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LOPES, L.R. Tratamento cirirgico videolaparoscopico da doenca do
refluxo gastroesofagiano: Técnica de Nissen modificada - Resultados clinicos e

funcionais

A doenga do refluxo gastroesofagiano, em funcdio de acometer grande parte da
populagio, dés avangos no conhecimento da fisiopatologia da doenca, das novas drogas
disponiveis para o tratamento clinico e do desenvolvimento no campo do tratamento
cirargico, com o advento da videocirurgia laparoscopica, sua importincia é evidente na
soctedade. O tratamento empregado, quer clinico ou cirargico, deve alcangar a eliminagiio
dos sintomas e a corregdo definitiva dos fatores que propiciam o refluxo, o que ¢ obtido na
maioria das vezes, com a cirurgia. Um grupo de 59 pacientes, com diagnéstico de doenga
do refluxo gastroesofagiano, foi submetido a tratamento cinirgico pela técnica de Nissen
bmodificada por videolaparoscopia. O tempo médio de histéria prévia de sintomas foi de
77,4 meses e todos tinkam sido submetidos a vérios fratamentos clinicos anteriores. O sexo
feminino predominou com 54,2% ¢ a idade variou de 15 a 82 anos, com média de 52,5
anos. O diagndstico pré-operatorio foi suspeitado por avaliagio clinica, e confirmado por
exame radiografico contrastado e endoscopia em todos os pacientes. A manometria do
esOfago foi realizada em 35 pacientes e a cintifografia, em 15. O diagnéstico de esofagite
ndo complicada ocorreu em 27 doentes (45,8%) e de esofagite complicada, em 32 deles
(54,2%). O epitélio de Barrett foi encontrado em 21 pacientes (35,6%). A técnica
empregada por videolaparoscopia foi possivel em todos os pacientes ¢ sem necessidade de
conversio para cirurgia aberta. O tempo médio para a realizacdo da cirurgia foi de 123,9
minutos. A colecistectomia foi realizada concomitantemente em nove doentes (15,5%). Um
paciente apresentou ulcera duodenal com estenose e diverticulo de Zenker tratados no
mesmo ato cirdrgico. Nio ocorreram complicagBes inira-operatorias e um Obito (1,7%)
ocorreu no pos-operatorio precoce devido a necrose parcial do fundo gastrico. A alta

hospitalar ocorreu em média com 47,6 horas.

Os sintomas imediatos de disfagia, dor, epigastralgia, regurgitacio, flatuléncia e um caso de
pneumonia até o 30° dia de pos-operatério, ocorreram em 438,1% dos pacientes, com
resolucio espontinea na maioria deles. O seguimento pos-operatério médio foi de 20,8

meses. Em meédia, 10% dos pacientes referiram sintomas de regurgitacio, pirose ou
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disfagia, com melhora no decorrer do tempo. Houve uma (1,7%) reoperagio tardia por
esofagite e estenose, sendo realizado gastrectomia Y-Roux. Observou-se flatuléncia em
5,3% dos pacientes. Os exames pos-operatorios radiogrificos foram realizados em 39
pacienies, a endoscopia, em 53, a manometria, em 35 e a cintilografia, em 40.
Diagnosticou-se hérnia paraesofagiana em 5% dos exames. A maioria dos dados analisados
nOS €XAMmEs, ¢m COMPAragdo com O pré-operatorio, mostraram melhora acentuada. A
classificagio de Visick mostrou que 93,10% tiveram resultados excelentes ¢ bons,
independente do grau da esofagite no pré-operatorio. A analise comparativa entre a
avaliagdo clinica pré e pés-operatéria, e os resultados dos exames complementares pré e
pés-operatorios, permitiv concliir que, a cirurgia de Nissen modificada por
videolaparoscopia, corrigin a doenga do refluxo gastroesofagiano na maioria dos doentes

acompanhados.




1. INTROPUCAO



1.1. CONSIDERACOES GERAIS

A doencga do refluxo gastroesofagiano (DRGE), da qual resulta a esofagite em
graus variados, é conseqiténcia do refluxo do contetido gastroduodenal para o esofago e do
seu contato prolongado com a mucosa (DeMEESTER & JOHNSON, 197¢; DeMEESTER;
JOHNSON; JOSEPH, 1976).

O refluxo pode ser fisiologico ou patolégico, sendo que o fisiolégico ocorre
geralmente mais no periodo pés-prandial, sem contudo causar dano a mucosa
(DeMEESTER. & JOHNSON, 1976; DeMEESTER et al., 1976), estando presente na
maioria dos individuos (HUNTER, 1993), podendo ser sintomdtico ou assintomatico,
associado ou n3o a esofagite ou hémija de hiato (DeMEESTER & JOHNSON, 1976;
DeMEESTER et al., 1976; PAULA; HASHIBA; BAFUTTO, 1994),

Ja o refluxo patologico pode ocorrer em qualquer periodo, sendo o noturno o

mais grave (WESDORP, 1986). Quando os mecanismos de contencdo ao refluxo estio

Dentre todos os elementos considerados para impedir o refluxo, o mais
importante € o esfincter inferior do esdfago (EIE), cuja pressio basal mantém a cardia
permanentemente fechada, apenas se abrindo is degluticbes (SICULAR er al., 1967,
COOPER et dl., 1977; GATZINSKY; BERGH; LARSSON, 1980; JOHNSSON o7 al.,
1987). Os demais mecanismos que colaboram para impedir o refluxo sio o segmento de
esdfago abdominal que ¢ comprimido com o aumento da pressgo abdominal, o 4ngulo de
entrada do esdfago no estdmago (4ngulo de Hiss), a roseta de mucosa gastrica no nivel da
cirdia, que serve como valvula, a membrang frenoesofagica, que fixa a tramsigdo
esofagogéstrica no abdome, a acdo do pilar direito do diafragma com seus bragos que se
fecham durante a respiracio, ¢ as fibras arciformes junto da TEG, fazendo uma gravata ao
redor do dngulo de Hiss (LOPES, 1991).




Havendo comprometimento de um ou mais desses elementos, ocorre o refluxo,

podendo levar a agressdo da mucosa esofagiana e 4 esofagite (PINOTTI ez al, 1983).

Outros mecanismos evitam a agressio do liquido refluido do estdmago para o esdfago,
como a salivagdo, que ajuda a neutralizar o acido refluido, o clareamento esofagico, que
colabora na limpeza do esdfago impelindo o conteado refluido de volta para o estdmago, ja
que, quanto maior for o tempo de contato desse liquido, maior ser4 a agressio ao esdfago, e

a propria resisténcia da mucosa esofagiana (PINOTTI et al., 1983).

Vale lembrar que o grau de lesdio da mucosa esofagiana também esta relacionada
a caracteristica do liquido refluido, podendo ser muito ou pouco agressivo (GATZINSKY;
BERGH; AXELSONHOF, 1979; GATZINSKY & BERGH, 1979; WESDORP, 1986).

As causas mais comuns, que alteram os mecanismos de contengdo do refluxo e
permitem a sua ocorréncia, sfo a incompeténcia do EIE, associada ou nio 4 hérnia de hiato
por deslizamento, as intervengdes ciriirgicas sobre a cardia, as intervengdes cirargicas sobre
o estdmago, a utilizagio de sonda nasogéstrica por tempo prolongado, a ingestio de
substéncias corrosivas ¢ as alteragdes de motilidade do esdfago, como ocorre por exemplo
na esclerodermia (RAIA & PINOTTI, 1974).

A sintomatologia mais fregilente ¢ a pirose retroesternal, acompanhada ou ndo
de regurgitagdo, para a boca, de liquido amargo. Com a progressdo da doenca, a pirose
pode ser continua, ocorrendo em qualquer momento do dia, mesmo fora das refei¢des e no
periodo noturno. A odinofagia aparece nos casos mais graves da doenga. Alguns pacientes
ainda podem apresentar disfonia por irritagdo das cordas vocais, faringites ou problemas
respiratorios, como crises de broncoespasmos, bronquite cronica e pneumonia de repeticio,
por causa da aspiragio de parte do conteudo refluido para a arvore respiratéria
(WOODWARD, 1974; ALMY, 1977, PAYNE; TRASTEK; PAIROLERO, 1987).

Com a evoluglio da doenga e da agressio ao esdfago pelo liquido refluido, a
camada muscular pode ser atingida, levando a estreitamento da luz do orgio e o paciente
passa a referir disfagia. Alguns pacientes apresentam anemia por hemorragia aguda ou, o
que ¢ mais freqiente, a perda cronica de sangue por esofagite erosiva (WOODWARD,
1974; POSTLETHWAIT, 1979; PAYNE et al., 1987, TRAUBE, 1990).
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A ocorréncia de epitélio de Barrett é outra complicacio na evolugio da
esofagite, estando ligada a defeitos muito mais graves da fisiologia do esdfago, sendo
considerada uma lesio pré-maligna, com possibilidade de degeneragio, em cerca de 8%
dos casos (MESSIAN; HERMOS; ROBBINS, 1978; IASCONE ef al., 1983; HERLIHY;
ORLANDO; BRYSON, 1984: DeMEESTER er al, 1990; BAFUTTO; PAULA:
HASHIBA, 1994; TYTGAT, 1989),

A DRGE nio € causa de morte habitual e raramente necessita de internagio de
urgéncia (FRANCO; ODDSDOTTIR; HUNTER, 1994).

Esses sintomas de refluxo sio as queixas mais comuns observadas na préatica
gastroenterologica. Cerca de 7% da populagiio geral queixa-se de pirose didria, enquanto
que outros 29% apresentam esta queixa semanalmente ou, pelo menos, uma vez a0 més. A
prevaléncia de pirose em doentes hospitalizados € de aproximadamente 15% (NEBEL;
FORNES; CASTELL, 1976; THE GALLUP, 1988; PAULA ef al, 1993, FRANCO et al.,
1994).

O diagnéstico da DRGE ¢ baseado na histéria clinica do doente ¢ nos exames
complementares. Os exames utilizados sio o radiogrifico contrastado do esOfago-
estdmago-duodeno (RxEED); a endoscopia digestiva alta (EDA); a eletromanometria do
esdfago (MANO); a cintilografia (CINTI) com estudo do refluxo gastroesofagiano e
esvaziamento gastrico e a pHmetria de 24 horas (pH) (DeMEESTER & ATTWOQD, 1989:
HUNTER, 1993), sendo que nem sempre todos s30 necessarios ou estio disponiveis.

O exame radiografico pode mostrar alteracio de motilidade como ondas
tercidrias e retardo do esvaziamento, hérnia hiatal, refiuxo gastroesofagiano, sinais de
esofagite, vilcera de esdfago, estreitamento ¢ estenose (LEVINE & GOLDSTEIN, 1984).

A endoscopia permite avaliar o grau da esofagite existente e a realizagiio de
bidpsias, quando necessario, além de permitir identificar o epitélio de Barrett. A
intensidade da esofagite pode ser classificada, e a mais empregada no momento € a de
Savary-Miller (SAVARY & MILLER, 1978), como segue:
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Grau 1 Uma ou mais lesSes ndo confluentes acompanhadas por eritema,

com ou sem exsudato ou erosdes superficiais.

Gran II LesOes exsudativas erosivas confluentes nio revestindo a
circunferéncia inteira.
Grau III Lesbes exsudativas e erosivas revestindo a circunferéncia inteira

com infiltragdo inflamatoria da parede sem estenose.

Grau IV LesBes cronicas de mucosa (lilceras, fibrose da parede, estenose,

esdfago curto, cicatriz com epitélio colunar).

A eletromanometria do eséfago determina a localizagdo do EIE, a sua pressio
basal e as alteracSes de motilidade do Orgio que porventura acompanham o processo. As
alteragBes encontradas so a incompeténcia do EIE, sendo o mecanismo mais importante na
génese do refluxo. Sua incompeténcia fala a favor de uma resposta ruim ao tratamento
clinico e boa ao tratamento cirirgico. J4 a avaliagio do peristaltismo esofagiano tem
importincia na origem e na perpetuagio do refluxo (KAHRILAS ez al., 1986).

A cintilografia permite estudar e quantificar o refluxo gastroesofagiano, além
de mostrar a existéncia de possivel aspiragiio para a 4rvore respiratoria (BUCHPIGUEL,
1997).

Ja a pHmetria de 24 horas ¢ o melhor exame para a determinaggo da ocorréncia
do refluxo como causa dos sintomas do paciente € o tempo de contato do acido refluido
com a mucosa do esdfago (JAMIESON et al., 1992; NASL 1996). E especialmente
indicada em pacientes com historia de DRGE, mas sem esofagite a0 exame endoscopico.
Sua sensibilidade chega a 96%, com especificidade de 100% e acuricia de 98% em def’ nir
refluxo fisiolégico do patoidgico (JAMIESON ef al., 1992).
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Apés a confirmagdo da existéncia do refluxo gastroesofagiano através de um ou
mais desses exames € a sua manifestacdo com O aparecimento da esofagite, esta indicado
em primeiro lugar o tratamento clinico. Esse tratamento consiste em medidas
conservadoras € comportamentais (BRANDALISE & MAGALHAES, 1990; KITCHIN &
CASTELL, 1991; CASTRO, 1994) tais como a elevagio da cabeceira da cama, perda de
peso quando se tratar de paciente obeso, nio deitar apos alimentar-se, nao ingerir liquidos
durante as refeicdes, fracionar a dieta, diminuir a ingesta de gordura e agiicar e nao ingerir
bebida alcodlica, café e fumo.

Acompanhando essas orieﬁtagﬁm, é necessario, na maioria dos pacientes, a
utilizagio de medicamentos como antiacidos (hidroxido de aluminio), bloqueadores dos
receptores H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina), bloqueadores da bomba protonica
(omeprazol, lansoprazol,), que agem diminuindo as caracteristicas de agressividade do
liquido refluido e os agentes procinéticos do esdfago, notadamente a cisaprida, tendo como
agdio corrigir os distirbios pressoricos € de motilidade do esdfago € estdmago, aumentando
o peristaltismo, a pressdo do EIE e facilitando o esvaziamento gastrico (TYTGAT, 1989;
KLINKENBERG-KNOLL et al., 1989; SONTAG, 1990).

Entretanto, entre o tratamento clinico ¢ o cirargico, © reparo Cirdrgico

demonstra superioridade nos resultados em aliviar sinfomas e na cicatrizagio da esofagite.

Perseverar com o tratamento clinico conservador em face de complicagbes pode
resultar em conseqiiéncias desastrosas, além do fato do uso crénico de blogueadores H2 ou
inibidor da bomba protdnica ter implicagbes significantes do ponto de vista econdmico € 0
efeito da acloridria crnica, com 0O risco de carcinogénese (AYE ef al., 1994), persistentes
piveis elevados de gastrina, aumento do niimero de células argentafins e gastrite cronica ou
subaguda, ainda podendo ocorrer anemia hemolitica, faléncia hepatica, angioedema, nefrite
intersticial, mal-absorgio e interacdo de drogas com diazepan, warfarin € fenitoina
(ANVARJ, ALLEN; BORM, 1995).

Além disso, foi demonstrado que o defeito do EIE aumenta com a gravidade da
esofagite (STEIN ez al., 1992b).
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O tratamento medicamentoso indefinido ndo é o ideal ¢, o logico, seria recriar
uma efetiva barreira para evitar a exposicio do esbfago distal ao acido (WEERTS er al.,
1993).

Apesar do desconforto da dor e dos riscos, a cirurgia tem demonstrado ser

segura e geralmente mais efetiva do que o tratamento clinico (FRANCO et al., 1994).

Ocorrendo falha no tratamento clinico instituido, que € observado apos
reavaliagio do doente, ou apresentando complicagdes como estenose, llcera, sangramento e
epitélio de Barrett, ou ainda a nfio aceitagio por parte do paciente de terapéutica
medicamentosa prolongada, esta indicado o tratamento ciriirgico (DALLEMAGNE, 1994;
MCKERNAN, 1994; ANDREOLLO, 1996).

A cirurgia tem por objetivo interromper o RGE, por restaurar a competéncia do
EIE ¢ da cardia (DALLEGMANE, 1994), por meio da realizacio de uma valvula anti-
refluxo, utilizando-se o fundo géstrico ao redor do esdfago abdominal. E considerado o
tratamento definitivo, ja que resiaura os mecanismos anatdmicos de contengio do refluxo,
¢, além disso, restaura a fungdo normal, criando uma zona de alta pressdo (ZAP), eficiente
na transigdo esofagogastrica (MALAFAIA & MARCHESINI, 1996).

As técnicas consagradas sio as fundoplicaturas parciais ou totais, como a
esofagogastrofundopexia parcial a Lind (LIND; BURNS; MACDOUGALL, 1965) ¢ a
esofagogastrofundopexia total a Nissen (NISSEN, 1956). GAMA-RODRIGUES (1974),
analisando 33 pacientes submetidos a operagdo de Lind para corregiio do refluxo
gastroesofagiano, observou resultados excelentes em 85% deles. DeMEESTER;
BONAVINA; ALBERTUCCI (1986) demonstraram que em 100 pacientes consecutivos
operados pela técnica de Nissen por laparotomia, apos 10 anos de evolugio, 91% relataram

excelentes resultados.

Apesar dos resultados melhores com o tratamento cinirgico a médio e longo
prazo em relagdo ao tratamento clinico, o mesmo apresenta morbidade operatéria
significativa, efeitos colaterais e recidiva tardia entre 2 a 25% (NEGRE et al., 1983;
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HENDERSON & MARRAYATT, 1985; DeMEESTER et al., 1986; STIPA et al., 1989;
PAULA ef al., 1994). Entre essas complicacbes encontramos espienectomia em 5% dos
pacientes, 3% de infecgfio de ferida operatoria, 2% de deiscéncia da fundoplicatura, 18%
de disfagia temporaria, 1% de mortalidade e 13% de morbidade (BITTNER ef al., 1994).

Fregiientemente pacienies que reinem estes CTHErios e, mesmo, 0S proprios
médicos tém abandonado a indicagdo cinirgica de fundoplicatura por causa da dor
antecipada, longa hospitalizagéo, receio de complicagBes e tempo grande de convalescéncia
(HUNTER, 1993; RATTNER & BROOKS, 1995). Mesmo com efeitos pos-operaforios
como disfagia, gas bloat syndrome, diarréia, dor e meteorismo sendo relatado pelos
pacientes, melhorou a qualidade de vida, apds a cirurgia (WEERTS et al., 1993).

A téenica minimamente invasiva para corrigir o refluxo gastroesofagiano pode
ser uma aiternativa atrativa. A cirurgia anti-refluxo laparoscopica reduz a morbidade pos-
operatéria, promove uma recuperagio rapida ¢ temn grande aceitacio pelo paciente e pelo
médico, quando comparada a cirurgia por laparotomia (AYE ef al., 1994).

Nos ultimos anos, o surgimento da videocirurgia e da videolaparoscopia, como
op¢io de acesso & cavidade abdominal sem a necessidade de grandes incisdes, permitindo a
realizagio da cimurgia com total reprodugdo do meétodo consagrado na cirurgia aberta,
constituiu-se no grande avango da cirurgia nos anos que antecedem o novo século,
alcangando grande sucesso entre cirurgies, médicos e pacientes (COLLET & CADIERE,
1995).

A ampliagio da imagem pelo sistema opiico cerca de 18 vezes, a perfeita
iluminagdo e focalizagdo do campo operatorio, o eficiente sistema de rapida insuflagio de
C02, que mantém presséo intraperitonial dentro do limite de seguranca que ndo ulirapassa
15mm de Hg, o dominio completo da anestesia geral a ser empregada, incluindo controles
dos niveis de CO2, de 02 e da pressdo endotraqueal, asseguram condi¢bes de visualizagio,
exposicdo ¢ intervengdio adequadas para as medidas operatorias nas suas diferentes técnicas
e taticas, visando o tratamento das doengas abdominais, mais notadamente a

colecistectomia, a corregio da hémia de hiato e ouiras. Apesar destes beneficios com o

Introducio 8



meétodo laparoscopico, perdeu o cirurgido duas referéncias importantes, como a visio
tridimensional e a visdo de conjunto, que devem ser obtidas através de tremamento, como

se O cirurgido, mesmo o experiente, estivesse novamente aprendendo a arte de operar.

Trata-se de método seguro, com resultados comparaveis aos da cirurgia aberta,
em muitos procedimentos, apresentando vantagens como diminui¢io da dor no pos-
operatério, recuperagio ripida do paciente, alta hospitalar precoce, reintegracio as
atividades diarias e ao trabalho em periodo curto ¢ aspecto estético favoravel, com minima
mudanga no estilo de vida do paciente (PETELIN, 1993).

1.2. HISTORICO DA CIRURGIA LAPAROSCOPICA

A cirurgia laparoscopica surgiu em 1987, com a realizagio da primeira
colecistectomia em humanos por Mouret, em Lyon, na Franca e consagrada por Dubois em
1988 (DUBOIS; ICARD; BERTHELOT, 1990), no mesmo pais e por Mckernan, nos
Estados Unidos, além de Perrissat, em Bordeaux, Cuschieri, em Dundee ¢ Redick e Olsen,
em Nashville (SZEGO ef al., 1991), e, a partir de entdio, o método se expandiu por todo o
mundo, sendo empregado para outras cirurgias.

A cirurgia laparoscopica ganhou reconhecimento como método de escolha,
rapidamente, na colelitiase. As baixas taxas de morbidade e mortalidade e a aceita¢io dos
pacientes 530 a causa do método ser de escolha para esse tratamento (REDDICK &
OLSEN, 1989; DUBOIS ef al., 1990; FRANKLIN & PHARAND, 1993). Rapidamente o
alcance do acesso minimo a cirurgia abdominal foi expandido e pode ser aplicado para a
maioria das operagOes funcionais gastrointestinais (CUSCHIERI; SHIMI; NATHANSON,
1992),

Com o desenvolvimento dos equipamentos, do aprendizado e adestramento
técnico dos cirurgides, tornou-se possivel ampliar suas indicagbes, empregando-a em
procedimentos mais complexos, onde existe a necessidade de dissecebes mais ampliadas e a
realizagiio de suturas (PINOTTI et al., 1993), € assim a cirurgia por videoendoscopia

evoluiu para procedimentos mais avangados.
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1.2.1. Historico da cirurgia laparoscéopica no tratamento da doenca do refluxo

gastroesofagiano

Em 1991 foram publicadas as primeiras séries de cirurgia de Nissen com
auxilio da laparoscopia (DALLEMAGNE; WEERTS; JEHAES, 1991; GEAGEA, 1991).
DALLEMAGNE e? al. (1991) realizaram a primeira corregio de hérnia de hiato com a
técnica de Nissen por videolaparoscopia, relatando os resultados em 12 pacientes, com
sucesso em 9 e 3 conversdes (25%) para tratar hemorragia ou perfuragio, com 10% de
morbidade. Os mesmos autores relataram, em 1993, 132 pacientes operados pela técnica de
Nissen sem mortalidade, 3,3% de conversdo, morbidade de 7,5%, 1 recorréncia € 5
pacientes que mantiveram sintomas de disfagia (WEERTS ef al, 1993). Assim foi
demonstrada a exequibilidade da técnica e outros trabalhos repetiram ou até melhoraram os
resultados, com incidéncia baixa de intercorréncias operatorias e complicaghes pos-

operatorias, atestando a seguranga do procedimento (PAULA, 1997).

