81

MIGUEL A. AGULHAM

REFLUXO GASTROESOFAGICO DA CRIANCA.
AVALIACAO PRE E POS-OPERATORIA DO TRATAMENTO
CIRURGICO PELA TECNICA DE NISSEN-ROSSETTI COM

ACESSO VIDEOLAPAROSCOPICO

Dissertagcdc apresentada como requisito
parcial a cbtengado do grau de Mestre. Curso
de Pés-graduagdo em Clinica Cirdrgica,
Departamento de Clinica Cindrgica, do Setor
de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
do Parana.

Orientador: Prof Dr.Luiz Fernando B. Beltrdo.

CURITIBA

1995



MIGUEL A. AGULHAM

REFLUXO GASTROESOFAGICO DA CRIANCA.
AVALIACAO PRE E POS-OPERATORIA DO TRATAMENTO
CIRURGICO PELA TECNICA DE NISSEN-ROSSETTI COM

ACESSO VIDEOLAPAROSCOPICO

Dissertagdo apresentada como requisito
parcial a obtencdo do grau de Mestre. Curso
de Pés-graduacdo em Clinica Cirdrgica,
Departamento de Clinica Cirurgica, do Setor
de Ciéncias da Saude, Universidade Federal

do Parana.

Orientador: Prof Dr.Luiz Fernando B. Beltrdo.

CURITIBA

1995



A minha méde, Marlene, que me ensinou a sonhar;
a minha mulher, Eva que soube sonhar os meus sonhos;

as minhas filhas Anna Clara e lzabella, que me tém feito sonhar.



AGRADECIMENTOS

Agradego a minha mae, Marlene, pela possibilidade da vida, pelos
ensinamentos praticos do viver, pela maneira honrada e correta com que conduziu
a minha educagéao, pela maneira sempre paciente com que soube esperar os frutos
por ela semeados. Agradego também ao meu irmao, pela possibilidade que me
deu, com a sua convivéncia de desenvolver em mim o sentimento de fraternidade.

Agradego a minha mulher, que soube antes de tudo ser companheira,
participando sempre com alegria e disposigao dos meus empreendimentos. Sem
ela esta dissertagao sem duvida teria sido muito mais dificil. Acima de tudo, devo
agradecer as minhas filhas, que sao o estimulo maior para tudo que fago; elas tém
sido a experiéncia mais gratificante e o0 meu maior aprendizado de vida.

Agradecgo ac Dr. Lourival L. Fornazari, 0 médico que me ajudou a vir ao
mundo, um grande amigo, um grande exemplo de vida a ser seguido.

Agradeco enormemente ao Professor Luiz Fernando B. Beltrdo, a pessoa
que formou 0s meus mestres. Ele tem dado a todos nés que temos o privilégio de
conviver com ele o exemplo de cordialidade, humanismo e urbanidade. Foi
sempre, antes de tudo, alguém que sabe dispensar ateng¢ac as pessoas
independentemente de quem sejam ou como sejam, tenho claro na memoria o
primeiro encontro que tivemos ainda no 4° ano da Faculdade de Medicina e a
maneira digna com que fui recebido por ele. Foi, além de tudo, o orientador desta
dissertagdo, sempre disponivel e prestativo. E sem dudvida um grande exemplo de
pessoa e profissional.

Agradeco aos meus mestres os Professores Anténio Ernesto da Silveira,
Cesar Cavalli Sabbaga e Marlene de Almeida, que de maneira determinante,
participaram da minha formagao em Cirurgia Infantil.

Agradego também ao Dr. Claudio Schulz, que teve uma participagdo
muito importante na minha Residéncia Médica.

Agradeco aos Professores estrangeiros com quem tive o privilégio de ter
feito os meus cursos de pos-graduacgao, Professor Pierre Mollard, da Universidade
de Lyon-Franga; o Profesor Boix-Ochoa, da Universidade de Barcelona-Espanha; o
Professor Jacques Valayer, da Universidade de Paris-Sud e, sobretudo ao
Professor Phillipe Montupet, que, aléem de ter me ensinado a videocirurgia, foi um
amigo afavel a quem muito devo a possibilidade de ter feito esta dissertagao.

