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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: determinar variáveis clínicas que possam predizer a necessidade de secção dos vasos gástricos curtos (VGC), baseado na

tensão do fundo gástrico, avaliando os resultados pós-operatórios em pacientes submetidos ou não à secção destes vasos. Méto-Méto-Méto-Méto-Méto-

dos:dos:dos:dos:dos: foram analisados os dados de 399 pacientes consecutivos submetidos à fundoplicatura total laparoscópica para a doença do

refluxo gastroesofágico (DRGE). A secção dos VGC foi realizada de acordo com a avaliação do cirurgião, baseado na tensão do fundo

gástrico. Os pacientes foram distribuídos em dois grupos: sem necessidade de secção dos VGC (grupo A) ou com necessidade de

secção dos VGC (grupo B). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A secção não foi necessária em 364 (91%) pacientes (Grupo A) e necessária em 35 (9%)

pacientes (Grupo B). O Grupo B tinha proporcionalmente mais pacientes do sexo masculino e maior estatura média. Os parâmetros

endoscópicos foram piores para o Grupo B, com maiores hérnias hiatais, maior proporção de hérnias com mais de quatro centíme-

tros, esofagite mais intensa, maior proporção de esôfago de Barrett e esôfago de Barrett longo. O sexo masculino e as esofagites

graus IV-V foram considerados fatores preditivos independentes na análise multivariada. A disfagia transitória e os sintomas de DRGE

foram mais comuns no Grupo B. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A secção dos vasos gástricos curtos não é necessária rotineiramente, porém o sexo

masculino e as esofagites graus IV-V são fatores preditivos independentes da necessidade da secção destes vasos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fundoplicatura. Cirurgia Vídeoassistida. Refluxo Gastroesofágico. Fundo Gástrico.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A fundoplicatura total laparoscópica é um procedimen-
 to eficaz para o tratamento da doença do refluxo

gastroesofágico (DRGE)1. Entretanto, alguns pontos técni-
cos ainda são controversos, principalmente a necessidade
de secção dos vasos gástricos curtos (VGC)2. Apesar de
alguns autores acreditarem que este passo técnico permite
melhores resultados pós-operatórios3-5, outros mostraram
resultados similares independentemente da secção ou não
dos VGC e até mesmo complicações atribuídas a esta
secção2,6-9.

O objetivo deste estudo é determinar variáveis
clínicas que possam predizer a necessidade de secção dos
VGC, baseado na tensão do fundo gástrico, avaliando os
resultados pós-operatórios em pacientes submetidos ou não
à secção destes vasos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados retrospectivamente os dados
de 399 pacientes consecutivos (50% homens, média de

idade de 49 anos) mantidos em um banco de dados
prospectivo. Estes pacientes foram submetidos à
fundoplicatura total laparoscópica para o tratamento da
doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). Este estudo foi
aprovado pela Comissão de Ética (CEP 0742/11).

Os pacientes foram questionados, no pré-opera-
tório, quanto à presença de sintomas. Estes foram separa-
dos em sintomas esofágicos (pirose e regurgitação), sinto-
mas extraesofágicos (dor torácica, sintomas respiratórios,
como tosse e asma, e sintomas otorrinolaringológicos) ou
disfagia. Variáveis antropométricas também foram anota-
das. Os pacientes com fundoplicaturas parciais, hérnias
paraesofágicas, operações gastroesofágicas prévias ou con-
vertidas à laparotomia foram excluídos da análise.

Todos os pacientes foram submetidos à
endoscopia digestiva alta para avaliar a presença de hér-
nia hiatal (HH), esofagite e esôfago de Barrett. A HH foi
classificada de acordo com o tamanho em <4cm ou >4cm.
A classificação endoscópica de Savary-Miller modificada10

foi utilizada para graduar a esofagite. O esôfago de Barrett
foi definido pela presença de metaplasia intestinal e classi-
ficado como curto (<3cm) ou longo (>3cm). A manometria
esofágica foi realizada em 283 (71%) pacientes. A pHmetria
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esofágica de 24 horas foi realizada apenas nos pacientes
sem esofagite ou com sintomas atípicos. Sessenta e dois
pacientes (15%) foram submetidos a este exame.