E importante assinalar que o procedimento bésico do tratamento cirurgico ndo
foi alterado, sendo reproduzida a mesma cirurgia convencionalmente aceita como a de
escolha (PAULA et al., 1994; McANENA et al., 1995; BRANDALISE & ARANHA,
1996b; PAULA, 1997), mantendo o pressuposto de que faz parte do ideario do cirurgido
dispor de técnica eficiente, segura e pouco traumatica (FERREIRA, 1993), aplicando o
melhor acesso para a operagio adequada, sem cair na tentag3o de buscar a melhor operacio
para o acesso (BARROSO, 1993).

O sucesso precoce pos-operatorio alcancado € compardvel a cirurgia por
laparotomia e tem se tornado uma conveniente alternativa a0 método da laparotomia
(HINDER & FILIPI, 1994). Desta forma, podemos admitir a possibilidade de se atingirem
resultados semelhantes aqueles conseguidos pela cirurgia convencional, em termos de cura
a longo prazo (PAULA et al., 1994; COLLET & CADIERE, 1995).

A via laparoscopica combina a eficacia das técnicas anti-refluxo, como Nissen
ou Lind ja muito bem estabeleceram e as vantagens da cirurgia minimamente invasiva no
tratamento da DRGE (ANVARI ef al., 1995), adicionando reais beneficios sem aumentar
os riscos para o paciente (COLLET & CADIERE, 1995).
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Esta via € particularmente bem aceita para o tratamento da DRGE, que é
basicamente uma cirurgia funcional em que se ressaltam mais vantagens do que

desvantagens com a videocirurgia (COLLET & CADIERE, 1995).

No Brasil, o0 método comegou a ser utilizado por SZEGO ef al. (1990) com a
realizacio de uma série de colecistectomias, demonstrando que o método € seguro, com
resultados melhores do que a laparotomia, tendo as vantagens ja descritas de menor dor no
pés-operatorio, curta hospitalizagio, recuperagdo rapida &s atividades normais, melhor
efeito estético, com menor custo pessoal € social (SZEGO et al., 1991), e rapidamente se
desenvolveu nas maos de excelentes cirurgides, atingindo também as cirurgias avancgadas,
entre elas a corregiio cirirgica da hémia hiatal. PAULA & HASHIBA (1992), GAMA-
RODRIGUES et al. (1992), PAULA et al. (1993) e BRANDALISE & ARANHA (1996a),
sdo alguns dos autores nacionais que desenvolveram a técmica da fundoplicatura por

videolaparoscopia.

Apesar do curto tempo de avaliacio dos pacientes submetidos 3 cirurgia para
corregdo do refluxo gastroesofagiano na maioria das comunicagbes nacionais, podemos
admitir que os resultados sio compariveis aos resultados anteriormente obtidos pela técnica
aberta, acrescido das vantagens proporcionadas pela abordagem laparoscopica
(BRANDALISE & ARANHA, 1994).

1.3. OBJETIVO

O objetivo deste trabatho, foi o de avaliar o tratamento cirirgico da DRGE
complicada ou nfio, pela via videolaparoscopica, operados pela técnica de Nissen
modificada, através da analise de pardmetros clinicos e funcionais, obtidos no pré-
operatorio, e comparados com os resultados obtidos no pés-operatério, por meio de
avaliagdo clinica e exames complementares de radiografia contrastada do esOfago-estdmago-
duodeno, endoscopia digestiva alta, manometria do esdfago e pesquisa do refluxo

gastroesofagiano por cintilografia.
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2.1. CASUISTICA

No periodo de dezembro de 1993 a dezembro de 1996, 59 pacientes
consecutivos, portadores de DRGE, foram submetidos a tratamento cimirgico por
videolaparoscopia e acompanhados prospectivamente, sendo 32 (54,2%) do sexo feminino.
A idade variou de 15 a 82 anos, com média de 32,6 anos e mediana de 52 aros. O peso
variou de 40 a 1 Kg. O tempo de sintomas de refluxo variou de 12 meses a 480 meses, com

média de 77,4 meses e mediana de 60 meses.

A indicagio da cirurgia foi baseada na histéria clinjca e nos exames
complementares diagnosticos: RXEED, realizado em 59 pacientes, EDA, realizada em 59
pacientes ¢ bidpsia quando necessario, MANO, realizada em 35 pacientes e CINTL
realizada em 15 pacientes. A ultra-sonografia do abdome também foi realizada em 40
pacientes para avaliagio de outras doengas, principalmente a da vesicula biliar, Todos os
pacientes haviam sido tratados clinicamente, antes da indicagio da cirurgia, por um periodo
que variou de 6 meses a 15 anos, mediante a terapéutica clinica classica, através de
orientagdes gerals, orientagdes alimentares e uso de medicamentos como antiacidos,

bloqueadores H2 ou omeprazol.

O tratamento cirargico foi indicado apés o tratamento clinico ter sido mstituido
e ter sido comprovada a sua falha nesses pacientes, ou mesmo ter desenvolvido
complicagGes da esofagite como ulcera, estenose e Barrett. A indicagdo cirirgica nfio difere

das feitas para cirurgia aberta.

A classificagio endoscépica da esofagite utilizada foi proposta por Savary-Miller
(SAVARY & MILLER, 1978), para estabelecer o grau da esofagite, e demonstrou, nesses
pacientes, a seguinte distribuigio (Tabela 1 e Grafico 1):

Casmistica e Métodos 13



Tabela 1: Grau de esofagite no pré-operatorio dos doentes operados pela técnica

de Nissen modificada videolaparoscopica

Grau de esofagite Nimero de pacientes .. Porcentagem
T - =
o 11 -
S Iﬁ“““” e 9 ""' : 15}3% e
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Assim, 27 doentes (45,8%) apresentavam esofagite ndo complicada e 32 doentes
(54,2%), complicadas, dados esses que serdo comparados com o resultado da cirurgia por
grupo.

Embora os dados clinicos e de exames complementares pré-operatérios facam
parte da casuistica estudada, os mesmos serdo apresentados dentro dos resultados, para
facilidade de entendimento das informagdes e poderem ser comparados com os dados pds-

operatorios obtidos.

Grafico 1: Grau de esofagite no pré-operatério dos doentes operados pela

técnica de Nissen modificada videolaparoscopica
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2.2. METODO

2.2.1. Preparo pré-eperatorio

Os pacientes foram preparados apos avaliagio clinica completa e liberados para
cirurgia ap6s jejum de 12 horas, tomando banho antes de ir ao centro cirurgico e feita
rapagem dos pelos do campo operatorio, desde mamilos até regido pubiana, imediatamente
antes de sair da enfermaria, se necessario. Antibioticoterapia foi realizada, se necessaria, no
pré-operatorio. Nao foi utilizada, como rotina, a sondagem vesical de demora para a
cirurgia, exceto em casos indicados. O uso de sonda gastrica para a descompressiio do
estdmago foi de uso temporario e feita com passagem da mesma pela boca com o paciente

anestesiado, sendo retirada apds o inicio da cirurgia.

Para a realizaciio da cirurgia, os pacientes foram posicionados em decibito
dorsal horizontal, com as pernas entreabertas apoiadas em perneiras fixas & mesa cirtirgica,

com proclive aproximado de 30° e brago diretto ao longo do corpo (figura 1).
2.2.2. Anestesia

A anestesia empregada foi a geral intravenosa e inalatéria com ventilagio

controlada mecdnica, sendo realizada da seguinte maneira:
a. Indugdo

A indugdo anestésica foi feita por meio de pungio venosa periférica, com
abocate numero 14 e as drogas, injetadas pela via intravenosa (IV), foram: etomidato a
0,3mg/Kg; fentanil a 10mcg/Kg e pancurénio a 0,1mg/Kg.

b. Manutencio

Para a manutencio do doente anestesiado foram empregadas as seguintes
drogas: pancurdnio a 0,03mg/Kg (IV); alfentanil a 30-50mcg/Kg (IV); isofturano a 0,5-

1,5% por via inalatoria e protoxido a 50% por via inalatoria.
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¢. Recuperagdo

A recuperagdo da anestesia do paciente, ap6s o término da cirurgia, foi feita com
atropina a 0,01mg/Kg (IV) e neostigmine a 0,02mg/Kg (IV). Apos o mesmo ser recuperado
em sala operatdna, foi transferido para a sala de recuperagdo pés-anestésica, ficando ali até

estar bem acordado e estavel, sendo entdo transferido para a enfermaria.

Durante a anestesia, o paciente foi monitorado obrigatoriamente com tragado de
eletrocardiograma continuo, pressdo arterial, freqiéncia cardiaca, oximetro de pulso e
capnografo. Havendo necessidade, a gasometria arterial foi realizada.

Ocorrendo hipercabia pelo use do CO2 na cavidade peritoneal, a conduta foi
aumentar a freqiéncia ventilatoria, retirar a cal sodada que absorve o CO2 do sistema,
diminuir a pressdo de insuflagdo de CO2 na cavidade peritoneal e interromper a cirurgia até
a normalizacio da PCO2.

2.2.3. Técnica operatéria

O cirurgido colocou-se entre as pernas do paciente tendo o 1° auxiliar com a
camera a sua esquerda, o 2° auxiliar 3 sua direita e o instrumentador com a mesa auxiliar a
direita. O equipamento de armario, constituido de monitor de video, microcamera,
insuflador antomético de CO2 e videocassete para registro das cirurgias, ficou na cabeceira
do paciente, do seu lado direito (Figura 1). A técnica realizada foi a
esofagogastrofundopexia, denominada por Nissen modificada (ARANHA &
BRANDALISE, 1995), ja que se constitui de um ponto entre o fundo gistrico, envolvendo
totalmente o esdfago, como na téenica de Nissen (NISSEN, 1956), e de outros pontos entre
o fundo do estémago e o esdfago, envolvendo parciaimente o eséfago, como na técnica de
Lind (LIND et al., 1965).

O pneumoperitdnio foi estabelecido através de pungiio com agulha prépria de
Veress, geralmente na linha média em um ponto entre o xifoide e a cicatriz umbilical,
dependendo de cada paciente, onde também sera colocado o trocarte de 10mm para
introducdo da Optica de 45°, a qual foi preferida para as cirurgias da transigdo
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esofagogéstrica. Um 2° trocarte de 10mm foi colocado na posi¢o transretal esquerda ou no
hipocondrio esquerdo, para manipulagdo de instrumental principal como o gancho, o
clipador € o porta-agulha. Ainda foram necessarios mais trés trocartes de cinco mm, sendo
um deles paralelo ao 2° trocarte de 10mm, mas & direita do paciente, para uso de pingas de
dissecgdo e tesoura, um outro no nivel da regido subcostal esquerda baixa, para uso de pinga
de apreensdo do estdmago e do reparo passado ao redor do esbfago (flanco esquerdo

baixo), e outro no nivel do apéndice xiféide, para afastamento do lobo esquerdo do figado

(Figura 2).

EQUIPAMENTOS
DE ARMARIO

ANESTESISTA

iy "\ % INSTRUMENTADOR

Figura 1. Disposi¢do do paciente na mesa operatéria, da equipe cirtirgica e dos

equipamentos
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Figura 2. Disposicdo dos trocartes e o seu didmetro

Apés a colocagio da Optica de 45°, acoplada a um sistema de videocimera,
avaliou-se a cavidade abdominal e, entfio, iniciou-se a dissecglio do esdfago abdominal pela
liberagio da membrana frenoesofagica, isolamento e reparo do es6fago com penrose fino,
identificagdo dos nervos vagos anterior e posterior, que foram deixados junto ao orgio,
disseccdo dos bragos do pilar direito do diafragma, liberagio do fundo gastrico de
aderéncias frouxas junto ao retroperitonio e bago, sem contudo fazer a ligadura dos vasos
breves na maioria dos pactentes, j4 que geralmente foi possivel usar o fundo para a
confecgdo da valvula sem tensdo (Figura 3). Apés terminada esta dissecgdo, foi testada a
passagem do fundo do estémago por detras do es6fago e o grau de tensdo existente, e,
desde que frouxa, iniciou-se a aproximagdo do hiato ou hiatoplastia com a passagem de um
ou mais pontos em X com fio de policron 2-0, agulha atraumatica de dois e meio ¢m com no
interno, deixando uma pinca de apreensfio aberta como passagem entre o esdfago e a

aproximagdo do hiato (Figuras 4 e 5).
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A seguir, realizou-se a esofagogastrofundopexia em uma extensdo de seis a sete
cm, com pontos simples de policron 2-0, agulha atraumatica de dois e meio cm e nés
internos. Iniciou-se com a passagem do fundo do estdmago por detris do eséfago e a
aproximacdo do 6rgo envolvendo o esdfago com um tnico ponto total (Figura 6). Apos
esse primeiro ponto, aproximou-se o estdmago ao esdfago lateralmentie i parede do
esdfago, tanto 4 direita quanto 4 esquerda do mesmo, com quatro pontos parciais, sendo
dois acima e dois abaixo do ponto total. A fundoplicatura foi testada, para que ficasse
frouxa ao redor do esdfago, com a passagem de uma pinga por debaixo da fundoplicatura
entre o estdmago e o esdfago (Figura 7).
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FIGADO

PINCA MARYLAND

ESOFAGO

Figura 3. Dissec¢do do esofago abdominal com a pinga passada posteriormente
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PILAR
DIAFRAGMATICO

ESOFAGO

REPARO
DO ESOFAGO

FUNDO GASTRICO

Figura 4. Dissecgdo dos ramos do pilar direito do diafragma com o eso6fago abdominal

reparado e o fundo gastrico sendo visto através da janela posterior
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REPARO
DO ESOFAGO

DO PILAR ;
DIAFRAGMATICO FUNDO GASTRICO

Figura 5. Aproximagio dos ramos do pilar direito do diafragma com pontos separados, o

esdfago abdominal reparado e o fundo gastrico sendo visto atraves da janela posterior
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FIGADO

PINCA MARYLAND

ESOFAGO

FUNDO GASTRICO

Figura 6. Primeiro ponto da valvula com o fundo gastrico envolvendo o eséfago abdominal

por completo
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. FiGapo
ESOFAGO

VALVULA
COMPLETA

FIGADO

ESOFAGO

Figura 7. Vélvula de Nissen modificada terminada com um ponto total envolvendo o
es6fago abdominal com o fundo géstrico e quatro pontos parciais aproximando o fundo

gastrico e o esdfago abdominal
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Apos a confecgdio da valvula foi feita a revisio da hemostasia, a retirada de
todos os instrumentos e a retirada dos trocartes sob visdo direta. Os orificios portais na
parede abdominal foram fechados com pontos simples de nylon 4-0 e foi feito curativo

oclusivo em cada um deles.

2.2.4. Pos-operatorio imediato

Nio foi utilizado antibioticoterapia profilatica, exceto em situagdes
excepcionais, e o jejum foi mantido até o doente estar completamente acordado ¢ sem

sintomas de nauseas ou vOmitos.

A analgesia foi realizada nas primeiras horas de rotina e mantida se houvesse

queixas importantes de dor.
A alimentacio foi introduzida no 1° pds-operatorio com liquidos.

A alta hospitalar foi dada assim que o doente teve condigdes de se alimentar e de

se movimentar espontaneamente, ¢ nio ter apresentado nenhuma intercorréncia.

Por um periodo de trés a quatro semanas, o paciente foi orientado a ingerir

alimentos pastosos, para minimizar os sintomas de disfagia.

2.2.5. Pos-operatério tardio

Para 0 acompanhamento do paciente, os retornos foram feitos em nivel
ambulatorial na primeira semana, para a retirada dos pontos, aos 30 dias de pds-operatério,
quando o paciente foi avaliado clinicamente, e ap6s o 4° més de cirurgia, quando, além da

avaliag¢o clinica, eram solicitados os exames complementares.
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Os exames complementares incluiram o RXEED, a EDA com biOpsia, se
necessaria, a MANO e a CINTI com pesquisa do refluxo gastroesofagiano. Nem todos os

pacientes foram submetidos a todos os exames.

2.2.6. Avaliaciio clinica

Os pacientes passaram por consulta no pré-operatério e fizeram controle pos-
operatorio aos 30 dias e a partir do 4° més, quando as informagdes foram coletadas e
anotadas em uma ficha individual (anexo 1).

A avaliacio consistiu em verificar a presenga de sintomas de pirose retroesternal,
regurgitacio e disfagia, classificados em leves, moderados ou intensos, tanto no pré como
no pos-operatorio (POPE II, 1992).

2.2.7. Avaliacio radiolégica

Os exames foram realizados pelo setor de Radiologia do Gastrocentro (Centro
de Diagnostico em Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas), em equipamento radiografico
telecomandado da marca Toshiba, modelo DTW 380A, utilizando-se foco de dois mm,
500mA, com tempo de exposigdo curto, e cerca de 90 kVp, dependendo da espessura do

paciente. Foram ainda utilizados ecran de terras raras com filme radiografico de base verde.

Os pacientes foram preparados com jejum de pelo menos 12 horas. A técnica
empregada para o estudo foi a multifasica (relevo, duplo contraste, replegdo e compressio),
utilizando-se 300 ml de Sulfato de Bano a 250% p/vol ¢ granulos formadores de gas
carbonico. No eséfago foram obtidas radiografias em obliqua posterior dirgita ¢ esquerda
em posi¢io oriostatica, e em obliqua anterior direita em decibito ventral, com o objetivo de
avaliagio da morfologia, do tempo de esvaziamento (clareamento esofigico), do relevo e
superficie mucosa, posicdo da transicdo esofagogastrica, € avaliagio de possivel refluxo

gastroesofagiano.
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Para avaliagio do refluxo gastroesofagiano, foi empregada radioscopia em
manobras fisioloégicas, com paciente em decubito dorsal, rotagcdes em sentido horario e anti-

horério e manobra de Valsalva. Nio foi empregada a técnica do sifdo d’agua.

Para avaliagio do estdmago, da valvula cirargica e do duodeno foram obtidas
radiografias em antero-posterior, obliquas posterior direita e esquerda, anterior direita e
perfil, focalizadas com compresséio, objetivando, além da posi¢io e da morfologia da
gastrofundoplicatura, o estudo morfologico da superficie mucosa e relevo do estdmago e
duodeno, bem como a avaliagdo do esvaziamento gastrico e duodenal. Os dados analisados
foram os seguintes: hérnia hiatal, refluxo, esofagite, estenose, alteracdes motoras, tlcera de

esdfago ¢ outras alteragbes.

2.2.8. Avaliacio endoscopica

Os exames foram realizados no Servigo de Endoscopia Digestiva Alta do
Gastroceniro, com equipamento de fibroendoscopia ou de videoendoscopia. Os pacientes
foram preparados com jejum de pelo menos 12 horas, anestesia topica da lingua, faringe ¢
hipofaringe com Xilocaina Spray 10%, cinco ml por via oral, de Dimeticona e sedagiio com
Diazepam 10 mg, endovenoso. Os laudos foram baseados na classificagiio de Savary-Miller
para esofagite de refluxo ¢ a bidpsia foi realizada quando necessaria, sendo analisados os
seguintes dados: hérnia hiatal, refluxo, esofagite, estenose, ulcera de esbfago, epitélio de

Barrett e outras alteragdes.

2.2.9. Avaliacio manométrica

O estudo eletromotor do esdfago foi realizado com o auxilio de um transdutor
modelo P31-303 (Konigsberg Instruments, Inc), constituido de trés microtransdutores de
pressdo miniaturizados, espagados cinco centimetros um do outro e dispostos cerca de 120°,

radialmente, em relagdo aos outros dois.
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O registro das pressdes e obtengdio dos tragados foi feito em fisibgrafo da marca
Beckmam (Tipo R511A), com capacidade para quatro canais, cada um deles constituido por
pré-amplificador (modelo 461D) que recebe o sinal captado pelo transdutor de pressdo ¢ o
envia ao amplificador (modelo 411). As alteragdes de presséo foram registradas em papéis
milimetrados apropriados de coordenadas retilineas, por meio de penas que inscrevem a
tinta.

A sensibilidade do pré-amplificador foi de 0,5 mv/mm e a freqiéncia de
respostas, de 100Hz. A velocidade do papel para os registros foi fixada em um mm/seg.

Técnica do exame: os pacientes, em jejum de 12 horas, eram submetidos &
passagem do transdutor por uma das narinas até o estdmago, permanecendo em deciibito
dorsal horizontal € inclinag&o do tronco para a frente de 30°, durante o exame. O transdutor
de pressdo era conectado ao sistema de registro de pressGes e fracionado de forma

intermitente ou continua.

Tragdo intermitente: deslocamento intermitente no sentido cranial do transdutor
de pressdo a cada um a dois cm, permanecendo em cada local por em média trés degluticdes

de trés ml de dgua, com velocidade do papel de inscrigdo de um mm/seg.

Tragdo continua: com a velocidade do papel modificada para 10 mm/seg, o
transdutor de pressio era deslocado contimiamente no sentido cramial, com o paciente

orientado a ndo deglutir ou respirar.

Coleta de dados: os dados obtidos com essa avaliagdo foram o valor da pressio
do EIE e as ondas do corpo do esdfago, que foi caracterizado como normal ou com
hipomotilidade.

2.2.10. Avaliacfo cintilografica

A avaliagfio cintilografica foi realizada no Servigo de Medicina Nuclear do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Ci€éncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, em equipamento de altima gera¢Zo (Gama-cimara computadorizada Elscint Apex
SP-X 4HR).
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O estudo cintilogréafico para avaliagio de refluxo gastroesofagico iniciou-se com
o preparo adequado do paciente para a realizacdo do exame. O principal item foi o jejum de

pelo menos 4 horas antes do inicio do estudo.

Os pacientes receberam 18,5 MBq (0,5mCi) de enxofre coloidal marcado com
tecnécio-99m, acrescidos de 30 ml de leite integral, ao qual adicionaram-s¢ algumas gotas
de suco de limdo. Apds isso, ingeriram uma quantidade complementar de leite, sem adigio
de tracador, até atingirem o volume minimo de ingesta de 300 mi. Esse volume dado em
seguida ao leite acrescido do radioindicador tem duas finalidades: compor (em volume) a
refei¢do usual do paciente e eliminar do es6fago qualquer residuo de material radioativo que
transitou pela viscera durante as deglutides (que néio tenha sido clareado).

A aquisi¢do de imagens iniciou-se imediatamente apés o término da refeigdo. O
exame foi realizado em cémara de cintilagdo computadorizada, obtendo-se um estudo
dingmico com as seguintes caracteristicas: imagens seqiienciais, na projegiio anterior do
torax e porgdo superior do abdome, com o paciente em dectbito dorsal horizontal. Foram

adquiridas imagens a0 ritmo de uma a cada dois segundos, durante quinze minutos.