Agradego ao Professor Osvaldo Malafaia, que foi um agente
emprendedor das minhas idéias de pos-graduacao tanto aqui na Universidade
Federal do Parana, como na Universidade de Paris.

Agradego a Sra. Angela da Matta Silveira Martins, que foi extremamente
atenciosa e desenvolveu todo o estudo estatistico deste trabalho.

E por fim tenho muito a agradecer a Sra. Elba Ravaglio, que me auxiliou
na revisdo e digitagao desta dissertagao.



3.1

3.2

3.3

3.4.

35

3.5.1

352

4

41.

LISTA DE QUADROS ....................
LISTA DE GRAFICOS ....................

LISTA DE FIGURAS  ................c..

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

RESUMO .oiiiiiiiniiiieninniennnns
ABSYRALT  .cusssmsmisisase
RESUME ... i,
BEIDODUCRD!  coisvsinsaspnensnonsnpssss
REVISAO DA LITERATURA ...........
HISTORICO  .oevieeiieieeieneneneanenn
ERERUBHEIR. .convnarcasmmmassvns

ANATOMIIR ...ccouicssssssnismsreinens

ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO

ESFINCTER SUPERIOR DO ESOFAGO

CORPOESOFAGICO  .nccocimusosnsmscsas

HIATO ESOFAGIANO DO DIAFRAGMA ...

SUMARIO

.........................................

.........................................

.........................................

..........................

........................................

----------------------------------------

........................................

-----------------------------------------

........................................

........................................

..................................

.........................................

........................................

ELEMENTOS DE FIXAGAO DA JUNCAQ ESOFAGO-GASTRICA  ........

MESOESOFAGO POSTERIOR  ...........
MEMBRANA FRENO-ESOFAGIANA ouls
FISIOLOGIA ...

ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO ...

.........................................

........................................

42 MECANISMOS DE CONTINENCIA DO CARDIA ... . S A E SR ;

421

422

423

424

ESFINCTERFISIOLOGICO  .evvnnnn...

VALVULA GASTRO-ESOFAGEANA

FIBRAS OBLIQUAS DO CARDIA ..

ESFINCTER EXTRINSECO ...

viii

ix

xi

xii

xiii

xiv

10
11
13
13
15
15

16



5 FRIOPATOLDGIR . ounsisnsmmssimmissksmsssrtsiimsiisssiissessssenss
51 JUNGCAO ESOFAGO-GASTRICA INCOMPETENTE .eeiecvvviiniincnncnnnnnns
5.2 FREQUENTES RELAXAMENTOS TRANSITORIOS DO
ESFINCTER INFERIORDO ESOFAGO tiiiecerrrirniniiinccnnennen,
53 DIFICULDADE DE ESVAZIAMENTO GASTRICO ~ vvieieiiiiicneeennnanes.
5.4 "CLEARANCE" ESOFAGIANO INEFICAZ ..ccoiicicreemscsnansscsracsssesese
6 CONSEQUENCIAS ANATOMICAS DO REFLUXO
GASTRO-ESOFAGICO oo eeeeeieeaea e e reenns
6.1 ESTRUTURANORMAL DOESOFAGO  tceiveiviiviecnncuensencnnnsnenens
6.2 ESOFAGITEDE REFLUXO ciriiiiiiireenrecnsssrnrnrnencnenerncncsncsnenens
6.3 ESOFAGITEPEPTICA  coiiiieciceciecisestiincssenneaeeeansanenanrnsensn
6.4 ENDOBRAQUIESOFAGO oo R G s e s
7  MANIFESTAGCOES CLINICAS DO RGE  ...coovininininininininnnnnnn.
7.1 MANIFESTACOES DIGESTIVAS  toriiiiiiiiiiceiiersenesianenaeenaenas
Zi1 VOMTOSEREGURAGITADDES 3z Luiccsinsessssnissirsossinossssnisssusions
712 ANOBREXIAERECIBAALIMENTAR 3 iorsenisnssiomimsssmsivsvessssrssssnsoses
71.3 HEMATEMESE  oitiiiitiiiesteainneatasaaaaaannee s erasnerennnnanns
7.2 MANIFESTACOES GERAIS ... i A s A
722 ALTEPACOESDOCOMPORMTAMENTD oocoucsonmonsves ssausmesaissnss disssessnnns
7235 ALTERACOES NEURCACMONS  ononisumasiipsonsssasaasspmini s sty tors it i us
724 ALTERACOES DORITMO CARDIACO  ooiiiiiiiieeeeee e e i e eecnnneannns
7.3 MANIFESTACOES RESPIRATORIAS  itiiiiiieiiiiineeeneeneeesarssnnensineens
731 MANIFESTACOES RESPIRATORIAS AGUDAS evuevnenencnineninennrnennnnnns
7.3.2 RGE E SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA "CRONICA" ... iiiiiinnnn..
8 EXAMES DE LABORATORIO  ...ooiiiiiiiiiiiiiecieiineeiananens
8.1 RADIOLOGIA  teuierieienrrnsenrnnsessenressnsesssssssasasasnsassssssnsnsensnnsnsen
B EMDOBOOIPIR  covsuosinineniinsigssiosssihiesasss4ss sy sihnes s
821 CLASSIFICAGAO ENDOSCOPICA DAS ESOFAGITES  .vvviniiiiineeanaenanss