A técnica operatória utilizada foi previamente
descrita2. Em resumo, uma extensa mobilização da parede
posterior do fundo gástrico foi realizada após a dissecção
do esôfago distal e da crura diafragmática em todos os
pacientes. A secção dos vasos gástricos curtos (VGC) foi
realizada de acordo com a avaliação do cirurgião, basea-
do na tensão do fundo gástrico após a realização de uma
manobra específica (drop-test – Figura 1). Uma
fundoplicatura total curta e frouxa (short-floppy) foi reali-
zada sem a utilização de sonda para calibração. Todas as
operações foram realizadas por um único cirurgião experi-
ente ou sob a supervisão e orientação deste. Os pacientes
foram agrupados de acordo com a necessidade de secção
dos VGC (Grupo A – sem secção; Grupo B – com secção).

As consultas de acompanhamento pós-operató-
rio foram agendadas para 15, 30, 90, 180 e 360 dias após
a operação e depois, anualmente, independentes da pre-
sença de sintomas; a endoscopia digestiva alta era realiza-
da anualmente ou, dependendo da evolução pós-operató-
ria, antes deste período.

Para a análise estatística foram utilizados, quan-
do necessários, os testes qui-quadrado, t de Student e a
regressão logística. Um valor de p foi considerado signifi-
cativo se <0,05. As variáveis foram expressas como média
± desvio-padrão.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A secção dos vasos gástricos curtos (VGC) não
foi necessária em 364 pacientes (91%) (Grupo A), enquanto
que 35 pacientes (9%) necessitaram deste passo técnico
(Grupo B). O Grupo B teve proporcionalmente mais ho-
mens e uma maior estatura. Parâmetros endoscópicos fo-
ram piores para o Grupo B, com hérnias hiatais maiores,
maior proporção de hérnias de hiato com mais de quatro
centímetros, esofagites mais graves (graus IV e V), maior
proporção de esôfago de Barrett e maior proporção de
pacientes com esôfago de Barrett longo (Tabela 1). Os
parâmetros manométricos também foram piores no Grupo
B, com menor média da pressão basal do esfíncter esofágico
inferior. Apenas as variáveis “sexo masculino” e “esofagite
grau IV-V” foram consideradas fatores preditivos indepen-
dentes para a necessidade de secção dos VGC na análise
multivariada (Tabela 2).

O tempo de acompanhamento médio foi 13,8
meses. Os resultados deste acompanhamento evidencia-
ram que a disfagia transitória e os sintomas de doença do
refluxo gastroesofágico (DRGE) foram mais frequentes nos
pacientes do Grupo B (Tabela 3).

Quando os pacientes com maior risco de tensão
no fundo gástrico, ou seja, os pacientes com esofagite gra-
ve que não foram submetidos à secção dos VGC, foram

comparados com os demais pacientes, não houve diferen-
ça na incidência de sintomas pós-operatórios.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostram que o sexo
masculino e a esofagite grave são fatores preditivos inde-
pendentes para a necessidade de secção dos vasos gástri-
cos curtos (VGC) e que a secção deles pode levar a maior
incidência de disfagia transitória e sintomas de doença do
refluxo gastroesofágico (DRGE).

Os efeitos da secção dos VGC nos resultados da
fundoplicatura laparoscópica foram avaliados em cinco
estudos prospectivos randomizados2,6-9 e em suas
metanálises11-14. Estes estudos mostraram maior tempo
operatório, maior sangramento intraoperatório2,6,8,9,11-14,
maior incidência de disfagia transitória2 e da síndrome ga-
sosa (gas-bloating)7 quando os VGC são seccionados. Os
resultados deste estudo também evidenciaram maior inci-
dência de sintomas de DRGE. Nenhum benefício foi atribu-
ído à secção dos VGC15. Apesar disso, os autores que não
dividem os VGC como rotina necessitam da secção destes
vasos durante a fundoplicatura devido à tensão exagerada
do fundo gástrico, em até 33% dos pacientes16. Isto ocorre
mesmo após mobilização adequada do fundo gástrico após
a secção das aderências entre o estômago e o diafrag-
ma2,6.

