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RESUMO: A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) € uma patologia freqgiiente, acometendo cerca de 10% da populagio
geral. Esta incidéncia tem se elevado nos ultimos anos. Tradicionalmente, sua abordagem terapéutica inicial € clinica, porém,
o niimero de indicagdes cirdrgicas tem aumentado principalmente as custas das vantagens da videolaparoscopia. Durante o
periodo de janeiro de 1993 a marco de 1998, 112 pacientes foram submetidos a fundoplicatura e hiatoplastia por video-
laparoscopia para o tratamento da DRGE, sendo 62 (55,3%) do sexo masculino e 50 (44,7%) do sexo feminino. A idade variou
de 20 290 anos, com média de 40 anos. As indicagfes cirtdrgicas foram doenca refratdria ao tratamento clinico (76,9%), seguido
por esdfago de Barrett (16,1%), estenose esofdgica (3,5%), hemorragia digestiva alta por dlcera esofégica (2,6%) e hérnia
hiatal paracsofédgica (0,9%). Para o procedimento cirdrgico foram utilizados cinco trocartes. A hiatoplastia foi realizada com
pontos em “X”. Na fundoplicatura, apds a passagem do fundo géstrico por trds do esétago abdominal, inicialmente se realiza
um ponto tomando as duas extremidades do fundo géstrico, porém sem fixar esta sutura ao es6fago. A partir dai, mais quatro
pontos sdo realizados, sendo dois acima e dois abaixo deste ponto inicial, de maneira a envolver o esdfago, de modo parcial
(270%). O tempo médio de cirurgia foi de 80 minutos e o de internagdo, de 1,8 dias. Ocorreram duas conversdes (1,7%). Néo
houve mortalidade, e as complicagdes assinaladas foram pneumotérax (0,9%), enfisema subcutineo (0,9%), disfagia transitéria
(26%) e disfagia persistente (3,5%). A fundoplicatura mista laparoscépica tem se mostrado um procedimento seguro e eficaz
para o tratamento definitivo da DRGE com baixo niimero de complicagdes, reunindo as vantagens cldssicas da cirurgia
laparoscépica: curto periodo de internagio, ripida recuperagio e bons resultados estéticos; ¢ as de uma técnica simplificada,
visando facilitar as duas etapas mais complicadas da cirurgia: hiatoplastia e fundoplicatura.

Unitermos: Fundoplicatura laparoscépica; Esofagite de refluxo; Hérnia de hiato.

Apesar de ser um problema freqiiente, o tratamento da
DRGE continua controverso. Na ultima década, com o apare-
cimento dos bloqueadores de bomba protonica, como o ome-
prazol, ocorreu, sem divida, um grande avango na terapéutica

INTRODUCAO

A doenga do refluxo gastroesofigico (DRGE) € uma afec-
¢fo freqgiiente, acometendo cerca de 10% da populagdo em

geral.! Tem sido relatado aumento desta incidéncia. Savary et
al, em 1993, relataram incidéncia de cerca de 10/100.000
pacientes em 1963, 43/100.000 em 1970 e 139/100.000 em 1980.%
O aumento da expectativa de vida, mudancas de habitos
alimentares, com refeigdes de alto teor de gorduras e condi-
mentos, tabagismo, alcoolismo, stress ¢ ansiedade da vida
moderna parecem estar contribuindo para isto.

clinica destes pacientes. Este fato, juntamente aos inconve-
nientes das laparotomias como tempo de internagio e recu-
peragdo, complicagdes e resultados estéticos, relegou ao tra-
tamento cirdrgico um papel secunddrio neste contexto.

Os grandes beneficios da cirurgia laparoscépica sobre a
transi¢io esofagogastrica, introduzida a partir de 1991, iniciou
uma reversio deste quadro, resultando em melhor aceitagdo
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do método e aumento do nimero de indicagdes cirtrgicas.
Estudos de acompanhamento a longo prazo (dez anos) t€ém
mostrado superioridade do tratamento cirdrgico em relagio
a0 uso de medicamentos para tratamento da DRGE, tanto em
relagio ao controle da doenga quanto ao custo global e tam-
bém 4 ocorréncia de efeitos colaterais. ™

Embora tenha ocorrido no inicio uma adaptagio do
procedimento quanto & via de acesso, as técnicas para cor-
recio de refluxo gastroesofdgico nao mudaram com a videola-
paroscopia, continuando-se a utilizar principalmente a técnica
de fundoplicatura total (Nissen) ou parcial (Lind). A busca de
novos procedimentos, tentando obviar inconvenientes e
complicages destes métodos, levou & proposigio, em 1993,
por Aranha e Brandalise, de uma nova técnica, denominada
Nissen modificada ou mista, na qual se utilizam principios
tanto do procedimento de Nissen quanto de Lind.?

