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RESUMO: Objetivo:  Com base na literatura e estatística pessoal sobre os resultados da Fundoplicatura “Nissen
Rossetti” sem ligadura dos vasos curtos(FNR) no tratamento cirúrgico de pacientes com Doença do Refluxo
Gastro-esofágico(DRGE) e Esôfago de Barrett (EB), idealizou-se este trabalho com o objetivo de comparar,
através de  pH metria prolongada pós-operatória e dados clínicos, os resultados desta cirurgia com os alcança-
dos com a Fundoplicatura de Nissen “Longa” com ligadura dos vasos curtos (FNL). Método: Durante o período
de maio de 2000 e março de 2003, foram avaliados, no pós operatório, 28 pacientes com DRGE e EB, dos quais 12
submetidos a FNR(grupo I) e 16 a FNL(grupo II). Valorizou-se os sintomas, surgimento de disfagia pós-operató-
ria e a persistência do refluxo ácido após a cirurgia, medido através da pH metria pós-operatória. Resultados:
Ambas as cirurgias aliviaram os sintomas de pirose e regurgitação no segundo dia de pós-operatório. A disfagia
transitória ocorreu mais frequentemente nos casos de FNR que FNL, 41%(6) e 6,25%(1) respectivamente.
Disfagia permanente não foi observada em nenhum dos dois grupos. A pH metria pós- operatória seis meses
após as cirurgias mostrou que os pacientes do grupo I não ficaram totalmente protegidos do refluxo, com 25%
de pH metrias positivas, enquando os do grupo II ficaram quase que totalmente protegidos, com 6,25% de
exames positivos. Conclusões: Embora seja um estudo preliminar e com um período curto de observação,
chamamos a atenção para a lembrança do perigo que representa o refluxo persistente após a cirurgia, para um
paciente com esôfago de Barrett e apresentamos uma proposta de fundoplicatura longa e frouxa, ou seja
diferente da tendência atual(válvula curta e frouxa) para o tratamento cirúrgico dos pacientes com esôfago de
Barrett, que acreditamos merecer uma reflexão por parte dos cirurgiões e estudiosos do assunto.
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INTRODUÇÃO

Os trabalhos publicados na literatura têm de-
monstrado que os pacientes portadores de Doença
do Refluxo Gastro-Esofágico (DRGE) que apresen-

tam Esôfago de Barret (EB) têm refluxo gástrico-
esofágico mais intenso e mais grave que aqueles que
não apresentam esta complicação.  A pH metria pro-
longada geralmente registra refluxo biposicional:
supino e ereto1-3 e o teste do Bilitec® mostra a pre-
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sença de bile no esôfago, que tem sido considerado
por muitos autores como fator determinante para a
evolução da displasia e câncer 4-6.  Marmolejo 7, em
trabalho realizado sob orientação do autor, avaliou a
pH metria pós-operatória de pacientes submetidos a
cirurgia de Fundoplicatura “Nissen-Rossetti” (FNR)
e verificou alta incidência de pH metria positiva após
esta cirurgia, embora os pacientes estivessem
assintomáticos, e questionou se a operação seria ca-
paz de proteger o paciente com epitélio de Barrett da
evolução para displasia e câncer. Recentemente, al-
guns pacientes submetidos à cirurgia FNR, necessi-
taram de reoperação devido à recidiva do refluxo.
Verificamos que as “válvulas” tornaram-se muito es-
treitas, somente uma delgada cintura em torno do
esôfago inferior, apesar de terem sido confecciona-
das com três pontos de sutura.  Nestes, à reoperação,
substituímos a fundoplicatura  por outra mais longa,
com seis centímetros de extensão, obtendo bons re-
sultados com esta reabordagem. Com base nestas
observações idealizamos  este trabalho que visa com-
parar através da pH metria prolongada pós-operató-
ria os resultados do tratamento cirúrgico de  pacien-
tes com DRGE e EB, submetidos FNR e
Fundoplicatura de Nissen “Longa” (FNL).

