ATUALIZACAO /

TRATAMENTO CIRI'JRGICO DA DOENCA DO REFLUXO
GASTROESOFAGICO (DRGE): ANALISE CRITICA

RESUMO

A importancia da Doenga do Refluxo Gastroesofagico fica
evidente pela alta prevaléncia na populagio ocidental e por
corresponder a 75% das doencas do es6fago. Sua historia
natural determina alteragdes funcionais e estruturais ao
esofago que podem ser irreversiveis, levando a uma piora
na qualidade de vida e mesmo ao adenocarcinoma. O
tratamento cirtrgico desta afec¢éo ¢ apenas uma das formas
terapéuticas e sua indicagao deve obedecer a critérios bem
estabelecidos assim como ser adequado a fase evolutiva da
mesma. O advento da cirurgia laparoscopica determinou
um importante aumento na escolha deste procedimento,
com resultados que dependem, também, de detalhes de
técnica.

Descritores: refluxo gastroesofagico, hérnia hiatal,
cirurgia.

ABSTRACT

The importance of gastroesophageal reflux disease can be
emphasized, due to its high prevalence in the occidental
population, representing 75% of the esophageal diseases.
The natural history of this disease determines functional
and structural alterations to the esophagus that can be
irreversible, implicating on a health related quality of life
worsening and even on esophageal adenocarcinoma. The
surgical procedure is only one of the ways that can be used
and its indication must obey well defined criteria as well as
be adapted to the evolutional phase of the disease. The
introduction of the laparoscopic surgery determined an
expressive rising to the surgical treatment of this disease,
and the results depend also of technical details.
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As formas terapéuticas aplicadas para o tratamento da
DRGE compreendem medidas comportamentais e dietéticas,
tratamento medicamentoso e tratamento cirurgico.

Os objetivos do tratamento conservador sdo: aliviar
sintomas, cicatrizar lesdes, prevenir recidivas e
complicagdes, valendo-se de medidas comportamentais e
terapéutica medicamentosa. Fundamentalmente, o
diferencial do tratamento cirurgico ¢ a capacidade de impedir
aocorréncia de refluxo patoldgico acido e ndo-acido.

Quando se avalia a taxa de recidiva apos o término do
tratamento conservador, observa-se que atinge 50% em seis
meses, chegando a 80% em um ano.'

Ja o tratamento cirirgico mostra como resultados, em
curto prazo, morbidade de 5% - 10% e mortalidade entre 0% -
0,2%.” Quanto aos resultados tardios, observa-se entre 1% - 10%
de pacientes insatisfeitos com a operacdo contra 87% - 98% de
assintomaticos ou com minimos sintomas e¢ necessidade de
reoperacio de 0%- 6%.’
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Em virtude do exposto, pode-se depreender que todo
portador de DRGE necessitaria de procedimento operatorio,
no entanto, em nosso meio esse contingente compreende 5% a
10% dos casos.’ Desde o advento da cirurgia laparoscopica
em alguns servigos, o numero de operagdes visando a
corre¢do do refluxo gastroesofagico aumentou de forma
significante, chegando a 500%, porém, mais recentemente,
esse montante vem reduzindo.’

Varios fatores contribuem para que uma minoria dos
pacientes com DRGE tenha indicacdo operatoria:

- Amaioria tem quadro clinico pouco intenso,

- Amaioria tem propedéutica subsidiaria pouco alterada,

- Ha um porcentual aceitavel de tnico episodio de esofagite
erosiva,

- Alguns casos de tratamento conservador tém longos
periodos de acalmia,

- Muitos pacientes tém baixo comprometimento da
qualidade de vida,

- Melhora progressiva da qualidade da terapéutica
conservadora,

- Melhora dos sintomas com ajuste das drogas,

- Risco anestésico-cirurgico do procedimento operatorio,

- Riscos de aparecimento de novos sintomas ap6s a cirurgia,

- Risco derecorréncia de refluxo ap6s operagao,

- Despesas com o procedimento operatorio.

