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SIGLAS E UNIDADES DE MEDRIDA

No decorrer do texto s3oc utilizadas as seguintes siglas

e unidades de medids.

Kg kilograma

cm centimetro

ml mililitro

mm milimetrao

mmHg milimetro de mercurio

s2g segundo

hz hertz

D.P. desvio padrao

EIE esfincter inferior do es6fago
TEG transigdo esofagogastrica

RGE refluxo gastrcesofagiano
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1. INTRODUGHO

1.1. CONSIDERAGBES GERAIS

Esofagite de refluxo & doenga caracterizada por inflamagdo
da mucosa esofagians causada por repetidos e prolongados contatos
do conteidido gastroduodenal refluido, sendo gue a intensidade dos
sintomas, n3o0 corresponde com a verdadeira incidéncia de
esocfagite, JA& gue muitas pessocas experimentam sintomas de
refiuxoc, sem danoc da mucosa. Este fato ocorre geralmente no
periodo pos—prandial, mas o peristaltismo esofagiano clareia o
conteddo impelindo-o para o estOGmago, enquanto a saliva
neutraliza parte das secregiies digestivas refluidas. E
considerado mais grave o refluxo gue oecorre durante o sono por
causa do contato prolongado das secregles gastroduodenais com a
mucosa do esofago (WERSDORP, 1986).

M¥%o ocorre refluxo, e posterigrmente, & esofagite, guando os
elementos anatBmicos e fisiologicos qgue constituem a barreira
anti-refluxoc estdo preservados e o©0s mecanismos de defesa da
mucosa esofagiana permanecem integros. Varios s3o os fatqres
levados em conta como elementos de contengdo do refluxo
gastroesofagiano (RGE). Entre estes, o mais importante sem
duvida, € 'a press3o basal do esfincter inferior do esofago (EIE)

(SICULAR et al., 1967; COOPER et al., 1977, GATZINSKY, BERGH &
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LARSSON, 19803 JOHNSSON et al., 1987). Outros elementos colaboram
para impedir o refluxo do conteudo gastroduodenal para o estfago:
o colapsoc do segmento distal do esofagop, devido ao aumento da
press3o abdominal; a roseta de mucosa gastrica ao nivel da cardia
gservindo coma valvula; a membrana frenoesofagica, gue fixa a
transigdo esofagogéstrica (TEG) em posig¢d¥o infradiafragmatica; a
agAo muscular do pilar diafragmatico, que durante a inspiragdo
contrai fechando o esadfago, e.o angulo de entrada do esfifago no
estfmago, que, quanto mais agudo, e melhor na cantengdo do
refluxo (SICULAR et al., 194675 PEARSON, LANGER & HENDERSDN, 1971;
GATZINSKY et al., 1980).

Na falha de um ou mais destes elementos, o refluxoc do
conteldo ga&astricao para o esOfago ocorre, e entram em agdo outros
mecanismos de defesa para evitar a lesd3o da mucosa: o
peristaltismo do esOfagw, a secregdo salivar e a capacidade de
regeneragdc da mucosa esofagiana (PINGTTI et al., 19B3cC).

0 RGE portanto, &€ o resultado de um EIE incompetente,
associado ou N30 a presenga de hernia hiatal por deslizamento, e
a esofagite, relacionada a4 quantidade e composigdo do liquido
refiluido, & durag¢do do refluxo, a distdrbios dé motilidade do
esf8fago e estBmago, além da sensibilidade individual da mucosa
(GATZINSKY, BERGH & AXELSONHOF, 1979; GATZIINSKY & BERGH, 1979%;

WERSDORFP, 198&).
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As causas mais comuns que alteram os mecanismos de contengap
do refluxo e permitem a sua ocorréncia, s3o a incompeténcia da
cardia associads a hérnia de hiato por deslizamento, a
incompeténcia pura do EIE, as intervengdes cirdrgicas sobre a
ctardia, as intervengdes cirdrgicas sobre o est@mago, a utilizag3o
de sonda nasogastrica @ as alteragles de motilidade do es®faqo,
comg ocorre na esclerodermia {RAIA & PINOTTI, 1974).

A queixa mais precoce do RBE costuma ser a pirose, a qual
piora apos refeiglies copiosas, quando a pessoa se deita, & gquando
se inclinma para a frente. Inversamente, costuma melhorar quando
senta, fica de pe, toma algum liguido, ou mesmo um antidcido. Com
0 desenvolvimente da esofagite, a dor torna—-se mais intensa e
demorada, aumentando com a ingesto de alimentos e bebidas
irritantes de qualquer espécie (ALMY, 1977). Este sintoma e
relatado em mais da metade dos pacientes (TRAUBE, 19%0).

f regurgitag3qo do conteddo gastricoc para a boca, ocorre em
cerca de 407 dos pacientes com RGE e tende a acontecer apos
refeiglies abundantes, sobretudo associado a mudangas posturais.
FPode ser acompanhada por aspiragdo do contetdo regurgitado para a
arvore respiratéria, levando a complicagles pulmonares como
bronguite cronica, crises asmatiformes, pneumonias recurrentes e
abscesso pulmonar (WOODDWARD, 1974; PAYNE, TRASTEK & PAIROLERQ,
1987).

A disfagia na esofagite de refluxo e sintoma geralmente
tardio, e se observa em menos de 10% dos pacientes. A principio.

se deve a espasmo do esGfago distal inflamade e tende a ser
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intermitente em vez de continua. Com a evolugdo das alteragbes
inflamatorias que ocorrem na parede do es6fago, chegando até &
estenose, a disfagia passa a ser constante e progressiva. Esta
evolugdo propicia diminuig3o do refluxo e, com isso, os sintomas
decorrentes dele diminuem ou desaparecem (WOGDWARD, 1974; PAYNE
et al., 1987).

Outro sintoma menos frequente, & a hemorragia, a gual se
apresenta em Qeral, como anemia por perda crdonica de sangue,
podendo ser intensa (POSTLETHWAIT, 197%a; TRAUBE, 1%%90).

D diagnostico da esofagite de refluxo & baseado na historia
clinica do doente, gue geralmente relata um quadro clinico rico
de informagbes; no exame fisico, gue na maioria gas vezes, ndao
demonstra alteragies significativas; no exame radiografico
contrastado do esOAfago-est@mago-duodeno, onde pode—-se, as vezes,
observar altera;&es_de motilidade do es6fago, localizaglo anormal
da TEBG, RGE, Jicera, estreitamento e estenose; no exame
endoscopico, onde se determina o grau da esofagite, como também
pode—se realizar de bidpsias para confirmar o diagnostico e
afastar lesles malignassy no exame eletromanométrico, para
determinar a localizagdo, a8 pressdo de repousQ € 4a resposta &
deglutig3o do EIE, além das alteraglies de motilidade do orglo; e
dos testes de refluxo A&acido e estude do pH de 24 horas

{FCSTLETHWAIT, 197%a).
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A esofagite de refluxo pode ser classificada, segundo
SAVARY-MILLER (1978), em guatro estagios, levando em consideragido
as alteragbes endoscépicas. Esta classificag3o estd mostrada no

quadro 1.

Quadro 1: Classificagdo das esofagites de refluxo segundo
SAVARY-MILLER.

I Uma ou mais lesbies ndo confluentes acompanha-—
das por eritema, com ou sem exsudate ou ero-
sfies superficiais

II Lesbes exsudativas erosivas confluentes nao
revestindo a8 circunferéncia inteira

111 LesBes exsudativas e ercsivas revestindo a
circunferéncia inteira com infiltrag3o infla-
matéria da parede sem estenose

iv Lesbes crBnicas de mucosa (alceras, fibrose

da parede, estenose, esdfago curto, cicatriz
com epitélio colunar)

1.2. CTONSIDERACBES GERAIS SOBRE A ESOFAGITE COMPLICADA COM

ESTENOSE

A complicag¥o mais fregquente do RGE & a estenose, sendo a
sua instalagl3o de ocorr@ncia imprevisivel, podendo surgir precoce

ou tardiiamente no processo de agress3®p da mucosa do esHfago pelas

secre¢des digestivas (PINOTTI et al., 1983b). A incidéncia varia
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entre as varias casuisticas. SKINNER, BELSEY & RUSSELL (1967}_
avaliando 1030 doentes operados de esofagite, encontraram 14% com
estenose. BRUNNEN, KARMODY & NEEDHAM (1969) relataram 79% de
doentes com estenose, em uma série de pacigentes com esofagite
peptica severa. BRINDLEY & WANGSANUTR (1970) tiveram b,?z de
pacientes com estenose, dentre 554 que necessitaram corregio
cirdrgica da hérnia hiatal. PRPINOTTI et al. (1983a) no Brasil,
descreveram 13,5% de pacien{es com  estenose dentre 415
acompanhados com espfagite de refluxo.

A esofagite péptica severa & caracterizada por alteragdes
inflamatérias tranamuraié no esofago distal, gque pode levar a
estenose e encurtamento adquirido do es6fago (PEARSON, 1977
FEARSON, 1980), sendo o RBE a causa mais comum da estenose
peptica benigna (STIRLING & ORRINGER, 1988). E considerada o
estagio mais avangado da esofagite, ocorrendo como resultado da
retragdo e reparagdo apés perda circunferencial do epitélio
escamoso o esOfago (PEARSON, 1980).

E motivo de grande controvérsia a afirmagdo da existfncia ou
ndo do esdfago curto adquirido, também chamado na literatura de
esgfago encurtado ou encurtamento do esO6fago (GATZINSKY & BERGH,
1979}, e @=stes conceitos se referem ao estado anormal decorrente
da inflamagdo transmural de sua porc3o distal (PEARSON, 19B0).

Alguns autores acreditam que o esdfago encurtado n3o existe
sendo sempre  possivel repor a TEG abaixo do diafragma sem tensio

(MERCER & HILL, 1986), enquanto outros, reconhecem a presenga do.
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esOfago encurtado, e tem a opinido de que isso dificulta a
colocagdo da TEG em posig3o normal subdiafragmatica sem tensiza,
ou mesmDo torna isso impossivel, enfatizando a influéncia negativa
nos resultados cirdrgicos (GATZINSKY & BERGH, 1979; GATZINSKY,

19803 STIRLING & ORRINGER, 1988).

1.3. CONSIDERAGQOES SOBRE 0 TRATAMENTOD DAS ESOFAGITES

1.3.1. TRATAMENTO DAS ESOFAGITES NAD COMPL ICADAS

1.3.1.1 TRATAMENTO CLINICO

0O tratamento clinico ¢ indicado na fase aguda guando ha
hiperemia, edema e eroses da mucosa, sendo gue muitos pacientes
apresentam esofagite mnas formas iniciais e requerem tratamento
apenas momentanec (RAIA & PINODTTI, 1974). Nos pacientes com
esofagite e quadro clinico moderado a severp, € conveniente a
indicagido do tratamento clinico antes de se propor medidas
cirdrgicas (WOODWARD, 1974). Esse tratamento reguer cuidadosa
aobediéncia do paciente para se obter resultados satisfatdrios nro
controle da agress3p da mucosa do es@fago pelo contetdo.

gastroduodenal refluido (ALMY, 1977).



introdu;&o 10

BRANDAL ISE & MAGALHAES (1920} consideraram o tratamento
clinico baseando-se nas arientagles gerais e alimentares como a
elevag3o da cabeceira da cama em cerca de 20cm, perda de peso,
naoc deitar apos alimentar—-se, caminhar por algum tempo, nio fazer
uso de liguidos durante as refeigdes, evitar alimentagdo copiosa,
frarionar a dieta, diminuir a ingest3®o de gordura e agucar e n3o
farzer uso de bebida alcoolica, café e fumo. J& ©0 tratamento
medicamenteoso se faria com a utilizagdo de antidcidos e de
biogueadores dos receptores HZ, para neutralizar e inibir a
producdo do 4&cido liberado pelo estémaga, aléem do uso de
substdncias que agem ao nivel do EIE, aumentando a press¥o basal

e facilitando o esvaziamento gasirico.

1.3.1.2., TRATAMENTO CIRURGICO

Na persist8ncia dos sintomas de esofagite, apesar do
tratamento bem conduzido, ou no impedimento de seguir de maneira
adequada as orienta¢Bes clinicas, estad indicado o tratamento
cirurgico.

0 objetivo Ffundamental no tratamento cirdrgico da esocfagite
de refluxo, e a utilizag3do de taticas operatdrias gue impegam o
refluxs de secregdes digestivas acima da TEG (GAMQ—RDDRIGUES,

PINOTTT & RAlA, 1978).
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Foi ALLISON (1951) quem descreveu com clareza os problemas
envolvidos na doenga do RGE e como corrigfi-los cirurgicamente,
Ele reduzia a TEG para o abdome, fechava o hiato esofagico e
reconstruia o ligamento frenoesofidgico ctom © proposito de
restabelecer a func3o da regi3o. Mas isto mostrou-se ineficiente
na prevengio do refluxo, J& que 4%7 dos pacientes apresentavam
recurréncia de hernia em exame radiografico, apesar de nem todos
serem sintom&ticos (ALLISON, 1973).

NISSEN (1%56) descreveu a valvuloplastia com o Fundo
gasirico ao redor do es®fago, envolvendo—o compleﬁamente, criando
dessa maneira, um mecanismo valvular anti-refluxo. Com icsg havia
um reforgo npos principais elementos de contenglo do RGE, mantendo
um segmento de esffago abdominal, acentuando o &8ngulo de Hiss e
aumentando a ag¢gdo do EIE.

A partir dessa técnica, outras surgiram gue n3%o mais
envolviam c es6fago abdominal completamente. HIBERT & BELSEY
(1961) propuseram uma fundoplicatura parcial envolvendo o estfago
em 2400, por toracotomia, enguanto que LIND, BURNS & MACDOUGALL
(1963), realizaram esta fundoplicatura postericor de 2700 aoc redor
do esd8fago, por laparctomia.