Devido as facilidades técnicas e aos bons resultados
obtidos, este procedimento passou a ser utilizado como rotina
na Gastromed. O objetivo deste estudo € apresentar a siste-
matizacio (écnica e os resultados do servigo com este tipo de
fundoplicatura.

PACIENTES E METODOS

Durante o periodo de janeiro de 1993 a margo de 1998,
112 pacientes foram submetidos a fundoplicatura e hiato-
plastia por videolaparoscopia para o tratamento da DRGE,
sendo 62 (55,3%) do sexo masculino e 50 (44,7%) do sexo
feminino. A idade variou de 20 a 90 anos, com média de 40
anos. Previamente 2 cirurgia, a terap&utica farmacoldgica
acompanhada de medidas gerais foi realizada por um periodo
minimo de seis meses.

As indicag@es cirtrgicas foram: doenga sintomética
refratdria ao tratamento clinico em 86 casos (76,8%), esofago
de Barrett em 18 casos (16%), estenose esofdgica em quatro
(3,5%), hemorragia digestiva alta por tlceras esofdgicas em
trés (2,6%) e hérnia hiatal paraesofdgica em um caso (0,9%).
Trés dos pacientes tinham uma fundoplicatura prévia realizada
por laparotomia. O grau de esofagite foi classificado conforme
Savary-Miller: grau I em trés pacientes (2,6%), grau Il em 22
(19,6%), grau Il em 62 (55,3%) e grau IV em 25 pacientes
(223%).

Para o procedimento cirdrgico, foram utilizados cinco
trocartes, com a seguinte disposigdo (Figura 1):

a)um trocarte de 10 mm cerca de 6 cm acima e 3 ¢cm a
esquerda da cicatriz umbilical para uso de 6tica de 30

b)outro de 10 mm ao nivel do ponto cistico para o afas-
tador de figado;

cjum trocarte de 5 mm no epigdstrio, a direita, para
trabalho; :

d)o quarto trocarte, de 10 mm no epigdstrio, a esquerda,
para trabalho;

e)o dltimo, de 5 mm, no flanco esquerdo para tragdo e
apresentacio.

Figura 1 - Posicionamento dos trocartes

O lobo esquerdo do figado é levantado com um afastador
de trés extremidades. O peritonio que recobre a transi¢do
esofagogdstrica é seccionado com tesoura ligada ao eletro-
cautério, tomando-se cuidado com a preservagdo do ramo
hepitico do nervo vago. Os bragos esquerdo e direito do
pilar diafragmdtico s@o dissecados, bem como o nervo vago
posterior. Um dreno de penrose circunda o estfago para
mobilizar sua por¢do terminal. A dissecc¢do do es6fago deve
ser minuciosa e ampla na regidio da transigio esofagogastrica
e braco esquerdo do pilar, procurando liberar todo o fundo
gdstrico até o primeiro vaso breve, para facilitar a fundopli-
catura e reduzir a tensiio da sutura. A hiatoplastia é realizada
com fio algodio 00 envolvendo em “X” os dois bragos do
pilar diafragmatico. Para isso sio utilizados de um a trés pontos
(Figura 2). A seguir, uma pinga de preensio desloca o fundo
gdstrico por trds e para a direita do esdfago, de modo a
envolvé-lo. Inicialmente é realizado um ponto tomando as
duas extremidades do fundo gdstrico, porém sem que 0
esOfago seja envolvido na sutura. A partir dai, mais quatro
pontos sdo realizados. Inicialmente dois acima do ponto inicial
fixando o fundo gdstrico a face lateral direita e esquerda do
esdfago; e dois abaixo do mesmo modo. Segue-se assim no
primeiro ponto o procedimento de Nissen (fundoplicatura
total) e nos outros quatro o de Lind (fundoplicatura parcial),
de modo a formar uma fundoplicatura mista (Figura 3). Dessa
forma modifica-se a proposicido inicial de Aranha e
Brandalise, que previam a realizagdo de mais oito pontos,
quatro acima e quatro abaixo.’