Logo, a selecdo dos doentes deve ser criteriosa e
embasada no conhecimento das caracteristicas anatomicas e
fisiologicas, as quais sdo proprias de cada paciente examinado.

As indicag¢des classicas de tratamento cirurgico sdo a
intratabilidade clinica e as complicagcdes, quais sejam:
estenose, ulcera, hemorragia, perfuragdo, fistula, eséfago de
Barrett e displasia grave. Algumas situagdes especiais
merecem atenc¢do mais detalhada.

Assim, os pacientes portadores de es6fago de Barrett
ndo tém indicagdo cirtrgica somente pela presenga do tecido
metaplasico, ¢ a indicagdo de procedimento operatorio deve
obedecer aos critérios gerais embasados nas caracteristicas
anatomo-fisiopatologicas da doenca. No entanto, como esta
condi¢cdo normalmente esta associada a uma fase evolutiva
mais avangada da DRGE, na maioria das vezes ¢ de indicacdo
cirargica. Estes pacientes freqiientemente apresentam refluxo
alcalino importante, maior incompeténcia do esfincter
inferior do eso6fago, motilidade do corpo esofagico
prejudicada e hérnias hiatais de maior extensao, fatores que
por si conduzem a escolha de procedimento cirurgico.

Outras condigdes importantes favorecem a indica¢do
cirurgica:
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1. Clinicas:

- Co-morbidades cirurgicas abdominais (particularmente a
colelitiase);

- Pneumonias aspirativas de repeticdo;

- Regurgitacdo relacionada com o posicionamento;

- Obesidade morbida: mesmo que emagregam, a maioria
dos obesos persiste com a DRGE;

- Idade: pacientes jovens com lesdo da mucosa esofagica
representam “padrdo-ouro” para a indicacao cirtirgica;

- Profissdo: por exemplo, atletas com regurgitacdo tém
dificuldade na pratica do esporte;

- Tempo de tratamento sem interrupg¢ao: o uso prolongado de
medicamentos favorece o refluxo ndo-acido ou pouco acido,
também lesivo a mucosa esofagica e associado a transformagao
metaplasicado mesmo;

- Pacientes previamente operados por DRGE, particularmente
portadores de esdfago de Barrett longo ou que recidivam com
hérnia para-esofagica.

2. Radioldgicas:

- Hérnias de deslizamento volumosas: estdo associadas as
DRGE mais intensas;

- Hérnias para-esofagicas: embora ndo tendo relacdo de
intensidade com a DRGE, freqiientemente apresentam
complicagdes graves, como tlcera complicada com hemorragia
ou perfuracao intratoracica;

- Refluxo radiologico evidente, fortemente associado a
RGE intenso;

- Esbfago encurtado, normalmente associado a fase
evolutiva avancada da DRGE, com alteragdes funcionais
importantes;

- Gastrectomizados: alteragdes hormonais pds-ressecgio de
tecido gastrico, em especial a diminuigdo da gastrina, determinam
hipotonia do esfincter inferior do esdfago, principal barreira anti-
refluxo, podendo levar a graves lesdes da mucosa esofagica,
particularmente quando ndo complementadas por reconstitui¢ao
dotransitoem Y de Roux;

- Mau esvaziamento gastrico: determina aumento da
pressdo intragastrica, forcando a barreira anti-refluxo
representada pelo esfincter inferior do esofago.

3. Endoscopicas:

- Esofagites graus eIV,

- Extensdo longa da metaplasia,
- Hiato muito alargado,

- Areaextensa de esofagite,

- Hérniade grande extensao,

- Refluxo bilioso.

4. Histopatoldgicas:
- Metaplasia intestinal,
- Graudedisplasia.

5. Manométricas:

- Pressdobasal <6 mm Hg,

- Extensdototal <2,0 cm,

- Extensdoabdominal <1,0cm,

- Dismotilidade do corpo esofagico.