HILL (1947) realizava a gastropexia posterior onde suturava
os ligamentos frenoesofagico e hepatogastrico ao ligamento
argueado e fascia pré-atrtica por cima do hiato adprtico, fixando

a TEG no abdome.
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No Brasil a principio, realizava-se a frenicotripsia ou a
frenicotomia, considerada como tratamento paliativo, ou a redugio
da viscera herniada e reconstrugdo do hiato esofagiano, gue seria
considerado o tratamento radical (OLIVEIRA, PONTES & FILHO, 1951
ACQUARUONE, 1933). Com a evolugdo das operagBes de correg3o do
RGE, passou-se a optar também pelas técnicas gque, além de colocar
a TEG no abdome e estreitar o hiato esofagiano, associavam uma
valwvula anti-refluxo, dando—-se preferéncia pela
esofagofundogastropexia a LIND, introduzida por RAIA e utilizada
desde 1946 por véarios autores (ACQUARCONE, 19675 RAIA & PINDTTI,
1971 GQMA—RDDRiGUES, 17743 GAMA-RUDRIGUES et al., 1978; PINOTTI
et al., 1%982; BRANDALISE et al., 1986). A técnica procura
corrigir a doenga do RGE atuande em seus elementos mais
importantes, acentuande o anguleo de Hiss, mantendo a TEG em
posig3o intra-abdominal e recuperando a agl3o do EIE, ao recoloca-
lo em situagio topografica adeguada, & com menor incidéncia de
disfagia em relag3o & operag3o de NISSEN, estabelecendo novo e

preponderante fator para evitar o refluxo (GAMA-RODRIGUES, 1974).
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1.3.2. TRATAMENTO DAS ESOFAGITES COMPL ICADAS COM ESTENDSE

A escolha da teécnica para tratamento das estenoses
fibroticas do esofago por RGE & diversificada e obedece um grande
numero de fatores, gque, na opini3o de POSTLETHWAIT (1979b) e
BREMNER (1982}, interferem no resultado da cirurgia. Entre estes
fatores esta a condig¢g¥o clinica do paciente, j& gue grande parte
sdc doentes em idade avangada, elevando o risco de procedimentos
mais agressivos. Dutro fator, ¢ a relut@ncia do doente em aceitar
a indicag3do de tratamento cirurgicc, principalmente se uma
cirurgia prévia anti-refluxo n¥o foi satisfatéria. A condigio da
estenose, também ¢ levada em conta, apesar da dificuldade dessa
avaliagdo no pre-operat6trio, pois dependendo de ser ou ndo
dilatavel, a indicag8o @ a escolha da técnica serlo diferentes.
Coma sao Varios os procedimentos terap@uticos existentes,
indicando que nenhum mé&todo & universalmente aceito, esse & mais

um fator de interferéncia no resultado fimal do tratamento.
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1.3.2.1. TRATAMENTO NAO CIRUGRGICOD

0 tratamento nd3o cirargico das estenoses pépticas benignas
do es8fago, devide aoc RBE, & baseado na utilizag¥o de dilatagbes
peritdicas e forgadas da estenose fibrotica, usando uma variedade
de dilatadores, e da aplicagdo de terapia medicamentosa efetiva
caompg a cimetidina, ranitidina e, mais recentemente, o wuso dos
benzimidazéis (bloqueadores da bomba de protons), além das
orientagies gerais. Ecsse método tem demonstrado alivio da
disfagia em 80 a 90% dos pacientes, e cerca de 2/3 a 3/4 dos
pacientes requerem dilatagles anualmente (KOZAREK, 1990),

BREMNER (1982) considerava que o tratamento mais preconizado
para uma cura permanente, era a dilatagdc no pré-operatdrio como
forma de manter a peraegablilidade do es6fago, seguido da cirurgia.
Mas em muitas situaglbes isto ndo & possivel, pois os pacientes
podem ter doenga intercorrente, obesidade, idade avangada, e
mesmo recusar ser submetido a tratamento cirdrgice, estando at
indicado o tratamento com dilatag¢gles, associado a medicamentos.
Ele achava possivel manterem—se estaveis as esofagites
complicadas com estenose &s custas de um tratamento clinico

rigoroso, complementado com dilatagties.
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1.3.2.2. TRATAMENTD CIRURGICH

Inumeras operaglies tem sido realizadas para prevenir o RGE
nos pacientes portadores de estenose pé&ptica com encurtamenfo do
esdfago (PEARSON, 1977).

0 principio do tratamentoc cirdrgico em geral para essa
condigdo, era restaurar um segmento infradiafragmatico de estfago
sem tensdo, um dngulo agudo entre o estfago © o estBmago,
corrigir a dilatagdo do hiato diafragmitico e obter uma zona de
alta pressdo intra-abdominal competente (COOPER et al., 1977;
GATZINSKY & BERGH, 1979; GATZINSKY et al., 19803 JOHNSSON et al.,
1987}, DEMEESTER et al. (1%979) demonstraram gue a crompeténcia da
TEG contra o refluxoa, & diretamente proporcicnal ao aumento da
press¥c do EIE e relacionado a4 extensdo do segmento de estfago
infradiafragmatico que sofre efeito da press3o abdominal (DEITEL
et al., 1988}, restaurando a fung3do normal da cardia (JOHNSSON et
at., 1787). lsto inclui uma barreira contra o refluxo, permitindo
relaxamento da cardia, uma deglutig¢3o normal ou proxima do normal
e uma habilidade para eructar ou vomitar (PEARSON, 19773 JOHNSSON
et al., 1987}, 0 +tratamento cirtirgico ideal portanto, visa
restaurar um trénsito nmnormal e prevenir o refluxo subseguente
(STIRLING & UJORRINGER, 1988), permitindo deglutigdo proxima ao
normal atraves das técnicas de dilatag3o, e evitando o reflgxo

com as operagdyes anti-refluxoc (PEARSON, 1977).
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1.3.2.2.1. CIRURGIAS CONSERVADORAS (SEM RESSECEAD DO

ESOFAGD)

As cirurglas conservadoras S30 aguelas onde n3o se pratica a
resseccido do segmento estreitade ou estenosado, desde gue seja
possivel a sua dilatag3o, podendo abordar ou n3op a estenose
diretamente, realizando-se manobras anti-refluxoc. Estas se
acompanham de menor morbimortalidade e nos Uitimos anos tem—se
dado preferencia por conservar o esBfage e manter a integridade
do trato digestivo, servindg ao controle do refluxo na maioria
dos pacientes e aplicado nos casos de estenogse dilatavel e
reversivel (PEARSON, 1977; GATZINSKY et al., 1979).

HILL, GELFAND & BAUERMEISTER {(1970) obtiveram bons
resultados nas estenoses pepticas do esbfago com as dilatagles da
estenose associada & gastropexia posterior e LARRAIN, CSENDES &
FOFE (1970) tiveram resultados semelhantes com esta técnica
modificada.

Os procedimenteos gue se utilizam do envolvimento do es6fago
pelo fundo géstrico, também s3o usados associado as dilataglbes da
estencse. A aplicagdo da operagdo de BELSEY ndo & efetiva para o
controle do refluxa, principalmente se h& encurtamenteo do
esdfago, levando a uma alta incidéncia de sintomas, como relatado
por ORRINGER et al. (19813, PEARSON & HENDERSON (1973} e
DONNELLY, DEVERALL & WATSON (1973). Com o uso da operagac de

NISSEN s3o0 relatados resultados satisfatédrios, tanto com o
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envolvimento abaixo quanto acima do diafragma (NAEF & SAVARY,
1972).

THAL, HATAFUKU & KURTZMAN (196D) realizaram a incisdo
longitudinal da estenose e usaram um "patch" de serosa de fundo
gastrico para o seu fechamento, protegendo & regidoc com uma
fundoplicatura para prevenir o refluxo, permanecendo ne térax.

HOLLEMBECK & WOODWARD {(1975) wusaram a cardioplastia a THAL
associada a fundoplicatura pels técnica de NISSEN, N30
encontrando refluxo nos pacientes.

Nos casos em gue apenas & fUndoplicaturé era realizada
guando existia encurtamento do estfago, a ocorréncia de falha era
maior, pois & TEG ficava no abdome sob tensdio, e a tensdo ao
nivel do EIE prejudicava a sua ag3o (PEARSON, 19773 DEITEL et
al., 1988).

COLLIS (19537) descreveu a operagdo da gastroplastia, na gual
um alongamento do es@fago era obtido pela criasgdo de um tubo com
& peguena curvatura do estOBmage, gue tinha o mesmo di&metro do
esGfago, e era sua continuidade. Ele acreditava que © &angulo
agudo de entrada do esOfago para dentro do estOmago era o fator
mais critico mna prevenglo do refluxo apds reparo da hernia de
hiate, e sua técnica foi desenvolvida para atingir este objetivo.
Posteriormente confirmou-se gque este fator sem duvida ers
importante, mas era necessdaric associar um mecanismo  valwvular
anti—-refluxo & gastroplastia (PEARSON et al., 1971; KHAN & GARIG,

19791}.
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PERRSDON et al. (1971) foram os primeiros a combinar a
gastroplastia a COLLIS, com wuma fundoplicatura parcial tipo
BELSEY.

HENDERSON (1977) preferiu associar a fundoplicatura total
tipa NISSEN, & opperaglo de COLLIS, tendo em vista & recurrencia
de refluxo com & fundoplicatura parcial, obitendc melhores
resultados, sendo gue, a partir de entdao, outros autores passaram
a utilizé-la ( PEARSON, 1977; ORRINGER & SLDAN, 1978; ORRINGER &
DRRINGER, 1982).

Esta técnica, onde se associa a operag3o de COLLIS com a
fundoplicatura de NISSEN para tratamento das esofagites com
estenase, alcanga o©0s principais objetivos propostos hoje, com a
qual se preserva o estBfago, o esfincter inferior nl3o é excisado,
Qs nerves  vagos permanecem integros (PEARSON & HENDERSON, 1973),
obtem-se um segmento de nec-estfago subdiafragmatico para  um
adequadeo reparo (HENDERSON et al., 1974; AGHA et al., 1985},
elimina-se a tens3o no reparc (ORRINGER & SLOAN, 1977: AGHA et
al.g 1985), utiliza—se tecido nio inflamado para &
fundoplicatursa, (DRRINGER & SLECAN, 19743 ORRINGER & SLOAN, 1?77;
URSCHEL & RQZZUK, 1979; ABGHA et al., 1%85), e mantém-se a
angulagdc da TEG (DEMOS, 1976). Esta assorciada a baixa morbidade,
mortalidade e baixa recurréncia anatomica de hérnia e refluxo
(PEARSON et al., 1987;.

A operagdoc a principio, foi usada para doentes com estenose
peptica do estfago distal e consequente es@fago encurtado, porém

atualmente, tem & sua 1indicagdo ampliada para reoperagdes de
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doentes com recidiva de refluxec, ou com outros Tfatores
predisponentes ac refluxo (FPEARSON & HENDERSON, 197&6), tais como
ecofagite de refiuxo grave com ou sem estenose, doenga pulmonar
obstrutiva crénica, obesidade, necessidade de esofagomiotomia,
ecsclerodermia e grandes hermias encarceradas (ORRINGER & SLOAN,
1974; DRRINGER & 5LDAN, 19763 FPEARSON, COOPER & NELEMS, 197B;
URSCHEL & RAZZUK, 1979; ORRINGER et al., 19813 ORRINGER &
ORRINGER, 1982; ABHA et al., 1985}). Todos estes fatores citados
interferem mnas suturas usadas nas cirurgias comuns e resultam em
aumento da tensao no reparo, prejudicando a correcdo do refluxe
(AGHA et al., 1985).

CRRINGER & SLOAN (197&6) e PAYNE (1976) consideraram esta
operagldio comao a de primeira escolha para gqualquer paciente com
refluxo em wvista dos resultados encontrados na literatura.
Encorajados pelos resultados, AGHA et al. (1983) acredifaram gue
esta técnica deveria ser mais empregada Ccomo operagdo anti-—
refluxo e de escalha em uma variedade de situaghes clinicas.

Dentre as varias operagbes de preservagdo do eso6fago, a
preferéncia no Brasil, & pela dilatag3o da estenose =]
esofagcfundogastfcpexia pela técnica de LIND., GAMA-RODRIBGUES
(1974) analigsando pacientes com esafagite de refluxo operados por
esta técnica, encontrou 21,2% de queixas de disfagia e redugdo do
calibre do orgdc. No acompanhamento dos pacientes a longo prazg
gue tinhem redugd3o do calibre do es6fago, apenas um paciente

manteve sintomas importantes de disfagia.
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PINOTTI et al. (1982) estudando 30 pacientes com estenose
peptica do esBfago operados pela técnica de LIND e dilatag®o
intra—operattria, relataram melhora j& no pos—-aperatério imediato
de 50% dos doentes, e, 0s que mantiveram disfagia, submeteram-se
a dilatagles até no mé&ximo por 6 meses. Um paciente manteve
sintomas de disfagia para alimentos sbélidos, wmas por ndo ter
condigles para nova cirurgila, adaptadou-se & sua situagdo.

BRANDALISE et al. (198&8) relataram a experiéncia obtida com
o tratamento de B0 pacientes com esofagite de refluxo pela
operagio de LIND, sendo que 16 (20%) apresentavam estenose. Todos
os que apresentavam estenose foram submetidos a dilatagBes intra-—
operatdbrias e metade deles a dilatagbes pos-operatdrias. Dois
pacientes necessitaram de nova cirurgia para o controle do

refluxo.

