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RESUMO Na presente revisdo séo revisitados aspectos técnicos do tratamento cirtrgico da doenga do refluxo gastroesofagico

oriundos da avaliagdo das condigdes clinicas, fisiopatolégicas e anatdmicas do paciente no pré e no intraoperatério.
Dentre os aspectos clinicos importantes a serem considerados, destacam-se bi6tipo e peso do paciente, fungdo motora atual do
esofago, qualidade do esvaziamento gastrico e a concomitancia de estado de hipersecrecéo acida gastrica ou doenga péptica ulcerosa/
recidivante. As variaveis anatomicas de cuja avaliacdo depende a realizagdo de operagdo segura e eficaz sdo: a morfologia do hiato
esofagico, do esbdfago distal e do omento gastroesplénico. Na busca da melhor eficiéncia cirrgica, a particularizagdo dos detalhes
técnicos auxiliard atingir as metas operatorias propostas, respeitando as linhas mestras da técnica cirlrgica.
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ABSTRACT In this review, relevant anatomical and technical aspects regarding surgical treatment of gastroesophageal reflux

disease are summarized. These data are result of clinical, anatomical, and physiological evaluation during pre- and
intra-operative phases. Regarding clinical aspects, constitutional type and weight, esophageal motor activity, gastric emptying and co-
existence of acid hypersecretory states such as peptic ulcer or recurrent gastritis must be considered. Important anatomic variables
that must be addressed include the morphology of diaphragmatic hiatus, of the distal esophagus, and of the gastro-esplenic ligament.
Attendance to technical options provided by clinical, anatomical, and physiological evaluation is the best tool to provide surgical
efficacy
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desenvolvimento do tratamento cirurgico menos trabalhosa a dissec¢do do esbfago distal , a

da DRGE foi impulsionado pela nova viséo liberacdo da TEG e da regido cardica , como também
de campo cirurgico proporcionada pela a hiatorrafia e a fundoplicatura.
videolaparoscopia 1235689121321.26.28.34353 [ Jm dos A ampla discussdo em torno da escolha da

pontos mais relevantes foi o melhor acesso a regido melhor técnica de fundoplicatural®?233132¢38 gp ag
hiatal e a transicdo esofagogastrica (TEG), obtido parciais, notadamente a de Toupet-Lind® ®, ou as
em pacientes obesos ou com sobrepeso, tornando totais, sobressaindo-se a de Nissen®?%, deu lugar a
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marcada preferéncia em favor da fundoplicatura a
Nissen, principalmente a sua variante “floppy”
Nissen em que é realizada uma fundoplicatura total
com adequada folga em torno do esdfago distal
(equivalente a facil e ampla passagem de um bastéo
com diametro de 1,0 cm) na altura do esfincter
inferior do esdfago (EIE).

Esta crescente opgdo pela técnica de Nissen
ou assemelhadas, na cirurgia videolaparoscdpica, se
baseia nos melhores resultados em médio prazo
quanto a recidiva e grau de controle do refluxo
gastroesofégico (RGE)2,3,5,11,12,13,16,17,18,19,28.34e36 e ainda
a maior facilidade técnica de sua execugdo por via
laparoscOpica?!13.141924.2834¢35  Além disso, esta mesma
técnica de Nissen, por via laparotdémica, ja
comprovou excelentes resultados, em virtude da
valvula anti-refluxo ser eficiente e duravel com
minimos efeitos colaterais, provendo resolu¢do dos
sintomas de RGE em 91% dos pacientes apds
seguimento de 10 anos "%,

Antes de analisar os aspectos técnicos do
tratamento cirtrgico da doenca do refluxo, é
necessario ressaltar que o sucesso do tratamento
cirtrgico da DRGE requer a particularizagdo deste
procedimento as condigdes clinicas, fisiopatoldgicas
e anatdémicas do paciente. Ha, portanto, importantes
fatores a serem considerados antes do tratamento
cirdrgico da DRGE e que devem ser estudados e
particularizados em cada paciente.

Ainda que a grande maioria dos pacientes
com indicagdo cirurgica para tratamento da DRGE
sejam operados pela técnica de Nissen?2 ou
assemelhadas, ha situacdes em que outros tipos de
fundoplicatura, como a de Toupet-Lind®=3, sdo
indicadas. Raramente, pode até ocorrer indicacdo
de resseccao esofégica distal ou subtotal.

A funcé@o motora de propulsdo do corpo do
esdfago deve ser adequada, de modo a propelir o
bolo alimentar através da nova valvula, criada pela
fundoplicatura. Em pacientes com contracdes
peristalticas normais, a fundoplicatura de Nissen
(360°) traz bons resultados®. No entanto, quando o
peristaltismo esta ausente, com contragdes de
amplitude menor que 20 mmHg ou ainda seriamente
desordenado, a fundoplicatura de Toupet-Lind deve
ser cogitada®>?.