Uma avaliagio complementar de aspiragdo pulmonar foi rotineiramente
realizada, através da obtenco de imagem estitica da mesma regifo acima descrita, com
duragdo de 5 minutos. Essas imagens foram adquiridas 4 e 24 horas apés a ingestdo do
alimento marcadoe com o radiotragador.

Na interpretagfio do estudo de pesquisa de refluxo gastroesofigico, analisou-se
se houve passagem de radioatividade do estémago para o esdfago. A avaliagdo foi
qualitativa, analisando-se duragfio, extensio e intensidade de cada episodio de refluxo
identificado. Na avaliagdo de aspiragio pulmonar, pesquisou-se se houve presenca de

radioatividade nos campos pulmonares.
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2.2.11. Anilise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o teste nfo-paramétrico de
McNemar para comparagio de varidveis categoricas pré e pos-operatorias, o teste de
Wilcoxon para amostras pareadas e variaveis continuas, o teste do X2 de Stuart-Maxwell
para variaveis pareadas, ¢ o teste exato de Fisher para comparar o grau da esofagite no pré-

operat6rio e o resultado da cirurgia no pos-operatorio.
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3.1. TRATAMENTO CIRURGICO

A téenica proposta de Nissen modificada foi realizada por videolaparoscopia em
todos os doentes, nio havendo necessidade de conversiio para cirurgia aberta em nenhum

deles.

Nove pacientes (15,5%) apresentavam litiase biliar associada e foram tratados
com a realizacdo de colecistectomia sem exploragio radioldgica do colédoco. Um paciente
apresentava também diverticulo de Zenker e ticera duodenal com estenose sendo tratado
com a cricofaringomiotomia e diverticulectomia por cervicotomia esquerda, e derivagio

gastrojejunal assoctado a vagotomia troncular por laparoscopia (Tabela 2).

Tabela 2: Doengas cirirgicas concomitantes em doentes operados pela téenica de Nissen

modificada videolaparoscopica.

Em 14 pacientes (24,1%) foram encontradas outras doencas de tratamento ndo
cirirgico, dentre elas a esclerodermia em trés pacientes, lupus eritematoso sistémico, doengas

neurologicas, como seqtiela de AVC, retardo mental e paralisia cerebral (Tabela 3).
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Tabela 3: Doengcas nio cinirgicas concomitantes em doentes operados pela técnica de Nissen

modificada videolaparoscopica.

O tempo de cirurgia foi contado a partir da colocagio do primeiro trocarte até ao
itimo ponto na pele ¢ variou de 60 a 240 minutos, com média de 123,9 minutos (123,9 +/-
34,1) e mediana de 120 minutos (Tabela 4).

Tabela 4: Tempo em minutos da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscépica.
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N&o ocorreram complicagdes intra-operatorias importantes. Dois pacientes
apresentaram enfisema subcutdneo cervical sem intercorréncias e dois apresentaram
hipercabia, que foi resolvida por interrupgdo temporiria da cirurgia e diminuicio do
pneumoperitdnio até a normalizagdo dos gases sangilineos para dar prosseguimento a

cirurgia.

Um paciente apresentou choque séptico no pos-operatorio imediato, com reagio
abdominal importante, sendo submetido a laparotomia, encontrando necrose segmentar de
trés por quatro cm envolvendo a parede anterior e parte da posterior do fundo gastrico,
utilizada para a confecgdo da valvula anti-refluxo ao redor do esdfago. Apesar da ressecgao

do segmento necrético, o paciente evoluiu para o obito em 24 horas.

A alta hospitalar ocorreu entre 24 e 220 horas de pos-operatdrio, com média  de

47,6 horas e mediana de 48 horas (Tabela 5).

Tabela 5. Tempo em horas da alta hospitalar apds a cirurgia de Nissen meodificada

videolaparoscopica.
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Dos sintomas imediatos até o 30° dia de pds-operatorio ocorreu a disfagia em 13
pacientes (22,4%), sendo que em 3 foi necessaria a realizagdo de EDA para avaliagdo que foi
dada como normal, ocorrendo a melhora gradativa dos sintomas nesse periodo. Seis
pacientes (10,3%) referiram dor ao alimentar-se e outros oito (13,7%) referiram
epigastralgia, regurgitagdo e flatuléncia. Um paciente (1,7%) apresentou pneumdnja., tratada
adequadamente (Tabela 6).

Tabela 6: Sintomas clinicos pés-operatérios imediatos da cirurgia de Nissen modificada

videolaparoscdpica.

Seis pacientes (12%) que apresentavam estenose de esdfago antes da cirurgia €
que foram submetidos a dilatagdo no pré-operatério necessitaram de dilatacdo endoscopica
no pos-operatorio tardio, sendo que apenas dois continuam em programa de dilatagdo. Um
destes pacientes necessitou de reopera¢do, por n3o haver melhora da esofagite, sendo
submetido a gastrectomia Y-Roux e vagotomia troncular, estando ainda em periodo de

dilatagdo do esofago.
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Os doentes retornaram as atividades normais, exceto trabalho pesado, em média

com 15 dias de pos-operatério.

Um paciente (1,7%) apresentou hérnia incisional pelo orificio do trocarte de

10mm, colocado na linha média.

O tempo de seguimento dos pacientes variou de 5 a 37 meses, com média de 20,8

meses e mediana de 19 meses.

3.2. AVALIACAO CLINICA TARDIA

Os sintomas clinicos mais significativos, referidos no pré-operatério, foram
comparados no pbs-operatorio a partir do 4° més de cirurgia e foram: pirose retroesternal,

regurgitacio e disfagia (Tabela 7 e Gréfico 2).

Tabela 7: Sintomas clinicos pré e pos-operatérios tardios da cirurgia de Nissen modificada

videolaparoscépica.
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Grafico 2 Sintomas clinicos pré e pos operatorios tardios da cirurgia de Nissen modificada

videolaparoscopica

s testes estatisticos realizados mostraram diferengas significativas (p<0.05) para

os sintomas mais importantes relatados entre o pre e o pos-operatorio

Tomando por base a classificagdo de Visick, modificada para sintomas pos-
operatorios de cirurgia do trato gastrointestinal, verificou-se que 54 (93,1%) dos pacientes
apresentaram resultados excelentes e bons, enquanto que 4 (6,9%) pacientes encontraram-se

1guals ou pores (Tabela 8 e Grifico 3)
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Fabela 8 Awvaliagio  clinica  pos-operatona

videolaparoscapica - Classificagio de Visick,

da

cirurgia de Nissen modificada

Visick Freqiiéncia Porcentagem
1 44 75,9
11 10 i
I 3 52
v 1 1.7
e At v 38 B

Mammero de Facienles

Wiglgh

Grifien 3. Avaliagio clinica pos-operatéria  da cirurgia de Nissen modificada
videolaparoscopica - Classificagio de Visick
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Comparando-se o resultado do grau de esofagite pré-operatorio pela classificacio
de Savary-Miller, dividido em nio complicada (Grau I, 11 e 1) e complicada (Grau IV), em
relagio ao resultado clinico pos-operatorio pela classificacio de Visick modificada (Iell
satisfeitos e Il ¢ IV ndo satisfeitos), verificou-se que 96,3% dos pacientes com esofagite nio
complicada estavam satisfeitos com a cirurgia, enquanto que 90,3% dos pacientes com
esofagite complicada também estavam satisfeitos com a cirurgia, nio sendo diferenga

estatisticamente significativa (Tabela 9 e Grafico 4).

Tabela 9. Comparagdo entre grau de esofagite no pré-operatdrio e a classificacio de Visick

no pos-operatorio da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica.

Visick 1 Visick Il Visick Il Visick IV~ Total

1G.%), = 27
v 23(742%) @ 3061%) 2(6,5%) I(G3,2%) 31
Total 4(758%) 10(172%) 3 (53%) 1(1.7%) 58
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Grafico 4: Comparagiio entre grau de esofagite no pré-operatorio e a classificaco de Visick

no pos-operatorio da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica

3.3, AVALIACAO RADIOGRAFICA

0 estudo radiografico contrastado foi realizado em 59 pacientes no pré-
operatonio e em 39 pacientes no pés-operatorio, observando-se as alteraghes descritas

Foram encontradas as seguintes alteragdes (Tabela 10 ¢ Grafico 5)
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Tabela 10 Achados radiograficos pré ¢ pds-operatdrios da cirurgia de Nissen modificada

videolaparoscopica.
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Grifico 5 Achados radiogrificos pré ¢ pos-operatdrios da cirurgia de Nissen modificada

videolaparoscopica

O testes estatisticos realizados mostraram diferengas ndo significativas {p=0.03)
para 0s dados de estenose, Glcera e outros, ¢ mostraram diferengas significativas (p=0.035)
pard hérnia hiatal, esofagite, refluxo e alteraciio motora 40 exame radiogrifico, entre o pré e

0 pos-operatano

Em outros diagnosticos pelo exame radiogrifico contrastado no pos-aperatdrio,
encontraram-se dois pacientes {casos 16 ¢ 26) com hérnia paraesolagiana, correspondendo a

5,1% dos exames realizados
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3.4. AVALIACAO ENDOSCOPICA

0 estudo endoscopico foi realizado em 59 pacientes no pré-operatorio e em 33
pacientes no pos-operatorio, observando-se as seguintes alteracbes descritas (Tabela 11 e
Grafico 6):

Tabela 11° Achados endoscopicos pré ¢ pos-operatdrios da cirurgia de Missen modificada

videolaparoscépica,
Endoscopia ~ PriOp. Pis-Op.
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Grifico 6 Achados endoscopicos pré e pos-operatirios da cirurgia de Nissen modificada

videolaparoscopica,

Os testes estatisticos realizados mostraram diferencas niio significativas (p=0.03)
para o8 dados de Barrett, refluxo, dleera e outros, e mostraram diferengas significativas
(p=0.03) para hernia hiatal, esofagite e estenose ao exame endoscopico, entre o pré ¢ o pos-

operatorio

Entre outros  diagnosticos  pelo  exame endoscopico  no  pos-operatorio,
encontraram-se  trés  pacientes com  hérnia  paracsofagiana (casos 26, 33 e 52),

correspondendo a 5,6% dos exames realizados,
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(b diagnostico final pos-operatorio do grau de esofagite pela EDA, segundo a
classificaciio de Savary-Miller, em 33 exames realizados foi (Tabela 12 e Grifico 7);

Tabela 12, Resultados dos graus de esofagite pela endoscopia digestiva alta no pos-
operatono da cirurga de Nissen modificada videolaparoscopica,

Grau de esofalite Numero de pacientes Porcentagem
Sem 45 34.91%
[ 3 9.43%
e e T : I
11l ﬂ 00L00%
Total 33 100,00%;

Ramera de Fazivries

Graw de Exadagis

Grifico 7: Resultados dos graus de esofagite pela endoscopia digestiva alta no

pas- operatorio da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscdpica,
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Comparando-se o grau de esofagite entre o pré-operatdrio ¢ o pos-operatorio, foi

observada a seguinte distribuigdo (Tabela 13 e Grafico 8):

Tabela 13 Comparagdo entre o grau de esolagite pela endoscopia digestiva alta no pré e no

pos-operatorio da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica,

Grau de esofagite Pré — operatorio Pas — operatdrio
Sem 0 (0,00%%) 45 (84,91%)
1 7(11,90%) 5 (9,43%)
T, ) 11 (18,60%) 1(1,89%)
11 9 (15,30%) 0 (0,00%)
[V 32 (54,207%) - AT
Total 59 (100,00%) 53 (100,00%)

Hirerd de Pacienios

Grau da Essfagile

Grafico 8 Comparagio entre o grau de esofigite pela endoscopia digestiva alta

nis pre e no pos-operatono da eirurgia de Missen modificada videolaparoscopica
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Destes pacientes, 14 tiveram diagndstico de esGfago de Barrett mas mantiveram-
se assintomaticos, realizando tratamento para ablagdo do epitélio com eletrocauterizagio

endoscopica (Bicap), e foram considerados sem esofagite.

3.5. AVALIACAO MANOMETRICA

O estudo manométrico for realizado no pré-operatério em 35 pacientes e no pos-
operatorio em 34 pacientes, observando-se a pressdo do EIE (Tabela 14 ¢ Grafico 9) ¢ as

ondas motoras do corpo do esdfago (Tabela 15). Foram encontrados os seguintes dados:

Tabela 14: Resultados da manometria (pressio do EIE em mm/Hg) no pré € no pds-

operatoério da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica.
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No pré-operatorio, a pressio do EIE variou de O a 10 mm/Hg, com média de
4 8 mm/Hg e mediana de 5 mm/Hg (4,8 +/- 2,6) e no pos-operatdrio a variaco foi de 4 a 25
mm/Hg, com média de 11,8 mm/Hg e mediana de 10 mm/Hg (11,8 +/- 4,6).

25

15 -

pré pos

Grifico 9: Resultados da manometria (pressio do esfincter inferior esdfago em mm/Hg)

para 31 pacientes pré e pés-cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica.

Os testes estatisticos realizados mostraram diferengas significativas (p<0.05)

para as medidas de pressio do EIE ao exame manomeétrico entre o pré ¢ o pos-operatério.
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Tabela 15: Resultados da manometria (alteragdes motoras do corpo do es6fago) no pré € no

pos-operatorio de cirurgia de Nissen modificada por videolaparoscopia.

Foram observados, no exame manométriéb, 7 pacientes (48’,:6'%),' “no pré-

operatério, com alteragdes motoras do corpo esofagiane e 11 (32,4%) no pds-operatdrio.

Os testes estatisticos realizados mostraram diferengas ndo significativas (p>0.05)
para as alteragbes motoras do corpo do esdfago no exame manométrico entre o pré € o

pos-operatorio.

3.6. AVALIACAQ CINTILOGRAFICA

O estudo cintilografico foi realizado em 15 pacientes no pré-operatério e 40

pacientes no pos-operatério, com os seguintes dados encontrados (Tabela 16).

Tabela 16: Resultados da cintilografia no pré e no pés-operatério de cirurgia de

Nissen modificada videolaparoscdpica.

Os testes estatisticos realizados mostraram diferencas ndo significativas (p>0.05)

para o estudo do refluxo gastroesofagiano por cintilografia entre o pré e o pés-operatério.
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4.1. TRATAMENTO DA DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGIANO

A DRGE ¢ hoje uma das entidades do aparelho digestivo mais estudada, uma
das mazis prevalecentes encontradas e de ocorréncia as vezes dificil de controlar (HUNTER,
1993). Por se tratar de doenca com muitos fatores envolvidos na sua etiologia, o tratamento
envolve varias abordagens (DENT, 1993; CASTRO, 1994). Em func¢do dos avangos no
conhecimento da fisiopatologia da doenca, das novas drogas disponiveis para o tratamento
clinico e do desenvolvimento no campo do tratamento cirtizgico, o advento da videocirurgia
laparoscopica ¢ os seus beneficios, passaram a ser uma vedete para os gastroenterologistas
e cirurgides.

Pelo fato de acometer grande parte da populagio com sintomas diarios, de
necessitar de tratamento, por tempo prolongado, a um custo alto, de poder levar a
complicagbes ds vezes graves, e de dificil tratamento, a sua importincia é evidente na
sociedade (SPECHLER, 1992b; BENNETT & CASTELL, 1995).

O tratamento empregado, quer clinico ou cirirgico, deve alcancar a eliminacio
dos sintomas e a correcao definitiva dos fatores que propiciam o refluxo, o que é obtido na
maioria das vezes com a cirurgia (PAULA ef al., 1994). Também deve evitar complicagdes

e prevenir recorréncias (FRANCQO er al., 1994; DeVAULT, 1996).

O tratamento clinico implica em mudangas de habitos e combinag&o de drogas,
0 que passa a ser um fator de menor aceitacdo por muitos pacientes (SPECHLER, 1992a).
O uso de medicamentos continuamente, como os bloqueadores da bomba de préton, foi
considerado bom, mas a cirurgia oferece a oportunidade de suspender a medicagio
(RICHARDSON; HUNTER;, WARING, 1997).

DENT (1993), comparando a supressdo acida e a cirurgia nos primeiros 10
anos, demonstrou que a medicagdo foi, no contexto geral, melhor que a cirurgia. PAULA et
al. (1994) referiram recorréncia da esofagite com uso de omeprazol de 33% em 2 anos ¢ de
28,4% com dose de manutencio. AYE ef al. (1994) e MOSNIER et al. (1995) referiram,
em estudo comparativo, que o tratamento cirurgico foi melhor no alivio dos sintomas e na
cicatrizagdo da esofagite. Os recentes estudos, comparando o uso de bloqueadores H2 e
metoclopramida com a cirurgia, mostraram que a cirurgia apresentou vantagens
(CASTELL, 1994; RICHARDSON et al., 1997).
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Na verdade, perseverar no tratamento clinico conservador e prolongado em face
de complicagbes pode resultar em conseqiiéncias desastrosas (AYE ef al, 1994). Isto,
porém, depende de varios fatores como: a aceitagiio do paciente ao tratamento clinico, os

custos, os riscos e os beneficios deste tratamento.

O tratamento cirirgico é uma alternativa atrativa ao tratamento clinico
prolongado principalmente em se tratando de cirumgia laparoscopica (CADIERL et al.,
1997).

Em paises do terceiro mundo, como ¢ Brasil, em virtude de grande parte dos
pacientes ndo terem condigdes econdmicas para a compra de medicamentos por tempo
prolongado, a cirurgia foi aceita como melhor (DENT, 1993; CASTRO, 1994).
SPECHLER er al (1992a) referiram, em trabalho prospectivo, melhor resultado com a
cirurgia nas formas complicadas da esofagite. FRANCO er al. (1994) também mostraram
melhor resultado com o tratamento cirirgico por ser segura € mais efetiva que a terapia

clinica apesar da dor € do desconforto pés-operatério.

A indica¢io para o tratamento cirmirgico ¢ a falha no tratamento clinico. A
necessidade de terapia medicamentosa prolongada, os custos desse tratamento, a idade do
paciente, o tipo ¢ a intensidade dos sintomas, a presenga de epitélic de Barrett e a estenose,

sdo fatores que favorecem a indicacgio da cirurgia (RICHARDSON et al., 1997).

Quando estdo documentados os defeitos anatdmicos e funcionais do EIE e do
corpo do esbfago associado ao tratamento clinico nfo satisfatorio, a cirurgia deve ser
indicada sendo considerada tratamento definitivo, apesar de apresentar morbidade
operatoria significativa, efeitos colaterais elevados e taxa de recidiva que varia de 2 a 25%
(PAULA ef al., 1994).

SWANSTRON & HUNTER (1994) concluiram que a cirurgia por
videolaparoscopia pode ser uma alternativa efetiva ao custo do tratamento clinico

medicamentoso prolongado.
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Para que a cirurgia seja competitiva com o tratamento clinico se faz necessario
que o procedimento proposto atinja esse objetivo sem excessivos efeitos colaterais ou
complicacdes (STEIN; FEUSSNER; SIEWERT, 1992a). Na verdade o tmico tratamento
definitivo para a cura do problema tem sido a cirurgia (KRAEMER er al, 1994,
FINGERHUT ef al., 1997). A corregio cirirgica da DRGE foi a opgdo terapéutica por
décadas e a videocirurgia fez com que esta opgio ressurgisse (SATALOFF et al., 1997).

O tratamento da DRGE com esofagite erosiva através da cirurgia tem resultados
subjetivos e objetivos melhores do que o tratamento medicamentoso com menor
sintomatologia, maior cicatrizag¢io da esofagite e menor uso de medicamentos (ISOLAURI
etal. 1997).

O tratamento clinico da DRGE deveria ser utilizado em pacientes com mais de
60 anos de idade e com riscos para cirurgia, ou com alteraghes motoras importantes do
esdfago. Nos pacientes jovens abaixo de 40 anos de idade a cirurgia tem sido a melhor
indicagdo e nos pacientes intermediarios devem-se avaliar os riscos € os beneficios para
cada individuo (SOULE, 1997).

Tendo em vista que o alcance da cirurgia minimamente invasiva tem sido
expandido, sua aplicag@io poderia ser feita na maioria das operagdes funcionais do aparelho
digestivo (CUSCHIERI et al., 1992). O acesso laparoscopico adiciona beneficios reais sem

aumentar Os 1iscos para o paciente e foi particularmente bem aceita para a cirurgia da

DRGE por ser basicamente uma cimurgia fincional (COLLET & CADIERI, 1995).

Ha muito tempo a DRGE fot motive de estudos ¢ de interesse por parte dos
médicos, mas a atencdo a ela tem aumentado consideravelmente nesta tltima década do
século XX.

Varios sd0 0s motivos que conduziram a essa atencdo - os conhecimentos atuais
da fisiopatologia, os estudos complementares com aparethos sofisticados, o tratamento
clinico que pode aliviar sintomas em grande nimero de doentes, apesar das altas taxas de
recorréncia apds a suspensio da medicagio € o tratamento cirlirgico com menor morbidade

¢ mortalidade com resultados promissores (DENT, 1993).




Tudo isso foi estimulante para o estudo dos pacientes que necessitaram de
tratamento definitivo com cirurgia através da videolaparoscopia, ja que, dispor de uma
técnica eficiente, segura e pouco traumtica faz parte do desejo do cirurgido (FERREIRA,
1993),

A abordagem laparoscépica da DRGE e o acesso as estruturas da TEG foram
facilitados, representando uma nova possibilidade de tratamento cirirgico com baixa
morbidade operatoria, menor tempo de hospitalizagdo e recuperagio répida as atividades
habituais (CUSCHIERI ef al., 1992; PAULA ef al., 1994; KRAEMER et al. 1994).

Ainda assim, a postura receptiva e eventualmente entusiasmada de novos
procedimentos, néo pode ceder espago para relaxamentos na avaliagiio critica pelo cirurgigo
da conveniéncia maior para esses pacientes (BARROSO, 1993). Trata-se de uma nova via
de acesso para velhas operacies onde os conceitos e principios da cirurgia gastrointestinal
dos anos passados, nio devem ser perdidos na corrente do entusiasmo atual (WHITELEY,
NAIR; McCLOY, 1992).

As indicagBes da cirurgia anti-refluxo videolaparoscopica, cujo alvo é aumentar
a eficiéncia do EIE e da cardia interrompendo o refluxo anormal gastroesofagico e suas
possiveis complicacSes, foram as mesmas usadas como critério para indicagdo da cirurgia
por laparotomia, ou seja, fatha no tratamento clinico, recorréncia precoce dos sintomas apos
suspensdo da medicagdo, complicagdes da esofagite como ulcera de esdfago, estenose,
hemorragia ¢ a presenga do epitélio de Barrett (DALLEMAGNE, 1994: PAULA ef al.,
1994).