1.3.2.2.2. CIRURGIAS DE RESSECCAD

Se a estenﬁse n3c pode ser dilatada antes ou durante a
operagdo para se obter um adeguado calibre do esOGfago estreitado,
a ressecgldo desse segmento & necessaria (POSTLETHWAIT, 197%9b). A
discussao se Taz em torno de qual orgdc deve ser usadgo para a
reconstruglo do transito digestivo, apds a resscecqgd3o do segmento

comprometido.
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A anastompnse esofagogastrica, proposta  por SWEET (1945) e
GARLOCK (1946), possibilitava um ftransito facil dos alimentos
deglutidos para o estfmago, todavia removia importantes elementos
gue atuavam na contengado do RGE. Essa utilizagdo do estéGbmago tem
a vantagem de se fazer apenas uma anastomose, mas a desvantagem
de ccorrer refluxo, mesmo guando associada & manobras anti-
refluxc. Este tipo de procedimento foi progressivamente
abandonado, sendo substituido por outras wvariantes técnicas
(PINOTTI, 1978).

MERENDINO & DILLARD (1935) ressecavam & darea da estenpse e
transpunham um segmento de intestino delgado entre o estfago e o
estOmago,., Com o mesmo objetivo de reconstrulr o tr&nsito apds as
ressecgles esofagogastricas, NEVILLE & CLOWES (1957) utilizaram
um segmento de colon. Essas cirurgias preenchiam as suas
finalidades, mas eram operaglies extensas e de grandes riscos para
o tratamento de pacientes que se apresentavam em condigles
clinicas precatias (PINOCTTI, 1978)5

Nos pacientes com esclerodermia, em vista das alteragdies
motoras do esBfago e da hipotonia do esfincter inferior, a
esofagite tende- a ser mais intensa, levando a estenoses
persistentes e alongadas, e a op§glo técnica passa a8 ser a
esofagectomia subtotal transmediastinal com transposigl3o gastrica
cervical pelo leito esofagiano, sendo necessario a ressecgdoc de
grande parte do es6fago comprometido para conseguir resultados

duradouros, como preconizado por AKIYAMA & KDOGURE (1973) e
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compartilhada no Brasil por CECCONELLD et al. (1986) e BRANDALISE
et al. (1987).

HOLT & LARGE (1961) para ndo abordarem a regidsio da TEG e
evitar as ressecgles esofagicas, principalmente nos pacientes
obesos, com grandes hé&rnias encarceradas e nas reoperagbes,
optavam pela dilatag¥o da estenose e por uma gastrectomia distal
e reconstrug®o em Y-Roux, associadas a vagotomia troncular,
obtendo bons resultados. WEAVER, LARGE & WALT (1%970) reviram aos
pacientes operados por HOLT & LARGE 17 anos depois, e observaram,
que oc pacientes encontravam—se sem sintomas. Bons resultados
foram obtidos também com esta téenica, acompanhada de dilatagao
de esBfago, por CENNI, COX & HANDS (19&4), ROYSTON, DOWLING &
SPENCER (1975), MATIKAINEN {(1984), WASHER et al. (1984), MIGUEL
{1985} & no Brasil por PINOTTI et al. (1983) & BRANDALISE, LOPES

% ANDREOLLO (19%0).

i.4. OBJETIVOS

Considerando—-se dificil o tratamenrnto das esofagites
complicadas com estenose & encurtamento do esofago e gue em nosso
meioco ndo hé& experiéncia com a técnica do alongamento tubular do
esafago com & peguena curvatura gastrica {(ciruwrgia de COLLIS),

planejou—se um estudo experimental em c3es, com & finalidade de
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testar a eficiencia da técnica nma prevengdoc do refluxo, associada
4s valvuloplastias parcial (LIND) e total {NISSEN).

Ds objetivos do trabalho foram os seguintes:

1. Observacio da ocorréncia do RBEBE espontaneo, apos a
realizagdo da miotomia longitudinal extramucosa da TEG, com
infusao de solug3o a&cida no estOmago, sendo considerado o grupo
controle.

2. Observag3o da ocorréncia do RGE espontanec e provocado,
apos a realizagdo da gastroplastia a COLLIS associada a
fundoplicatura parcial a LIND e total a NISSEN, com infusa3o de
soluc3o acida no estbmago.

3. Observag¥%c da ocorréncia do RGE espont@nec e provocado na
peca cirargica retirada do animal, e avaliagdo manométrica das
pressdes obtidas ao nivel do estfmago e da gastroplastia a COLLIS
asgociada & fundoplicatura parcial a LIND & total a NISSEN, com
infusio de soro fisioldgico no estOmago.

4. Comparar os resultados nos dolis grupos.
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2. MATERIAL & METODOS

2.1. ANIMAILS

Foram utilizados 11 caes provenientes do canil do Nucleo de
Bioterismo da Universidade Estadual de Campinas apos periocdo de
quarentena, e operados no Laboratério de Cirurgia Experimental do
Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sendo sete
machaos € quatro feémeas, com peso medio de 1¢,4 Kg, & varia;an_de
pito a 14 Kg. Todos foram operados sob anestesia geral com
pentobarbital sodico g mantidos sob respiragao pasitiva

intermitente por tubag¥o oro-tragueal, com aparelho Takaoka.

2.2. TECNICA OPERATORIA

0l1. Animal em decubito dorsal horizontal.

02 . Rapagem dos p&los do abdome.

03. Incis3o mediana xifo-transumbelical da parede abdominal
por planos para a abertura da cavidade.

04, Dissecgdop TEB e isolamento do estdfago, reparando—oc com

Penrose fino.
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05. Miotomia longitudinal extramucosa da TEG de guatro
centimetrose de extensaoc na parede anterior, sendo trés
centimetros ne esefago € um centimetre no estdmago, utilizando
pisturi numero tres com lamina npumerc 19 (Fig. 1). Ests
procedimentec foli realizado no sentido de se criar umsa condlcico de
refluxe {grupo controlel, para em seguida testar & técnicsa anti-
refluxo agul proposta.

06. Ligadura do duodenc com fio de algodac 00 sem agul ha,
logo abaixo do pilorc, para evitar e passagem do contetdo
gastrico pare o intestino.

07. Colocagdc de sonda uretral namerco eito na parede
anterior do antro g&strico atraves de gastrostomia em  bolse,
fixada com fioc agulhado de algod3o 00, pars infusdo da solugsp
&cida no interior do estOmago.

O8. Liberagl3oc dp Tundo gastrico pels ligadura de treés a
guatro vasos breves junto da grande curvatura do estomago.

09. BGastroplastia a Collis

a. Colocagso oe sonda portex oitoc e meio french no esbfago
como forma de mapter o calibre da TEG e da gastroplastisa.

6., Colocagao de duas pingas vasculares de DEBAKEY paralelas
& peguens Ccurvatura do estGmago no sentido cranio—caudal, =2
partir do fundo gastrico, em uma extensae de aproximadamente
gquatroc centimetros (Fig. 2).

c. Secgdo entre ambas com tesoura.
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d. Sutura continua em ©plano anico e total sob as pingas

v ., para fechamento dos segmentos seccionados utilizando
fio agulhado de algod&p 00 (Fig. 3).

Os caes foram divididos aleatdriamente em dois grupos:

1) Grupo A — constituido por sete cies gue foram submetidaos
a gastroplastia a COLLIS associada 4 fundoplicatura parcial
{(270°) tipo LIND.

Técnica da fundoplicaturé a LIND (Fig. 4)

a. Rotaglo do fundo gastrico seccionado pela porgdo
posterior da regi3io da gastroplastia, de modo a permitir uma
fundoplicatura em uma extens®o de trés a quatro centimetros.

b. Aproximagio do fundo gastrico a gastroplastia com fio
agulhado de algod3o 00 em pontos separados, deixando livre a

parede anterior do segmento {(fundoplicatura parcial 270°)}.

2) bBrupo B - constituido por gquatro c3es que foram
submetidos a gastroplastia a COLLIS associada & fundoplicatura
total (360°) tipo NISSEN.

Téchnica da fundoplicatura a NISSEN (Fig. 3).

a. Rntagao- do fundo gastrico seccionado pela por¢do
posterior da regiSo da gastroplastia, de modo a permitir uma
fundoplicatura em uma extens3o de trés a guatro centimetros.

b. Aproximag3o de parte do fundo gastrico a ele mesmo,
envolvendo completamente a ygyastroplastia, wutilizando-se fio
agulhado de algodap 00 em pontos separados (fundoplicatura total

340°) .
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2.3, APARELHAGEM UTILIZADA

2.3.1, BOLUGRO DE TESTE

A soluglo A&cida utilizada para a demonstrag3o do RGE intra-
operatorion, foi obtida a partir da mistura de O00ml de soro
fisioldgico 0,942 e 1,2ml de &acido cloridrico 12N. Esta solugdo
foi ajustada até atingir pH igual a trés, confirmado em pHmetro

da marca Beckmam.

2.32.2. TESTE DO REFLUXO

Para a demonstragdo do RBE intra-coperatério, media—se o pH
do ligquido recolhido pela <conda coletora colocada no  tergo
inferior do es®@fago, atraveés da leitura em fita do “indicador

universal de pH 0-14 Merck".
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2.3.3%3. EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PARA REGISTRO DAS FPRESSOES

2.3.3.1. TRANSDUTORES DE PRESSAQD

A= medidas das presstes foram feitas com o transdutor modelo
F31-303 (Konigsberg Instrumenté, Inc}, que consistia de tres
transdutores de press3c miniaturizados e espagados cinco
centimetros um do outro. Cada transdutor estava rodado 120° em

relag3o aos outros dois (Fig. &).

2.3.3.2. SISTEMA DE REBGISBTRO E CALIBRALAD

0 registro das pressbes foi feitoe em fisidgrafo Beckmam
(Tipo R511A) com capacidadé para quatro canais, cada um deles
constituido por pré-amplificador (modele 441D) que recebe o sinal
captado pelo transdutor de pressdo e o envia ao amplificador
(modelo 411). As alteragles de pressiio foram registradas em
papéis milimetrados apropriados de coordenadas retilineas,
através de penas que inscrevem & tinta.

A sensibilidade do pre-amplificador foi de melio mv/mm e &
frequencia de respostas de 100Hz. A velocidade do papel para os

registros foi fixada em um mm/seg (Fig. 7).
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2.4, TECNICAS DE EXAME

2.4.1. INTRA-OPERATORIA

2.4.,1.1. APOS A MIDTOMIA

Ol. Colocagdo de sonda Foley no tergo inferior do estfago
através da boca do animal para aspirag3o do contedudo refluido
apds a miotomia longitudinal da TEG.

02. Infus3o da solugdc Aacida atravées da gastrostomia ateée a
ocorréncia do refluxo, com coleta do liguido refluido ao nivel do
esofago pela sonda Foley, confirmando—se o pH &cido com a fita de
"indicador universal de pH 0-14 Merckf, anoctando-se o0 volume gque
precipitou o refluxo.

03. Lavagem do estOmago e esBbfago com sorc fisiolégico 0,9%
através da gastrostomia até o pH no es@fago voltar ao normal,
confirmando-se com a medida do pH do liquido obtido por aspiragdo

da sonda no esAftaga.

UNICAME
BIBLICTEGA CENTRAL
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2.4.1.2. APOS A GASTROPLASTIA A COLLIS ASSOCIADA A

FUNDOPLICATURA PARCIAL DU TOTAL

0l1. Apds a realizagdo da gastroplastia a COLLIS associada &
fundoplicatura parcial a LIND ou total a NISSEN, infusi3o de
solugido Acida neo estOmago através da gastrostomia e observagido da
pcorréncia ou N30 do refluxoc espontaneo no estfago, pela
aspiragdo do conteddo da sonda Foley colocadsa no estfago distal
medindo o seu pH, e anotande-se o volume maximo infundido no
estoOmago.

02. Aplicag¥o de pressido manual progressiva por compress3o
da regisic do antro géstrico, medindo-se a variag3o de press3o
intragastrica em centimetros de H=z0, através da sonda usada paras
a gastrostomia conectada a uma coluna de agua, observando-se a
aocorréncia ou n3o do refluxo provocado no esOfago, pela aspiragi#o
do conteudo da sonda Foley colocada no es6fago distal, medindo o

seu pH.

2.4,2. PECA CIRURGICA

0i1. Retirada da pega cirdurgica interessando o estfago
inferior, o estdmago com a gastroplastia 2 a fundoplicatura, 2 a
primeira porgido do duodeno logo abaixo da ligadura, testando-se a

permeabilidade da gastroplastia c¢om a fundoplicatura, pels
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explorag2o digital com o dedo indicador do cirurgido e a passagem
da sonda portex oito e meio french.

02. 0O conjunto retirade foi levado ao laboratorio para
medida das pressdes através da introdugdo do cateter contendo os
microtransdutores de press3o através do es@fago seccionado, de
modo que figue localizado um transdutor em posig3o intragastrica
e o outro na gastroplastia e fundoplicatura (Fig. 8 e 9.

03. Infusap continua de soro fisiologico no estoMage atraveg
da sonda de gastrostomia colocada anteriormente, registrando—se
em seguida, a5 pressdes pp estomago e ao nivel da gastroplastia
com a fundoplicatura, aobservando—-se & o©Ocorréncia ou ndc  do
refiluxo, sob visdo direta.

04. Aplicaglo de pressdo manual progressiva por compressdo
da regi%oc do antro gastrico, apbs a infusdo de soro fisiologico
no estOmago, registrando-se a variagdo da pressio, tanto
intragastrica, cCoOmo ao nivel da gastroplastia com a

fundoplicatura, observando-se & ocorrencia ou n¥o do refluxoc, sob

visdio direta.
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053. HRetirada ienta e progressiva dop cateter com ©OS
transdutores de press3po passando pela regi3o da gastroplastia e
fundoplicatura, de meio em meio centimetro até atingir o esofago,
registrando-se a extens3o da zona de alta pressido obtida com a

cirurgia.