MÉTODO

O estudo foi realizado de março de 2000 à
março de 2003 e nele foram incluídos somente os paci-
entes com DRGE e EB com extensão superior a três
centímetros sem displasia e sem estenose esofageana.
Foram excluídos  os pacientes com hérnias hiatais vo-
lumosas (junção esôfago-gástrica mais alta que 5 cm
do diafragma) e hérnias para-esofágicas.  Não foram
incluídos os pacientes com relato de disfagia ou com
distúrbios de motilidade esofágicos primários. Todas as
cirurgias foram realizadas rigorosamente segundo a
técnica pré estabelecida, tendo o autor participado em
todas,  como cirurgião principal ou auxiliar,  para garan-
tir o rigor técnico das mesmas.

Os pacientes do trabalho foram operados à
medida que concluíam o preparo pré- operatório que
consistia de cuidadosa avaliação clínica, exames
laboratoriais, endoscopia digestiva alta,
esofagomanometria e pH metria prolongada. Alguns
necessitaram fazer exame de RX contrastado do
esôfago, estômago e duodeno para avaliar o tamanho
da hérnia hiatal presente e verificar se podiam ou não
serem incluídos.

As cirurgias  realizadas foram: FNR até maio
de 2001 e FNL a partir deste período; total de vinte e
oito operações. Para o trabalho os pacientes foram
divididos em dois grupos: Grupo I  (FNR): 12 casos  e
Grupo II (FNL): 16 casos. Os pacientes foram avali-
ados no pós operatório seguindo-se os mesmos
parâmetros pré-operatórios: avaliação clínica , exa-
mes laboratoriais, endoscopia digestiva alta,
esofagomanometria e pH metria prolongada.

Neste estudo preliminar a avaliação pós-ope-
ratória foi realizada seis  meses após as cirurgias.
Posteriormente, serão apresentados dados referen-
tes a um período mais longo de acompanhamento.

Na análise pós-operatória, foram valorizados
os dados: cura, ou não, dos sintomas pirose, azia e
regurgitação; aparecimento, ou não de disfagia e os
resultados da ph metria prolongada. Maiores detalhes
referentes à endoscopia e esofagomanometria serão
abordados em outra publicação.

Descrição das Técnicas Cirúrgicas realiza-
das:

FNR: Os tempos iniciais até a fase de total
isolamento do esôfago e o fechamento dos pilares são
os mesmos da Cirurgia de Nissen clássica, entretanto
difere desta pois a  fundoplicatura é feita envolvendo
o esôfago mediante sutura  da parede anterior com a
própria parede anterior do estômago não sendo ne-
cessária na maioria das vezes a ligadura dos vasos
curtos . Desta forma, é possível  confeccionar uma
“válvula” sem a mobilização completa do fundo gás-
trico. Nos nossos pacientes foi confeccionada com
três pontos de sutura com 1 cm de distância entre
eles,  portanto uma “válvula” com extensão de 2 cm,
confeccionada frouxa de modo a permitir a passa-
gem de uma pinça entre o esôfago e ela.

FNL:  Isolamento do esôfago e fechamento
dos pilares idênticos à cirurgia anterior. A liberação
dos vasos curtos da grande curvatura é feita de roti-
na, e iniciada na parte superior da grande curvatura,
altura do hilo esplênico seguindo-se em direção craneal
até o diafragma. Deve ser completa para que o fundo
do estômago fique completamente  liberado  da sua
conexão com o baço. A “válvula” é confeccionada
suturando-se a parede posterior com a parede anteri-
or do estômago. Para ter certeza, marcamos a parte
mais alta da parede posterior com uma  gota de azul
de metileno orientando o cirurgião onde colocar os
pontos depois da rotação do estômago. A
fundoplicatura é confeccionada com cinco a seis pon-
tos mantendo-se a distância aproximada  de 1cm en-
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tre eles ficando com o tamanho total de no máximo
5cm (Figura 1).  Os dois primeiros pontos são realiza-
dos com o auxílio de uma sonda de Fouchet dentro do
esôfago. A fundoplicatura deve ficar frouxa o sufici-
ente para permitir a passagem de uma pinça de
“grasping” entre o esôfago e a válvula.