6. Ph-métricas:

- Indice de DeMeester muito elevado,
- Refluxo patolégico biposicional,

- Evidenterela¢ao refluxo-sintoma,
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- Clareamento esofagico muito alterado,
- Ph-metria alterada em diferentes niveis.
Segundo postulados de Skinner & Belsey, 1985.° a
cirurgia ideal deveria ter como objetivos clinicos:
- Controlar o refluxo a longo prazo,
- Manter capacidade de eructar e vomitar,
- Taxas minimas de efeitos colaterais,
- Possibilitar rotina livre de medicagao,
- Possibilitar rotina independente de dieta ou posturas
obrigatorias,
- Controlar refluxo em casos de dismotilidade.
Acreditamos que nenhum procedimento hoje
praticado preencha todos estes quesitos. A seguir, teceremos
alguns comentarios dos métodos vigentes:
1. Operagdes pouco habituais:
- Gastrectomia associada a gastrojejunostomia em Y de
Roux: inicialmente indicada para tratamento da esofagite
persistente ou recorrente’ e nas estenoses pépticas graves apos
dilatagio endoscopica;’ hoje tem sido indicada até mesmo
como primeira op¢do para o tratamento do esdfago de
Barrett,” tendo sido descrita, inclusive, regressio da
metaplasia intestinal apos emprego deste procedimento.”’
Recente estudo multicéntrico propde este procedimento para
pacientes com multiplas fundoplicaturas prévias ou para falha
pos-gastroplastiaa Collis."
- Esofagectomia: reservada para casos de dismotilidade
grave, sendo, portanto, op¢do na esclerodermia ou na fase
avancada da DRGE" e nos casos de esofago de Barrett com
displasia de alto grau, pois nestes, em aproximadamente 39%,
ja existe adenocarcinoma associado."

2. Hiatoplastia e fundoplicatura: € a técnica mais freqiientemente
aplicada mundialmente para corre¢do da DRGE. Quanto a via de
acesso, a laparoscopica mostra vantagens fundamentais
relacionadas a dor, ao tempo de internacao, a estética e & menor
incidéncia de hérnia incisional. Este acesso ¢ aceito como
primeira op¢ao entre os procedimentos empregados para corre¢ao
da doenca do refluxo. A técnica operatoria da hiatoplastia
associada a fundoplicatura sofreu diferentes alteracdes propostas
por diversos autores, desde as descri¢des classicas da hiatoplastia
por Allison" e da fundoplicatura por Nissen," principalmente as
propostas por Toupet A, 1963;'° Nissen R, Rossetti M, 1965;"
Donahue PE etal., 1985 ¢ DeMeesteretal., 1986."

Tempos da hiatoplastia e fundoplicatura:
- Dissec¢do da crura diafragmatica com preservagdo da
integridade vagal e criagdo de janela retrogastrica. A extensao
de eso6fago abdominal obtida esta relacionada com a eficacia
na contengdo do refluxo gastroesofagico,” e a dissecgdio do
esofago desde o segmento infra-carinal permite a obtengdo de
segmento do esdfago abdominal de maior extensio.”
- Fechamento do hiato esofagico. A zona de alta pressdo da
transigdo esofago-gastrica é representada pela pressdo do
esfincter proprio do esdfago acrescida da pressdo exercida
pela crura diafragmatica.” Existe relagio direta entre grau de
esofagite e auséncia de imbricamento dos componentes
interno ¢ externo da zona de alta pressdo esdfago-gastrica.
Nas esofagites graves constatou-se significante diminuigao
ou, mesmo, auséncia da pressdo exercida pela crura
diafragmatica, comprovando, desse modo, sua importancia
como componente da zona de alta pressio.”
- Mobilizagdo do fundo gastrico. A ligadura dos vasos
gastricos curtos para a confecc¢do de fundoplicatura frouxa é
motivo de controvérsia na literatura. Embora existam estudos
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comparativos e até mesmo prospectivos e randomizados que
atestam vantagem na liberagdo completa do fundo gastrico,
particularmente em relagdo a disfagia e a capacidade de
eructacdo,”” ensaio clinico de metanalise de curto prazo nio
conseguiu reproduzir essa superioridade,” coincidindo com
outro estudo de longo prazo, prospectivo e comparativo.”