2.5, ANALISE ESTATISTICA

Oz testes estatisticos foram feitos utilizando—-se o Teste T
de Student, para analise dos resul tados nos animais do mesmo
grupoc, 8 o teste de Wilcoxon, para analise dos resultados nos
animais dos grupps diferentes. Considerou—-se estatisticamente
significante guando a srobabilidade obtida pelos resul tados dos
testes empregados, gra igual ou meEnor que cinco parcento

(PLC,035).
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VILMA PROIDE

'Fig 1., Miotomia da. TEG o T B l
‘Fig 2. Pingas vasculares paralelas & pequensa curvatura)
Fig 3. Gastroplastia completada j '
| Fig 4. Gastroplastia e fundoplicatura parcial i
|Fig 5. Gastroplastia e fundoplicatura total :
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Fig &6. Transdutor de pressap

Fig 7. Fisiografo para registro das pressbes



material 2 métodos I&6

VILMA PROIDE

Fig 8.

Fig 9.

Peca cirurgica com o transdutor de
colocado ao nivel do estBmago e da
com fundoplicatura total

Pega cirurgica com o transdutor de
colocado ao nivel do estomago e da
com fundoplicatura parcial

pressaoc
gastroplastia

pressio
gastroplastia
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3. REBULTADOB

3.1, REFLUXO GASTROESOFAGIAND INTRA-OPERATORIO ESPONTANED,
APOS MIOTOMIA LONGTITUDINAL DA TRANSICAD ESOFAGOGASTRICA, E

INFUSAD DE SOLUCSD ACIDA NO ESTOMAGBO, NOS GRUPOS A E B.

Qcorreu RBE intra—operatorio espontaneo em todos os cdes dos
grupos A e B, apds a realizagdo da miotomia longitudinal da TEG e
infus3p de solugdc acida no estémago, cujos volumes que ©

desencadearam est3o mostrados na tabela 1.

Tabela 1. Distribuig3o dos valores de veolumes em ml
infundidos no estdmago, para verificagdo do RGE
gastroesofagiano espontanea intra—-cperatdrio, apos
miotomia da TEG, nos grupos A e B.

Volume em ml Volume em ml
Grupo A& - minimo a0 Grupoc B — minimo 100
max imo 230 maximo 2590
media 171,42 media i87,%
D.P. 75,99 D.P. 75

(Wilcoxon ~ 2=0,378 e P=0,33527 sendo P>0,05)
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3,2, REFLUXD OGABTROESOFAGIAND INTRA-OPERATORIO ESPONTANEQ,
APDS GASTROPLASTIA TUBULAR ASSOCIADA A FUNDOPLICATURA, E INFUSBAO

DE SOLUGCAMO ACIDA NO ESTOMAGO, NOS GRUFPOS A E B.

N%oc foram observados RGE esponténecos intra—operatoriocs nos
c¥es dos grupos A e B, apds a realizag3o da gastroplastia tubular
assbciada & fundoplicatura e infus3o de solugdo acida no

estOmago, cujos volumes estio mostrados na tabela 2.

Tabela 2. Distribuig3o dos valares de volumes em ml
infundidos no estGmago, para verificag3o do RGE
espontaneo intra-operatorio, apos a gastroplastia
tubular e fundoplicatura, nos grupos A e B.

Volume em ml Volume em ml
Grupo A -~ minimo 300 Grupo B mipimo 300
Mmaximo 500 m&ax 1mo S350
média 371,42 mécdia 425
D.P. 5,11 b.P. 119,02

(Wilcoxon — 2=0,945 e P=0,1724 sendo P>0;005)
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3.3, COMPARACARD ENTRE 05 VOLUMES INFUNDIDOS NG INTRA-
OPERATUORID NO ESTOMAGD, PARA VERIFICACAD Do REFLUXO
GASTROESOFAGIAND ESPONTANEQ, APOS A MIDTOMIA E A BASTROPLASTIA

TUBULAR ASSOCIADA A FUNDOPLICATURA, NO GRUPO A

Estes dados est3o mostrados mna tabela 3.

Tabela 3. Distribuiglo dos valores de volumes em ml
infundidos noc estémago, para verificagd3o do RBE
espontaneo, apds a miotomia e a gastroplastia
tubular assgciada & fundopligatura, no grupo A.

Yalume em ml Volume em ml

apas Miotomia apos Bastroplastia

media: 171,42 media: 371,42
Refluxo {todos ) {nenhum)

{Student — T=-%2,156 e P=0,00004 sendoc P<0O,05)
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3.4, COMPARAGAD ENTRE 0S5 VOLUMES INFUNDIDDOS NOC INTRA-
QRPERATORIO NO ESTOMAGO, PARA VERIFICACAO DO REFLUXO
GASTROESOFAGIAND ESPONTANED, APOS A MIOTOMIA E A GASTROPLASTIA

TUBULAR ASSOCIADA A FUNDOPLICATURA, NO GRUPGC B

Os dados estio mostrados na tabela 4.

Tabela 4. Distribuigdc dos valores de volumes em ml
infundidos no estémago, para verificag3do do RGE
espontaneo, apds a mioctomia e a gastroplastia
tubular associads a fundoplicatura, no grupo B.

Volume em ml Volume em ml
aptbs Miotomia apts BGastroplastia
média: 187,50 média: 425

Raefluxo (todos? {nenhum)

(Student - T=—-9,92 ¢ P=0,001 sendoc P<C,03)
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3.5, REFLUXO GASTROEBOFABIAND E MEDIDA DA FPRESEAD INTRA-
GASTRICA NO INTRA-OPERATORIO, PROVOCADPD POR APLICACAD DE PRESSAD
MANUAL SOBRE O ESTOMAGO, APDS GASTROPLASTIA TUBULAR ASSUCIADAR A
FUNDDPLICATURA, E INFUSAD DE SOLUGAD ACIDA NO ESTOMAGO, NOS

GRUPDS A E B

Quando se promoved no  intra—-operatbrio, a3 presslo sobre o

estOmage, através de compress3o manual do org3dc, ocorreu o

reflukxo em 2 r3des (cl¥o 2 e 3) do grupo A, e em nenhum Cao do
grupoc B, e as pressbes obtidas initragastricas estl3o mostradas na
tabela 3.

Tabela 5. Distribuiglo dos valores de medidas intra-
operatbrias das pressties em cm de H=0 intra-
gastricas, apos a gastroplastia associada a
fundoplicatura e infusac de soluglo &cida no
estOmago, tom aplicag3o de pressdo manual sobre
ele, nos grupos A e B, para verificagldo do

refluxc.
""""""""""""" Pressso em " Pressko e
cm de H=0 cm de Hz0
Grupo A — minima 15 Grupoc B minima 25
Maxima 35 maxima 30
média 27,14 média 30
D.P. 5,98 D.P. 4,08
Refluxo sim 2 Refluxo sim Q0
R3o > n&ao 4

(Wilcoxon — I=0,64&1 e P=0,2542 sendo P>0,05 -~ para as médias
das pressbes)
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3.5, MEDIDA DAE PRESSOES NA PECA CIRURGICA, AD NIVEL DO
ESTOMAGD E DA GASTROPLASTIA TUBULAR ENVOLVIDA COmM A
FUNDOPLICATURA, E INFUSAOC DE S0OR0O FISIOLOGICO NO ESTOMAGO, PARA

VERIFICACHAO DO REFLUXG ESPONTANEQ, NO GRUPO A

Os registros de pressiio com os microtransdutores, foram
realizados em todas as pegas cirdrgicas, mas apenas sete deles,
foram considerados satisfatorios para todas as amnalises
realizadas, sendo em gquatro cides do grupo A, e em trés cdes do
grupo B.

Nio ogcorreu refluxoc em nenhuma das pegas cirurgicas
avaliadas com infus3oc de sorec fisiologico no est@mago, aplicando-
S8 QU N30 prescsdo manual progressiva sabre a regido do  antro
gastrico.

Ds dados referentes ao item 3.6 dos resultados, s3o

mostrados na tabela &6, ¢ © registro pode ser visto na figura 10.
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Tabela &. Distribuigas dos valores das pressies em mmHg
obtidas na pega cirtdirgica ao nivel do estOGmago e
da gastroplastia tubular, com infus3o de soro
fisiolbpico no estBmago, para a verificag3o do
refluxo espontaneo, no grupo A.

Pressdo em Press3o em

mmHg no mmHg na
EstBmago Gastroplastia
minima 7 minima &
maxima 32 maxima 30
média 20 média 15
D.P. 10,86 D.P. 10,42

(Student — T=0,8932 e P=0,2188 sendo P>0,05)
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3.7. MERIDA DAB PREBBOES NA PEGA CIRURGICA, AD NIVEL DO
ESTOMAGO E DA GASTROPLASTIA TUBULAR ENVOLVIDA comM A
FUNDOPLICATURA, E INFUSAD DE GORO FISIOLOGICO NO ESTOMAGO, PARA

VERIFICACAD DO REFLUXO ESPONTANEQ, NO BRUFO B.

0Os dados s3p mostrados mna tabela 7, e o registro pode ser

visto na figura 11.

Tabela 7. Distribuiglo dos valores das pressbes em mmHg
obtidas na pega cirldrgica ao nivel do estBmago e
da gastroplastia tubular, com infusXo de soro
fisiolbgico no estébmago, para a verificagdo do
refluxo espontanes, no grupo B.

Press3do em mmbg Pressdo em mmHg
no Estdmago na Gastroplastia
minima ] minima b
maxima 32 ma&xima 23
media 15,466 media 14,66
D.P. 14,36 D.P. 8,50

(Student - T=0,175%9 e P=0,4383 sendo P>0,05)
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3.8. COMPARAGAD ENTRE AS MEDIARS DAS PRESSOES NA PEGA

CIRURGICA, A0 NIVEL DO ESTOMAGO, COM INFUSAD DE SORO FISIOLOGICO

NO ESTOMAGO, PARA VERIFICACAD DO REFLUXD ESPONTANEO, NOS GRUPOS A

E B

Estes dados estdc mostrados na tabela B.

Tabela 8. Distribuig¥o dos valores das méedias das pressbes
em mmHg na pega cirurgics, a0 nivel do estOmago,
com infus#io de soro fisioldédgico no estOHmago, para
verificagdp do refluxo esponté&neo, entre os grupos
A e B.

Press3o em mmHg
no estGmago 20 15,4646

{(Wilcoxon ~ Z=—Q,530 & P=0,2979 sendo F»0,03)
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3.9, COMPARAGAD ENTRE AS MEDIAS DAS PRESSOES NA PEGA
CIRURGICA, AD NIVEL DA GASTROPLASTIA TUBULAR ENVOLVIDA CDM A
FUNDOPLICATURA, COM INFUSAU DE SORO FISIOLOGICO ND ESTOMAGO, PARA

VERIFICAGAD DO REFLUXO ESPONTANEO, NOS GRUPOS A E B

Os dados s&c mostrados na tabela 9.

Tabela 9. Distribuigio dos valores das médias das pressbes
em mmHg na pega cirargica, ao nivel da
gastroplastia tubular envolvida com a
fundeplicatura, com infus3o de soro fisiologico no
estOmago, para verificagdo do refluxo espontaneo,
entre os grupos A e B.

Fress3o em mmHg
na gastroplastia 15 14,66

(Wilcoxon - I=0.177 e P=0,4298 sendo P>0,03)
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3.10, MEDIDA DAS PREBSOES NA PEQA CIRURGICA, A0 NIVEL DD
ESTOMAGO E DA BASTROPLASTIA TUBULAR ENVOLYVIDA COM A
FUNDDPLICATURA, COM INFUSAO DE SOR0 FISIOLOGICO NO ESTOMAGO,
APLICANDD PRESSAD MANUAL SOBRE ELE, PARA VERIFICACAO DO REFLUXD

PROVOCADO, ND GRUPO A

Estes dados esti¥o mostrados nma tabela 10, e o registro pode

ser visto na figura 12.

Tabela 10. Distribuig3o dos valores das pressies em mmHg
obtidas na pega cirdargica, ap nivel do estOmago e
da gastroplastia tubular, com infus3o de soro
figiolédgico no estBmago, aplicando pressdo
manual sobre ele, para verificagdo do refluxo
provoecads, no grupo A.

Pressaio em mmig Pressdo em mmHg
no Estomago npa Gastroplastia
minima 15 minima 7
méaxima 32 maxima 32
media 23,79 media 15,75
D.P. 7,67 D.P. 11,08

{(Student - T=1,6330 e P=0,100% sendoc P>0,05)
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J.11, MEDIDA DAB PREBBOES NA PEQA CIRURGICA, AD NIVEL DO
ESTOMAGO E DA GASTROPLASTIA TUBULAR ENVOLVIDA coM A
FUNDOPLICATURA, COM INFUSAO DE SORUO FISIOLOGICO NO ESTOMQGD,
APLICANDD PRESSAO MANUAL SOBRE ELE, PARA VERIFICALAD DO REFLUXO

PROVOCADO, NO GRUPQ B

Ds dados s3c mostrados na tabela 11 e o registro pode ser

visto na figura 13.

Tabela 1l1. Distribuigldc dos wvalores das pressfies em mmkg
obtidas na pega cirurgica, ao nivel do estOmago e
da gastroplastia tubular, com infus3ao de soro
fisiolbgico no estémagp, aplicando pressdo manual
sgbre ele, para verificagdo do refluxo provocado,
noc grupo B.