O retardo do esvaziamento gastrico,
geralmente de intensidade leve a moderada, pode
ser encontrado em até 40% dos pacientes com
DRGE, provocando em certos casos sintomas no pos-
operatorio de fundoplicatura®. No entanto, a
fundoplicatura costuma sanar os sintomas de retardo
no esvaziamento gastrico de grau leve a moderado,
sendo a opgéo para procedimento de drenagem uma
situacdo de excecao.

Entre os pacientes submetidos a
procedimento anti-refluxo, dois a trés por cento
desenvolverdo Ulcera péptica gastrica ou duodenal,
pois foi relatada hipersecrecdo gastrica em cerca de
30% dos pacientes com DRGE comprovada por
pHmetria de 24h* Portanto, em pacientes com
doenca péptica ulcerosa em atividade ou recidivante
deve ser estudada a realizacdo de vagotomia gastrica
proximal.

No entanto, deve-se ressaltar que a cirurgia
anti-refluxo, restaurando o fator valvular, pode influir
decisivamente na melhora da funcdo propulsora do
esofago (por impedir ou diminuir significativamente
0 RGE e suas conseqliéncias), do esvaziamento
gastrico e possivelmente da funcdo do marca-passo
cardico do estdmago, em virtude do reposicio-
namento do fundo gastrico pela valvula anti-refluxo.
Além disso, a propria fundoplicatura reduz as
dimensdes da regido cardica e fundica, com conse-
quente diminuicdo da complacéncia local e melhora
do esvaziamento gastrico para liquidos.

Deve-se ainda considerar a importancia da
perda de ancoragem do esdfago distal e da regido
da cardia nos pacientes com RGE e hérnia hiatal,
como fator agravante do RGE. Este componente sera
naturalmente corrigido pelo tratamento cirargico da
DRGE e também contribuira para a melhora da
peristalse esofagica.

No Servico de Cirurgia do Eséfago do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP), com
base nos melhores resultados da fundoplicatura total
(Nissen), comparativamente a fundoplicatura parcial
(Lind), obtidos no tratamento cirirgico da DRGE,
tanto em casos de esofagite erosiva, como ulcerada,
ou esdfago de Barrett (associado ou ndo a estenose),
optou-se pelo emprego rotineiro da técnica de
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Nissen®, reservando-se a técnica de Lind para poucos
casos especificos.

No que tange especificamente aos aspectos
técnicos do tratamento cirdrgico da DRGE, existem
preceitos definidos e bem estabelecidos:

disseccdo do hiato esofagico, reducdo da hérnia
e isolamento do es6fago distal;

criacdo de um segmento esofagico abdominal
adequado (extensdo de 4 a 5 cm);
aproximacdo dos “bracos” do hiato esofagico de
forma que este seja suficientemente pérvio para
0 esdfago e para um instrumento cilindrico (com
1,0 cm de didmetro), introduzido pelo portal
operatdrio (o equivalente a uma polpa digital,
no acesso por laparotomia); e

realizacdo de fundoplicatura, sendo a mais
empregada a do tipo “floppy” Nissen, com a
extensdo média de 3 a 4 cm.

No entanto®, se analisarmos a tatica a ser
empregada na execucgdo da técnica cirdrgica
proposta, torna-se necessario reconhecer que esta
abordagem operatoria devera respeitar as
particularidades de cada paciente, tais como bi6tipo,
peso e variacdes anatdémicas (a morfologia do hiato
esofagico, do es6fago abdominal e do fundo gastrico,
as caracteristicas do omento gastroesplénico e a
vascularizacao do esbfago distal e do fundo gastrico.

Quanto ao biotipo, os normolineos e
brevilineos costumam ter o angulo de Sharpy mais
aberto, o que facilita o acesso cirargico ao hiato
esofagico, enquanto que os longilineos tém este
angulo mais fechado, o que torna este acesso mais
dificil e obriga o cirurgido a estudar com mais
atencdo os portais cirdrgicos, de modo a evitar um
angulo de trabalho muito fechado, o que tornaria a
disseccao cirdrgica muito mais trabalhosa.

Quanto ao peso, para 0s obesos com IMC
acima de 35, h& necessidade de cuidados
relacionados a comorbidades (cardiopatia, pneumo-
patia, arteriopatia, diabete ou nefropatia) e a
presenca de abundante tecido adiposo, notadamente
a altura do angulo de His e no omento
gastroesplénico, que a todo o momento “invade” o
campo cirurgico.