A cirurgia anti-refluxo tornou-se o tratamento mais efetivo para mudar a
histéria natural da doencga e deve ser indicada pelos mesmos critérios de anteriormente
(PETERS etal., 1995, ANDREOLLO, 1996).

O mimero de doentes operados para o tratamento da DRGE apos o advento da
videocirurgia aumentou, particularmente se os resultados a longo prazo continuarem pelo
menos semelbantes aos da cirurgia aberta (CASTRO, 1994). Em trabalho realizado na
Finldndia foi observado que o mimero de cirurgias para DRGE manteve-se estavel apos a
introdugfo do bloqueador da bomba de préton e que rapidamente aumentou com o advento
da cirurgia laparoscépica (VILJ AKKA; LUOSTARINEN; ISOLAURL, 1997).
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Apesar das indica¢Bes para a cirurgia da corregiio do refluxo gastroesofagiano
ndo terem tido mudangas e, com o advento da videolaparoscopia, a aceitagio dos pacientes
e médicos pelo tratamento ciriirgico resultou em mais e mais pacientes enviados para a
cirurgia (RICHARDSON; TRUS; HUNTER, 1996).

Antes do aparecimento de complicagtes de mucosa, a cirurgia deveria ser uma
op¢do terapéutica e a via laparoscopica pode influir na freqiiéncia da cirurgia aberta por

providenciar uma via menos invasiva (PETERS ez al., 1995).

Havendo indicac#io para o tratamento cirtirgico da DRGE, a via de acesso como
primeira op¢do deve ser a laparoscopica, salvo em situagdes de contra-indica¢io ou
impossibilidade de aplicagdo do método, empregando as técnicas j& conhecidas e aceitas
como as melhores, quer sejam as fundoplicaturas parciais ou totais, levando a crer que os
resultados clinicos se repetirio (WEERTS er al, 1993; BRANDALISE & ARANHA,
1994; ARANHA & BRANDALISE, 1995).

Com a experiéncia da realiza¢do de fundoplicaturas por laparotomia e agora
com a laparoscopia, pode-se ver que a aplicagdo da técnica laparoscopica tem o potencial
de estabelecer os mesmos resultados da cirurgia aberta com 95% de sucesso (KRAEMER.
etal., 1994).

Os resultados iniciais com a laparoscopia para o tratamento da DRGE, apesar
do acompanhamento curto, foram encorajadores e sugerem que os resultados obtidos
possam ser comparaveis aqueles da cirurgia aberta (DALLEMAGNE et al, 1995). A
cirurgia laparoscopica anti-refluxo conseguin reproduzir exatamente os resultados dos
procedimentos cirurgicos abertos (JUHASZ er al., 1996).

Na observagdo desta casuistica, todos os pacientes foram avaliados

criteriosamente, e, entdo, operados.




4.2. CASUISTICA
4.2.1. Pacientes

Foram estudados prospectivamente 59 pacientes portadores de DRGE operados

pelo método laparoscopico, sem critérios de exclusio exceto a idade menor de 15 anos.

A distribuigdo por sexo foi semelhante sendo (54%) masculino e (46%)
feminino, e a idade variou de 15 a 82 anos, notando-se que (12%) estavam acima de 70
anos, onde acredita-se ser esta a melhor via de acesso para os pacientes idosos
(CUSCHIERI ef al., 1992).

As casuisticas em geral incloiram os portadores de DRGE em varios graus,
submetendo-os a diversas técnicas anti-refluxo como Nissen, Nissen-Rossetti, Lind, Hill,
Toupet, prétese de Angelchik, com variago do mimero de pacientes entre 40 e 758 quando
de estudo muiticéntrico (CUSHIERI; HUNTER; WOLF, 1993; DALLEMAGNE, 1994;
BRANDALISE & ARANHA, 1994; AYE ef al., 1994; MCKERNAN, 1994; ANVARI et

al, 1995; COLLET & CADIERE, 1995, MOSNIER et.al_ 1995).

Na presente casuistica os pacientes incluidos apresentavam diversos graus de
esofagite ¢, mesmo apresentando as formas complicadas, foram operados pela técnica de

Nissen modificada por via laparoscopica.

4.2.2. Estudo pré-operatorio

Os exames pré-operatorios utilizados para o diagnéstico da DRGE nos
pacientes deste estudo foram o RxEED e a EDA realizados em todos os doentes, a MANQ
realizada em 35 pacientes e a cintilografia realizada em 15 pacientes.

Na literatura encontraram-se opinides diversas em relagfio aos métodos de
investiga¢lo necessarios para o diagnéstico da DRGE ¢ que possam também contribuir na

escolha do tratamento clinico ou cirdrgico e no tipo de cirurgia.
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STENGEL & DIRADO (1995) confirmaram o diagnéstico de refluxo com a
pHmetria, a falha do EIE com a manometria e outras doengas associadas pelo Rx, além da
endoscopia para comprovagio da esofagite. AYE ef al. (1994) usaram a pHmetria de
maneira seletiva. CATTEY; HENRY; BIELEFIELD (1996) usaram a pHmetria ¢ a
manometria em casos de divida no diagndstico. MOSNIER ez al. (1995) ndo usaram a
pHmetria por considerar um exame dificil de realizar. MUNRO ef al. (1996) usaram o Rx

em casos indicados.

Muitos exames tém sido solicitados e o importante deve ser provar que os

sintomas relatados pelo paciente relacionavam-se ao refluxo (RICHARDSON ex al., 1996).

O uso seletivo dos exames de MANO e pHMETRIA seria a maneira mais
correta de utilizd-los incluindo pacientes com sintomas atipicos, disfagia, alteracdes
motoras a0 RX, sintomas tipicos com EDA normal, falha na terapéutica clinica com
complicagdo e falha em cirurgia anterior anti-refluxo (MACLAUCHLAN, 1996).

A andlise desta casuistica mostrou que os exames de RXEED e EDA seriam os
exames complementares minimos e suficientes para caracterizar a DRGE na maioria dos
pacientes com sintomas tipicos. Os exames de MANO, CINTI ¢ mesmo o de pHMETRIA,

poderiam ser usados de maneira seletiva para cada paciente analisado.

4.2.3. Grau de esofagite

O grau de esofagite no pré-operatdrio dos pacientes deste levantamento
mostrou que 55,93% apresentavam esofagite grau IV pela classificagio de Savary-Miller,
com 33% de epitélio de Barrett.

BRANDALISE & ARANHA (1994) referiram 6% de esofagite grau IV em
servigo privado. HINDER et al. (1994) mostraram 27% de esofagite grau TV sendo 16,8%
de esbfago de Barrett. CATTEY e al (1996) observaram 20% de esofagite grau IV.
PAULA (1997) em um acompanhamento de 100 pacientes operados observou 18% de

esofagite com ttlcera e estenose € 29% com Barrett.
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Pode-se notar que os pacientes desta casuistica tinham um longo tempo de
histdria, tratamento medicamentoso prolongado e que agora estavam sendo encaminhados
para cirurgia pelo Ambulatério de Gastroenterologia Clinica do Hospital das Clinicas e de

servigos médicos do municipio ou de cidades vizinhas.

O motivo desta alta incidéncia de esofagites complicadas foi interpretado ao
fato deste servigo ser de referéncia para uma grande regido e de uma demanda reprimida

que havia antes do advento da videocirurgia.

4.2.4. Indicacdo da cirurgia

Todos os pacientes desta casuistica foram avaliados clinicamente e com exames
complementares para a confirmagio do diagndstico de DRGE. Foram tratados por um
periodo variavel com medicamentos ¢, apds a reavaliagio clinica, os casos que ndo tiveram

melhora ou apresentaram complicagdes, foram encaminhados para a cirurgia.

A tendéncia tem sido indicar o tratamento cirirgico precocemente,
principalmente nos casos em que os pacientes mantém sintomas ou esofagite, tentando

evitar o aparecimento de complicagbes (PETERS et al | 1995).

Na observagdo da literatura havia um grande contingente de doentes fazendo
uso de medicamentos de forma prolongada e que agora foram encaminhados com a

indicagdo de tratamento cirargico (PAULA, 1997)

Nio houve divida que o avango na videocirurgia propiciando uma recuperagiio
e um pos-operatorio satisfatorio, facilitaram a indicagio da cirurgia mesmo para os médicos
clinicos, de onde vem a maioria dos pacientes desta casuistica. Além disso, os proprios
pacientes se interessaram muito mais pela cirurgia, na expectativa de abandonarem o
tratamento clinico medicamentoso e as mudangas nos habitos de vida, fatores esses que

pesam a favor da aceitagfio e muitas vezes da solicitagdo da cirurgia.
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4.3. TECNICA DE NISSEN MO])IEICADAVIDEQLABARQSCO]?LCA
4.3.1. Preparoe pré-operatorio
4.3.1.1. Cuidados gerais

Toda a avaliagdo pré-operatéria foi realizada tomando-se o cuidado de
compensar os doentes com problemas clinicos antes de submeté-los & cirurgia. Foi
necessario um jejum de pelo menos 12 horas antes da cirurgia, preparo do campo
operatério com rapagem dos pelos se necessario e banho geral A antibioticoterapia

profilatica n3o foi aplicada via de regra. A sondagem vesical de demora nfo foi feita.

4.3.1.2. Sonda nasogastrica

A sonda nasogéstrica foi utilizada nos pacientes desta série, apenas no inicio da
cirurgia, para a descompressdo gastrica, sendo retirada ao se iniciar a dissecgio do esdfago
abdominal.

WATSON et al. (1994) e CATTEY et al. (1996) ndo usaram SNG. HINDER &
FILIPI (1994) recomendaram o uso de 1 a 2 dias de sondagem nasogastrica para
descompressio do estdmago. PAULA (1997) usou SNG durante o procedimento que foi
retirada ao término da cirurgia. JAMIESON ef al. (1994) retiraram a SNG no 1° pés-
operatorio. CUSHIERI (1993) usou a SNG para facilitar a identificagio e a dissecgiio do
esOfago sendo retirada apds esse tempo cirirgico. BITTNER ef al. (1994) ¢ STENGEL &
DIRADO (1995) usaram a SNG para descompressio gastrica.

MUNRO ef al. (1996) descreveram 2 casos de volvo gastrico em decorréncia de
um violento reflexo de vémito na sala de recuperagéio sem o uso de SNG. A partir disso,
passaram a usar a SNG por 24 horas para descompressio gastrica associado ao uso de

ondasentron no intra-operatério, na tentativa de se evitar essa complicacgo.
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Néo foi observado neste levantamento nenhuma complicagio em decorréncia
da ndo utilizagio da SNG. O cuidado tomado foi 0 uso de antieméticos de rotina no pos-

operatério imediato e a elevagio da cabeceira da cama.

O desconforto da SNG no pos-operatério niio autorizou o seu uso, e os cuidados
tomados foram suficientes para controlar esses sintomas. A sua utilizacdo deve ser apenas
no inicio da cirurgia por via oral para descompressdo gastrica no sentido de evitar possiveis
lesSes no momento da realizagéio do pneumoperitdnio e da colocagio dos trocartes, além de
facilitar a abordagem da TEG por tirar o estOmago distendido da frenie do campo
operatorio.

4.3.1.3. Posigiio do paciente, da equipe cirirgica e dos equipamentos

Para a realizagio da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscdpica foi
utilizada a posigio de deciibito dorsal horizontal com o brago direito ao longo do corpo e as
pernas abertas apoiadas em perneiras elevadas em cerca de 30°. Um proclive de 30° na

mesa operatoria também foi aplicado.

Os equipamentos de armdario foram deixados na cabeceira da mesa cinirgica a

direita do paciente.

A equipe cirGirgica, se distribuiu com o cirurgido colocado entre as pernas do
doente, com os auxiliares & sua direita e esquerda, € encontra-se bem estabelecida (Técnica

EBuropéia) (DALLEMAGNE et af., 1991; STENGEL & DIRADO, 1995; BRANDALISE &
ARANHA, 1996b; CADIERI ef al., 1997, PAULA_1997).

O cirurgio pode também se posicionar do lado esquerdo do paciente e o
auxiliar com a camera entre as pernas do paciente (Técnica Americana) (COSTER ef al.,
1995).

A disposigdo tanto do paciente, como dos equipamentos ¢ da equipe cirurgica
utilizada nesta série e ndo usada em cirurgia aberta, teve por objetivo facilitar a abordagem
da TEG favorecendo o procedimento, pois o cirurgidio posicionou-se de forma frontal ao

campo operatdrio, com total dominio da cirurgia.
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Em cirurgias realizadas em pacientes ndo deste levantamento para corregio do
refluxo iniciadas por laparoscopia € que, por dificuldade técnica, houve necessidade de
conversio para cirurgia aberta por laparotomia, foi observada grande facilitagio do
procedimento com o cirurgido mantendo-se na mesma posi¢io. Pode-se sugerir que esta

deva ser a posigdo para as cirurgias da TEG mesmo com acesso por laparotomia.

Manteve-se o paciente com as pernas abertas e elevadas para facilitar o retorno
venoso evitando-se o aparecimento de trombose venosa e o proclive associada 4 mesa
operatdria serviu para auxiliar na visualizagio do campo operatério, por provocar um
deslocamento das estruturas para baixo. Esta deve ser a rotina para todas as cirurgias da
TEG.

4.3.1.4. Anestesia

A anestesia empregada foi a geral intravenosa e inalatéria com ventilagio
controlada mecinica, tomando-se o cuidado de manter o paciente muito bem curarizado
para evitar o aumento desnecessario da pressdo intra-abdominal que poderia provocar
enfisema subcutaneo cervical e hipercabia. Foi necessario um controle rigoroso do paciente
com ¢ auxilio de monitor cardiaco, oximetro de pulso e capnografo (STENGEL &
DIRADQ, 1995, BRANDALISE & ARANHA, 1996b; PAULA, 1997).

Havendo o aumento da PCO2 os cuidados exigidos como diminuigio da
pressdo intra-abdominal e hiperventilacio para a sua comegdio, foram imediatamente

tomados até a sua normalizacdo, para entdo dar prosseguimento  cirurgia.
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4.3.2. Técnica cirmrgica
4.3.2.1. Pneumoperitonio

A técnica de Nissen modificada videolaparoscépica empregada se iniciou com a
realizagdo do pneumoperitonio através da agulha de Veress controlado por insuflador
automatico de CO2 até a pressdo inicial de 15 mmHg sendo mantida ao redor desses nivels
(COLLARD et al., 1994; KRAEMER et al., 1994, STENGEL & DIRADO, 1995).

Nio foi observada lesdo iatrogénica devido a colocagfio da agulha de Veress

para a realizacdo do pneumoperitdnio.

As lesGes iatrogénicas por este modelo, como perfuragbes de visceras ocas ou
vasos podem ocorrer raramente, devendo-se tomar cuidado na manipulagio da agulha no
peritonio (BRANDALISE & ARANHA, 1996b).

Para o sucesso da cirurgia como um todo, desde o equipamento de armario, o
mstrumental cirirgico e a equipe cirirgica, devem estar completos e afinados entre si.
Como a cirurgia realmente comeca com a realizagio do pneumoperiténio, quaiquer
dificuldade ou complicagdo neste momento, pode implicar em suspensfio da cirurgia pela

via laparoscépica ou mesmo por qualquer outra via.

4.3.2.2, Trocartes

Para a realizagdo da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica, foram

colocados cinco trocartes de maneira a permitir a abordagem da TEG sem dificuldades.

A preferéncia foi pelo uso de dois trocartes de 10mm sendo um na linha média
entre o xifoide e a cicatriz umbilical para a colocagio da dptica de 45°, ¢ o outro na regiiio
subcostal esquerda para o trabalho com pingas pela mio direita do cirurgido. Os outros trés
trocartes foram de cinco mm sendo um na regido subcostal direita para o trabatho da m#o
esquerda do cirurgido, um ao nivel do xiféide para afastar o figado pelo auxiliar e o tltimo

no flanco esquerdo para tragdo do estémago e do esdfago pelo auxiliar.
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Pode haver alteragiio na posi¢io, no nimero ¢ no didmetro dos trocartes
utilizados, sem contudo interferir no resultado final da cirurgia (CUSHIERI, 1993,
BITTNER et al., 1994; COLLARD et al., 1994; JAMIESON ef al., 1994, KRAEMER ef
al., 1994; WATSON ef al., 1994; STENGEL & DIRADQ, 1995). MUNRO ef al. (1996)
descreveram a técnica como a empregada nesse trabalho € a observacio foi que a utilizagio
dos trocartes apresentou pouca ou nenhuma mudanca entre as diversas técnicas
(KIVILUOTO; LUUKKONEN; SALO, 1994; INCARBONE et al., 1995; PAULA, 19597).

Com a disposigo utilizada dos trocartes nos doentes operados pela técnica de
Nissen modificada videolaparoscopica nesta série, nio foi observada dificuldade para a
abordagem da TEG.

Dependendo da anatomia do paciente o primeiro trocarte onde sera colocada a
optica deve ficar a meia distdncia entre o xiféide ¢ a cicatriz umbilical para que a
aproximagio da optica do campo operatdrio nfio fique prejudicada. A introdugio dos
demais trocartes deve ser definida sob visdo direta com o auxilio da Optica angulada,
objetivando facilitar a realizagio da cirurgia. Os dois trocartes de trabalho do cirurgifio
devem ser localizados em uma linha paralela que cruza o abdome nas regides subcostais.
Esses trocartes devem dar comodidade para a atuagio do cirurgifio e fazer angulo reto com
o trocarte da 6ptica. Os dois trocartes de uso do auxiliar devem ter por fungio ajudar na
apresentacdo da TEG e afastamento do figado, auxilio este indispensavel para a

concretizagio da cirurgia.

Em ocormrendo dificuldade para o prosseguimento da cirurgia, os trocartes
podem ser mudados de posigiio ¢ de didmetro para uso de outros instrumentos, ou até
mesmo a colocagio de um ou mais trocartes em posigSes diferentes, antes de partir para a

laparotomia.

4.3.2.3. Instramental

O inicio da cirurgia se fez com a introdugfio de uma éptica angulada de 45°, o
que foi necessario para uma visualizagdo adequada da TEG e permitiu rapida alteracdo

visual do campo operatério por movimentos rotatérios da 6ptica (CUSHIERI, 1993).
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Houve preferéncia na literatura consultada pelas Opticas anguladas, pois
permitiram a variagio do adngulo de observacfio, aumentando o alcance visual tdo
necessario na cirurgia da TEG (CUSHIERI ef o/, 1992, CUSHIERI, 1993; BRANDALISE
& ARANHA, 1996b; PAULA, 1997).

CATTEY et al. (1996) iniciaram a cirurgia com uma Optica de 0° ¢ STENGEL
& DIRADO (1995) utilizaram ptica de 0° ou de 30° conforme a necessidade.

Para o cirurgido o material usado foi uma pinga de Maryland na méo esquerda
para ajuda na dissec¢@o dos tecidos, um gancho no qual foi acoplado o bisturi elétrico para
hemostasia ¢ dissecgiio das estruturas anatémicas, de uma pinga de Grasper ¢ do porta-
aguiha para a sutura dos tecidos.

Para o auxiliar foram necessarios pinga de apreensio usada para reparar o
estdmago e posteriormente o esofago na apresentagio do campo operatério e de um
aspirador tipo bastéo, usado como afastador do figado. Este afastador teve importincia no
auxilio da ctrurgia nfio sb por tirar o figado da frente do campo operatério, como também

para ajudar a dissecar as estruturas da TEG e do pilar diafragmatico.
4.3.2.4. Técnica cirargica
4.3.2.4.1. Liberacio e reparo do eséfago

A cirurgia iniciou-se pela secgdio da membrana frenoesofagica, a identificacio
dos nervos vagos anterior € posterior sem repara-los, a dissecgiio dos ramos do pilar direito
do diafragma, a liberagéo do fundo gastrico sem ligadura dos vasos breves exceto nos casos
iniciais da casuistica e do envolvimento do esdéfago com um reparo (dreno de Penrose de
tamanho médio) para a mobilizagdo € exposicao satisfatoria do mesmo, proporcionando um
segmento abdominal adequado (BRANDALISE & ARANHA, 1996b; PAULA, 1997).

Néo foi realizada de rotina a liberagio do fundo gastrico, que pode ser
considerada a etapa mais trabalhosa da cirurgia em determinados casos, com a secgdo dos
vasos breves, pois, na maioria das vezes, foi possivel fazer a fundoplicatura sem tensio

usando a parede anterior ou posterior do fundo gastrico.
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ANVARI & ALLEN (1996) concordaram com o fato de ndo precisar da
liberagdo dos vasos breves para realizar a cirurgia de Nissen, pois demonstraram que as

taxas de disfagia sdo baixas nessa situacgdo.

WATSON et al. (1994) referiram que as técnicas descritas de fundoplicaturas
construiram uma valvula frouxa sem a liberagdo dos vasos breves, tendo sido usada a

parede anterior do estomago sem aumentar os sintomas adversos no pés-operatorio.

LUOSTARINEN & ISOLAURI (1996) ¢ WATSON et al (1996) nio

encontraram diferengas na incidéncia de sintomas adversos com ou sem ligadura dos vasos

breyes.

HUNTER; SWANSTROM; WARING (1996) descreveram uma maior

incidéncia de disfagia pds-operatéria com a ndo ligadura dos vasos breves.

WEERTS ef al. (1993) realizaram de rotina a ligadura dos vasos breves para
conseguir uma vélvula livre de tensdo ao redor do esdfago. INCARBONE ef al. (1995)
fizeram a mobilizagdo do fundo gastrico pela divisio dos vasos curtos. RICHARDSON  ef
al. (1996}, ao realizarem a divisdo dos vasos breves até 10cm do angulo de Hiss, tiveram a

intengdo de facilitar a mobilizagdo do fundo gastrico.

GEAGEA (1991) nio realizou a liberagio do fundo gastrico com a secgdo dos

vasos breves, assim como feito na descrigdo original da técnica por Nissen.

WATSON et al. (1997a) referiram que a secgio dos vasos breves durante a

cirurgia de Nissen por laparoscopia ndo trouxe maior beneficio clinico no pés-operatério.

A liberagio dos vasos breves do fundo gastrico até mesmo poderia implicar em
riscos para o paciente tais como lesio do bago, sangramento, isquemia da valvula e
perfuracio do esdfago e do estdmago, complicagdes estas que poderiam ser graves ¢

resultar em alguns deles em conversio para cirurgia aberta.

Na maioria dos pacientes desta casuistica a liberagio dos vasos breves nio foi

necessaria, pois permitiu a confecgio da vilvula sem tensdo.
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4.3.2.4.2. Aproximacie do pilar diafragmaitice

Com a verificagiio de que o fundo do estdmago pode ser passado por tras do
esdfago sem tensdo para a confecgdo da valvula, foi realizada a aproximacéo dos ramos do
pilar direito do diafragma com fio inabsorvivel, sendo considerado imprescindivel para a

obtengio de melhores resultados pos-operatérios.