Pressdao em mmHg Pressdo em mmHg
no Estomago na Bastroplastia
minima 3 minima B
mé&xima 17 m&xima 20
media 9,33 média 12.64
D.P. 7,09 D.P. &,42

{Student — T=-0,48678 e P=0,3430 sendo P>0,00)
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3.12, COMPARACAO ENTRE AS MEDIAS DAS PRESSGES NA PEGA
CIRURSICA, AD NIVEL DO ESTOMAGO, COM INFUSARD DE SORD FISIOLOGICO
NO EBTOMAGO, APLICANDO PRESSARO MANUAL SOBRE ELE, PARA VERIFICAGAD

DO REFLUXDO PROVOCADD, NOS GRUPOS A E B

Os dados s3o mostrados na tabela 12.

Tabela 12. Distribuig¢doc dos valores das médias das pressbdes
em mmHg na pega cirurgica, ac nivel do esttmago,
com infus30 de soro fisioldgico no estOmago, e
aplicagdio de pressdco manual sobre ele, para
verificagdo do refluxo provocado, nos grupos A e

Press3o em mmHg
no estGmago 23,7% 2,33

fWilcoxon - Z=-1,768 & P=0,0385 sendo R<0,03)
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$,13. COMPARAGCRD ENTRE AS MEDIAE DAS PRESSBES NA PEGA
CIRURGICA, AD NIVEL DA GASTROPLASTIA TUBULAR ENVOLVIDA COM A
FUNDOPLICATURA, COM INFUSAD DE SORD FISIOLOGICO MO ESTOMAGO,
APL.ICANDO PRESSAD MANUAL SOBRE ELE, PARA VERIFICAQAD DO REFLUXO

PROVOCADO, NOS GRUPDS A E B

Ds dados s3o mostrados na tabela 13.

Tabela 13. Distribuiglo dos valores das médias das presstes
em mmHg na pega cirurgica, ao nivel da
gastroplastia tubular envolvida com a
fundoplicatura, com infusdo de soro fisioldgico
no estomago, € aplicagdo de pressio manual
sobre ele, pars verificagdo do refluxo provocado,
nos grupos A e B.

Pressdo em mmHg
na gastroplastia 15,795 12,66

{Wilcoxon - Z=-0,354 e P=0,3618 sendo P>0,05)
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3.14. MEDIDA DA EXTENBAO DA GASTROPLASTIA ENVDLVIDA PELA

FUNDOPLICATURA NA PEGA CIRURGICAR, NOS GRUFDS A E B

Os dados s8o mostrados na tabela 14, e os registros podem

ser visto nas figuras 14 e 15.

Tabela 14. Medida em cm das mé&édias da extensdo da
gastroplastia tubular envolvida com a
fundoplicatura, nos grupos A e B.

Medida em cm

Grupo A 3,29

Grupo B 3,08

(Wilcoxon — Z=0,884 e P=0,1884 sendo P>0,005)

Os resultados est3o sumarizados na tabela geral das

observaghbes {1 e 2).
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Fig 10. Registro das presses na pega cirdurgica com infuso
de soro fisiolégico no estPmago com a gastroplastia
e fundoplicatura parcial :
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Fig 11. Registro das presstes na pega cirurgica com infuso
de soro fisinldgico no estBmago com a gastroplastia
e fundoplicatura total
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Fig 12. Registro das pressbes na peesa cirurgice com infusdo
de soro fisioldgico no est@mago e aplicagaoc de
pressdo manual spobre ele, ctom a gastroplastia e
fundoplicatura parcial

Fig 13. Registro das pressbes na pega cirurgica com infusdo
de soro fisioclogico no estbmapo e aplicsagdc de
press3oc manual sobre ele, com a gastroplastia e
fundoplicatura total
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Fig 14. Registro na pega cirdrgica dsa extens3o da
gastroplastia envolvida pels fundoplicatura parcial

Fig 15. Registro na pega Cirurgica da extensidc da
gastroplastis envolvida pels fundopligaturs total
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4, COMENTARIOS

4,1. BENERALIDADES

Nos estudos anatOmicos dos individuos normais, demonstrou-se
a existéncia de um segmento de es@fago abdominal de trés a quatro
centimetros, sendo portamto, localizado abaeixo do diafragma
{SKINNER, 198S5).

Ainda hoje na literatura, existe controvérsia em relagdo &
existéncia do esOfago encurtado, decorrente do processo
inflamatério da esafagite de refluxo, e qenhum critério foi
descrito para definir claramente quando isto ocorre (GATZINSKY &
BERGH, 197%). GATZINSKY {1280) considerava como estfago
encurtado, guando nda se consegula repor a cardia dois
centimetros abaixo do diafragma com tragdio durante a cirurgis.
Alguns autores n&do admitem a existéncia do esBfage encurtado,
polis sempre conseguem repor cirurgicamente a TBEG absixo do
diafragma {MERCER & HILL, 19846}, enguanto outros ndoc sO
reconhecem a8 SUuad pPresengd, como enfatizam a influéncia negativa
nos resultadoes cirgrgicos com as técnicas convencionalis
(GATZINSKY & BERGH, 1979).

Nos pacientes com histéria de refluxe associado ou ndo a
hérnia de hiato por deslizamento, fatores de risco tais como

abesidade, doenga pulmonar obstrutiva crfnica, idade avangada,
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disturbic de motilidade do es6fago, cirurgia anterior para
controle do refluxe, existe a possibilidade deles apresentaresm um
processo inflamatorio tal de parede do est¢fago, com esofagite
transmural & periesofagite associada t3o intensa, gue levaria a
retraglies persistentes e estencse do esdfago (GATZINSKY & BERGH,
19792). Com isso, pode ocorrer, um deslocamento da TEG do abdome
para o torax, O que facilitaria ainds mais o refluxo, tornando-se
um cicle vicioso, em gue um mantém, e piora o ouiro (HENDERSON,
1972).

E importante gue se tenha o diagndstico de encurtamento do

esfago no pre—-operatorio, mas, mulitas vezes, & dificil! sua
confirmagdo, mesMO utilizando—se de exames contrastados do
esdfago-estOmago-ducdeno e exames endoscopicos, apesar de

mastrarem a retragdo, e/ou estenose do esbBfago. A impossibilidade
de se colocar a TEG sem tens3o no abdome, geralmente & observada
durante o procedimente cirdargico, chegando ent3c, ao diagnostico
final de es6fago encurtado {PEARSON et al., 1971).

f determinagido desita condigdo € necessaria, pols & escolha
da melhor cirurgia para cada paciente n3oc deve ser rigida, j& gue
algumas técnices de tratamento podem falhar, por ni3o ser
restaurada a TEG na posigdo intra-abdominal sem tensdo {(PEARSON,
1977). E © caso da cirurgia propesta por ALLISON, que mesmo nos
pacientes n3o complicados, apresentava taxa de 494 de recurr&ncia
para as hernias de deslizamento (ALLISON, 19737, E=ste fator
tambem & considerado wuma limitagldo para a indicacdo de reparos

convencionais como BELBEY e NISBSEN (BATIZINSKY, 1980).
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4.2. AMOSTRA ESTUDADA

A escolha dos animais foil feita em fung3o da utilizagdo de
cd¥es na maioria dnsltrabalhns consul tadeos na literatura, entre os
quais os de SICULAR et al. (1967), PEARSON & HENDERSON (1973),
HENDERSON et &al. (1974), DEMOS, SMITH & WILLIANS ( 1975), DEMOS
(19753 e KHAN & GARIO (1979}, e da maior facilidade de se obter
estes animais no laboratorio.

Apesar de alguns trabalhos referirem uma maior semelhanga da
anatomia humana com a do gato (LEONARDI & ELLIS, 19773 LEONARDI
et al., 1977; ELLIS et al., 1978), o gue poderia dar observagbes
mais precisas da fisioclogia e dos mecanismos de contengdo do
refluxao, foi também esceolhido cdes, pois o objietivo era testar se
a operagdo da gastroplastia tubular e fundoplicatura protegia
contra o refluxoc, pela presenga do alongamentc & da valvula, sem

levar em conta outros fatores nos mecanismos de defesa.
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4,3, PROCEDIMENTDS CIRURGICOS REALIZADODS

A escolha de via de acesso para a realizagdo da cirurgia foi
a laparotomia, apesar de na literatura, & malioria dos trabalnos
utilizarem a wvia toracicse (ORRINGER & SLDAN, 1974; PEARSON et
&l., 1978 HENDERSON, 1986; PEARSON et &al., 19873 . STEITHEN
{1986} tem descritoc a utilizag3oc da via abdominal nos pacientes
em gue a localizaglp da TES se encontra no tergo inferior do
mediastino. DEITEL et al. (1988) descreveram a utilizagdo de
mesma abordagem, referindo tratar-se de tecnica eficiente no

cantrole do refluxo de paclientes abescos.

4.3.1.MIOTOMIA

A realizagdo da miptomia longitudinsl da TEE, como era de se
esperar, permitiu & ocorr@ncia do refluxo espontanec para ©
es@fago, ca solugdo acida colocada no estOmago.

Varias s3o as maneliras de se conseguir inutilizar a aga3o dos
mecanismos anti—-refluxo ago nivel da TEG, principalmente a agdoc do
EIE.

LEONARDI & ELLIS (1977), LEGNARDI et al., (1977) e ELLIGS et
al. {1978) utilizaram a miectomia circuliar como proposto  por

VANDERTOLL et al. (1966).
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SICULAR et al. {(19&7), PEARSDN & HENDERSON (19273), HENDERSON
et al. (1974) e DEMOS et &l. (1973), utilizaram a ressecgdo da
TEG =] anastomose direta do es@fago a0 estBmago
(esofagogastrostomia) .

KHAN , CRISPIN & LIND (1974) descreveram a vagotomia
troncular subdiafragmatics e transposig3oc teracica de  TEG,
considerando um modelo experimental satisfatdrio para produzir
incompet®ncia da cardia.

Fol utilizada neste trabalho, a mictomis longitudinal extra-
mucoss da parede anterior, interessandoc a TEG em uma extensdo de
quatro centimetros, sendo trés centimetros nPpo esGfago e um
centimetro no estbmago, & maneira de HELLER (19213), por ser este,
um metodo éplicével na produgdo de refluxo. E o procedimento de
mals simples execugdo, € Que proporcionou o objetivo esperado de

favorecer o refluxo.

4.3.2. CIRURGIA DE COLLIS ASSOCIADA A FUNDOPLICATURA PARCIAL

E TOTAL

0O objetiveo das operagbes anti-refluxo em geral, & impedir o
RGE, restaurando a fungdo noraal da TEG, a gual possui varios
fatores envolvidos na contengac do refluxo. Entre eles © mais
importante &€ g EIE gue deve, de preferéncia, estar abaixo do

diafragma para sofrer influfncia da presss3oc abdominal, &a%sSiff Como
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o segmento de esdfago subdiafragmatico em face de ser colapsado
quando do aumento de press3oc (SICULAR et al., 1967; DEITEL et
al., 1988). KHAN et al. (1974) realizaram trabalheo experimental
em c¥es, nos guais  produziram RGE, e chegaram & conclus3dc gue,
me todos cirargiﬁns gue davam fungSo ao EIE pela colocagido dele no
abdome, aumentavam & zona de alta press3o e tinham resposta &
COmpressio abdominal, principalmente se ass0ciado a
fundoplicatura. Assim, deve-se levar em conta esse principio, sem
correr o risco de recurréncia anatébmica de hérnia hiastal, ou de
pérsisténcia do RGE.

Por isso, €& gue, a escolha da cirurgia ideal para tratar o
RGE asscciado ou n3c & hérnia de hiato, passa necessariamente
pela realizag3o de uma fundoplicatura {(MIR et al., 1984), gue & o
procedimento basico, pois, apenas & colocag¥o do esofago no
abdome, redunda em recidiva de hérnia e refluxo muito freguente.

DEMEESTER, JDOHNSON & KENT (1974) realizaram estudo cliinico
prospective e randomizado em 45 pacientes com sintomas de
esofagite de refluxo, comparando as cirurgias convencionais de
HI{{, BELSEY e NISSEN. Concluiram gue, os melhores resultados em
relagdo ao RGE, ocorriam com & fundoplicatura a NISSEN,
principalmente por propiciar um aumento na pressac do EIE e
colocar mais esfincter sob influl@ncia da press3o gastrica e
abdominal positiva.

Nos casos em gue apenas & fundoplicaetura era resalizadsa para
a normalizagae da fungdo do EIE em situagdo intra-abdominal, na

vigéncia de esBfago encuriado, & recidiva do refluxo era mails
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fregquente, pois a JEG ficava no abdome sob tensdo, impedindo uma
atuagdo adequada e normal do esfincter (PEARSON, 1977).

Na pbusca de alternativas para o tratamento da estenose
péptica devide ao refluxo, acompanhada de esO0fago encurtado,
tubos gastricos de peqguenc tamanho tem sido usados para obter
movamente um segmento subdiafragmatico, visando um adeguado
reparoc (HENDERSON et al., 1974). Estes mesmos autores, realizando
trabalbo experimental em 18 c8es divididos em trés estagios,
demonstraram as prapriedades do tubo gastrico. Criaram um tubo
com a grande curvatura do estdmage apos ressecgdc da regidoc da
TEG, e determinaram gue, para nao ocorrer refluxo, era necessario
gque o tubo tivesse no minimo dois e meio centimetros de extensso
rolocado em situagio abdominal.