RESULTADOS

O tempo operatério variou de 30 a 140 minutos, com
média de 80 minutos. Nio houve mortalidade. Ocorreram
duas conversdes (1,7%), sendo uma por sangramento no baco
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Figura 2 — Realizacéo de hiatoplastia com pontos em "X"

Figura 3 — Aspecto final da fundoplicatura

e a outra por dificuldade técnica. As complicacdes pos-
operatérias consistiram de pneumotdrax em um caso (0,9%),
enfisema subcutinco em um caso (0,9%), disfagia tempordria
em trinta casos (26%), disfagia por mais de quatro semanas
em quatro casos (3,5%) e herniagio de vélvula para o térax
em dois casos (1,7%).

O paciente com pneumotdrax nio necessitou drenagem,
apresentando boa evolucdo.

A permanéncia hospitalar média foi de 1,8 dias, variando
de um a dez. Os pacientes com disfagia persistente foram
tratados com dilatagio endoscdpica, apresentando melhora.

DISCUSSAO

A obtencdo de bons resultados no tratamento cirtirgico
da DRGE depende de indicagio criteriosa com adequada
selecio de pacientes e écnica cirdrgica a ser adotada. Desse
modo podem-se atingir niveis de satisfagdo acima de 93%,
como os relatados por Gliese e Hallerback (1995) apés periodo
estudado de 12 meses.® Para indicagiio ciriirgica podem-se
utilizar dados de achados de exames endoscépicos e mano-
mélricos. A hipotonia do EIE € preditiva de mau progndstico
na terapia medicamentosa™ e de bom progndstico para o
tratamento cirtirgico.’ Entretanto, o melhor pardmetro para
indicagéo de cirurgia continua sendo o clinico e ndo se devem
excluir pacientes da cirurgia baseados unicamente em provas
de resposta motora do es6fago. Um grande nimero de paci-
entes, aproximadamente 60% com sintomas clinicamente signi-
ficativos de DRGE, tem mucosa esofdgica de aparéncia normal
na endoscopia.’® Assim, este dado isoladamente nio deve
ser utilizada como definitivo.

A escolha do tipo de vdlvula a ser realizada € tdo impor-
tante quanto a escolha do paciente para o tratamento cirdrgico.
A diferenga em selecionar ou néio o tipo de vilvula de acordo
com a motilidade esofdgica € um tema controverso, ainda
muito discutido. E importante que o cirurgido conhega profun-
damente e aplique bem a técnica por ele escolhida.® Tem sido
sugerida a importincia da motilidade esofdgica como critério
para escolha do tipo de fundoplicatura a ser empregada.'!
Pacientes com hipomotilidade do corpo esoldgico parecem
se adaptar melhor a uma fundoplicatura parcial. Em aproxima-
damente 7% dos pacientes com DRGE hd uma doenga primdria
de motilidade esofdgica,' e em 20% existe um distirbio adqui-
rido ou secunddrio, como os relacionados ao uso prolongado
de medicamentos ou a lesdio provocada pelo proprio refluxo.”

Durante os dltimos dez anos, a indicagdo mais comum
de cirurgia foi a DRGE refratdria a terapia medicamentosa.
Mouiel, em 1995, chamou atencéo para uma nova varidvel na
indicacdo da cirurgia para o tratamento daDRGE — a vontade
do paciente. Pacientes refratdrios, que por umarazdo ou outra
ndo desejavam permanecer usando drogas potentes e dispen-
diosas diariamente, pelo resto de suas vidas, poderiam optar
pela cirurgia.'

Embora a cirurgia de Nissen seja o tipo de fundoplicatura
mais comumente realizada no mundo, em nosso meio a pritica
da técnica de Lind tornou-se muito comum. Isto se deve ao
fato de que no inicio ndo se dispunha de facilidade para reali-
zag#o de estudos manométricos para selecionar o tipo de
vilvula, sendo entdio optada pelo procedimento de fundopli-
caturas parciais como rotina.