MUNRO et al. (1996) consideraram obrigatério a redu¢@o do anel hiatal para
prevenir migragéo da valvula, mas ndio apertado para evitar a disfagia. A aproximacdo dos
bragos do pilar direito do diafragma foi recomendado por BRANDALISE & ARANHA
(1996b) e PAULA (1997).

HINDER & FILIPI (1994) admitiram ser fator de menor importincia a
aproximagdo dos bragos do pilar direito do diafragma exceto nos pacientes com hiato

alargado e em hérnias de deslizamento.

WATSON et al. (19952) demonstraram indice de complicagdes elevado em

pacientes onde no foi feito a hiatoplastia.

A dissecgdo da TEG para a realizagio da técnica de Nissen modificada
videolaparoscopica foi ampla, com liberagio adequada do esbfago, abertura generosa do
hiato e exposi¢io de todas as estruturas da regido. Em fungdo disso foi imprescindivel a
aproximagdo dos bragos do pilar direito com um ou mais pontos, permitindo a passagem do
esdfago sem aperto. Foi deixado, via de regra, um espago entre o esdfago e os bragos do
pilar para a passagem de uma pinga de apreensdo aberta com cerca de um cm de tamanho.
Néo foi necessério apertar demasiadamente o ponto para aproximagio dos pilares, mesmo
porque o aperto exagerado poderia provocar isquemia, a secgio da musculatura do pilar € a

conseqiiente abertura dele.

Nio foi usada nos pacientes desta série uma sonda no esdfago como molde para
se evitar o aperto demasiado na aproximagio dos ramos do pilar ao redor dele, sendo
considerado desnecessario, ja que foi possivel determinar com seguranga o grau de

aproximacdo do pilar.
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Na literatura foi descrita a colocagio de sondas calibradoras no interior da luz
do es6fago de diversos calibres variando de 36fr a 60ftr (WEERTS ef al., 1993; HINDER et
al., 1994, STENGEL & DIRADOQO, 1995) como molde para se evitar o aperto da
aproximacio dos pilares sobre o esdfago, mas a sua colecagio, mesmo monitorada pelo

cirurgido, ndo fol isenta de riscos, entre eles a perfuragio do drgdo (PAULA, 1997).

4.3.2.4.3. Fundeplicatura

A técnica de Nissen modificada realizada por videolaparoscopia empregada
neste estudo para o tratamento da DRGE n3o acrescentou dificuldade cirargica e facilitou a
confeccio da valvula, com o primeiro ponto aproximando o estdmago de maneira a
envolver o esdfago completamente e os demais pontos aproximando o estdmago ao eséfago

parcialmente.

A fondoplicatura total de Nissen (NISSEN, 1956), que desde a sua publicagio
tornou-se 0 mais comum procedimento cinirgico para o tratamento da DRGE (WATSON et
al.,, 1994) e a fundoplicatura parcial tipo Lind (LIND ef al, 1965) foram as mais

empregadas tanto por laparotomia quanto por laparoscopia.

As mesmas foram realizadas por via aberta classicamente com excelentes e
bons resuitados acima de 85% dos pacientes, tendo passado pelo crivo do tempo por mais
de 10 anos de acompanhamento (DeMEESTER ef al, 1986; WEERTS et al, 1993;
GAMA-RODRIGUES, 1974; HINDER & FILIPI, 1994). Como era uma cirurgia
acompanhada de dor no pos-operatério decorrente da incisdo cirirgica, morbidade de § a
22%, mortalidade de 0 a 1,4%, tempo de recuperagdo hospitalar e domiciliar prolongados, a
cirurgia era muitas vezes protelada ao méximo (HUNTER, 1993; PAULA et al., 1994).

Com o advento da videocirugia ¢ os beneficios documentados por iniimeros
trabalhos, ela passou a ser utilizada para a realizagdo da correcio do refluxo
gastroesofagiano com a reprodugéo possivel das mesmas técnicas consagradas pela cirurgia
aberta (HUNTER, 1993). Isto foi fator crucial e de sucesso na realizagio da cirurgia por
videolaparoscopia. (CECCONELLO; ZILBERSTEIN; NASI, 1994).
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Ndo se pode aceitar que se mude o principio da técnica cirdrgica em
decorréncia do tipo de abordagem diferente como na laparoscopia, como nfio se pode cair
no erro de buscar a melhor operagiio para o acesso do que o melhor acesso para a operagio
adequada (BARROSO, 1993).

Alias a cirurgta laparoscopica mostrou que a exposicio da TEG foi facilitada
em virtude da posicdo do paciente ¢ do pneumoperiténio, permitindo uma visio mais
detalhada das estruturas e possibilitando uma cirurgia mais adequada (HUNTER, 1993;
STENGEL & DIRADOQ, 1995).

A esofagogastrofundopexia por laparoscopia tornou-se a opgdo preferencial
para o tratamento cirargico da DRGE, na medida que realizou com a mesma seguranca e
eficacia um procedimento anti-refluxo j4 testado ao longo do tempo, como foi a idéia para o
tratamento cimirgico por laparoscopia do megaesdfago chagasico ao se realizar a
cardiomiotomia a Heller com fundoplicatura, obtendo resultados semelhantes & cirurgia
aberta (PAULA ef al., 1993).

STEIN, FEUSSNER & SIEWERT (1994c) admitiram que a fundoplicatura
total por laparotomia tornou-se o procedimento cirirgico anti-refluxo que ofereceu os

melhores resultados funcionais, apesar de no poder ser considerado como “padrio ouro”.

Assim a cirurgia laparoscopica poderia tornar-se o “padrio™ para o tratamento
da DRGE (FUCHS ez al., 1997). Na avaliagdo realizada por 10 especialistas no Congresso
Europeu de Cirurgia em 1997, chegou-se 4 conclusio de que a cirurgia laparoscopica foi
melhor que a cirurgia aberta no tratamento da DRGE (LAPAROSCOPIC antireflux surgery
for gastroesophageal reflux disease. Results of a Consensus Development Conference. Held
At the Fourth Internacional Congress of the European Association for Endoscopic Surgery
(E.AE.S), 1997).

O uso da videocirurgia para 2 DRGE trouxe restauragfo da competéncia do
EIE, desaparecimento dos sintomas de refluxo e cicatrizagdo da esofagite na quase

totalidade dos pacientes inclusive naqueles com doengas associadas e esofagite complicada.
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A principio foi empregada a técnica de Nissen por laparoscopia com excelentes
resultados imediatos acompanhados dos beneficios da videocirurgia ¢ um baixo indice de
conversdo para cirurgia aberta (DALLEGMANE, 1994, HINDER et al,
1994; FERGUSON & RATTNER, 1995).

WEERTS ef al. (1993) e FRANCO er al. (1994) referiram 7,5% de morbidade
em 132 pacientes operados pela técnica de Nissen laparoscopico. CUSHIERI er al. (1993)
em estudo multicéntrico referiram 10% de disfagia e 10% de “gas bloat” na fundoplicatura
total laparoscépica. MOSNIER et al. (1995) referiram mimeros semelhantes. Na cirurgia
aberta as taxas de “gas-bloat™ foram de 3 a 38%, e de disfagia de 2 a 44% (PAULA ef al,
1994).

Como a cirurgia de fundoplicatura total laparoscopica apresentou essas taxas de
morbidade foi proposta a realizagio da fundoplicatura parcial laparoscépica tipo Lind ou
Toupet, que sabidamente tem bons resultados comparéveis 2 técnica de Nissen nos casos de
esofagite ndo complicada, e que apresentaram menores taxas de sintomas pos-operaténios
relacionados 2 cirurgia (HUNTER, 1993; MALAFAIA; MARCHESINI; FILHO, 1994;
FRANCO et al , 1994).

Em estudo multicéntrico com 758 pacientes operados com as mais variadas
técnicas de fundoplicatura tanto parcial como total por laparoscopia, foi encontrado 4,2%
de conversdes e 4% de complicagdes diversas sendo nenhuma grave (COLLET &
CADIERI, 1995).

Na cirurgia aberta a técnica de Lind apresentou indices de morbidade de 5%,
mortalidade de 0,5% e bons resultados apds 5 anos em 8%8% dos casos (GAMA-
RODRIGUES, 1974; PAULA et al., 1994).

fndices elevados de disfagia transitoria com a técnica de Nissen e bem menores
com a técnica de Lind ambas realizadas por videolaparoscopia foram relatados, mas a
analise comparativa das duas técnicas demonstron que foram viveis, com tempo cirurgico
maior para a parcial, com remissio dos sintomas semelhantes em ambas, incidéncia menor
de efeitos colaterais na parcial principalmente a disfagia, cicatrizagio da esofagite igual nos
dois grupos ¢ niveis de pressdo do EIE maior na total e extensdo semelhante nas duas
(PAULA et al., 1994).
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Os efeitos adversos foram menores com a fundoplicatura parcial (MOSNIER ef
al., 1995). CUSHIERI et al. (1993) referiram na técnica parcial disfagia de 0% e “gas-
bloat” de 3%, enquanto na técnica total tiveram 10% de disfagia e 10% de “gas-bloat”.

Né&o ocorreram diferencas significativas entre fundoplicatura parcial ou total
laparoscépica sendo um efetivo procedimento com altas taxas de satisfagdo e poucos efeitos
colaterais (COSTER ez al., 1997; KARIN et al., 1997).

As fundophicaturas parciais ou totais abertas controlaram a DRGE de forma
eficiente ¢ duradoura, mas a técnica total apresentou uma maior proporgido de efeitos
adversos (THOR & SILANDER, 1989; WALKER et al., 1992; LUNDELL et al., 1996),

Em 41 pacientes operados pela técnica de Nissen modificada
videolaparoscopica foi observado que 87,8% dos pacientes estavam satisfeitos com a
cirurgia por um periodo de avaliagio que variou de 1 a 12 meses (ARANHA &
BRANDALISE, 1995).

Dessa maneira a aplicagdo da técnica de Nissen modificada videolaparoscopica
pode somar os pontos positivos das duas técnicas mais empregadas para corrigir o refluxo,
ou seja, a contengdo maxima do refluxo pelo envolvimento total do esdbfago e o nio
aparecimento dos sintomas decorrentes da fundoplicatura total conseguida com a

fundoplicatura parcial.

Néo foi utilizada para 2 realizagio da técnica de Nissen modificada
videolaparoscopica uma sonda colocada no eséfago no momento da confecgio da vilvula

para se evitar o aperto do orgio.

Na literatura foram usadas sondas de diversos calibres principalmente quando
da realizagio da fundoplicatura total pelo temor de apertar demais o eséfago, que pode
contribuir assim para o aparecimento da disfagia no pés-operatério (COLLET & CADIERI,
1995; STENGEL & DIRADO, 1995).

A técnica de Nissen modificada aplicada neste estudo permitiu a confecgiio da

valvula sem aperto, ndo sendo necessaria a feitura dela sob uma sonda intraluminar.




4.3.3. Doengas cirirgicas concomitantes

Os resuitados encontrados neste estudo mostraram que a concomitincia de
doengas operadas, principalmente a colecistolitiase, foi de 15,5%. Outras doengas de
tratamento cirargico como Ulcera péptica podem acompanhar estes doentes e neste material
apenas um precisou de tratamento por apresentar uma tlcera duodenal com estenose, sendo
realizado uma gastroenteroanastomose e vagotomia troncular, devido a idade avancada
(caso 46). O mesmo paciente apresentava também um diverticulo de Zenker grande que foi
tratado com cervicotomia esquerda e a realizagfio da cricofaringomiotomia e ressecgdo do
mesmo, como preconizado (ANDREOLLO ef al., 1998).

A incidéncia descrita na literatura de cirurgias concomitantes variou em torno
de 10%. WEERTS ef al. (1993) realizaram 12 VSS (9,1%) e 22 (16,6%) colecistectomias
em 132 pacientes operados para corregéo da esofagite. HINDER et al. (1994) tiveram 12%

de cirurgias concomitantes sendo mais da metade colecistectomias.

PAULA (1997) descreveu 10% de colecistopatia calculosa e todos foram
operados no mesmo tempo cirirgico. Houve associa¢iio de 7% de ulcera duodenal ¢ em
apenas dois doentes foi realizada a VGP. Todos foram operados mantendo-se a distribuigiio

dos trocartes para a cirurgia da fundoplicatura.

BRANDALISE & ARANHA (1996a) referiram que 11 pacientes de 100 (11%)

apresentaram colelitiase ¢ que apenas um néo foi operado no mesmo ato operatorio.

Para a realizagio das cirurgias concomitantes nesta série nfio houve necessidade
de mudanga na colocagio dos trocartes sendo possivel a concretizagio da cirurgia sem
maiores dificuldades. Foi, portanto, recomendado o tratamento conjunto destas doengas,

ngo havendo morbidade com os pacientes nem aumento de complicacdes devido a este fato.




4.3.4. Doencas nio cirirgicas concomitantes

Algumas doengas associadas foram encontradas nesta série de doentes com
refluxo gastroesofagiano mas nfo de tratamento cirirgico, entre elas hipus eritematoso
sistémico, esclerodermia, doentes com seqiielas neurolégicas como paralisia cerebral ou

acidente vascular cerebral, epidermélise bothosa e doengas broncopulmonares.

Trés pacientes desta casuistica apresentavam esclerodermia com esofagite grau

I (1) e IV (2) associado a muita sintomatologia (casos 5, 24, 45).

A esclerodermia compromete a musculatura lisa do esdfago e é responsavel por
alteragBes motoras do es6fago e do EIE com consegiiente presenca do refluxo e esofagite,
acarretando uma alteragdo do peristaltismo do esdfago ¢ do seu clareamento adequado,
levando & esofagite de refluxo com ou sem estenose, podendo determinar o encurtamento
do 6rgio (BASSOTTI et al., 1997). Isto ocomre por uma atrofia da musculatura lisa do
esdfago com perda do peristaltismo esofagiano, defeito no EIE e hipomotilidade gastrica
(LOCK et al., 1997).

A conduta para este tipo de paciente tem sido o tratamento clinico com altas
doses de medicamentos por tempo prolongado no sentido de se evitar as complicagBes e a

intervencdo cimirgica (LOCK et al., 1997).

Sabe-se que 50% a 80% dos pacientes com esclerodermia podem apresentar
comprometimento do esdfago, principalmente nos 2/3 tergos distais do 6rgdo, com
alteragBes funcionais. Estas alteragbes devem ser mais intensas dependendo do tempo de
duragdo da doenga. As alteragdes encontradas de hipomotilidade do corpo do esdfago e de
hipotonia do esfincter inferior, podem favorecer o refluxo (BRANDALISE et al., 1987).

Em pacientes com esclerodermia o achado de esofagite tornou-se indicativo de
cirurgia (ORRINGER, 1983) e, se houver retardo na orientagio cirGrgica, a estenose pode
acometer metade dos pacientes (HENDERSON & PEARSON, 1973).

Baseados na experiéncia e para evitar a estenose do esdfago, o que implica em
cirurgia de ressec¢io com elevada morbidade e mortalidade, foi sugerida a cirurgia de
conservagdo do orgéo nos pacientes com esclerodermia e esofagite ndo complicadz, ou com
estenose dilatavel, com resultados satisfatérios (BRANDALISE ef al., 1987).
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Nos casos desta casuistica foi aplicada a técnica de Nissen modificada por
videolaparoscopia sem dificuldade. Nio ocomreram complicagdes pds-operatorias
observando-se melhora clinica significativa dos pacientes durante o tempo de
acompanhamento. A indicagfio do tratamento conservador foi a opgiio para esses doentes e
tem o seu Jugar, quando se observaram resultados satisfatorios, evitando-se a ressecgio do

esofago.

Nos trés pacientes com diagnéstico de esclerodermia dessa série, houve redugio
do grau de esofagite de IV para Il em dois ¢ de I para I em outro, com tempo de
acompanhamento de 34 meses, 24 meses e 12 meses respectivamente, e todos apresentaram
melhora clinica consideravel (Visick II, I e I) apesar de persistir a esofagite na avaliagio

endoscopica.

Um acompanhamento prolongado sera necessario para uma conclusiio de como

orientar esses pacientes.

4.3.5. Tempo de cirurgia

O tempo cirirgico médio para a realizaciio da técnica de Nissen modificada

videolaparoscopica foi de 123,9 minutos.

O tempe médio de cirurgia para a fundoplicatura total ou parcial por
laparoscopia foi de 180 minutos com uma variagio de 60 minutos a 240 minutos
(CUSHIERI et al., 1992, CUSHIERI ef al., 1993; WEERTS et al., 1993; BITTNER ef al.,
1994). CATTEY et al (1996) relataram uma média de 100 minutos para a técnica de
Nissen laparoscopica. ANVARI & ALLEN (1996) mostraram uma média de 70 minutos
tamhém para a cimrgia de Nissen por laparoscopia, ¢ CADIERE; HIMPENS: BRRITYNS
(1995) tiveram como média 120 minutos para a mesma fundoplicatura. PAULA (1997)
obteve uma média de 146 minutos em 100 pacientes operados pela técnica de Nissen
laparoscopico. MOSNIER et al. (1995) mostraram uma média de 140 minutos para a
fundoplicatura parcial laparoscépica.
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Assim como mostrou a literatura, o tempo cirirgico médio para a realizagio da
técnica de Nissen modificada videolaparoscopica nio foi diferente das técnicas clissicas de

fundoplicatura pela mesma via.

4.3.6. Complicac¢des
4.3.6.1. Intra-operatorias

Nao foi observado nesta casuistica nenhuma complicagio intra-operatéria grave
¢ apenas dois (3,3%) casos de enfisema subcutineo cervical ¢ hipercabia resolvidos sem

problemas.

A taxa de complicacdo intra-operatoria descrita na experifncia da literatura
ocorreu ao redor de 10% tanto as menos como as mais importantes, sendo descrito desde
enfisema subcutdneo, pneumotdrax e hipercabia, até hemorragia, perfuragio de esdfago ou
estomago e lesdo esplénica. Em estudo muiticéntrico foi encontrado 10% de pacientes com
complica¢es tipo pneumotdrax, sangramento e perfuragio entre 116 operados pela técnica
de Nissen e Toupet por laparoscopia (HUNTER, 1993). DALLEMAGNE (1994) referiu
1,6% de morbidade intra-operatoria em 368 pacientes operados pela técnica de Nissen por
laparoscopia. Em 100 pacientes operados por laparoscopia pela téenica de Nissen
encontraram-se 2% de complicacSes (CATTEY ef al., 1996). Em 50 pacientes operados
pela técnica de Nissen por laparoscopia foi relatado uma perfuragio de esdfago e dois
pneumotorax (BRANDALISE & ARANHA, 1994).

PAULA (1997) referiu 9% de complicagdes intra-operatérias na realizagio da
técnica de Nissen laparoscopica entre elas duas perfuragdes de esbfago e uma de estdmago,
que foram tratadas de imediato por laparoscopia sem apresentar morbidade. LOWHAN et

al. (1996) relataram perfuragio de esdfago em 0,8% dos pacientes com a mesma técnica.

Foram relatados 2,9% de complicacdes entre elas pneumotorax, enfisema
subcutdneo € mediastinal para a fundoplicatura total laparoscopica (JAMIESON ef al,
1994). HINDER et al. (1994) relataram complicacdes intra-operatorias em 3,5% dos
pacientes entre elas perfuragio de esdfago ou estdmago, sangramento e pneumotdrax com a

mesma cirurgia.




Nao ocorreram lesOes de bago na casuistica analisada com a técnica de Nissen
modificada videolaparoscopica realizada em 59 pacientes portadores de DRGE em graus

variados.

Na cirurgia anti-refluxo por laparotomia o indice de esplenectomia foi relatado
ser de 2% a 8,5%, enquanto que na videolaparoscopia as lesdes iatrogénicas do bago nio
foram relatadas. (BITTNER ef al., 1994; HINDER ef al., 1994.; PAULA et al., 1994;
HINDER et al., 1997).

Como ndo foi realizada a liberagio rotineira dos vasos breves nesia série
analisada pela técnica de Nissen modificada por laparoscopia, o indice de lesdo iatrogénica
do bago foi zero, associado ao fato de niio se colocar afastadores na incisdo, na cavidade e a
méo diretamente no campo operatdrio tanio do cirurgido como do auxiliar, responsdveis

pela maioria das lesGes em cirurgia aberta.

Nenhum  paciente operado pela téenica de Nissen medificada

videolaparoscopica nesta casuistica estudada necessitou de conversdo para cirurgia aberta.

A literatura consultada mostrou que nas fases iniciais de aprendizado a taxa de
convers3o alcangou 25% e com o adestramento técnico a mesma chegou a niveis proximos
de 0% (DALLEMAGNE ef al., 1991). A variagio da taxa de conversio encontrada foi de
1,3% a 14,2% (CUSHIERI ef al, 1993; WEERTS ef al., 1993; BITTNER er al., 1994;
BRANDALISE & ARANHA, 1994; DALLEMAGNE, 1994; SWANSTROM & WAYNE,
1994; ANVARI et al, 1995; RATINER & BROOKS, 1995, CATTEY et al, 1996;
DESCHAMPS et al., 1998).

PAULA (1997) relatou que em 100 pacientes operados para a realizagio da
fundoplicatura total, nfio houve conversio para cirurgia aberta, atribuindo esse fato ao

longo periodo de exercicio da cirurgia laparoscopica antes do inicio da série estudada.

Os melhores resultados na cirurgia minimamente invasiva geral ou avangada,
podem ser alcancados pelos cirurgides com experiéncia consideravel em endoscopia
digestiva e familiaridade com exames diagnésticos (MONTORI, 1998).
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Os cirurgtdes envolvidos nesta série de doentes operados pela técnica de Nissen
modificada videolaparoscopica, apresentavam essas condi¢Bes, e, em fun¢io disso, pode-se

admitir a auséncia de converséo para cirurgia aberta.

Nesta série de pacientes ndo foram observadas complicagdes intra-operatorias
importantes devido ao fato de as cirurgias terem sido operados por cirurgides do sistema
digestorio, com experiéncia anterior em endoscopia digestiva alta, laparoscopia diagnéstica,
treinamento em caixa preta, treinamento em cursos tedrico-praticos com animais e
acompanhamento em cirurgia com pessoa treinada no método. Além disso, a padronizacdo
do procedimento foi fundamental para a concretizagio da cirurgia sem complicagdes.

4.3.6.2. Pés-operatorias imediatas

A complicagdo encontrada no pds-operatorio imediato nesta casuistica, foi
necrose parcial do fundo géstrico em um paciente de 70 anos de idade {caso 12) que no 1°
dia de pos-operatdrio apresentou choque séptico com sinais de peritonite €, apos ter sido
levado 2 laparotomia exploradora com ressecgdo da area necrética, evoluiu para o 6bito
(1,7%). Neste caso em particular havia sido realizada a liberagio do fundo gastrico com a

ligadura de 2 ou 3 vasos breves pois fazia parte dos primeiros casos operados da casuistica.