A confecgdo de um tubo com a peguena curvatura do estGmago
por COLLIS (1957) foi bem aceita. Era feito um tubo de sete a
nove centimetros de extensdoc e aproximade o fundo gastrico a
parede medial do tubo, sem contudo acrescentar uma fundoplicatura
significativa. Esta técpica promovia um alongamento funcional do
es8fago distal, mantendc um angulo agudo de entrada entre o
esBfago 2 o estOmago (COLLIS, 1968; BUTTERFIELD, 1971; URSCHEL et
al., 1973). A técnica foi indicada a principio, para os pacientes
tom as caracteristicas do eso6fago encurtado, com & intenglo de
melhorar os resultados cirargicos obtidos com as  cirurgiss
convencionais, permitindo um reparc da TEG sem tensso, cuje fateor
& o mais importante para a recurréncis anatdOmica e a persisténcia

dos sintomas.
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FEARSON et al, (1971) associaram & gastroplastia wumsa
fundoplicatura parcial & semelhanga daquela usada por BELSEY,
onde o alongamento do esofago era envolvido em 240° com © fundo
gastrico. Eles consideravam gue, D30 sd o0 angulo de entrada do
es8fago no estomago tinha importancia, mas, Qque O segmento de
esB8fago abdominal, também era essencial para impedir o refluxo,
além de se poder criar um mecanismo valvular. Dessa maneira,
utilizava—-se uma regisoc livre de processe inflamatorioc, com
parede gastrica normal e ndo parede de estifago ténue, gque e de
f4cil leszoc e dificil manipulagdo, e com possibilidade de
insucesso cirurgico. Assim se conseguia um adequado segmento de
zona de alta pressio intra-abdominal, sendo essencial. para a
competéncia cardioesofageana (JOHNSSON et al., 1987), & aléem
disso, © esofago era preservado, o esfincter inferior n3c era
excisade ou destruido, € o©0s nervos vagos eram mantidos intacios
(PEARSON & HENDERSON, 1973). Como o calibre do canal do neo-
esofago formado era semelhante ac do esofago, ele sofria
influeéncia do aumento da pressap abdominal, © gue possibilitava
seu fechamentec (DEITEL et al., 1%88).

KHAN & GARZ0 (1979) realizaram estudo experimental em 11
c3es, onde mediram as pressBes ac nivel da gastroplastia com e
sem fundoplicatura de 240%. A pressdo no tubo sem valvula, foi
3,6cm de H=D maior gue a press3o intragastrica. Com compressdo
abdominal, a4 pressioco ne tubo  fpi sincr®nica com & pressio

gastrica e ocorreu refluxo. A adigdo da valvula resultou em uma



comentarios &6

press3o no  tubo de 13,icm de H20 maior gque a gastrica, e com
compress3o abdominal, a pressdco no tubo aumentou para 23cm de
H=0, ficando demonstrado que a gastroplastia tubular associada a
fundoplicatura parcial era eficiente metodo de barreira anti-
refluxo e gue apenas o alongamento favorecia refluxo livre.

HENDERSON (1977} associou & gastroplastis, uma
fundoplicaturs total & maneira de NISSEN, pois, aoc acompanhar 135
pacientes operados pela técnica de COLLIS-BELSEY, encontrou
incidencia de 44,4% de refluxo radiolégico, e 25,77 de sintomas
de refluxo importantes, apesar de apenas 1,5% de recurreéncia
anatOmica de hérnia de hiato. Em 77 pacientes operados pela
teécnica de CDLLIé— NISSEN, encontrou recurréncia anatBmica em
1,2%,  nenbhum paciente com refluxc radioldgicoc ou sintomatico.
Obteve dessa maneira, a melhor de todas as técnicas na criagdo de
um neo—esOfagD. intra—abdominal envolvido pelio fundo do estOmago,
no tratamento da esofagite de refluxo, acompanhada de esGfago
encurtado (STEICHEN, 1986).

ELLIS et al. (1978) realizando trabalho experimesntal com
gatos, compararam as cirurgias de COLLIS (seis animais), COLLIS-
BELSEY (cinco animais) e COLLIS-NISSEN (cinco animais) apos uma
miectomia da TEG para provocar RBE, e concluiram gue, a
gastroplastia com a fundoplicatura total, € superior em todos os
parametros medidos, & Qque & gastroplastia necessita de um
procedimento anti-refluxo para restaurar a competéncia da TEG,

sendo mais efetiva a fundoplicatura total.
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O motivo disso & gque, na fundoplicatura parcial de 240°, a
press3c intragastrica p3c é passada totalmente para o tubo,pois
ha um segmento de 120° gque ndo ¢é envolvido pelo fundo do
estOmago, enguanto gue, na fundoplicatura total, essa pressso &
transmitida completamente para o tubo, aumentando O mecanismo
anti-refluxo (HENDERSON, 1978).

TOMAS—RIDOCCI et al. {198%) analisando pacientes operados, e
compararando os resultados da fundoplicatura total (cirurgia de
NISSEN) realizada em 76 doentes, com a gastroplastia associada &
fundoplicatura total (COLLIS-NISSEN)} em 45 doentes, observaram
malhoree resultados com a operag3o de COLLIS-NISSEN, apesar dos
pacientes tratados por ela, serem mais graves em relag¥o a
esofagite. Encontraram 6,56% de recurréncia de refluxo sintomatico
na operagdo de NISSEN, e 0% na operagdo de COLLIS-NISSEN. No
estudo radiografico, observaram 18%4 de recurréncias anattmica de
hérnia na fundoplicatura a NISSEN e 0% na operaglo de COLLIS-—
NISSEN. A manometria foi semelhante nos doils grupos estudados,
com aumento de pressiioc em relagdc ap pré-operatorio, e a
pHmetria, registrou refluxo em 10% na operagdo de NISSEN, contra

5% na operagdo de COLLIS-NISSEN,
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4.3,2.1. TECNICA UTILIZADA PARA A REALIZACAD DA CIRURGIA

4.3.2.1.1, TECNICA PARA A REALIZAGCAD DA GASTROPLASTIA

Varias s¥o as maneiras descritas na literatura para a
confecg3s do alongamento tubular do esbOfago com & pequena
curvatura gastrica.

Inicialmente utilizava—se a colocag¥o de duas pingas
vasculares de DEBAKEY, paralelas & peguena curvatura do estomago,
com secgdp entre ambas, e fechamento do tubo e do estOmagn, com
duas fileiras de pontos, sendo a primeira hemostasiante, e a
segunda, seromuscular invaginante {(PEARSON et al., 19713
HENDERSON, 1977).

Posteriormente passou—se & utilizar, ao inves das pingas
vasculares, 0S grampeadores tipo GIA, paralelos & pequena
curvatura, para fechamento do segmento seccionado, e um segundo
plano de sutura invaginante {(ORRINGER & SLOAN , 1%74; ORRINGER &
SLOAN, 1976).

DEMOS et al. (1973) realizaram trabalbho experimental em
ci3es, onde testaram a confec¢3o do alongamento do esofago pela
peguena curvatura gastrica, usando grampeador modelo TA-52, mas
sem seccionar o estOmagao, fazendo a fundoplicatura ao redor do
neo-estfago da mesma maneira. DEMOS (1976} publicou a experiencia

clinica com a gastroplastia sem secgdc em Z5 pacientes, com bons
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resultados e sem complicaglio apos dois anos. Esta técnica
permitia um prolongamento do es6Gfago de maneira simples, ségura,
rapida, permanente e efetiva no contreole do refluxo, alem de nZo
spccionar o estomago, evitando o problema da fistula, que resulta
em aumento da morbidade e mortalidade.

Para a confec¢do da gastroplastia tubular neste trabalho,
foi utilizada & técnica como a principiso descrita, com pingas
vasculares paralelas & peguena cudrvatura do estOmago e secsio
entre ambas, pbis o resultado final do experimentc n3o seria
diferente.

Para a criagdo do canal de alongamento do estHfago com a
pequena curvatura do estOmago, era necessério a colocagdo de uma
sonda de calibrag3o, gque tinha a finalidade de servir como molde,
evitando o colapso do neg-esOfago apos a fundoplicatura, o gue
levaria a disfagia. Esse calibre do canal, sendo semelhante ao
calibre do estfago, possibilitava seu fechamento guando aumentavea
a8 presssoc nc abdome, funcionando como esbBfago normal, e a
manometria demonstrou gue, neste canal, existia uma press3o maior
devido a presenga de Tfibras musculares do estOmago, e qgue,
segundo. a lei de Laplace, em que a pressioc € 1nversamente
proporcional ac raio, a press3o no alongamento tubular & maior,
pois o raio do canal & menor do que O raioc do estBmago {DEITEL et
al.. 1%88).

HENDERSON et al. (1974) atraves de trabalho experimental em
CZes, onde foram estudados cinco animais, realizavam uma

gastroplastia com & grande curvatura do estomego, deizxando abaixo
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do diafragma de dois a seis centimetros de tubo. Acima de dois e
meic centimetros de extensdio de tube intra-abdominal, n3o ocorria
refluxo. Apos issc, eles faziam a miotomia longitudinal do tubo
criado anteriormente, e quatro dos animais apresentaram refluxo,
indicande que o tubo tem um tOnus intrinseco gue colabora na

contengdo do refluxo.

4,3.2.1.2. EXTENBAOD DA GASTROPLASTIA E FUNDOPLICATURA

0 tamanho do canal criado variou nos experimentes., SICULAR
et al. {1267) realizaram estudo experimental em dez cles
divididos em dois grupos, onde, em todos, a TEG era ressecada e a
anastomose feita diretamente entre 0 esofago e o fundo gastrico,
deixando um segmento de esOfago de dois a dois e meio cemtimetros
abaixo do diafragma em um grupo, e no outro, um segmento de
quatro a «cinco centimeiros. Fol determinado que o segmento de
es@fago intra-abdominal de maior tamanho sofre influéncis do
aumento da pressdaoc abdominal sendc colapsado.

PEARSON & HENDERSON (1973) estudarsm em dez cd3es, a criagdo
de tubo gastrico com a grande curvatura, dividindo os animais em
trés grupos. Em todeos fazia-se a excis3o da parte inferior do
estfago incluindo o esfinctef, e a reconstrugdo com um tuboc de
seis centimetros de extens¥o da seguinte maneira: grupo um {tres

cdes), deixando o tubo acima do diafragma; grupo dois (tres
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cides}, fixando o tubo abaixo do diafragma e envolvendo
parcialmente com o© fundo gastrico; e grupo treés (quatro cdes),
fazendo o mesmo, sem a fundoplicatura. Observaram refluxo livre
no grupo um, e nenhum refluxo nos grupos dois e trés, concluindo
gque, o refluxo podia ser evitado em c3es com a interposigdo de um
tubp gastrico entre o esffago distal e o fundo do estBmago, desde
que tenha seis centimetros de extensdo e seja colocado no abdome,
tendo diametro semelhante ao do es6fago.

HENDERSON et al. (1974) criaram um tubo de seis centimetros
de extensdoc em cldes e demonstraram que, se colocado ne abdome,
n&o permitia o refluxe, mesmo N0 asscociado & Tundoplicatura.

ELLIS et al. (1978), ja referido anteriormente, trabalhando
com gatos divididos em trés grupos, realizavam wuma miectomia
circular para provocar refluxo, e em seguida, a confecglio de um
tubo com a peguena curvatura de trés centimetros. Um grupo de
seis animais permanecia apenas com a gastroplastia a CDLLIS;
outro grupo de cinco animais se associava a fundoplicatura a
BELSEY; no ulﬁimo grupo com cinco animais, a *undnplicatura a
NISSEN. Concluiram que, & gastroplastia de trés centimetros sem a
fundoplicatura permitia refluxo livre, .enguanto que, associada &
fundoplicatura, n3c ocorria refluxo, sendo gue, nas medidas
realizadas de manometria e pHmetria, a fundoplicatura total era
melhor gue a parcial.

KHAN & GARZIO (197%9}), trabalho tambeém j& referido, realizaram
estudo experimental em 11 ca3es, nos quais provocavam refluxo, e

depois os dividiam em dois grupos, onde construiam um tubo com a
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pequena curvatura gastrica de sete centimetros em seis cies,

deixando~-o no abdomej; nos outros cinco cides, associavam a
fundoplicatura parcial de tamanho apraximade ao do tubo,
observando os resultados com diversos testes empregados. A

conclusidg foi gque apenas a gastroplastia nao constitui uma
barreira efetiva anti-refluxo, mas, se assotiado a
fundoplicatura, produz um mecanismo anti-refluxo efetivo.

PEMDOSE et al. (1975}, que relataram estudo experimental em
Cides com uso do grampeador sem secgd3o do estOmago, confeccionaram
tubo de cinco € melio centimeiros de extensso, e n3o encontraram
refluxo apOs dois anos de acompanhamento dos animais.

A extens®o da gastroplastia variou desde © inicioc da sua
aplicagdo nos trabalhos climicos. COLLIS (1961) fazia um tubo de
sete e meic a nove centimetros de extensao. PEARSON et al.(1971)
usavam tubo entre cinco e seis centimetros de tamanho, guando
descreveram a modificag3oc da operagd3o de COLLIS para a operaglo
de COLLIS-BELSEY. URSCHEL et al. (1973) faziam um tubo com trés a
seis centimetros de tamanho. ORRINGER & SLOAN (1974) passaram &
fazer um tubo com cinco centimetros de extensdo com grampeador,
seccionando o estOmago. HENDERSON (1977), ao descrever a cirurgia
de COLLIS-NISSEN, usou um tubo com cinco centimetros de extensi3o.
EVANGELIST, TAYLOR & ALFORD (1%978) também wutilizaram tubo com
cinco centimetros de tamanho, mas sem secciona—lo, associando a
fundoplicatura a NISSEN.