As séries de fundoplicatura laparoscopica de 270 graus
tem mostrado indices de recorréncia de refluxo de 4% a 6%.''*
A dislagia pés-operatdria imediata ocorre em 43% dos casos
cem 4% ap6s oito semanas,'” manifestando-se em incidéncia
muito baixa apds seis meses, mesmo depois de fundoplicaturas
totais com ligaduras de vasos curtos.'® Neste estudo, ocorre-
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ram indices de 26% de disfagia tempordria, que podem ser
considerados baixos em relagio a literatura; porém, em se
tratando de disfagia persistente, os nimeros foram seme-
lhantes. Isto demonstra a capacidade da fundoplicatura mista
de proporcionar indices de disfagia ligeiramente menor no
pos-operatdrio imediato.

Outro tema controverso ¢ a liberag@o ou ndo dos vasos
curtos. Estudos randomizados ndao encontraram diferengas
significativas de resultados quer a curto ou a longo prazo
entre a ligadura ou ndo dos vasos breves." O que parece ser
mais importante para evitar a tensio na linha de sutura ndo é
propriamente a ligadura dos vasos curtos, e sim a liberagio
das aderéncias entre o fundo géstrico, o brago do pilar diafrag-
madtico e o diafragma, bem como sua libera¢do do corpo e
cauda do péncreas.

Tecnicamente, a colocagdo de uma 6tica de 30° acimae a
esquerda da cicatriz umbilical torna o procedimento mais facil
pois permite uma abordagem frontal, mais cdmoda do es6fago
e diminui a “colisao” de instrumentos dentro do abdome.

A realizagio da hiatoplastia com pontos em “X" tende a
facilitar esta sutura, principalmente em grandes hérnias, nas

quais os bracos do pilar estdo muito afastados, diminuindo a
tensdo na linha de sutura e evitando o afastamento das estru-
turas no momento de realizar os nds, aproximando melhor os
bragos do pilar. Outro detalhe técnico bastante interessante é
relacionado ao primeiro ponto da vdlvula. Como esse nio
envolve fixagdo ao esdlago, a fundoplicatura pode ser deslo-
cada em sentido cranial ou caudal de acordo com a altura que
o cirurgido deseja fixé-la, permitindo a execugio de plicaturas
tdo extensas quanto se queira. Este ponto, aproximando o
estdmago, tira completamente a tensdo da valvula. Isto facilita
sobremaneira a aplicag@o dos demais pontos, principalmente
na intervengio videolaparoscopica. Além disso, diminui a
tensdo exercida nos demais pontos aplicados, o que, talvez,
no futuro, poderia vir a diminuir o indice de desgarramento
destas vdlvulas. No final, caso se queira transformar a valvula
mista em Lind, basta retirar o ponto inicial.

Desta forma, pode-se concluir que a fundoplicatura mista
realizada na sistematizagio descrita ¢ uma alternativa interes-
sante para corre¢ao daDRGE, unindo as vantagens da laparos-
copia as de uma técnica simplificada principalmente em relacéo
ao ponto mais dificil da cirurgia: a realizagio de suturas.

ABSTRACT

Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is a common disease, affecting 10% of the general population and an increase in
its incidence has been observed. From January 1993 to March 1998, 112 patients were submitted for the treatment of reflux
esophagitis by fundoplication and hiatoplasty using videolaparoscopy. Sixty two (55.3%) were male and 50 were female
(44.7%). The mean age was 40 years old, ranging from 20 to 90 years. Indication for surgery was a GERD refractory to
clinical treatment (76,8%), followed by Barrett’s esophagus (16%), esophageal stenosis (3.5%), esophageal ulcer with
upper digestive tract hemorrhage (2.6%) and paraesophageal hiatal hernia (0.9%). Five trocars were used for each surgical
procedure. The hiatoplasty was performed with 00 cotton sutures, wrapping with an X both arms of diaphragmatic pillars.
For the fundoplication, after the transposition of the gastric fundus behind the abdominal portion of the esophagus, an
initial suture is set on the two gastric extremities of the anterior wall, without passing through the esophagus, however.
Then, another four sutures were set, two above and two below the initial one, in order to wrap the esophagus, on a partial
manner (270”).. Mean surgical time was 80 minutes and mean hospital stay was 1.8 days. There were iwo conversions
(1.7%). There was no mortality; complications noted were pneumothorax (0.9%), subcutancous enfisema (0.9%), transient
dysphagia (26%) and persistent dysphagia (3.5%). We have shown that laparoscopic mixed fundoplication is a safe and
effective procedure for the definitive treatment of GERD, by adding the advantages of a simplified surgical technique with a
low incidence of complications.

Key Words: Laparoscopic fundoplication; Reflux esophagitis; Hiatal hernia.
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