RESULTADOS

Em ambos os grupos os sintomas azia,
pirose e regurgitação desapareceram no segundo
dia de pós operatório. Na avaliação do sexto mês,
um paciente do grupo FNR e dois do FNL encon-
travam-se em uso inibidores de bomba de prótons.
Todos estavam assintomáticos. Estes suspenderam
a medicação para a realização das pH metrias pós-
operatórias.

Disfagia transitória ocorreu em 41%(5) dos
pacientes do grupo I (FNR) e 6,25%(1) dos pacien-
tes do grupo II (FNL). Até o sexto mês de pós-ope-
ratório nenhum paciente apresentou disfagia perma-
nente.

A pH metria prolongada realizada seis me-
ses após as cirurgias foi positiva em três (25%) dos
pacientes submetidos a FNR (Figura 2) e em somen-
te um (6,25%) dos  pacientes do grupo II (FNL).

DISCUSSÃO

No passado a operação de Nissen deixou de
ser amplamente utilizada devido à incidência elevada
de disfagia pós-operatória e à síndrome do “gás pre-
so”. A técnica original descrita não realizava a liga-
dura dos vasos curtos na grande curvatura gástrica e

Figura 1 -  Fundoplicatura de Nissen Longa. São utilizados seis pontos de sutura.  Para que a “válvula” fique fouxa (“floppy”) os  vasos

curtos da grande curvatura têm que ser liberados.

não valorizava  o uso de uma sonda calibrosa no inte-
rior do esôfago durante a confecção da “válvula”
Embora a disfagia fosse o problema, a cirurgia apre-
sentava bons resultados na contenção do refluxo.

O conceito “Floppy Nissen” surgiu recente-
mente na era da cirurgia laparoscópica. Consiste em

realizar uma “válvula” curta e frouxa com três pon-
tos de sutura. A incidência de disfagia permanente
é baixa e os numerosos artigos na literatura têm de-
monstrado a preferência atual para a realização deste
tipo de operação no tratamento dos pacientes  com
DRGE.
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Trabalhos recentes têm discutido se a ligadu-
ra dos vasos curtos deve ser realizada de rotina no
“Floppy Nissen”8-11. D’ Allemangue12 e Hunter13  de-
monstraram que este tempo cirúrgico é  fundamental
para evitar a disfagia pós-operatória,  enquanto al-
guns autores não valorizam este momento cirúrgico
como determinante para evitar a disfagia. A não liga-
dura dos vasos curtos pode provocar tração e rota-
ção lateral do esôfago e da  “válvula”  provocando a
disfagia13, 14.

Rossetti idealizou uma modificação da técni-
ca de Nissen que facilita a cirurgia. Dispensa a liga-
dura dos vasos curtos e realiza a “válvula” suturando
ambas as paredes anteriores do fundo gástrico ao re-
dor do esôfago, na maioria das vezes sem ligar os
vasos curtos.

Realizamos mais de 400 operações de
Rossetti e os resultados foram bons no controle dos
sintomas da DRGE, até quando começamos a avali-
ar nossos pacientes com epitélio de Barrett subme-
tidos a esta operação. Marmolejo7 fez uma tese de
Mestrado sob nossa orientação onde estudou atra-
vés de esofagomanometria e pH metria prolongada
pré e pós-operatória os enfermos submetidos à ope-
ração de Rossetti. Primeiro verificou que a maioria
dos pacientes com esôfago de Barrett tinham reflu-
xo mais intenso que pacientes com DRGE sem
Barrett. Este era quase sempre biposicional: supino