Quanto a extensas da fundoplicatura, ela geralmente e de

tamanho aproximado a0 do tubo, sendc gue, segundc HENDERSDN &
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MARRYAT (1981) & HENDERSON & MARRYAT (19B5), apesar de se
realizar uma gastroplastia de cinco centimetros de extensido em
média, € possivel manter abaixo do diafragms apenas um a dois
centimetros, e realizar uma fundoplicatura de um e melio a dois e
meic centimetros. Isto est& indicado Quando se opta por utilizar
a8 via abdominal para realizar a cirurgia, ou guando se trata de
pacientes com doengas que levam a alteragdo da motilidade do
es@fago coma a esclerodermia, pois uma fundoplicatura muito

extensa pode levar a disfagia.

A extens3o da gastroplastia tubular realizadsa neste
trabalho, foi de guatro centimetros, e & fundoplicatura,
apraoximadamente de igual tamanho, tanto na £irurgia da

gastroplastia com fundoplicatura parcial, como na total. Estas
medidas foram usadas por serem consideradas as gque representariam

a media encontrada na literaturs consultada.
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4.4, RESULTADDS

4.4,1. AVALIACRKO INTRA-OPERATORIA

4.4.1.1. REFLUXO APGOS A& MIOTOMIA

Apbe &a realizacdc da mioctomia longitudinal extramucosa
interessando a TEG, o ARBGE ocorreu espontaneamente em todos os
c3des, sendo gue nap hé diferengs estatistica entre as méedias dos
volumes gue desencadearam refluxo nos grupos & 2 B.

Na literatura consul tada, a maioria dos trabalhos
experimentals, cujo obletivo era testar algumsa fécnica cirdrgica
anti-refluxo, praticava uma secgdo do EIE, no sentido de promover
refluxo livre do estOmago paras o esofago. As técnicas utilizadas
para esse fim, foram citadas na abordagem do comentdrio sobre a
miotomia, & todaes facilitavam o RGE. N3o foli encontrado nenbum
trabalho gue usasse experimentalmente a miotomia longitudinal da
parede anterior da TEGE como aqui US3Sda, senco que ficou
demonsirado, gque esta técnica produz o mesmo resultado que outras
j& deseritas,  podendo portanto ser apligada, pois & de facil
execugiic, além de habituados em sua realizagdo, por seu uso nos

pacientes portadores de megaesofago chagasico.
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4.4.1.2. REFLUXQ APOS A REALIZACACD DA GASTROFPLASTIA A COLLIS

ASSOCIADA A FUNDOPLICATURA PARCIAL E TOTAL

A gastroplastia & COLLIS foi associada a principio, a uma
fundoplicatura parcial de 240° tipc BELSEY (PEARSON et al.,
1971), e posteriormente, a uma fundoplicatura total de 360° tipo
NISSEN (HENDERSON, 1977, N&o ha relato na literatura da
associaglo da gastroplastia a uma fundoplicatura parcial tipo
LIND (270%) como aqui utilizsda.

ELLIS et al., {(197B) compararam as técnicas de COLLIS-BELSEY
e COLLIS-NISBEN, em um trabalho experimental com dez gatos,
realizando o teste do refluxo &cido, pela colocagadio de 4&cido
cloridrico no estOmago e medindo o pH no es6fago. Era considerado
refluxo gquando o pH no esdfago atingia guatro e meio ou menos. Se
o pH fosse maior ou igual a cinco, era feita compressao abdominal
manual e anotado o pH. Na operagdo de COLLIS-BELSEY, o pH feoi
menor do gque quatro e meioc, sendo demonstrado refluxo nos gatos,
apesar do aumento de press3o no EIE em relagdo &4 miectomia
provocada. N3oc ocorreu refluxo na operagido de COLLIS-NISSEN, e a
medida de pressido foi significativamente maior gue na
fundoplicatura parcial. Concluiram gqgue, a gastroplastia com
fundoplicatura total, foi claramente superiocr & gastroplastia com
fundoplicatura parcial, em restaurar a press3p da z2zona de alta

press&c e em prevenir o refluxo.
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Neste trabalho aqui discutido, n3c foi encontrado RGE
espontaneo apés a cirurgia da gastroplastia a COLLIS com a
fundoplicatura parcial {(LIND) ou total (NISSEN), com infus3o de
s0lugldo acida no estOGmago pela sonda de gastrostomia. 0 volume de
solugdo 4&cida infundido no estobmago apos & cirurgia, teve
diferanga estatistica significante, com o volume infundido ne
estOmago apos & miotomia. Fol aplicada progressivamente pressao
manual sobre o estoGmage, J& gue nao havis ocorrido  refluxo
espontanec, para testar a cirurgia em situagdo de esforgo, assim
como SAFAIE-SHIRAZI (1975) testasva a cirurgia de NISSEN. Nesta
situagldo de aplicagdo de press2o sobre o estOmago, foi observado
refluxc em dois cd3es do grupo da gastroplastia associada &
fundoplicatura parcial.

A= duas técnices se eguivalem quanto & protegidoc contra o
refluxo espontineo, e a técnica utilizada no grupo A, permitiu O
refluxo em 2ZB,5% dos c3es na prova de refluxo acido com pressso
manual sobre o© estdmago, demonstrande ser menos eficaz  em
vigéncia da prova de esforgo, que a técnica utilizada no grupo B,
apesar do pequeno numers de animais estudados. Isto wvai de
encontro aos trabalhos levantados na literatursa, o gquals
mostraram que, & gastroplastia associada a fundoplicatura total,
& superior a gastroplastia associada a4 fundoplicatura parcial,
tanto em trabalhos experimentais, como de ELLIS et al. {1978},
comoc em trabalhos clinicos, de PEARSON (1977), PARIS et al.
(1982), ORRINGER et al. (1981) ORRINGER & ORRINGER (1982},

STIRLING & ORRINGER, (1988).
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A aplicag3c da pressdo manual sobre o estémago contendo
ligquido, teve a inteng3¥o de provocar um aumento de pressd3o intra-
gastrica, com o0 intuito de favorecer o refluxo, e de testar a
4¢3%o da fundoplicatura ao redor da gastroplastia. Este tipo de
teste foi feito de rotina nos trabalhos experimentaicsc e clinicos,
existindo varias técnicas descritas.

A pressdo intragastrica medida em centimetros de H=0, obtida
apts infusdo de solugdo acida no estomago pela gastrostomia com
aplicag3o de press3o manual sobre o est®mago, nao teve diferenga
estatistica nos dois grupos, mostrando gue ndo & & pressic gue
desencadeou o refluxo em um grupoc e no outro n3o, mas gque depende
da eficiencia da valwvula. lsto vai de encontro com as observagbes
de outros autores gue demonstram uma melhor resposta aocs testes
realizados na fundoplicatura total, em relagao a fundoplicatura
parcial, nos trabalhos experimentais de LEONARDI & ELLIS (1977),
e LEONARDI et al. (1977).

SICULAR et al. (1967} para testar o segmento de esofago
intra-abdominal, utilizaram c3es, onde mediam a wvariagap de
press3do ao nivel desse esffago criade cirurgicamente, atraveés de
compress3o abdominal externa, registrando suas medidas.

PEARSON & HENDERSON (1973) aplicaram compress3o abdominal em
c3des operados para Criar tubo gastricoc com a grande curvatura,
testando o efeito deles em situag®o tordcica = abdominal.

LEONARDI & ELLIS (1977), operando gatos pare comparar a
eficiencia da fundoplicatura parcial e +total, praticavam a

compressio da parede abdominal manualmente, enguanto registravam
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as pressdes com manometria ao nivel da valvula, e anotavam o pH
no estfago distal. LEONARDI et al. (1977}, ELLISB et al. (1978),
KHAN & GARZID (197%), também utilizaram o mesmo m&étodo de aplicar
compress3n abdominal manualmente em trabalhos experimentais.

BUTTERFIELD (1971) utilizou um manguito de pressdop sobre o
corpec gastrico de um especime cirurgice retirado de cadaver, com
uma press3o earbitraria e limitada a Z220mmHg, para testar wvarias
tecnicas anmti-refluxo.

KHAN et al. (1974) estudaram a fungdo deo EIE em caes, e
aplicavam pressdo abdominal com uwm bal3o pneumatico, até a
pressdo de 70mmHg.

Nos trabalhos clinicos consultados, LIND et al. (1965)
quandc descreveram a técnica da fundoplicatura parcial de 270°
aplicada em 16 pacientes, utilizaram a compress3o abdominal
através de um bal3c pneumatice colocado sobre o abdome, até a
pressdoc de S5OmmHg.

PEARSON et al (1971), qguando fizeram a modificagzldoc da
operagdo de COLLIS-BELSEY em 24 pacientes, utilizaram a
compressao abdominal manual progressiva para os  testes  de
manometria e de pHmetria.

E possivel & aplica¢g3o da técnica da compressd3oc manual
progressiva sobre o estf&mago, apesar de n3c se ter uma medida
definida de press3o aplicada, sendo valido o seu uso, as5sim como
outros uwtilizaram & compressdo abdominal progressiva sem
determinar gual o valor da press3po aplicada, j& gue se pode medir

a variagap da press3o intragastrica.



comentarios 79

4.4.2. AVALIAGRO NA PEGA CIRURGICA

0 estudo das presstSes na pega cirurgica era realizado em
labaratoric, sendo possivel, dessa maneira, determinar a agdo
apenas do segmento de neo-esBfago e da fundoplicatura.

BUTTERFIELD ¢1271) wutilizava a pega anatdmica retirada de
cadaveres, cuja " historia anterior n&do tinha relato de doenga
destes orgaos, consistindo do esBbfago distal, o estOmago inteiro
e a8 primeira porcd3o do duodeno. 0 especime era enchido com &gus
através do pillioro e pingado, observando-se algum refluxo pelo
esOfago aberto. Apos este controle, observaglies similares foram
feitas com a realizagdo das cirurgias de NISSEN, BELSEY, HILL e
THAL. Quando nd3p aogorria refluxo espontaneo, era aplicada uma
pressipo arbitrésria limitada em 250mmHg sobre o estOGmago, com um
mangulto de pressdac ac redor do corpo gastrico. Um segundo grupo
de espeécimes foi estudado seguindo o mesmo protocolo, apds a
transsecsdo do esdOfago junto da TEG e anastomose do estfago ao
fundo gastrico novamente. Concluiu que 8 técnica de NISSEN e HILL
=30 as melhores, tanto no primeirc comd REe  segundo grupo,
indicando que gualquer delas pode ser uwtilizada comoc manobra

anti~-refluxo ao redor da anastomose esofagogastrica.
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4,4.2.1. ESTUDD MANDMETRICO DA PEQA CIRURGICA

Ds microtransdutores utilizados para o estudo das pressfes

rHa pega cirdrgica s3o muito sensiveils, registrando portanto,
peguenas variaghes de press3o, dando uma medids direta delas e
ndo sofrendo interferéncias externas, resul tando em dados

confidveis. COORPER et al. (1977) e PEARSION et al (1978), fazendo
medidas de pressiaec em pacientes clinicos no pré, no intra e no
pos—operatério, utilizaram este mesmo tipo de cateter, enguanto a
maiocria dos autores usaram os cateteres abertos e perfundidos
continuamente com liguido. Nenhum trabalho experimental na

literatura consultada, usou o mesmo tipo de conjunto para os

registros de press3o, gue aqui Tol utilizado.

4.4.2.1.1. PRESSAC NA& GASTROPLASTIA E FUNDOPLICATURA (Z0ONA

DE ALTA PRESSAO)

D fator mais importante considerado no controle do refluxoc,
& a obtengao de uma zona de alta presssc ao nivel do EIE. Isto &
conseguidoc na cirurgisa com o envolvimento do tubo gastrico pelo
fundo do estOmago, que cd& um reforgo ao esfincter, restaurando s
Sua 8L 30, KHAN et al (1974), estudando a localizagd3o do EIE em

c3es, conclulram qgue meétodos cirurgicos que daco  fungac ao
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esfincter, pela colocagac dele no abdome, e, envolvimento pelo
fundo gastrico, aumentam tanto & zona de alta press3o em
extensdo, como em pressio, tendo resposta 4 compressi3ao abdominal.

Embora o volume de soreo fisiolodgico infundido mo estOGmago em
cada pega clirurgica faosse diferente, a variag3o da pressi3o intra-
gastrica e na gastroplastia na mesma pega, mantinha umsa
proporcionalidade de maneira geral. Isto &, guando & pressiaoc no
estOmago subia pouco, a press3o na gastroplastia também subia
pouco, & gqguande a press3o subia muito mo estfBmago, eia tambem
subia muitoc na gastroplastia. Istec ocorreu tanto no grupo A, como
no grupo B, indicando gue & press3o intragdstrica era transmitida
na mesma proporgHEo a gastroplastia. NIdo héd diferenga estatistica
entre as  medias das pressbes obtidas no estbmago, vu  na
gastroplastia € fundoplicstura, com infus3o de soro fisiglbgico
no estGmago, Nnos dols grupos, mostrandp respostas semelhantes nos
procedimentos empregados neste estudo.

ELLIS et al. (1978) realizaram trabalho experimental com
gatos para comparar as técnicas de COLLIS-BELSEY e COLLIS—-NISSEN,
e obtiveram pressfes médias, em centimetros de H=0, de 15 e 2¢
respectivamente, ao nivel do EIE, demonstrandoc uma diferenga
significativa entre elas, com resposta melhor fno COLLIS—NISSEN.

Obteve—-se, no presente trabalbho, pressbes médias, em mmHg,
de 15 e 14,656 nos grupos A e B respectivamente, n3o havendo
significado estatistico entre elas, mostrando uma mesma resposta

nas duas técnicas empregadas.
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ORRINGER & SLOAN (1977) realizaram estudo clinico em
pacientes submetidos & gastroplastia com fundoplicatura a BELSEY
(parcial) e utilizaram-se da manometria pars medir as variagbes
de press3op da z2zona de alta pressi3c, Ficou demonstrado uma
irregular zoma de alta press3o ccasionada por uma barreira menos
uniforme ao refluxo, Ja gue parte da gastroplastia nao &
envolvida pela fundoplicatura, fato este gue ndo deve ocorrer na
fundoplicatura a Nissen (total).