As complicagdes imediatas descritas na literatura incluiram a necrose da
valvula como uma das mais graves, embolia pulmonar, infecgfio da ferida operatéria e
disfagia como as mais freqiientes, Um caso foi referido de necrose da valvula com
peritonite dentre 274 pacientes tratados por laparoscopia com a realizagio de cirurgia de
Nissen apés liberagdo da grande curvatura gastrica (CADIERI e7 al., 1997).

Em uma revisdo da literatura sobre os riscos de complicacdes da cirurgia
laparoscopica realizadas na transicio esofagogastrica foram encontrados dois casos de
necrose da valvula de Nissen por isquemia apds secggo dos vasos breves da curvatura maior
do estdmago em 1609 pacientes operados (VAYRE, 1997). Outra causa de o6bite em
pacientes operados por fundoplicatura total laparoscopica relatada foi por isquemia
mesentérica entre 155 pacientes (JAMIESON ez al., 1994).
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A taxa de mortalidade com a cirurgia laparoscépica anti-refluxo foi relatada ao
redor de 0,5%, sendo semelhante 2 taxa da mesma cirurgia por via aberta em torno de 0 a
2% (HINDER e al., 1994),

O dbito ocorrido nesta série por necrose da valvula foi em um paciente idoso,
no qual foi realizada a liberagio do fundo do estémago pela ligadura de dois vasos breves
com clipes metalicos, onde poderia haver alteragio vascular do fundo do estmago. Este
tipo de complicagdo foi descrita na literatura em relatos isolados mas com possibilidade de

ocorréncia tanto em cirurgia aberta como em laparoscépica.

Nio foram observadas outras complicagdes imediatas importantes na série

analisada, exceto a presenga de enfisema subcutineo cervical em dois pacientes.

PAULA (1997) relatou 5 casos de complicagdes imediatas entre elas pancreatite
aguda, Glcera perfurada e migragfio da valvula para o torax.

PETERS et al. (1995) comparando a taxa de complicagdo na cirurgia de Nissen
aberta e laparoscépica, relataram respectivamente, 10% de complica¢des inclninde uma
pneumonia ¢ quatro infecgBes de parede e 17% incluindo um enfarto espi€énico, duas
relacionadas a0 pneumoperitdnio, duas complicagdes urinarias e uma flebite

respectivamente.

4.3.7. Cuidados pés-operatorios

A analgesia foi realizada nas primeiras horas de rotina e/ou quando solicitado
pelo doente com analgésicos comuns por via parenteral. O uso de antieméticos foi feito de

rotina.

Os pacientes foram mantidos em jejum no pos-operatério por um periodo
aproximado de 12 horas. Apés estarem acordados, sem nauseas ou vOmitos, a dieta via oral
foi iniciada. A alimentagdo foi com liquidos no 1° dia de pos-operatorio para minimizar os
sintomas de disfagia e recomendou-se pequenas quantidades pela facilidade na aceitagio

evitando assim desconforto, nauseas e vomitos.
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WEERTS et al. (1993) ofereceram liquidos apds 6 horas de cirurgia ¢ dieta
geral no dia seguinte. CATTEY ez al. (1996) introduziram djeta liquida no 1° dia e leve no
2° dia. Essa também foi a orientagiio de (WATSON ef al., 1994). PAULA (1997) orientou a

re-alimentagio liquida oral apds 12 horas de cirurgia.

A alta hospitalar dos pacientes estudados nesta série da técnica de Nissen
modificada videolaparoscopica foi dada quando o paciente pode alimentar-se bem e ndo ter
apresentado complica¢des, tendo como média de 47,6 horas (dois dias), variando de 24 a
220 horas.

Na literatura consultada, a alta hospitalar para os pacientes operados por
videolaparoscopia e realizagdo de cirurgia anti-reflexo, foi de 2,8 a 4 dias de média
(DALLEMAGNE et al., 1991, WEERTS, ef al., 1993, BITTNER ef al., 1994; HINDER &
FILIPL, 1994; HINDER ef al, 1994; JAMIESON ef al., 1994; ANVARI et al., 1995;
CATTEY ef al., 1996). Esteve relacionada também A presenga ou nio de complicagdes,
variando de um a 21 dias (PAULA, 1997).

Em estudo comparativo entre cirurgia aberta e laparoscopica para corregdo da
DRGE, foi referido que todos os dados observados foram compariveis exceto a
permanéncia hospitalar que foi diferenga significativa menor na videocirurgia
(CHAMPAULT ez al., 1996). Esta também foi a observagdo de outros autores mas niio com
diferencas significativas (COLLARD et al., 1994; PETERS ef al, 1994; STEIN et al.,
1994c).

Apds a alta hospitalar os pacientes operados pela técnica de Nissen modificada
videolaparoscdpica foram orientados para que mantivessem alimentagio liquida ou pastosa

por um periodo varigvel de 3 a 4 semanas, minimizando, com isso, os sintomas de disfagia.

Essa recomendagdo foi seguida na literatura, de maneira geral, pela maioria dos
autores (WATSON ef al., 1994; PAULA, 1997).
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4.3.8. Pés-operatdrio precoce

O sintoma mais comum referido pelos pacientes observados nesta casuistica,
até o 30° dia de poés-operatorio, foi a disfagia em 13 deles (22,4%). Desse total, nove
(15,2%) tiveram os sintomas de disfagta temporaria e trés deles necessitaram de endoscopia
sem evidéncia de estenose nesse periodo. Todos tiveram resolug@o espontinea da queixa no
decorrer dos dias. Apenas os quatro pacientes (ue ja apresentavam disfagia e estenose,
antes da cirurgia, necessitaram realizar endoscopia para manter a calibragdo da area de

estenose, sendo que dois continuaram em programa de dilatacgo.

Em casuisticas de técnica de fundoplicatura total, as taxas de disfagia até o 30°
dia podem chegar a 40% (BITTNER, ef al, 1994, HINDER et al., 1994, WATSON et al.,
1994; WATSON ez al., 1995a; BRANDALISE & ARANHA, 1996a).

O sintoma de disfagia até o 30° dia de pos-operatério foi a queixa “universal”
na maioria dos 100 pacientes operados pela técnica de Nissen laparoscopica (PAULA,
1997).

A disfagia no poés-operatério imediato até o fim da 3* ou 4° semana tem, como
origem, a manipuiagio da TEG, alteragbes inflamatérias e o edema causado com a cirurgia,
as alteragGes anatOmicas e o efetto da presenga da valvula, e nio as alteragdes na
peristaltismo do esdfago (TEW ef al, 1997).

Os pacientes desta casuistica foram orientados a manter dieta pastosa por um

periodo minimo de 3 semanas e entdo, progresstvamente, voltar 4 alimentagio geral.

A disfagia temporiria encontrada nesses doentes nos primeiros 30 dias de pos-
operatorio deve-se a manipulagdo e suturas no nivel da TEG, além de n3o haver por muito
tempo grande solicitagio da fungio motora do esdfago, pela fregiiente hipotonia do
esfincter inferior. Apds a cirurgia, a barreira inexistente foi restabelecida, passando a exigir

a participag@o funcional do 6rgdo, até€ entdo pouco solicitado.

Noventa por cento dos pacientes operados pela técnica de Nissen modificada
voltaram as atividades diarias normais em média com 15 dias de pés-operatorio, exceto

para trabalho de grande esforgo fisico.
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A maioria dos autores referiram que o tempo de retorno as atividades diarias
normais apos a cirurgia anti-refluxo por videolaparoscopia variou de sete a 23 dias (AYE ef
al., 1994; JAMIESON et al, 1994, WATSON et al, 1994, WATSON et al., 1995g;
CATTEY ef al, 1996; PAULA, 1997).

Comparando-se o tempo de retomo as atividades laborativas entre a cirurgia de
Nissen aberta e a laparoscopica, ficou demonstrado ser de 28 dias e 10 dias,
respectivamente (RATTNER & BROOKS, 1995). Utilizando-se a técnica de fundoplicatura
total aberta ¢ laparoscopica, observou-se que o tempo de retorno ao trabatho para a aberta
foi de 35 dias, enquanto que na laparoscopica foi de 18 dias (HALLERBACK; GLISE;
JOHANSSON, 1995). Portanto, o tempo de retorno as atividades laborativas foi menor com
a videocirurgia anti-refluxo do que com a cirurgia anti-refluxo por laparctomia, ganhando o

paciente no minimo 15 dias de trabalho.

Em decorréncia da auséncia de sintomatologia dolorosa no pés-operatorio da
cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica, os pacientes referiram estar aptos a
exercer atividades rotineiras precocemente, sendo orientados a nfio fazerem atividade fisica

excessiva, para nio comprometer o resultado da cirurgia.

4.3.9, Pos-operatério tardio

Uma paciente (1,7%) que estava em programa de dilatagdes ha oito meses foi
operada por via laparoscopica e ndo obtendo melbora da esofagite, necessitou ser
reoperada, com seis meses de cirurgia de Nissen videolaparoscépica (caso 7). Era uma
paciente com seqiela de AVC e esofagite gran IV com estenose, que se manteve igual apos
a cirurgia anti-refluxo, sendo submetida a gastrectomia Y-Roux, para corregio do refluxo.
Atualmente, mantém disfagia pela estenose e encontra-se em programa de dilataggo do

esdfago apresentando melhora da esofagite a0 exame endoscopico.

As reoperagBes descritas na literatura séio devido ao refluxo recorrente, disfagia
severa ¢ hérnia paraesofagiana. Em 155 pacientes, a reoperagio ocorren em 12 (7,7%), por
uma dessas causas (JAMIESON ef al, 1994). HINDER ef al. (1994) referiram que a taxa
de reoperagéo por falha no tratamento pela técnica de Nissen laparoscopica foi de um e

meto por cento.
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BRANDALISE & ARANHA (1996a) relataram 4% de hérnia paraesofagiana
no pos-operatorio e a reoperagdo foi necessaria em 2% dos pacientes, por sintomas cu

complicagdes.

WATSON et al. (1995b) mostraram a presenca de hémia paraesofagiana em

6,7% dos pacientes operados, sendo que 40% deles eram assintomaticos.

Os indices de recorréncia da DRGE variaram de 0 a 4%, com média de 2,4%
dos pacientes. Vale ressaltar que, como a cirurgia laparoscopica tem uma historia recente,
todas as séries apresentaram um tempo de acompanhamento curto, ndo permitindo

conclusdes definitivas e seguras.

Com o tempo de avaliagio médio na presente casuistica de Nissen modificada
videolaparoscopica de 20,8 meses, apenas um paciente (1,72%) necessitou de reopera¢io
por falha no controle do refluxo, indicando que, até o momento, a cirurgia protegeu os

pacientes contra o refluxo, apresentando um baixo indice de reoperagio.

4.4. AVALIACAO CLINICA POS-OPERATORIA

O seguimento pés-operatorio precoce e tardio foi realizado apds a alta
hospitalar, em nivel ambulatorial, na primeira semana para a retirada dos pontos, com 30
dias de pos-operatorio e a partir do 4° més, quando o paciente foi avaliado clinicamente e

com exames complementares.

Os dados encontrados na literatura referiram que as avaliagBes deveriam ser
iniciadas a partir de trés meses de pds-operatorio, no minimo. BITTNER ef al (1994)
fizeram a avaliacdo dos pacientes apds trés a seis meses de pds-operatério, com a realizacio
de entrevista ¢ exames subsidiarios. WEERTS e? al. (1993) reavaliaram com 30 dias e apos

trés meses.

O fato de a avaliagdo clinica e de exames complementares, nesta série estudada
de Nissen modificada laparoscdpica, comecar a ser feita a partir de quatro meses foi para
permitir que as possiveis alteragbes decorrentes do processo inflamatério da cirurgia

pudessem ter sido eliminadas e as fungbes normais do esbfago, recuperadas.
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Nesta casuistica analisada o tempo médio de acompanhamento pos-operatorio

dos pacientes foi de 20,8 meses variando de quatro a 36 meses.

As casuisticas relatadas na literatura referiram um acompanhamento pequeno,
variando em média de um més a 30 meses (CUSHIERI ef al, 1993; AYE et al., 1994,
DALLEMAGNE, 1994; ARANHA & BRANDALISE, 1995, FERGUSON & RATTNER,
1995; PAULA, 1997).

Isto foi relacionado ao fato de a cirurgia laparoscopica para o tratamento da
DRGE ter se iniciado ha pouco tempo ¢ as casuisticas serem relativamente poucas.
Certamente, os resultados da cirurgia laparoscOpica para o tratamento da esofagite de

refluxo devera em futuro proximo atingir maior tempo de acompanhamento.

A partir do 4° més de pos-operatério, todos os pacientes operados pela técnica
de Nissen modificada videolaparoscOpica foram entrevistados com relagdo aos sintomas
existentes ¢ os dados foram comparados com as queixas pré-operatorias, avaliando-se
regurgitacio, pirose e disfagia. Os testes estatisticos mostraram resuitados com diferengas
significativas entre o pré e o pds-operatorio, com aumento de doentes sem sintomas, apds a

cirurgia.

Levando-se em consideragdo a classificagio da Visick modificada, foi

observado que 93,1% dos doentes desta série analisada encontravam-se no Visick [ ¢ II.

A classificag@o de Visick modificada demonstrou ser um sistema simples € um
método efetivo para quantificar a satisfacio do paciente no pés-operatdrio (PALUZZL
1997, LAWS; CLEMENTS; SWILLIE, 1997). PETERS ef al (1995), usando a
classificagio de Visick modificada, observaram 84% de excelentes ¢ bons resuitados com a
técnica de Nissen aberta ou laparoscopica. PALUZZI (1997) encontrou 96% de Visick I e
1, com uma média de acompanhamento de 15 meses (trés a 39 meses) de pos-operatorio de
cirurgia de Nissen laparoscopica. LAWS ef al. (1997) observaram que ndo houve diferenca
entre o grau de satisfagio com a cirurgia de valvula parcial ou total por laparoscopia, sendo
acima de 90% de Visick I e Il
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Os trabalhos na literatura mostraram que os resultados eram no minimo 85% de
excelentes e bons na avalia¢io clinica com um dos tipos de fundoplicatura laparoscopica.
DALLEMAGNE (1994) refere 90,5% de excelentes e bons resultados com média de 15,8
meses de acompanbamento para a cirurgia de Nissen laparoscopica. WATSON ef al
(1995a) referiram 91% de bons resultados, enquanto que FERGUSON & RATTNER
(1995) relataram 90% de alivio dos sintomas e 70% de cicatriza¢iio da esofagite, ambos
realizando fundoplicatura total laparoscopica. BITTNER et al (1994) referiram 86% de
bons resultados com a técnica de Nissen por laparoscopia. COLLARD ef al. (1994), em
avaliacdo clinica de 11 meses, em média, para pacientes operados por via aberta ou
laparoscopica, observaram que 97,3% dos pacientes se submeteriam a cirurgia novamente,
e 87,5% deles estavam assintomaticos. CHAMPAULT et al. (1996), comparando cirurgia
de Nissen aberta e laparoscopica, referiram taxa de satisfacio de 95% em ambos os
métodos e 91% de assintomaticos, em retorno de trés a quatro meses. Esta foi também a
observagiio com a cirurgia de Nissen, com mais de 90% de assintoméaticos (JAMIESON et
al., 1994). CATTEY et al. (1996) referiram, em 100 pacientes operados com a técnica de
Nissen pela laparoscopia, grau de satisfagdo préximo de 10, em questionario apds seis a 19
meses de pos-operatorio, quando era de um a trés, antes do tratamento cirirgico. HINDER
et al. (1994) relataram que o gran de satisfagdo com a cirurgia de Nissen por laparoscopia
alcangou 97%. GLISE; HALLERBACK; JOHANSSON (1995), aplicando questionario
clinico para pacientes operados com a técnica de Rossetti aberta ou por laparoscopia,
demonstraram resultados semelhantes e concluiram que ambas as técnicas foram melhores
do que nenhum tratamento e, pelo menos, tio bom como o melhor tratamento clinico

existente com relagfio a qualidade de vida.

Os dados de resultados excelentes e bons, alcangados com a cirurgia de Nissen
modificada videolaparoscopica, analisados nesta séric de 93,1%, foram semelhantes aos
obtidos com a técnica de Nissen ou Lind, levando-se em consideragio que a incidéncia de
esofagite grau IV nestes pacientes chegou a 55,3%, que poderia implicar em ndmero maior

de resnltados nio satisfatorios.
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Ao fazer a comparacdo, nesta casuistica, entre o diagnostico final do pré-
operatério, separando-se entre grau de esofagite até IIL, isto €, niio complicada, e grau IV,
com o resultado clinico final pela classificagéo de Visick, observou-se que a cirurgia obteve
bons resultados, independente do grau de esofagite pré-operatoria. Portanto, a cirurgia foi
boa, independente da esofagite ser complicada ou nfo.

WATSON et al. (1997b) admitiram que o resultado da cirurgia de Nissen
laparoscopica foi bom para os pacientes com indicacio de cirurgia com o objetivo de

prevenir o refluxo gastroesofagiano, independente do grau de esofagite no pré-operatorio.

Os sintomas tardios de empachamento foram encontrados em um paciente
(1,7%), flatuléncia em dois (3,4%), pirose em dois (3,4%) ¢ ndo foram encontrados casos
de dificuldade para vomitar ou eructar. A disfagia persistente ocorreu, nesta casuistica, em
dois pacientes (3,4%) (casos 7 e 26), por esofagite complicada com estenose desde o pré-

operatorio.

Na literatura, foi relatada, com a valvula de Nissen laparoscopica frouxa, uma
incidéncia de 14% de disfagia, empachamento de 15%, impossibilidade de vomitar em 63%
ou eructar em 36% (WATSON er al, 19958). JAMIESON et al. {1994) referiram 23
pacientes (14,8%) operados pela técnica de Nissen com disfagia para soélidos.
HALLERBACK et al. (1995), com a cirurgia de Rossetti, encontraram de 30% a 50% de
impossibilidade de eructar ou vomitar, flatuléncia em Z5% a 40% de grau moderado a
grave. Na cirurgia aberta de Nissen, foi encontrada variagio de 3% a 24% de disfagia no
pos-operatdrio (ANVARI & ALLEN, 1996). SWANSTROM & WAYNE (1994) relataram
que a maioria dos pacientes experimentaram, em algum momento, sintoma de saciedade
precoce em 96%, flatuléncia em 82%, nausea em 15%, odinofagia em 5% e diarréia em
26%.

Os baixos indices de sintomas adversos encontrados neste levantamento, apos o
4° més de pos-operatério, com uma meédia de acompanhamento de 20,8 meses, foram
relacionados a valvula de Nissen modiftcada, por ndo envolver o esdfago completamente,

assoctada as recomendacdes gerais e alimentares.
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4.5, AVALIACAO RADIOGRAFICA

A avaliagfo radiografica foi feita com RxEED, realizado em todos os pacientes
no pré-operatorio € em 39 pacientes no pos-operatério, e os resultados foram comparados
entre si. Este exame permitiu encontrar alteragdes no pré-operatdrio na maioria dos
pacientes, como a presenga de hérnia hiatal em 93,2%, refluxo gastroesofigico em 49,2%,
sinais indiretos de esofagite em 32,2% e alteragSes do trinsito, principalmente o retardo de
esvaziamento do contraste baritado, em 25,4%. No pés-operatorio, os mesmos achados
foram respectivamente 5,1%, 2,6%, 2,6% e 76,9%, com diferencas significativas. Outros
achados como estenose do esdfago, ulcera de esdfago e alteragdes gastroduodenais ndo

apresentaram diferencas significativas entre o pré e o pés-operatorio.

O estudo radiografico foi importante, nos casos de recidiva da DRGE (PAULA,
1997), para poder caracterizar a sua causa, isto &, se a valvula havia deslizado, migrado ou
se havia presenca de hérnia paraesofagiana (HATFIELD & SHAPIR, 1985).

O exame radiografico contrastado do EED permitiu demonstrar que a cirurgia
anti-refluxo, realizada pela téenica de Nissen modificada, construiu uma valvula

satisfatoria, com a maioria dos achados pré-operatérios sendo corrigidos no pds-operatorio.

Ocorreu um aumento significativo das alteracdes do trinsito ac exame
radiografico, principalmente com retardo de esvaziamento do contraste baritado. Isso foi
interpretado como sendo pela presenga da valvula no nivel da cérdia, a acentuaciio do
angulo de Hiss e 2 mudanga da anatomia da regido, nio havendo repercussio em relagio

ao0s possiveis sintomas que isso acarretaria, como a disfagia.

Foi, portanto, um exame adequado para avaliagio tanto pré como pos-
operatdria, ndo devendo deixar de ser usado, fazendo parte dos exames minimos para o
acompanhamento dos pacientes portadores de DRGE.

A presenga da hérnia paraesofagiana, diagnosticada no poés-operatorio, foi
documentada neste levantamento pelo exame radiografico em dois pacientes (5,1%), dos 39

exames realizados.
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Sua ocorréncia se deve, segundo a literatura, a ndo aproximagdo dos bragos do
pilar direito do diafragma ou a abertura deste apds o reparo cirirgico, podendo ocorrer em
tempos varidveis, sendo recomendada a sua aproximagfo, rotineira e bem feita (VISTE;
VINDENES; GJERDE, 1997).

Nos pacientes submetidos 2 cirurgia da transi¢iio esofagogastrica, para correcio
do refluxo gastroesofagico, sua ocomréncia foi pequena, ao redor de 3%, tanto em cirurgia
aberta como na laparoscopica (HUNTER ef al., 1996a; DESCHAMPS ef al., 1997; VISTE
etal, 1997, PAULA, 1997).

Por ser considerada uma ocorréncia com um potencial de apresentar
complica¢les graves, admitin-se o tratamento ciriirgico para a sua corregio (PERDIKIS ef
al., 1997).

DESCHAMPS ef al. (1997) afirmaram que o tratamento cirGrgico da hérnia
paraesofagiana foi obrigatério, €, sua ocorréncia na populagio em geral nio submetida a

cirurgia anterior, variou de 5% a 8%.

A hémia paraesofagiana aguda foi relatada em um paciente com dois dias de
pos-operatério de Nissen laparoscopico sendo reoperado. Os autores recomendaram a
aproximacdo dos bragos do pilar direito do diafragma na tentativa de se evitar tal
compticagdo (VISTE et al., 1997).

De 300 pacientes operados por laparoscopia com a técnica de Nissen ou Toupet

um necessitou reoperagdo para corrigir hérnia paraesofagiana com sintomas agudos

(0,33%) (HUNTER et al., 1996).