e ereto.  Este trabalho também demonstrou que a
pH metria pós- operatória nos pacientes com esôfago
de Barrett submetidos ao Floppy Nissen Rossetti foi
positiva em sessenta por cento dos pacientes opera-
dos, embora estes estivessem livres dos sintomas e
satisfeitos com a operação. Neste estudo, todos os
pacientes foram incluídos, inclusive os com hérnias
volumosas e esofagites graves, com estenose. Fica-
mos muito preocupados com estes achados. Esta
operação estaria protegendo ou não os pacientes
com esôfago de Barrett da evolução para a displasia
e câncer?

Recentemente, conforme já dito, tivemos que
reoperar dois pacientes submetidos à operação Nissen
Rossetti. Um com disfagia permanente devido ao fe-
chamento demasiado dos pilares diafragmáticos e ou-
tro com recidiva do refluxo. Durante a cirurgia verifi-
camos diminuição significativa da “válvula”. Esta apre-
sentava-se com uma delgada fita em cintura em tor-
no do esôfago com menos de um centímetro de com-
primento. Haviam sido realizadas antes  por nós pela
técnica Floppy Nissen Rossetti com três pontos de
sutura.

Começamos então a realizar nos pacientes
com esôfago de Barrett uma fundoplicatura mais lon-
ga com seis pontos de sutura, com cinco centímetros
de extensão. Como os primeiros pacientes  tiveram
boa evolução pós-operatória resolvemos dar continui-

Figura 2 - Gráfico representando os resultados da pH metria pós operatória no pacientes submetidos a Fundoplicatura de Nissen

Rossetti sem a ligadura dos vasos curtos (Grupo I, FNR).  Três doentes  tiveram pH metrias positivas.
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dade a esta tendência. O primeiro achado importante
foi a quase ausência de disfagia transitória nos paci-
entes submetidos à “válvula” longa com ligadura dos
vasos curtos, paradoxalmente à incidência de 41%
desta alteração encontrada no pós-operatório dos pa-
cientes do grupo FNR. Teria sido a ligadura dos va-
sos curtos responsável por esta melhora ?  Ou seria o
cuidado na confecção da “válvula”, deixando-a bem
frouxa apesar de longa?

Os pacientes de ambos os grupos tiveram
melhora dos sintomas da DRGE. A azia, a pirose e a
regurgitação desapareceram imediatamente após a
cirurgia mostrando que ambas são capazes de con-
trolar  os sintomas da doença. A pH metria prolonga-
da realizada seis meses após as fundoplicaturas foi
positiva em três (25%) casos no grupo FNR e em
somente um (6,25%) caso no grupo FNL. Neste últi-
mo a percentagem de tempo total pH < 4 foi normal,
a percentagem de tempo ereto pH < 4 também foi
normal e somente o tempo supino de pH < 4 foi anor-
mal.  Apesar da pH metria ter sido positiva, os resul-
tados foram muito próximos à normalidade.

É preocupante um paciente portador de
esôfago de Barrett submetido a fundoplicatura e
curado dos  sintomas permanecer ainda com re-
fluxo.  Principalmente os mais jovens que terão
muito tempo de doença.  As pH metrias positivas
em 25% nos  pacientes do grupo da FNR mostra-
ram que estes enfermos não estão protegidos do
refluxo ácido.  As pH metrias negativas em quase
todos os pacientes do grupo da FNL, ao contrário,
demonstraram proteção contra este refluxo. Os
pacientes serão acompanhados anualmente com
novos exames.

A cirurgia  “Floppy Nissen Rossetti” é hoje
aceita por muitos cirurgiões da atualidade e é ampla-
mente realizada em todo o mundo.  Tem-se estudado
o problema da incidência da disfagia nesta operação
quando não é feita a ligadura dos vasos curtos, porém
pouco tem-se discutido sobre a sua eficiência na pro-
teção contra a displasia e câncer no paciente com
epitélio Barrett.