LEONARDI et al. (1977} testaram em gatobs as técnicas de
fundoplicatura de NISS5EN, BELSEY e HILL, e obtiveram valores
superiores nas medidas das pressiies ao niveil do EIE ma cirurgia
de NISSEN em relagido 4s outras, sendo que ela se aproximava das
medidas da  pressdo do esfincter antes da miectomia. Existia uma
diferenga significativa entre as pressies conseguidas com a
operagao de NISSEN em relagd3o &s conseguidas pela fundoplicatura
parcial pela técnica de BELSEY.

No trabalho clinico de LIND et al. (1965), foram avaliados
16 pacientes operados pela fundoplicaturs parcial de 2Z270° por
eles descrita, e demonstraram gque a valvula criada, produzia um
aumento da pressao no EIE, gue se aproximava das medidas obtidas
nos individupos normais. Isto faz crer ogue a fundoplicatura
parcial de 270° tipo LIND, se aproximava dos resultados da
fundeplicatura total 360° +tipo NISSEN, sendo superior aos
resul tados conseguidos peta  fundoplicatura parcial 240° tipo

BELSEY, gquando associado a gastroplastia a COLLIS ou nao.
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Quando era aplicada press3oc manual sobre o estomago na pega
cirttrgica, ctom soro fisiolbgico no seu interior, houve um
acréescimo em média da pressdo em mmHg ao nivel do estOmago no
grupc A, gue foi muito maior do gue © aumento no grupo B, sendo
diferenga estatistica. Em relag3do ao aumentoc de press3o ao nivel
da gastroplastia com o mesmo preocedimento, foi de 15,75mmHg para
o grupo A e de 12Z,86mmHg no grupa B, n3o sendo diferenga
estatisticamente significativa. A variag3o das medias das
pressfies ao nivel da ogastroplastia nos dois grupos, com e sem
pressf¥o manual aplicada sobre o estdmago, P30 apresentaram
diferenga. Na literatura consultada havia uma melbor resposta
para a cirurgia do COLLIS-NISSEN em relagdo a COLLIS-BELSEY,
enquanto agui & gastroplastia com fundoplicatura parcial e total

sdo equivalentes.

4,4,2.1.2. EXTENSAO DA GASTROPLASTIA E FUNDOPLICATURA {ZONA

DE ALTA PRESSAO)}

N3o 86 a presso ao nivel do EIE tem importancia, mas também
a extensao desse segmento. Em trabalho experimental de ELLIS et
al. {1978} usando gatos para comparar as técnicas de COLLIS-
BELSEY e COLLIS-NISSEN, a =zona de alta presség foi medida com a
retirada da sonda de manometria, meio centimetro por segundo, e o

segmento com elevagldo da press3o ao nivel do EIE foi registrado.
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sEncontraram medida de 1,7cm e 2,3 cm para & cirurgia de COLLIS-
BELSEY e COLLIS-NISSEN respectivamente.

Em series clinicas, ORRINGER % SLDAN (1978), avaliando
pacientes operados com as técnicas de CODLLIS-BELSEY e COLLIS-
NISSEN, obtiveram uma maior zona de alta press3o ma gastroplastia
tubular associada a fundoplicatura total, do que na parcial.
PARIS et al. (1982) compararam pacientes operados com as técnicas
da gastroplastia .asscciada & fundoplicatura parcial ou total, e
demonstraram gue a zona de alta press3o no pbs-operatébrio tardio
na fundoplicatura total, & maior em relagdo ao pre—-operatorio,
sendo diferenga estatisticamente significante, e que na
fundoplicatura parcial nao e.

No presente trabalho, esse segmento foi medidoc com o
transdutor colocado no estomago e fracionado através da
gastroplastia envolvida pela fundoplicatura parcial ou total,
sendo registrada a extensdo em gque houve elevagl3o da pressi3o.
Obteve—-se uma média de 3,25cm para o grupo A, e 3,bb6cm para o
grupo B. Estes dados comparados, n8o apresentaram diferenga
estatistica. Portanto, pode-se concluir que, com os dados desta
pesquisa, a gastroplastia associada a fundoplicatura parcial ou
total produz wma zona de alta press3o semelhante em extens3o e

pressao.
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5. CONCLUBBES:

A andlise dos resultados experimentais em cies obtidos com a
gastroplastia a COLLIS associada & fundoplicatura parcial (LIND)

e total (NISSEN), apos a miotomia da TEG, permitiu as seguintes

conclusies:

i. D RGE & livre guande se faz a miotomia longitudinal da
parede anterior dsa TEG em todos os caes,

2. As técnicas, tanto da gastroplastisa a COLLIS associada a
fundoplicatura parcial (LIND) ou +total (NISSEN), s3p eficientes
no controle do RBE espontaneon.

3. (41 técnica da gastroplastia a COLLIS associada &
fundoplicatura parcial (LIND), permitin o RBE em 28,34 dos
animais, apos aplicagdoc de press3o manuwal sobre o© Estamago,
enquanto que, na técnica da gastroplastia a COLLIS associada &
fundcplicatura.total (NISSEN), este n3o foi verificado.

4, 0 estudo das pressbes ao nivel do estmago e da
gastroplastia com fundoplicatura parcial ou total, guando
infundiu—se soro fisioldgico de maneira progressiva no estGmago,

demonstrou resultados semelhantes nps dois grupos.
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3. 0 estudo das pressbes no estOGmago e na gastroplastia com
a fundoplicatura nos grupos A & B com infusao de liguidop no
estOmago e aplicagdo de pressd3o manual sobre o estémago,
demonstraram resultados semelhantes ao nivel da gastroplastia e
fundoplicatura, engquanto & press3o foi maior ao nivel do estBmago
no grupo A.

&. A extensao da gastroplastia envolta pels fundoplicatura
(zona de alta press3o} nos grupos A e B demonstraram resultados

semelhantes,
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RESUMO

A esofagite de refluxo complicada por contratura da parede
do esofago com estreitamento ou estenose fibrotica, e sequida de
encurtamento do org3o, €& doenga de dificil tratamento cirurgico e
com altas taxas de recurréncia de refluxo com as operagbes
convencionails,

Das varias técnicas operatdrias empregadas hoje para esses
casns, & operagido da gastroplastia a COLLIS asspociada A& uma
fundoplicatura parcial ou total, & considerada eficiente no
tratamento do refluxoc.

Trata-se de um alongamento do esofago com a peguena
curvatura gastrica, confeccionando-se uma gastroplastia tubular
de mesmo calibre do es6fago, permitindo gue este segmento
permanega noc abdome -envoltc pela fundoplicatura, onde sofre
influencia da pressido abdominal.

Este trabalho experimental foi elaborado com a finalidade de
testar a eficiéncia desta técnica em caes,.divididos em dois

grupos;:

Grupo A ~ sete cles operados com a técnica da gastroplastis
a COLLIS asscociada & fundoplicatura parcial de 270 & maneira de

LIND.
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Grupo B —~ guatro cies operadps com & técnica da
gastroplastia a COLLIE assbciadsa & fundoplicatura total de 360= &

maneira de NISSEN.

A cirurgia foi realizada apos a facilitagdo do refluxo em
todos os c3des, através de uma miptomia lomgitudinal extramucosa
da TEG em uma extensao de guatro centimetros. Todos 05 c3es
tiveram refluxo livre apts a miotomia.

Com a realizagtHo da técnica operatoria, ndo ocorrgu refluxoc
esponté&neo em nenbum dos cldes, sendo que houve uma diferenga
significante entre a média dos volumes gue precipitou o refluxo
com a miotomia e a média dos volumes gue P3o precipitou o refluxo
com a gastroplastia e fundoplicatura.

D refluxo ocorreuw em dois cdes do grupoc A (28,5%), guando se
aplicou pressso manual sobre o estGmago, entretanto a variagdo da
press3do intragastrica medida nos dois grupos ndo teve diferenga
estatistics.

Em seguida a pega cirtrgica era retirada do animal, e
submetida & medida das presses ao nivel -dD estimago e da
gastroplastia tubular envolvida com a fundoplicatura tanto
parcial como total. Utilizando-se de cateter acoplado a
microtransdutores, foi registrado em fisiografo, as variagbes de
pressdo com infusi3o de soro Tisiologico no estfBmago e  apds

aplicar press3ap manual sobre o estBmago.
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Us resultados mostraram que n3do havia diferenga nas presshes
obtidas ao nivel da gastroplastia nas duas situagbes entre os
grupos A e B. Tambeéem a extens3o da gastroplastia envolvida pela
fundoplicatura obtida com a cirurgia fol semelhante ngs dois
grupos.

A conclus3do final desta pesguisa, €& que a cirurgia da
gastroplastia tubular a COLLIS associada a wums fundoplicatura
parcial ou total, protege o0 esOfago contra o RBGE espontaneo,
permitindo refluxo provocado no grupo A em 28,5% dos cl3es, sendo
esta a Unice diferenga entre elas. Diferentes testes estatisticos
utilizados, nap mostraram diferengas entre as duas técnicas anti-

refluxo.
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SUMMARY

The reflux esophagitis complicated through contracting wall gf
esophagus with narrowing or stenosis and followed by organ
shortening, is a disease of difficult surgical treatment and with
high rate of reflux recurrence after the conventional operatiocns.,

One of the operative techniques employed today for these cases
is the CHOLLIS gastroplasty associated with partial or total
fundoplication.

This technique consisted of & lengthening of esophagus with
the small gastric curvatufe making a tubular gastroplasty of the
same calibre of the esophagus, permitting that this segment stays
in the abdomen, wrapped for the fundoplication, and receiving
influence of the abdominal pressure.

This experimental research was developed to verify the

efficiency this technigue in eleven dogs, divided in two groups:

Group A — Seven dogs operated with a technigue of the CdLLIS
gastroplasty associated with partial fundoplication of the 2707 a

way of LLIND.
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Group B - Four dogs operated with a technique of CDOLLIS
gastroplasty associated with total fundoplication of the 3609 a way

of NISSEN.

The surgery was performed after reflux facilitation in  aill
dogs through & extramucosal longitudinal myotomy af the
esophagogastric junction in a extension.

After the realization of operative technique, was not recorded
spontaneous reflux 1in any dogs, and there was a significant
difference between the rate of the wvolumes which precipitate the
reflux after the myotomy and the rate of the volumes which not
precipitate the refiux after a gastroplasty.

The reflux ocecurred in two dogs of the group A (28,54), when
was applied manual pressure on the stomach wall, however, the
variation of the intragastric pressure measured in the two groups
had not statistics differences.

The surgical specimen was dissected, separated from the animal
and submitted to the measurement of the pressures at the level of
the stomach and at the tubular gastroplasty wrapped with
fundaoplication partial as much as total. Using microtransducer
catethers were recorded in a phisicgraph the pressure variations
after fisiplogical serum infusion into the stomach and after

applvying manual pressure on the stomach wall,
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The results showed that there were no differences in  the
pressures measured at the level of the gastroplasty in the two
cituations in the both groups.

The final conclusions was that the tubular COLLIS gastroplasty
associated with partial or total fundoplication protects the
esophagus against the reflux of the gastric contents, being that
the different statistics tests used not showed significant

differences between the both anti-reflux technigues.
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Gastroplastia associada a fundoplicatura
Tabela Geral das Observacoes (1) |

5: : P;:o Vo::]mo cérrzzl \fol;lelr Pat/Gir Zr':::gg Fat/Pras
1 B 100 a 300 Hac a0 Nao
2 10,5 100 A 400 Nao 26 Bim
8 10 150 A 300 Nao 16 Sira
" 10 160 B 360 Mo 80 Nac
5 P 50 A 300 NmD ao Nac
s 10 200 A 800 Nac 1.3 Nao
7 T4 250 A 500 Nao ak Nao
B 12 280 B (1.3 Nao 36 Hao
8 12 250 B 500 Nao 26 Nao
10 12 250 A 500 Nao 25 Nao
11 11 200 A 300 Nac 25 Kmo

Exp Num= experimento nimero

Vol/Mio= volume injetado no estdmago apds miotomia

Cir/Rel= cirurgis realizada

Vol/Cir= volume injetado no estdOmago apls

a clirurgia

Ref/Cir= refluxo apés a cirurgia

Pres/Ext= presséo intragastrica ap6s compress#io do
estbmago

Ref/Pres= refluxo apds aplicacdo de pressdo scbre
o estdmago




Gastroplastia associada a fundoplicatura
Tabela Geral das Observacoes (2)

Exp Traned Est Transd Exo Tranzd Est/Pres Ext Trarnsd Eso/Pres Ext Exwnsac HPZ
Num Vol Max Frussao Yol Max Pmssss Prazaac Presaso om
1 700 32 700 23 +8 12.] 4
H] 200 18 200 14 +20 12 3
3 — _ —_— — — N —
4 _— —_ R [ — — —
[ 400 26 400 30 +28 +32 3
[ —_— —_ — - J— . _—
7 480 a2 450 11 32 +12 &
B 550 ] 650 5 +3 20 4
B 18600 10 1000 .3 +17 10 8
10 10080 7 1000 ] +15 *7 3
11 — —_—  — — — —

Exp Num= experimento ntGmero

Trans Est= transdutor no estdmago

Vol Maxz= volume maximo injetado no estdmago

Pressfoz mmHg

Trans Eso= transdutor na gastroplastia

Trans Est//Pres Ext= transdutor no estfmago com pressio
externa manual

Trans Eso/Pres Ext= transdutor ns gastroplasitis com
pressfo externa manual

HPZ= extens8io da zona de alta pressic em centimetros