PAULA (1997) descreveu 3% de pacientes com hérnia paraesofagiana
diagnosticada ao exame radiografico sendo que dois permaneceram assintomaticos € em
acompanhamento clinico e um foi reoperado por apresentar um quadro agudo de

encarceramento do estdmago.
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Os doentes em questdo neste levantamento apds a cirurgia de Nissen
modificada videolaparoscopica que apresentaram hérnia paraesofagiana, devem ter tido a
abertura do ponto de aproximacéo do pilar, pois 0 mesmo foi realizado em todos. Apesar do
diagnéstico de hémia paraesofagiana, permaneceram assintomaticos e em acompanhamento
ambulatorial. Em fungdo disso foi optado por nfio indicar a reoperagio para a corregiio da
hérnia paraesofagiana. Ocorrendo mudanga no quadro clinico a cirurgia devera ser
realizada. Esta posi¢o foi baseada em observagdes do passado quando em situagdes de
esbfago curto a valvula era confeccionada ¢ mantida propositadamente no mediastino, sem

apresentar complicagses.

4.6. AVALIACAO ENDOSCOPICA

A avaliag8o endoscopica foi feita em todos os 59 pacientes no pré-operatdrio e
em 53 pacientes (89,8%) no pds-operatorio, e os resultados foram comparados entre si. Este
exame permitiu encontrar alteragSes no pré-operatorio na maioria dos pacientes, como a
presenca de hémia hiatal em 84,7%, esofagite de diferentes graus em 100% dos pacientes e
estenose do esdfago em 20,3%. No pds-operatério, os mesmos achados foram
respectivamente zero, 15,1% e 5,7% com diferencgas significativas. Qutros achados como
Barrett, tlcera de es6fago e alteragbes gastroduodenais nio apresentaram diferencas

significativas entre o pré e o pos-operatério.

No exame endoscopico pré-operatorio, todos os 59 pacientes apresentavam
esofagite e a esofagite grau IV foi encontrada em 32 pacientes (55,9%), mostrando a
gravidade dos casos tratados. No pos-operatorio, 15,1% dos pacientes apresentavam ainda
esofagite a0 exame endoscépico, sendo que em metade deles (7,54%) era de esofagite grau
IV. Uma paciente, com diagnostico pré-operatorio de esofagite grau IV com estenose, nio
obteve nenhuma melhora do quadro clinico apés a cirurgia, sendo necessaria reoperacio
pela técnica de gastrectomia e reconstrugdo em Y-Roux. O indice de cicatrizacio da

esofagite a0 exame endoscéopico, nesta casuistica, foi de 84,9% dos pacientes examinados.
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O indice de cicatrizagio da esofagite a0 exame endoscOpico, encontrado na
literatura, foi ao redor de 90% para todos os graus de esofagite no pré-operatério, sendo
menor para a esofagite complicada. Em 100 pacientes tratados pela técnica de Nissen
laparoscopica, a endoscopia realizada mostrou cicatrizagio da esofagite em 92% dos
pacientes (CATTEY er al,, 1996).

Como esta casuistica apresentava um alto indice de esofagite grau IV (55,9%),
o indice de 84,9% de cicatrizacdo foi considerado excelente. Justamente os quatro pacientes
que apresentaram esofagite grau IV, no pos-operatério, também a tinham no pré-operatorio.
Dos outros quatro pacientes que mantiveram esofagite menor que IV no pés-operatorio,
dois deles tinham esofagite grau IV no pré-operatorio. Portanto, dos 15,1% das esofagites
no pés-operatédrio, 75% deles tinham esofagite grau IV no pré-operatério, fazendo crer que
as valvulas podem ser insuficientes, nestes casos, ¢ 0 grau de comprometimento do esdfago

favoreceu a persisténcia do refluxo.

Estes dados mostraram que quanto mais grave a esofagite, major a
possibilidade de ndo ocorrer sua cicatrizagdo completa, apesar de, do ponto de vista de

sintomatologia, a melhora para estes doentes ter sido evidente.

Em relagdio a4 estenose do esdfago, encontrada em exame endoscépico, nos
pacientes operados pela técnica de Nissen modificada videolaparoscéopica, a diferenca entre
0 pré e o pos-operatorio se deve ao fato de ser realizada dilatagéio pré-operatoria, com o
intuito de alcangar um calibre adequado do esdfago. Apds essa calibrago e a corregdio do
refluxo, os casos de comprometimento apenas de mucosa e submucosa, por edema e
processo inflamatorio importante, podem ndc evoluir novamente para estenose, pois foi
retirado o fator causal, isto €, o refluxo. A persisténcia da estenose apés a calibragio pré-
operatéria e a corregdo do refluxo se deve a comprometimento fibroso transmural do

esbfago, sendo necessario manter as sessdes de dilatagdo.

A incidéncia de epitélio de Barrett nos pacientes submetidos 2 cirurgia de
Nissen modificada videolaparoscopica nesse material estudado foi bastante alta, com 35,6%
dos pacientes com este diagnéstico, no pré-operatorio, confirmados por exame endoscopico

e bidpsia.
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PAULA (1997) descreveu 29% de pacientes, operados pela técnica de Nissen
laparoscopica, com diagnostico de esdfage de Barrett, considerando surpreendente a
elevada incidéncia. DeMEESTER et al. (1990) relataram que isso foi relacionado ao fato de
0s pacientes terem chegado para a cirurgia em uma fase avangada da doenga, o que pode

dificultar a obtengdo de bons resultados da cirurgia.

Isso mostrou que os pacientes acompanhados tinham doenca mais grave, com
longo tempo de queixas de refluxo, sendo tardiamente encaminhados para cirurgia
(BAFUTTO et al., 1994; STEIN & DeMEESTER, 1994).

No pos-operatério ndo houve diminuigio da incidéncia de epitélio de Barrett
pois, como foi relatado na literatura, apenas a corregio do refluxo, pela cirurgia, nio fez
desaparecer este epitélio. Para tanto, os pacientes que apresentavam este diagnodstico, no
pos-operatério da cirurgia anti-refluxo, foram encaminhados para a ablacio deste epitélio
pela eletrocauterizagdo (Bicap) por via endoscopica, tendo havido regressdo praticamente
completa nos pacientes que terminaram o tratamento (MONTES ez al., 1998).

A tendéncia modema tem sido tratar o epitélio de Barrett por endoscopia, apos
a corregdo do refluxo gastroesofagico pela cirurgia, usando-se para isto varias técnicas,
como o laser ou a eletrocauterizagdo, obtendo-se regeneragio completa do epitélio normal
do esdfago em 95% a 100% dos casos (MONTES & BRANDALISE, 1997: SALO ef al,
1998). Com isso, a possibilidade de desenvolvimento de neoplasia no tecido metaplasico,
ao redor de 8%, teoricamente deixa de existir, protegendo-se¢ o paciente deste risco
(TYTGAT & HAMEETEMAN, 1992).

A hémia paraesofagiana, diagnosticada 4 endoscopia dos pacientes operados
pela técnica de Nissen modificada videolaparoscopica, foi encontrada em 3 pacientes com
incidéncia de 5,6%, sendo um relato conhecido da literatura em uma porcentagem ao redor
de 3% (PAULA, 1997).

Os pacientes que apresentaram este achado foram os casos (26, 33 e 52) em que
no pré-operatorio havia diagnéstico de hémia paraesofagiana com volvo gastrico (caso 52),
esofagite grau IV (caso 26) e um paciente sem nenhum fator predisponente e agravante para
a sua ocorréncia (caso 33). Por estes dados, pode-se inferir que os pacientes com esofagite
mais grave ou grande alterac#o da anatomia da TEG devem ter uma condigio que favorega

o aparecimento da hérnia paraesofagiana.
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Apesar de em todos os pacientes operados nesta casuistica terem sido
aproximados os bragos do pilar direito do diafragma, o aparecimento da hérnia

paraesofagiana pode acontecer, provavelmente devido & abertura dos pontos do pilar.

Como ja discutido anteriormente, 08 pacientes encontram-se  em
acompanhamento ambulatorial, ndo sendo indicada, até o momento, a corre¢do cirargica,

por permanecerem assintomaticos.

O exame de EDA foi suficiente para o diagnostico da DRGE em pacientes com
sintomas classicos de refluxo e achado de esofagite, sendo dispensados outros exames para
o diagndstico definitivo (TEFERA e? al., 1997). Além disso, permitiu a realizagdo de
biépsias para o exame histopatologico ¢ a confirmagio da esofagite ¢ a presenca do epitélio

de Barrett.

O exame endoscdpico foi fundamental para a avaliagdo dos doentes portadores
de DRGE, tanto no pré como no acompanhamento pos-operatorio dos pacientes operados
pela videolaparoscopia para realizagdo da valvula de Nissen modificada, e nenhum doente

portador de DRGE deve ser acompanhado sem este exame.

4.7. AVALIACAO MANOMETRICA

No estudo manomeétrico realizado em 35 pacientes com esofagite de diferentes
graus, no pré-operatério, e em 34 pacientes, no pds-operatorio, submetidos & cirurgia de
Nissen modificada videolaparoscopica, observou-se que a pressdo média inicial do esfincter
inferior do esdfago era de SmmHg ¢, apés a cirurgia, a pressao média subiu para 10mmHg,

sendo uma diferenga estatisticamente significativa.

Dados obtidos em estudos com a técnica de Nissen aberta mostrou
pormalizagio da zona de alta pressdo em cerca de 91% dos pacientes, em um periodo acima
de 10 anos (STEIN et al, 1994b). Houve aumento da ZAP de 5 para 11lmmHg em
pacientes operados pela técnica de Nissen laparoscopica (McANENA ef al., 1995).
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Em estudo comparativo entre a técnica de Nissen aberta e laparoscopica,
observou-se que o aumento da pressdo da ZAP & maior na laparoscopica, mas com abertura
menor (PETERS ef al., 1995). A medida de pressio do EIE, apos a cirurgia de Nissen
laparoscopica, subiu de 7,08 para 17,72, mmHg com um minimo de 3 meses de pos-
operatério em 100 pacientes (PAULA, 1997), e promoveu um aumento na média da
pressio do EIE em relagio ao pré-operatorio, sendo estatisticamente significativa
(SATALOFF et al., 1997).

Este aumento foi em decorréncia do efeito_ da valvula criada com o fundo
gastrico ao redor do esdfago, podendo-se afirmar tratar-se de efeito mecanico puro da
valvula, extrinsecamente ao EIE (PURSNANI ef al, 1997).

A eletromanometria do esdfago permitiu a avaliagio do EIE e da motilidade do
corpo do esdfago (STEIN er al, 1994a). Alguns autores consideraram imprescindivel a
realizagdo do exame antes da cirurgia (DALLEMAGNE, 1994), enquanto que outros
consideraram necessiria nos doentes que nfo tinham bem definido o diagnostico de

esofagite, ou que apresentavam outros sintomas, como disfagia sem estenose.

Apenas os pacientes com sintomas ndo usuais, idade avancada e doenga
associada a distirbio de motilidade (esclerodermia) realizaram os exames de manometria e
pHmetria (CATTEY ez al., 1996).

A maioria dos pacientes poderia ser conduzida para a cirurgia com base nas
informagdes clinicas, endoscopicas e radiograficas, sendo que alguns casos necessitariam
obrigatoriamente dos exames de manometria ¢ pHmetria (BRANDALISE & ARANHA,
1996a).

Em casuistica de pacientes operados por videolaparoscopia, os autores
aplicaram os exames de manometria ¢ pHmetria nos casos selecionados que necessitavam
de esclarecimentos diagnésticos para maior seguranga, apesar de reconhecerem a grande
utilidade destes exames no pré-operatorio (BRANDALISE & ARANHA_ 1996a).

Como a técnica aplicada neste trabatho foi uma modifica¢do do Nissen, os

resultados devem ser reproduzidos.
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Nesta casuistica, embora a pressdio tenha sido obtida com um transdutor, o
aumento da ZAP ocorreu em 95% dos pacientes, com uma média de 100% de aumento no
valor da pressdo do EIE sendo estatisticamente significativa. Isto demonstrou que a valvula
realizada pela técnica de Nissen modificada proporcionou uma competéncia adequada no

nivel da ZAP, contribuindo para a corregio do refluxo.

As alteragbes motoras do corpo do esdfago, associadas '3 hipomotilidade nos
pacientes desta casuistica, encontradas no pré (48,6%) e no pés-operatorio (32,4%), ndo
mostraram diferengas estatisticas importantes, embora houvesse uma melhora no pos-

operatorio.

Essas alteragbes do esbfago poderiam ser em decorréncia de problemas
primarios ou em decorréncia do refluxo e da esofagite existente, ¢ que, com a corregdo do

mesmo, passou a ter motilidade normal (STEIN ez al., 1994b).

Estudando-s¢ as alteragGes motoras das ondas primarias e secundarias do
esdfago antes e apés a cirurgia de fundoplicatura de Nissen, concluiu-se que ndo ha
alteragdo no peristaitismo primario ou secundério apds a valvula e que a disfagia apés a

cirurgia ndo foi em decorréncia de alteragdes no peristaltismo (TEW et al, 1997).

PAULA (1997), em avaliagdo manométrica de 100 pacientes, niio encontrou
diferenga estatistica significativa entre as alteracdes de motilidade no pré e no pos-

operatorio, apesar de uma diminuigio, do seu achado, de 35% para 31,4%.

Os disttrbios motores encontrados nestes pacientes, tanto no pré como no pos-
operatério, poderiam sugerir que alguns deles seriam distarbios priméarios do esdfago,
contribuindo para o aparecimento da esofagite, enquanto que outros distirbios seriam
secundarios ao processo inflamatério. Com a corregdo do refluxo e o desaparecimento da
esofagite, o esdfago teria 2 fungio motora recuperada. Aqueles que mantiveram alteracdes
no pos-operatério, mesmo sendo de origem primaria, ndo apresentaram sintomas

decorrentes disso, como a disfagia, ndo sendo levados em consideragdo esses distirbios.
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4.8. AVALIACAO CINTILOGRAFICA

No estudo cintilografico realizado em 15 pacientes no pré-operatorio ¢ em 40
pacientes no pés-operatbrio da cirurgia de Nissen modificada videolaparoscopica,
observou-se que 86,7% deles apresentavam refluxo no pre e 65% no pos, ndo sendo uma
diferenca estatisticamente significativa, apesar da diminui¢io do niimero de pacientes com

refluxo apos a cirurgia.

A cintilografia para pesquisa do refluxo gastroesofagiano baseia-se no principio
fisiologico para detecgio de distirbios orgénicos, por ser um método essencialmente
funcional. Por nfo se usarem manobras para incrementar a sensibilidade do exame, todo e
qualquer refluxo observado deve ser normalmente interpretado como anormal, porém seu
valor torou-se bem definido e limitado na propedéutica do refluxo gastroesofagiano. Sua
indicacdo principal seria nas criangas, por ser método ndo invasivo, e em situagBes em que
o diagnéstico de refluxo foi incerto ou indeterminado, como nos casos de broncopneumonia
de repetigio ou chiadoras cronicas. Nestes casos, o importante deve ser determinar o
refluxo e a aspiragdo pulmonar (BUCHPIGUEL, 1997).

A cintilografia para a pesquisa da DRGE tem sido usada por mais de 20 anos
para o diagnéstico em criangas, mas ndo foi comumente usada em adultos. Ocasionalmente,
tem sido usada para o diagnostico de anormalidades no esvaziamento gastrico, que favorece
o refluxo gastroesofagico, e que nio pode ser detectado por outros métodos (DONAHUE,
1997).

Em muitos pacientes com sintomas atipicos, em que o refluxo nfio pode ser
demonstrado efetivamente por outros métodos, a cintilografia demonstrou sua importancia,
ja que se trata de método facil e seguro, pois mostra diretamente a presenca do refluxo. Em
um dos primeiros trabalhos sobre o assunto, foi demonstrado, em 30 pacientes com
sintomas clinicos de refluxo e teste positivo para refluxo acido, 90% de positividade a
cintilografia (FISHER ef al., 1976). Os autores consideraram o método conveniente, e com
técnica acurada para detectar refluxo gastroesofagico. Como foi encontrado também
.reﬂuxo nos pacientes-controle que eram assintomaticos, sugeriram que algum grau de
refluxo estd presente em todos os individuos e que os sintomas de refluxo e o teste positivo

de refluxo 4cido seriam encontrados quando o refluxo alcangasse um nivel critico.
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Um método, para sensibilizar o exame, seria a aquisico das imagens a cada um
ou dois segundos, sem necessidade de manobras nio fisiologicos, como compressio do
abdome, que demonstrou ser mais sensivel na detecgdo do refluxo gastroesofagiano
(SILVA et al., 1993).

Nos pacientes desta casuistica, o objetivo do uso da cintilografia foi, juntamente
com os demais exames usados, poder detectar e aumentar a sensibilidade do diagnéstico do
refluxo no pré-operatério e, posteriormente, poder avaliar o resultade da cirurgia no

controle do refluxo.

Pelos resultados obtidos, pode-se perceber que 26 pacientes (65%)
acompanhados apresentavam refluxo ao exame cintilografico no pés-operatorio, porém
apenas cinco destes (19,2%) apresentavam esofagite a0 exame endoscopico. Os demais
pacientes apresentavam exame endoscopico sem sinais de esofagite. Este resultado sugeriu
que, o refluxo observado pela cintilografia, poderia nfio ser relacionado 4 doenga do refluxo

gastroesofagiano, €, por isso, nio estar causando alteragBes encontradas na esofagite.

O exame de cintilografia, assim como os métodos de manometria € pHmetria,
deveriam ser usados nos casos atipicos e sem respostas adequadas ao tratamento clinico ou

ciniirgico, associados aos outros métodos propedéuticos.

4.9. CONSIDERACOES FINAIS

A fundoplicatura laparoscopica pela téenica de Nissen modificada foi capaz de
tratar a DRGE, apresentando vantagens adicionais em relagio ao tratamento clinico
prolongado e a cirurgia aberta. Vale ressaltar que o procedimento basico de tratamento nso
foi mudado, admitindo-se, assim, a possibilidade de se atingirem resultados, a longo prazo,
semelhantes aqueles conseguidos pela cirurgia aberta tanto pela técnica de Nissen como
pela téenica de Lind (PAULA ef al, 1994). A efetividade da técnica laparoscopica nio
diferiu da técnica aberta, oferecendo vantagens, como tempo de hospitalizagio menor,
tempo de recuperagio mais rapido, pouca sintomatologia dolorosa com resultados
cosmeticos melhores (MCKERNAN, 1994),
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A cirurgia anti-refluxo por laparotomia alcancou altos indices de alivio dos sintomas e, de
maneira semelhante, a cirurgia por laparoscopia tem alcancado os mesmos resultados
(MCKERNAN & CHAMPION, 1995), além de trazer os beneficios da cirurgia pouco
invasiva. Pode-se observar que o método laparoscopico para o tratamento ciriirgico da
DRGE foi seguro, desde que realizado por cirurgido experiente. O método possibilita a
reproduciio exata do mesmo procedimento rotineiramente empregado, evitando-se as
desvantagens da cirurgia aberta ¢ com as vantagens da cirurgia minimamente invasiva
(COLLET & CADIERI, 1995). Portanto, houve mais vantagens do que desvantagens com a
laparoscopia e, ainda, pode-se acreditar que os resultados funcionais a longo prazo sejam
equivalentes aos obtidos com a cirui‘gia aberta (COLLET & CADIERI, 1995).

Do ponto de vista técnico, a cirurgia anti-refluxo por videolaparoscopia pode
ser efetivamente realizada com todas as vantagens da cirurgia minimamente invasiva
(HINDER & FILIPI, 1994).

Na analise dos pacientes desta série, observou-se que, de maneira geral, a
cirurgia deve ser indicada nos pacientes com sintomas caracteristicos e que nfo sio
controlados por medicamentos, associado & comprovagio do diagnostico pelo exame
radiografico contrastado do esdfago-estdmago-duodeno para documentagio de defeitos
anatdmicos ¢ da endoscopia digestiva alta para documentagio da esofagite. Os demais
exames de eletromanometria do esbfago, cintilografia ¢ pHmetria de 24 horas devem ser
usados de maneira seletiva nos pacientes com sintomas atipicos, sintomas relacionados a
aspira¢do pulmonar, evolugdo ndo satisfatéria durante tratamento clinico, achados nos
exames basicos de alteragdes motoras do esdfago ou de esvaziamento gastrico e nos

estudos de recorréncia da esofagite apds cirurgia anti-refluxo prévia.

Apos a analise dos pacientes observados nesta casuistica pode-se indicar, para o
tratamento cirdrgico da DRGE como primeira escolha, o cirurgia anti-refluxo
videolaparoscopica podendo ser realizada tanto fundoplicatura parcial como total, ou a
técnica de Nissen modificada aqui estudada, pois os resultados foram semelhantes 20s

relatados na literatura.
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Por esta casuistica, pode-se notar que, a demora na indicacdo do tratamento
cirirgico, implica em riscos para o paciente podendo resultar em esofagite complicada. Nio
houve aumento nas indicagdes do tratamento cirirgico nos pacientes observados, mesmo
porque a maioria era de esofagite complicada. O fato, ¢ que ndo se deve esperar tanto
tempo para a indica¢lio da cirurgia, principalmente nos pacientes jovens, pois, a cirurgia
precoce, evita o aparecimento de complicagBes, como estenose e epitélio de Barrett, o custo
€ menor no decorrer do tempo, o resultado da cirurgia tende a ser methor em relagio ao
tratamento cirirgico da esofagite complicada e o paciente passa a ter uma vida

praticamente normal livre inclusive de medicamentos.
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5. CONCLUSAO




A técnica de Nissen modificada por videolaparoscopia, para o tratamento da
doenga do refhuxo gastroesofagiano complicada ou nfio, em 59 pacientes, acompanhados por
um periodo medio de 20,8 meses, analisados por entrevista clinica, exames radiografico,

endoscopico, manométrico e cintilografico, permitiu concluir que:

1-A técnica proposta fo1 realizada sem dificuldades, podendo ser concluida em

todos os doentes.
2-A taxa de morbimortalidade com a técnica empregada foi baixa.

3-A técnica alcangou excelentes e bons resultados pela avaliaco clinica em
93,1% dos doentes. Quando se comparou com o diagndstico pré-operatorio de esofagite
grau IV e menor que IV, os resultados foram 90,3% e 96,3% respectivamente, nfio sendo

diferenca estatisticamente significativa.