Neste estudo, 8,8% dos pacientes (35/399)
necessitaram da secção dos VGC para a realização de
uma fundoplicatura total curta e frouxa (short-floppy).
A causa provável desta menor necessidade de seccionar
os vasos é a extensa mobilização do fundo gástrico em-
pregada em todos os pacientes, como preconizada por
Farah et al.2 e Chrysos et al.6. Acreditamos que quando
este passo operatório é realizado, o cirurgião pode dis-
por de uma maior extensão do fundo gástrico para a

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fundo gástrico transposto sem necessidade de tração
por pinças (setas).
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confecção de uma fundoplicatura sem tensão ao redor
do esôfago. Então, mesmo naqueles casos em que exis-
te um esôfago dilatado e um cárdia alargado, esta
manobra diminui a probabilidade da necessidade de
secção dos VGC.

Alguns autores tentaram identificar parâmetros
anatômicos que pudessem predizer a tensão no fundo gás-
trico e a consequente necessidade de secção dos VGC.
Szor et al.16 identificaram níveis variados de tensão em
metade dos casos ao estudar fundoplicaturas em cadáve-
res, mas nenhum parâmetro anatômico pôde predizer esta
tensão. Huntington et al.17 encontraram necessidade de
seccionar os VGC, em alguns pacientes, baseados no com-
primento do fundo gástrico e na circunferência esofágica.

A presença de esofagite grave como fator preditivo da ten-
são do fundo gástrico, em nosso estudo, pode estar relaci-
onada à circunferência esofágica, já que uma dilatação
progressiva do diâmetro esofágico é observada à medida
que a gravidade da esofagite aumenta18,19. O sexo mascu-
lino pode ocasionar uma maior probabilidade de tensão no
fundo gástrico, provavelmente devido a uma maior pro-
porção de gordura visceral em relação ao sexo feminino.
Além disso, sabe-se que a gravidade da DRGE é maior nos
homens, o que pode colaborar para maior dilatação
esofágica e do cárdia e, consequente, tensão na
fundoplicatura. Até onde sabemos, nenhum outro estudo
avaliou parâmetros clínicos para predizer a tensão do fun-
do gástrico.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados demográficos, distribuição de sintomas, dados endoscópicos e manométricos.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364) Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35) ValorValorValorValorValor P P P P P

Sexo masculino 47,3% 80% <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001 X2X2X2X2X2

Razão masculino: feminino 0,89:1 4:1
Média de idade (dp), anos 49,77 ± 13,05 51,15 ± 13,46 0,564t-S

Peso médio (dp), Kg 74,56 ± 12,85 79,76 ± 16,86 0,084t-S

Estatura média (dp), m 1,67 ± 0,10 1,72 ± 0,08 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001 t - St - St - St - St - S

IMC médio (dp), Kg/m2 26,9 ± 4,39 26,86 ± 5,02 0,969t-S

Sintomas típicos 96,7% 100% 0,275X2

Sintomas atípicos 29,7% 14,3% 0,054X2

Disfagia 2,7% 8,6% 0,064X2

Duração media dos sintomas (dp), meses 66      ± 51,17 65     ± 41,63 0,921t-S

Hérnia hiatal 79,4% 71,4% 0,137X2

Tamanho médio da hérnia hiatal, cm 3     ± 2-9 3  ± 2-10 0,0040,0040,0040,0040,004 t - St - St - St - St - S

     2-4 cm 68,7% 48,6% 0,0160,0160,0160,0160,016 X 2X 2X 2X 2X 2

     > 4cm 10,7% 22,9% 0,0330,0330,0330,0330,033 X 2X 2X 2X 2X 2

Esofagite 85% 94% 0,129X2

     I-II-III (Savary-Miller) 58 37 0,0190,0190,0190,0190,019 X 2X 2X 2X 2X 2

     IV-V (Savary-Miller) 27 57 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001 X2X2X2X2X2