No que se refere as comorbidades acima
referidas, a monitorizacdo clinica e cardioldgica e o

emprego de pressdes intra-abdominais menores (10
mmHg) costumam contornar adequadamente 0s
Obices apresentados. A ressec¢cdo do acumulo
localizado de gordura na transi¢do esofagogéstrica
(TEG), esté por vezes indicada e facilita a realizagéo
da fundoplicatura.

Quanto as variagdes anatémicas?, citemos
que a morfologia do hiato esofagico é de grande
importancia, tanto na dissec¢cdo do hiato e
consequiente isolamento do esofago distal, como na
realizacdo da hiatoplastia. Assim, pessoas acima da
sexta década da vida, notadamente os obesos, tém
freqlientemente uma musculatura do hiato menos
consistente e mais fragil, o que nos obriga a uma
disseccdo mais cuidadosa bem como a uma maior
delicadeza na aplicagdo dos pontos na hiatoplastia.
Também em pessoas com cifoescoliose, o hiato se
deforma e a musculatura hiatal se debilita, ficando
por vezes os “bracos” do hiato esofdgico muito
afastados, o que torna esse tempo operatdrio bastante
dificil, além de se observar o freqiiente esfacelamento
desta musculatura durante a aplicacdo dos pontos
ou durante a amarradura dos nos.

Quanto a morfologia do esbfago distal ha de
se ressaltar as situacdes em que esta por¢do do esbfago
apresenta maiores dificuldades a disseccao, tais como:
esdfago de Barrett, Ulcera de esdfago distal e estenose
péptica. Nesses casos, verificam-se espessamento da
parede esofagica e friabilidade, bem como firmes
aderéncias ao hiato, tornando a dissec¢do mais
trabalhosa e arriscada. Faz-se oportuno resaltar que
na manobra de isolamento do esbfago distal, como
tatica para evitar lesdo de sua parede posterior, 0 vago
posterior devera ser sempre mantido junto ao es6fago.

A morfologia do fundo gastrico, assim como
a da porc&o cranial do omento gastroesplénico e ainda
os diversos padrdes de vascularizagdo desta regido
também nos levam a variantes taticas interessantes,
no intuito de facilitar a liberagdo do fundo géstrico
para a feitura da fundoplicatura. Assim, na regido do
fundo gastrico, a altura do ligamento frenogéstrico, a
distancia entre o angulo de His e 0 vaso breve mais
cranial do omento gastroesplénico freqlientemente é
maior nos normolineos e brevilineos, o que determina
maior facilidade na liberacdo desta regido assim como
liberacdo menos extensa do omento gastroesplénico.
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Deve também ser enfatizada aimportancia de se tomar
0 necessario cuidado com o ramo esofagico ou fandico
da artéria frénica inferior esquerda (existente em
cerca de 50% dos casos) que se for lesado,
notadamente pela via laparoscdpica, pode dar origem
a hemorragia de controle caprichoso em virtude do
dificil acesso.Nas situacbes em que a distancia entre
o fundo gastrico e o pdlo superior do bago é muito
curta, 0 maximo cuidado sera necessario para evitar
acidentes hemorragicos que podem culminar em
esplenectomia e desnecessaria perda de sangue ou
lesdo do fundo gastrico. Uma manobra possivel para
aumentar a distancia entre o fundo géastrico e o pélo
superior esplénico é a cuidadosa disseccdo e sec¢do
do folheto peritoneal anterior do omento
gastroesplénico nessa regido. Esta manobra pode
tornar mais facil a liberacdo do fundo géstrico.

As aderéncias de omento a borda livre do
baco , que ocorrem com certa freqiiéncia e que
podem ser rompidas nos movimentos de tragéo sobre
a TEG, seja para liberagdo do es6fago distal ou do
fundo géastrico ou ainda por ocasido da feitura da
fundoplicatura, requerem mencé&o. Este detalhe que
parece irrelevante pode, em certas circunstancias,
ser a origem de laceracdo da capsula esplénica,
provocando hemorragia.

Esta breve revisdo das variagdes anatémicas
pré-existentes ou de alteragdes morfologicas desta
regido resultantes de processos patoldgicos a este nivel,
nos trazem a mente a importancia da adequada
avaliagdo morfoldgica e funcional da regido que serd
o fulcro da agdo operatdria. Na busca da melhor
eficiéncia cirurgica, a particularizacdo dos detalhes
técnicos (tatica operatéria), nos auxiliara
grandemente a atingir as metas operatdrias propostas,
respeitando as linhas mestras da técnica cirdrgica.
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