo25,31,33,37,47 (Tabela 4)

A experiência em pacientes obesos
Em pacientes obesos com DRGE ou EB há dois problemas: 

a) refluxo e suas complicações, e b) obesidade.
A fim de obter melhora do refluxo e da obesidade, os 

pacientes devem ser submetidos a procedimentos cirúrgicos 
para atingir os dois propósitos: tratar o refluxo (minimizando 
as recorrências) e melhorar o índice de obesidade.

Então, as opções cirúrgicas para tratamento são:

Fundoplicatura sozinha
Os resultados não são tão bons quanto em pacientes 

que não são grandemente obesos e, além disso, não tratam 
a obesidade. Morgenthal39 demonstrou que um dos fatores 
importantes para a recorrência da DRGE após a fundoplicatura 
laparoscópica com Nissen é a obesidade, e obesidade mórbida 
pré-operatória (IMC >35 kg/m2) estava claramente associada 
com insucesso (p=0,036). Alta taxa de recorrência do refluxo 
gastroesofágico tem sido demonstrada após a fundoplicatura36-38. 
Em nossa experiência, relatamos quase 50% de refluxo após 
a fundoplicatura isoladamente em pacientes obesos10. Perez 
descobriu que a recorrência após a fundoplicatura está 
correlacionada com o aumento do IMC. Assim, em peso 

normal, a recidiva é de 4,5%, 8% em excesso de peso e 31% 
em pacientes obesos45.

Procedimentos combinados ou bypass gástrico com ressecção
Em nossa experiência, pacientes obesos com IMC >30 com 

LSBE, dois procedimentos foram empregados: fundoplicatura+RYDG 
e LRGBP10. As principais diferenças cirúrgicas entre esses dois 
procedimentos são: a) adição de fundoplicatura no primeiro 
procedimento; b) maior ressecção do estômago (95%), deixando 
uma pequena bolsa gástrica de 30 ml de capacidade após o LRGBP 
enquanto a ressecção do estômago distal é de aproximadamente 
40% após a fundoplicatura+RYDG; c) o comprimento da alça 
alimentar do Y-de-Roux é de 60-70 cm após o RYDG, enquanto 
que após o PFGBL está mais próximo de 130-150 cm.

A indicação de um procedimento ou outro depende do 
IMC basal e da presença de comorbidades. Assim, para não 
diabéticos ou não-dislipidêmicos com IMC 30-35, pode ser indicada 
fundoplicatura+RYDG. Ao contrário, pacientes diabéticos ou 
dislipidêmicos com IMC acima de 35 foram indicados ao PGBDB 
para tratar todas essas co-morbidades e doença do refluxo.

 Apesar da controvérsia inicial ou rejeição desta ideia pela 
maioria dos cirurgiões dedicados a este assunto, nos últimos 
anos ela tem sido aceita devido aos benefícios de um longo 
período de acompanhamento. Outros autores confirmaram 
diminuição nos sintomas de refluxo, medicação com bomba 
de prótons, refluxo ácido e regressão completa do EB após 
o LRYGBP e, para eles, o LRYGBP é a operação preferida em 
pacientes obesos mórbidos com EB12,19,30,32,37. Esse conceito 
confirmou nossa ideia sugerindo essa técnica como excelente 
estratégia para esses pacientes19.

Trabalhos recentes concluíram que a conversão laparoscópica 
da fundoplicatura de Nissen para o bypass gástrico em Y-de-Roux 
é operação tecnicamente viável e segura para a doença de refluxo 
gastroesofágico recorrente em obesos mórbidos com operação 
antirrefluxo prévia e em pacientes obesos que necessitam de 
tratamento cirúrgico para refluxo gastroesofágico1,12,19,30,31. Em 
nossa opinião, o bypass gástrico laparoscópico em Y-de-Roux é 
a melhor opção para pacientes obesos mórbidos com EB. Além 
disso, em publicação recente, Altieri1 concluiu que o bypass 
gástrico em Y-de-Roux está associado à redução da incidência 
de DRGE e é o procedimento de escolha para obesos com DRGE 
e para pacientes com EB2,11,26, 28,37,39,40,45 46,52

CONCLUSÃO

Os pacientes com EB têm anormalidades anatômicas e 
fisiológicas do aparelho digestivo alto, que não podem ser 
melhoradas com operação ou reoperações antirrefluxo. No entanto, 
as fundoplicaturas laparoscópicas continuam a ser a operação 
revisional mais comum após falha na fundoplicatura, mas os 
resultados tardios são ruins e com alta taxa de recorrência. Os 
pacientes de EB também apresentam alto índice de recorrência 
e, pior ainda, após a re-fundoplicatura. Há pacientes que foram 
desnecessariamente submetidos a 1, 2 ou até 3 re-operações. 
Nestes casos, as técnicas de fundoplicatura mais supressão 
ácida/desvio duodenal com gastrectomia distal em Y-de-Roux 
proporcionam melhor controle da doença. Portanto, há um 
lugar para este procedimento em pacientes com falha após a 
fundoplicatura inicial, porque é adequado, seguro e confiável 
como terapia de primeira linha.

Em obesos com doença do refluxo gastroesofágico e EB, 
um procedimento de supressão ácida/derivação biliar semelhante 
ao bypass gástrico tem sido recomendado como procedimento 
cirúrgico bariátrico e antirrefluxo combinado eficaz, alcançando 
regressão endoscópica e histológica à mucosa normal em um 
número substancial de pacientes. .

Apesar de sua maior morbidade, esse procedimento 
representa um importante acréscimo ao arsenal cirúrgico. Para 
nós, é a primeira opção nessas três situações clínicas.

Artigo Original
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