- Criagdo da valvula frouxa e curta utilizando-se somente o
fundo gastrico: embora ndo seja unanimidade, a maioria dos
autores confeccionam a fundoplicatura dessa forma.

- Fundoplicatura parcial ou total. Varios autores indicam
valvula parcial na alterag@o intensa da motilidade esofagica,
mas nenhum estudo comparativo mostra a necessidade da
mesma nessa situagdo.” Outra vantagem atribuida a
fundoplicatura parcial diz respeito a preservacdo da
capacidade de eructar e a prevengdo da “sindrome de retengdo
gasosa”. Por outro lado, a recidiva da DRGE poés-valvula
parcial € maior que na total e o porcentual de disfagia apos um
ano ¢ muito semelhante.” Apesar da preferéncia da maioria
dos autores pela fundoplicatura total,” estudo de metanalise
ndo comprovou os melhores resultados dessa fundoplicatura
sobre a parcial.” E consenso, no entanto, que a fundoplicatura
deve ficar posicionada em situagdo infra-diafragmatica.”’

Obedecendo aos tempos anteriormente propostos
observa-se:

- Aumento da pressdo do EIE,

- Diminuig¢ao de relaxamentos transitorios,

- Restauragdo do mecanismo valvular e angulo de HIS,
- Melhora do esvaziamento gastrico,

- Corre¢ao dahérnia,

- Manuteng@o da capacidade de eructar e vomitar,

- Diminuic¢do dos efeitos colaterais das fundoplicaturas.

Uma preocupagao do tratamento cirargico da DRGE
pelatécnica da hiatoplastia com a fundoplicatura ¢ o crescente
aumento de recidiva do refluxo a longo prazo, entre 3% a
20%, com conseqiiente aumento no numero de reoperagdes.

Quando se procura a causa de insucesso, verifica-se
que a falha hiatal ou a ruptura da hiatoplastia representa,
aproximadamente, 62% dos casos.” Para conter esta falha,
varios autores tém proposto o uso de tela como refor¢o para a
hiatoplastia.”*

Em nosso meio, a utilizagdo de protese tem sido por
nds preconizada,” observando com o uso rotineiro da mesma
no periodo de setembro de 2002 a setembro de 2007 (n=503),
seguimento médio de 35,3 meses, 0,24% de recidiva contra
aproximadamente 6% em amostra semelhante operada pelo
mesmo grupo em periodo imediatamente anterior, sem o uso
datela. Estes dados estdo de acordo com varios outros estudos
prospectivos e randomizados’*** e mesmo com estudos de
metanalise.™”

Em relacdo as perspectivas de novos métodos para o
tratamento da DRGE, duas alternativas tém sido testadas: a
endoscopica e arobdtica.

O tratamento endoscopico visa melhorar a qualidade de
vida em pacientes com DRGE, tendo como populagdo alvo
pacientes em uso prolongado de BBP, sem HH ¢ sem ER
importante e/ou Barrett. Somente radiofreqiiéncia (Stretta) e
plicatura por sutura (NDO) tém estudos controlados, havendo,
portanto, a necessidade de mais estudos comparativos.””’

A cirurgia robdtica telemanipulada (Da Vinci), cuja
tecnologia ja estd disponivel em nosso meio, tem estudos
prospectivos e randomizados realizados em outros centros e,
embora seja factivel e segura, ndo apresenta vantagens sobre a
videolaparoscopia convencional, apresentando técnica

limitada por instrumental cirGrgico pouco adaptado e
desvantagens em relagdo ao custo e ao tempo de cirurgia.™”
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