Os trabalhos têm demonstrado que o refluxo
nos pacientes portadores de Barrett é mais intenso

que os com DRGE sem esta complicação15-16.
Csendes1 preocupado com este fato chega a sugerir
a realização do Y de Roux para o tratamento dos pa-
cientes com esôfago de Barrett.  De Meester9 no
entanto afirma que uma fundoplicatura  realizada cor-
retamente protege o paciente do refluxo duodeno –
gástrico- esofágico.

Os  pacientes com esôfago de Barrett neces-
sitam além do alívio dos seus sintomas, proteção com-
pleta contra o refluxo devido ao risco de evolução de
sua doença para a displasia e câncer. Os cirurgiões
devem se lembrar disto ao operar um paciente com
Barrett. O refluxo é diferente e a cirurgia também deve
ser diferente. Deverá ser a mais completa possível vi-
sando a contenção do refluxo e a mais cuidadosa pos-
sível para não  provocar a disfagia pós-operatória.

Os achados destes estudo preliminar nos per-
mitem considerar que ambas as operações  são efici-
entes para controlar os sintomas DRGE.

A disfagia transitória ocorre com maior fre-
qüência nos pacientes submetidos à cirurgia FNR que
nos submetidos à operação FNL.  Ambas  não provo-
caram disfagia permanente no período de observa-
ção realizado.

A pH metria pós-operatória realizada seis
meses após a cirurgia FNR mostrou que alguns paci-
entes (25%) com epitélio de Barrett não estavam pro-
tegidos da ação do refluxo, enquanto os operados com
cirurgia “Fundoplicatura de Nissen Longo” ficaram
quase que totalmente protegidos.

Embora neste trabalho, o número de pacien-
tes seja pequeno e o tempo de observação curto, nos-
sos resultados nos incentivam  a prosseguir realizan-
do a FNL e certamente publicar novos resultados, bre-
vemente.

A importância de comunicar este estudo
preliminar consiste no fato que ele apresenta
uma proposta diferente da tendência atual
(fundoplicatura longa e frouxa ao invés da
fundoplicatura curta e frouxa) para o tratamento
cirúrgico dos pacientes com esôfago de  Barrett,
que na nossa opinião deve merecer dos cirurgiões,
uma reflexão mais profunda, e dos pesquisadores,
a realização de novos  trabalhos.
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ABSTRACT

Background: Based on published data and personal statistics about “Floppy Nissen Rossetti Fundoplication”
without division of short gastric vessels(NRF) for the sugical treatment of GERD patients, focusing those with
Barrett´s esophagus(BE), we compared surgical results of this procedure to a “Floppy Long Nissen
Fundoplication” with division of short gastric vessels(NLF), addressing pH measurement and clinical features.
Methods: From march 2000 to march 2003, 28 patients with GERD and BE, were assessed postoperatively, 12
for NRF and 16 for NLF. Assessment was performed considering the relief or persistence of symptoms, appearance
of post operative dysphagia and persistence of acid reflux after surgery, detected by pH measurement. Results:
Both surgeries relief heart-burn symptoms, pirosis and regurgitation (overflow) on the second postoperative
day. Transitory dysphagia occurred more frequently after NRF surgery than with NLF (41% versus 6.25%).
Permanent dysphagia has not been observed on either groups. Postoperative pH measurements six months after
surgeries have shown that NRF group patients were not totally free of reflux, 25% of pH measurements presented
positive results, while NLF group patients were almost totally protected, 6.25% with positive results. Although
this is a preliminary study based on small sample size, authors advice about the risks that a constant reflux
after surgery may pose to a patient with Barrett’s esophagus and present a new proposal (floppy and long wrap),
contrary to current trends (short and floppy wrap) for the treatment of GERD patients with BE, that deserves a
special consideration by surgeons and researchers.

Key Word: Fundoplication; Gastroesophageal Reflux; Barrett Esophagus.