4-Na avaliagdo funcional pelo estudo radiografico, endoscépico € manométrico,
observou-se melhora nos pardmetros analisados entre o pré e o pos-operatorio na quase
totalidade dos pacientes, com diferenca estatisticamente significativa. A cintilografia

mostrou diferengas ndo significativas entre o pré e o pos-operatorio.
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6. SUMMA




. LOPES, L.R. - Videolaparoscopic surgical treatment of the gastroesophageal
reflux disease: Nissen modified technique - Clinical and functional results,

A group of 59 patients with gastroesophageal reflux disease were submitted to
surgical treatment by videolaparosocopic Nissen modified technique. The time of clinical
history was 77,42 months and they have been all submitted to many clinical treatment.
Most of patients were female; 54,2% and the age was between 15 and 82 years old with
average of 52,57 years of age. The preoperative diagnosis was confirmed by clinical
evaluation, barium meal, upper gastrointestinal endoscopy in all patients. The preoperative
esophageal manometry was performed in 35 patients and scintiscanning in 15 patients. The
diagnosis of esophagitis without complications was identified in 27 of the patients (45,8%)
and esophagitis with complications in 32 of them (54,2%). The Barrett epithelium was
found in 21 patientes (35,6%). The laparoscopic technique was performed in all patients
without need of conversion to open surgery. Mean surgery time was 123,80 minutes.
Colecistectomy was performed in the same surgery in 9 patients (15,5%). One patient bad
duodeanl ulcer with stenosis and Zenker’s diverticulum; he was treated in the same surgery.
There were not major intraoperative complications; one patient died in the first day after
operation because he had partial wrap necrosis. The discharge from hospital occurred in 48
hours. The early symptons until the 30th day posoperative occurred in 48% of the patients
with espontaneous resolution in the majority. The follow-up was 20,8 months. About 10%
of the patients had symptons of regurgitation, heartburn and dysfagia. One patient was
reoperated because persistent reflux and esophagitis with stenosis. Gas bloat syndrome was
observed in 5,3% of the patients. The posoperative evalation was performed in 39 patients
with barium meal, 53 had upper gastrointestinal endoscopy, 34 patients had esophageal
manometry and 40 had scintiscanning. The paraesophageal hernia was diagnosticated in 5%
of them. Statistics shows a significant increase of good rtesults when compared with
preoperative parameters. Overall efficiency of the surgical treatment was 93,1% according

with Visick classification.
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ANEXOS 1

CIRURGIA LAPAROSCOPICA - GRUPQ ESOFAGO-ESTOMAGO-DUODENO

IDENTIFICACAQ: Ficha n°
Nome: Idade: HC:
Sexo: Peso: Cor: Biotipo:

QUADRO CLINICQ: (leve/moderado/intenso)

Pirose: Vomitos: Regurgitagio:
Dor:; Disfagia: Emagrecimento:
Tempo de historia: Antecedentes morbidos:
Alcoolismo: Tabagismo: Cirurgia anterior:
Outros dados:

Tratamento clinico:

Tempo:

EXAME FISICO:
Geral:

Cefalico:
Cardio-pulmonar:
Abdominal:
Membros:
Outros:

EXAMES COMPLEMENTARES:
Rx contrastado:

Endoscopia:
Manometria:
Ecografia:
Outros:

DIAGNOSTICO
FINAL:

CIRURGIA: Data:
Técnica:
Duragio:
Dificuldade:
Complicagdo:
Tempo de internagio:
Tempo de retorno atividades:
Outros:
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EVOLUCAQO

Evolugio: Data:
Tempo de pos-operatorio
Sintomas

clinicos:

Resultados de exames de controle:

Evolugiio: Data:
Tempo de poés-operatorio
Sintomas

clinicos:

Resultados de exames de controle:

Evolugio: Data:
Tempo de pds-operatorio
Sintomas

clinicos:

Resultados de exames de controle:

Evolugdo: Data:
Tempo de pbés-operatorio
Sintomas

clinicos:

Resultados de exames de controle:
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Tabela de registro dos dados ¢oletados de 59 pacientes operados pela técnica de Nissen modificada videolaparoscopica

ANEXO 2

Nomero Nome Idads Sexo T. Hist, Rx pré EDA pré Mano pré Cinti pré Disg. Final Pat. Asg, Ciruegia T. Cir. T. Inier.
1JAFG. 444 M Ga HH+esofagite+ HH+esofagite TV EIE=0OmmHg nigy v HH Nissenmed. 1200 24k
retardo+eatreitamento Corpo-nl
2 3.M8. 46a F Sa HH+esofagitetrefluxe  HH+esofagite I EIE=TmmHg nko m HH Missenmod. 150' 48k
Corpo=nl
3D 822 F Ba HET+ alt. Motilidade HH+esofagite I+ nao ndio m HH Nissen mod, 100'  24h
gastrite
4 P.L. T M 3a Hi+esofagite HH+esofagite IV EIE=3mmHg nio v HH+teir.CP Nissen mod, 120'  48h
Corpo=nl
SMAGM. 443 F  5a HiH+subestenose Esofagite IV+dilatagie  BIE=7mmHg niio v HH+esclerodermia Nissen mod. 120"  48h
catpo=hipomot
6 MLP, 528 F 2a Hb+eetardo+refluxo+  HH+esofagite IT nio n#o I HH+paratisin infantil ~ Niseenmod. 120° 48k
caofagite
7RTL 648 F 3a HH-+esteaose HH+eaofagite [V+ EIB=4mmHg nio v HH+CCCHAVC Nissenmod. 120'  48h
dilataglio corpo=hipomot Colecistect,
8 K.F. 60z M 2a HH+subsstenoss+ HH+esofagite [V+ EIE=4mmiig nfio v H+Barrett Nissenmod. 115'  24h
alteragiio motilidade aubestenosetdilatagio corpo=hipomot
9 1P Tta M 3a HH+efluxo+retardot  HH+esofagite T EIE=emmHg nio n HH+CCC Nissen mod, 130'  48h
alteragiio motitidade corpo=hipomot Colecistect.
WAACP. 5l1a M 4a HH HH+esofagite 0T EIE=5mmlig afio | HH Nigsenmod. F10'  48h
corpo=nl
11 EV.C 358 F  4a HH HH+esofugite [ EIE=10mmHg  née m HH+Barrett Nissenmod, 100'  24h
compo=nl
12 LG.T. TMa M 10a HH-+estreitamento Esofagite [V+Barrett EIE=SmmHg niio v HH+Barrett Nissenmod. 110' nio
eospo=hipomot
LBMMC S5la F 2a HHtrefluxo HH+esofagite [T EIE=5mmig niie m HH Nisssnmod, 100" 4$h
corpo=ni
4MMN. 458 F Ta HH Hil+eaofagite I+ EIE=0mmHg refluxe moderade 1 HH+CCC Nigsen mod, 150' 42h
pélipe duodenal eotpo=hipomot  #/aspirachio Colecistect.
15 SF.C. 78 M 12a HHrefluxo HH+esofagite I EIE=5mmHg niie m HH Nissenmod. 110"  48h
corpo=nl
16 AFF. 648 M 20a Refluxotesofagitet Esofagite Hpélipo EIE=SmmHg ndo I nio Missgn mod. 100"  24h
retardo esvaziamento ghatrico corpo=hipomot
17 IB. 60z F  15a HH-+refluxo HH+esofagite [ EIE=4mmHg nZo I HH+CCC Nissen mod. 115'  48h
coipo=n] Coleristect.
18 YB.I 692 F 35a HH HHtesofagite TV+ FIE=5mmHg nio v HH Nissen mod, 110  48h
subestenose corpo=hipomot
19 M.B.N. 532 M Se HH+refluxot+esofagite  HH+esofagite [V+ EIE=6mmHg nic v HH+Barrett Nisgen med. 100'  48h
Berreit earpa=nl
20 HB.S. 408 M 8a HH+refluxotesofagite  HH+esofagite IV+ BIE=10mmHg ndo v HH+Barrett Nissen mod. 90" 24k
retardo esvaziamento Bamett cotpo=nk
21 L.N. 518 F éa HHr+ezofagite HH+esofagite TV+ EIE=0mmHg nic v HH+thipolireoidismo  Nissen mod, 50 48h
subestesnoe corpa=hipomot
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Tabela de registro dos dados coletados de 59 pacientes operados pela técnica de Nissen modificada videolaparoscopica ANEXO 2
Nimere Nome Idade Sexo T. Hist. Rx pré EDA pré Mano pré Cinti pré Disg. Final Pat. Asa. Cirnrgia T.Cir. T Iner.
2MPCG 208 M S5a HH Esofagite IV+Barrett BIE=TmmHg nfio v HH Nisgen mod. 110'  48h
corpo=nl
23 MIC.CS 4% F  Sa HH HH+esofagite IV+ale.+ BIE=SmmHg néo v HH+Barrett Nissen mod, 90t 48h
asubestenode+Barreti corpo=hipomot
24 LV.A 62a F  43a HH+esofagite+ilo+eat+ HH+esofagite IV EEE=3mmHg nfo v HH+esclerodermia Nissenmod. 120"  48h
retardo esvaziamento corpo=hipomot
25RFSR. 40a F 5a HH+aubestenose+anel+  HH+esofgite IV+ EIE=5mmHyg nio v HH+lupus NMigsen mod. 90" 6h
retardo esvazismento subestenose corpo=hipomot
26 RP.C. Gés M 10a nl HH+esofagite IV+ile+ EE=10mmHg ndo v HH+Bamett+Caprost  Nissen mod, 110'  48h
Barrett coipo=nl
27 8.Q.5. 64a M 2a HH+aubestenose Esofagitc TV+subesten  ndo o v HH+AVC Niseen mod. 90’ 48h
28 B.G. 30a F $a HH HH+escfagite FV+ EIE=8mmHg n#o v HH+Barrett Niasen mad, SO 48h
. Barrelt corpo=nl
29 DP.R. 56a F 1a HH+ilcesa+ HH+ezofagite IV+alet  nio néo v HH+Barmrett Nissenmod. 150° 48h
retardo esvaziamento subest+Barrett
30 EP.C. 28 M 2a HH+refluxo+esofagite  HH+escfagite I+ nio nfo v HH tBaretl Niasen mod. 120° 24h
Barreit
31ALM. 322 M 4a Hi+refluxo+esofagite  esofagite I[+Bamett EIE-4mmig ufio v Hil+Barrett Nissen mod. 90 24h
eotpo=nl
32 IE.T. 458 M Za HH+refluxo HH+eaofagite IT n#o tefloxo moderado 1T HH Nissen mod. 90' 48h
afaspiragio
33 LIM.G. 468 M 4a Hi+refluxo+esofagite+ HEH+esofagite 1T EIE=4mmHg nio n HH Nissenmod. 150°  48h
retardo esvazismento corpo=nl
34 JAS. 51a M 4a HH+refluzo HH+esofagite O+ EIE=5mmHg refluxo disereto IV HH+Barrett Nissen mod, 90’ 48h
Barrett coipo=nl sfaspiraqlio
35 REM 66a F 10s HH+refluxo+estenose  HH+0leera+Bamett n#o refluxo discreto v HH+Barrett Nissenmod, 120'  48h
#aspiragiio
3IAG) 47a F 8 HH+refluxo HH+esofagite [V+ EIE=§mmkHg refluge discreto IV HH+Barrett Nisson mod, 150'  48h
Barrett+gastrite corpo=nl aspiragiio
J7LBP 74a F  10a HH+refluxotesofagiter HH+subestenoset EIE=0mmHg niie v HH-CCCtBarrett Nisgsen mod. 150" 48h
sstenose Barreit corpe=hipomot Coleciat
3BSLIC 16a M 1a HH+subestenose Esofegite IV+Barrett n#o nl v HH+Banett Nissenmod. 150'  24h
39 GRT. 4% F 1Ia HH-+refluxo HH+esofagite O+anel  ndo néo n HH Nissen mod, 1200 24h
40 BAO 4la F 4a HH HH+esofagite IV+ EIE=4mmHg refluxo discreto v HH+aama MNigsen mod, 120"  48h
Bamett cotpo-hipomot  &/aspiragio
41 ANR 58n F da HH HH+esofagite 11 nio niio Jid HH Nissenmod. 150  48h
42 LM.S. 152 ¥  10s HH+refluxe HH+esofagite IT niio al Il HH Nissenmod. 1200 24h
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Tabela de registro dos dados coletados de 59 pacientes operados pela técnica de Nissen modificada videolaparoscopica ANEXO 2
Nimero Nome Idade Sexo T.Hiet. Rx pré BDA pré Mano pré Cinti pré Diag. Final Pal. Ass. Cirurgia T. Cir. T.Inter.
43 D.CL. 728 F 68 HH+esofapite HH-+esofagite II EIE=10mmHg n¥o I HH+CCC Niasen mod, 120"  48h
corpo=n} Colecistect.
44 GF.T. 5la F 3a HH+refluxo-+Hileers HH+esofagite I n#o refluxo discreto I HH Nissen mod, 150" 48h
a/aspiragiio
45 MADC. 432 F  4a HH-+refluxo HH+refluxo+esofagite I BIE=7mmHg néo I HH+esclerodermia Nissenmod. 60'°  24h
corpo=hipomot )
46 A S. 728 M 20a HH+diverticule Zenker HH+diverticulo Zenkert niio nfio 118 HH+Zenkert+ Nissen mod. 240'  120h
esofagite [M+alo.duod. tilc.duod csten. VT+GE+Ress
47 RM 233 M ¢6a HH+estenose HH+esofagite IV nio ndo IV HH+oligofrenia Nissenmed.  150°  48h
48 F.P.F. 66a M 6a HH+esdfago ourto+ Esofagite [V+estenose  BIE=5mmilg nfic v HH Nissenmed. 120°  220h
estenose corpo=hipomot
49TMM 672 F 4a Hi+esbfago curto+ HH+gastrite+ EIE=4mmHg refluxo diserete 1 HH Nissenmed. 120"  48h
eanfagile corpo=nl s/aspiragio
50 R.N. 520 M Sa HH HH+esofagite I nio niie m HH Nissen mod, 120"  48h
51 1B.T. 5la M 8a al HH+esofagite I+ n#o nio I HH Niasenmod. 115’  24h
gasirite
52 C.G.D. 64a F  10a HH HH paraesofagiana+ no nio 1 HH+CCC Nigsenmad, 240" 72k
valvo géatrico+esof. I Colecistect.
53 AFC, 53a M 2a Hirefluxotesofagiter HH+fleera+Bareit néo nio v HH+CCC+Barreit Nissenmod, 210'  48h
retardo csvaziamento Colecistet,
54 AGF. 568 M 20 Refluxotesofagitet HH+esofagite TV+ nfio refluxo discreto IV HH+Barrett Nissen med. 120 48h
retardo eavazismente  Barretl afeapiragiio
S5ARFO 53 F  6a HH+refluxo HH+esofagite I+ nfio nio nt HH Nissenmed. 180" 48h
duadenite
56 LL.L. 39 F 3a HH+refluxa+esofagite  HH+esofagite I nio refluxo discreto I HHtasma Nissenmod. 120¢  48h
aaapirago
5TVMDM. 66a F  0a HH+refluxo+esofagite  Hil+esofagite I'V+ nio refluxa discrete IV HH+CCCABanvett Missen mod. 180'  48h
Barrett+duodenite s/agpiragio Colecistent,
SBOAS. 468 M la HH-+refluxa HH+esofagite IV+ nio nio v HH+Barrett Nissenmod. 90 48h
Barrett
59 N.R.B. 72a F 9a HH+refluro+ret.esvaz.  HA+Barrett nilo ref, disc, &/asp. v HH+Barrett Nissenmad. 120'  48h
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Tabela de registro dos dados coletados de 59 pacientes operados pela técnica de Nissen modificada videolaparescopica

Nimero Com. Op. Sint. Imed. T.Ret, At T. Acomp. Visick Rxpéds EDA pds Mano pos Cinti pis Oulras Counclusio
1 néio dor escapular 154 37m I ul nl EE=12mmHg nl ndo cunado
corpo=nl
2 n&o nie d 3Tm I retardo nl EE~=15mmHg nl nfio curado
corpo=nl
3 nfo nfio 7d 36m H nio gaalrite nio n#o pneumonia  curado
4 niin disfagia 7 34m i nio nl EIE=10mmHg  nio fatuléncia  melhorado
corpo=nl
5 niie #o 2d 34m I sumento calibre esofagite IV EIE=6mmiig refluxe discreto  clinica bem melhorado
corpo=hipomot  s/aspiragho
6 niio ndo 2d 34m I retardo esvaziamento  nl nio refluxe mederado niio curado
afaspitaglio
7 ndio disfagiatdor  2d 33m v HHteslenose+ esofagitetestenose+ nio nio reoperads  inalterado
retardo eovaziamento  Barreit
8 no nie 5d 32m I EIE=8mmHg refluxo disoreto  Bicap curado
corpo=nl s/aspiragio
2 ndo niio [ 31m | retardo esvaziamento  esofagite I EE=12mmHg refluxo discreto  niio melhorado
corpo=hipomot  s/aspiragio
10 ndo nio 7d 3m I retardo eoveziamento  ndo EE=10mmHg nio niio curado
corpo=nl
11 niio disfagiat 24 30m 1 nl Barrett EE=15mmHg refluxo disoreto  Bicap cupado
regurgitagio corpo=nl s/nspiragiio
12 necrose  ndo nio nio nio  ndo nfo nfo nio laparotomia 6bite
vilvula
13 nie disfagia 5d 29m I retardo esvazismento  esofagite I EE=10mmig  refluxo discreto  n¥o curade
corpo=nl s/aspiracio
14 nio niio 2d 29m I retardo esvazisamento  nl BIE=10mmHg  sefluxe discreto  nfio curado
corpo=nl s/aspiragio
15 niio nio 5d 289m I retardo eavaziamento  nl EE=10mmHg nl hémin curade
corpo=nl irocarte
16 nio n#o 5d 28m I hémis paraesofagiana  esofagite +gaslrite EE=8mmtg nl olinica bem melherade
corpo=hipomot
17 nfio niio Pl 261 I retardo esvaziamento  gastrite EE=14mmHg ndo n¥o melhorado
corpo=nl
18 nko nio 24 26m 1 retarde esvaziamento  gastrite+duodenite EIE=15mmHg  refluxe discrete  ndo curado
corpo=hipomot  s/aspiragéio
19 nio n#o 2 26m 1 retardo esvaziamento  Barreit EiE=10mmHg  refluxe discrete  Bicap curado
corpo=nl s/aspiraglio
20 ndo nio 2d 26m i nio Barrett EEE=30mmHg nio Bicap curado
corpo=nt
21 o n#o 2d 25m 1 retarde csvaziamente  gastrite BIE=10mmEg  sefluxo discreto  nfio curade
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Tabeta de registro dos dados coletados de 59 pacientes operados pela técnica de Nissen medificada videolaparoscépica

Niomere Com. Op.  Sint, Imed. T.Ref. At. T. Acomp. Vieick Rx pés EDA pés Mano pbs Cinti pbs Outras Conclusiio
22 niio nio d 25im i retarde esveziamente  gasirite EIE-12mmHg  refluxo discreto cursdo
corpo=nl sfaspiragiic n#o
23 niie ni#o 2d 25m I retardo esvaziamento  Barrelt EIE=10mmHg nl nlio curade
corpo=hipomot
24 ndo disfagia 5d 24m 1) retardo eavaziamento  nl ElE=8mmHg  refluxo discrete nio melhorado
corpo=hipomot  #/mspiragiio
25 néo n#o 3d 24m 1 retardo esvaziamento  esofagite BIE=10mmHg  refluxe discreto  ndo curado
corpo=hipomot  #/aspiragiio
26 n¥o niio 2d 24m I hémia paracscfagiana best sem csofagite  EIE=7mmHg nl clinica bern  melhorado
dilatag#o+hémia paraesel.  corpo=nl
27 niio niio 2 24m I nic gastrite néo n#o néo corado
28 niic nio 2d 22m 1 niie Bamrett EIE=23mmilz  nfo Bicap cursdo
corpo=nl
29 nio nlo 24 22m 1 nifo Bameit BIE=10mmHg  refiuxo discrete  Bicap curado
corpe=hipomot  s/aspiragiio
30 ndo disfagia 24 20m I retardo esvazismente  nl nio nl nio curado
31 nio nio 7d 20m I nfio Barreit nfie nde Bicap curado
32 ndo niic rl] 19m I refardo esvaziamento  gastrite nio refluxo moderade nio corado
a/aspiragiio
33 ato disfagin Td 1%m 1| retardo eavaziamento  hérnia parazsofagiana ER=10mmHg al empacham. curade
corpo=nl
34 nfio disfagia+pirose Td 19m m nk fileeras dunodenais EIE=15mmHg nl sinlomélico  inalterade
corpo=nl
35 nko dorgscapudar  5d 18m I nio caofagite I néo refluxo discrete  niio curado
8/aspiraglio
36 niio dor epigdstrio  2d 18m 1 nl Bonett EIE=15mmHg  refluxo disersto  Bicap curada
corpo=nl #/aspiragiio
37 nio pirese 54 17m I niio Barrett EIF=8mmHg refluxe discreto  ndo corado
corpo=hipomot  afaspiraciic
38 niio ndo 5d 16 I n#o Barrett nio niio Bicap curade
39 ndo disfagia 34 15m o retardo egvaziamente  nl EIR=10mmHg  refluxo disereto  sintomético inalterado
corpo=hipomot  s/aspiragio
40 nio niie d L5m I retardo esvaziamente  nl néa reftuxo discreto  niio curado
g/aspiragio
41 nio pirose i 14m I retardo esvaziamento  vijvuls incontinente niio nic niio melhorade
42 n¥o n¥o id 14m 1 nk Barrett? nie nfe nio melhorado
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Tabela de registro dos dados coletados de 59 pacientes operados pela técnica de Nissen medificada videclaparoscépica

Niimero Com. Op. Sint. Imed, T. Ret. At. T. Acomp. Visick Rxpds EDA pés Marno pds Cinti pés Ouiras Conclusio
43 ndio niic d 13m I retardo esvaziamente  nl EE=10mmHg nl ndo ourado
corpo= nl
44 nflo nio 5d 12m I retardo esvaziamente  nl BIE=25minkHg  refluxo discreto  ndo curado
corpoe= nl s/aspiraglio
45 nfo pirose d 12m I ndo nl BIE=20mmHg  refluxo diseseto  ndo curado
corpo=hipomot  s/aspiragiio
46 niio ndo L 12m I recssao cervicalt recesso cervicald nio nfio nio curade
gastroenlero gaslroeniero
47 ndo n#o 24 12m I n¥e nfio néo nio clinica bem melhorado
48 distensio  disfagia Sd 2m i néc estenose+dilatagio EE=4mmHg niio dilatagie  ipalterado
sbdominal corpo=ni esdfago
49 disfegia+dor  2d 12m I nl esofagite I EIE=20mmHg  nl n#o melhorado
cscapular corpo=nl
50 niio néo id 11m I nio niio niio nio sita amb.  corado
51 nfo néo 5d 10m I nio nio nio nfio flatuléneia  curado
52 nio célicas 7d 10m I niio hésmia paraesofagina niio refluxo disereto  clinica bem melhorade
efaspiraglio
53 nio néo 5d 8m I ni Barrett nic refluxe discreto  nfio curado
s/aspiragio
54 nijo nilo 7d 8m I nl nio niio al afio curado
35 nic disfagia 5d Tm 11 nio nl niio refluxe discreto  nfio cursde
s/aspiragBo
56 nio disfagia d &m o retardo esvaziamento  gastrite nio niia néig curado
57 niio nio 7 6m I refluxctesofagitet Banetl nio nl Bicap curado
relardo eavaziamento
58 ndo nio ! om I nfo Barrett néo ol Bicap curade
59 ndo n#o Td Sm I nio ol nfo ref. digc. s/asp.  niio cyrado
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