Esôfago de Barrett 23,9% 42,9% 0,0140,0140,0140,0140,014 X 2X 2X 2X 2X 2

Tamanho médio do Barrett (dp), cm 2,17  ± 1,68 3,13  ± 2,29 0,056t-S

     Barrett curto 18,1% 22,9% 0,492X2

     Barrett longo 5,8% 20% 0,0020,0020,0020,0020,002 X 2X 2X 2X 2X 2

Pressão média do EIE (dp), mmHg 8,74  ± 4,98 6,01 ±  3,50 0,0120,0120,0120,0120,012 t - St - St - St - St - S

VGC: vasos gástricos curtos; dp: desvio-padrão; EIE: esfíncter inferior do esôfago; X2: qui-quadrado; t-S: teste T de Student.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Análise multivariada.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Odds RatioOdds RatioOdds RatioOdds RatioOdds Ratio (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) ValorValorValorValorValor P P P P P

Sexo masculino 28,3 (2,25-355,22) 0 ,0100 ,0100 ,0100 ,0100 ,010
Peso 1,03 (0,98-1,09) 0,216
Tamanho da hérnia de hiato 1,64 (0,75-3,59) 0,213
Esofagite graus IV-V 19,5 (2,08-182,26) 0 ,0090 ,0090 ,0090 ,0090 ,009
Esôfago de Barrett e tamanho 0,11 (0,01-1,06) 0,056
Pressão do EIE 0,79 (0,62-1,01) 0,063

EIE: esfíncter inferior do esôfago; IC: intervalo de confiança.
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Este estudo avaliou um grande número de pacien-
tes; entretanto, ele tem as limitações de uma análise re-
trospectiva de uma série de casos. Assim, alguns parâmetros
que poderiam ajudar a entender os resultados deste estu-
do não foram avaliados, como a gordura visceral. Além
disso, o tempo de acompanhamento pós-operatório é pe-
queno para afirmar com certeza que a secção dos VGC
não altera os resultados em longo prazo. Considera-se tam-
bém que, apesar de um único cirurgião experiente ter ope-
rado ou orientado as operações de todos os casos, a avali-
ação da tensão do fundo gástrico foi baseada em
parâmetros algo subjetivos.

Concluímos que a secção dos vasos gástricos
curtos não é necessária em todos os casos, mas o sexo
masculino e as esofagites graus IV e V são fatores
preditivos independentes para a necessidade de secção
destes vasos. Entretanto, nem todos os pacientes nes-
tas condições necessitam da secção dos vasos, já que
uma subanálise dos pacientes desta população, que não
foram submetidos a este passo técnico, não mostrou
resultados piores comparados a outros pacientes. A
tensão do fundo gástrico ainda deve ser avaliada ba-
seando-se em parâmetros subjetivos por cirurgiões ex-
perientes.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: To determine clinical variables that can predict the need for division of the short gastric vessels (SGV), based on the
gastric fundus tension, assessing postoperative outcomes in patients submitted or not to section of these vessels. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
analyzed data from 399 consecutive patients undergoing laparoscopic fundoplication for gastroesophageal reflux disease (GERD).
The section of the SGV was performed according to the surgeon evaluation, based on the fundus tension. Patients were divided into
two groups: not requiring SGV section (group A) or requiring SGV section (group B). ResultsResultsResultsResultsResults: The section was not necessary in 364
(91%) patients (Group A) and required in 35 (9%) patients (Group B). Group B had proportionally more male patients and higher
average height. The endoscopic parameters were worse for Group B, with larger hiatal hernias, greater hernias proportion with
more than four centimeters, more intense esophagitis, higher proportion of Barrett’s esophagus and long Barrett’s esophagus. Male
gender and grade IV-V esophagitis were considered independent predictors in the multivariate analysis. Transient dysphagia and
GERD symptoms were more common in Group B. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The division of the short gastric vessels is not required routinely, but
male gender and grade IV-V esophagitis are independent predictors of the need for section of these vessels.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Fundoplication. Video-Assisted Surgery. Gastroesophageal Reflux. Gastric Fundus.
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