8.3 EXPLORAGOES FUNCIONAIS  oiiiiiiiiiiicciaianieanainsennaannnes

17

18

20
20

21

22
23
23
24
25
286
27
27
28
28
28
29
29
29
29
30
31
32
32
34
35

36



S8 BEMETTIR. s e

B32 MANOMETBIA ..ccccccncrnccnransrssnnsonsrnsnssnonsssons

8.3.3 RESULTADOS APLICADOS A PATOLOGIA DO REFLUXO

84 OINTHOGRARIA  sssusiasasaniinsrsninsisgnmmio
9 TRATAMENTO CLINICO  .............cccien...
9.1 MEDIDASHIGIENICO-DIETETICAS ..civevvrnnrnnns
D2 MEDICGAMENTOD csunemsrsrsmsmsisrmsmissisims

921 PRO-CINETICOS  tttrerirrennasseenarecannsennnanns

922 MEDICAMENTOS COM PODER TAMPAO DE iONS DE H+

10 TRATAMENTO CIRURGICO = ...ooovviinnnnnns

10.1 PRINCIPIOS DO TRATAMENTO  reiviveeernrnns

10.1.1 COMPETENCIA DO ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO

10.1.2 VALVULA GASTRO-ESOFAGIANA  .................

10.1.3 MEIOS DE EVITAR A ASCENSAQ DO ESTOMAGO

10.1.4 GESTOS COMPLEMENTARES  ......ccciiiiiiiiiiinn,

102 VIABDEACESSD wustsasivnseouspossuesbilsspvese

10.3 TECNICAS QUE VISAM A REPOSICAOQ ANATOMICA

10.3.1 TECNICADEALLISON .oiiiiiiiiiieannaannn.
1032 TEDMCADELDTARTSMCOE  ...coeesosssmsissmnnsnsan
10.4 FUNDOPLICATURAS TOTAIS .eiiiiiiiiiinns
10.41 TECNICADENISSEN .oiiiiiiiieiiiiiinnnnens
10.5 FUNDOPLICATURAPARCIAL .iiiviiieenennns
10.51 TECNICA DEBELSEY-MARKIY ......ccceveeenn.
10.6 FUNDOPLICATURA POSTERIOR FIXA ........

10.6.1 TECNICADETOUPET = .ciccceevcrssssronrunsesns

11 TRATAMENTO CIRURGICO LAPAROSCOPICO

1.1 GENERALIDADES ..cciicescasissminsvmainsissesnnss
11.2 ANATOMIR oicrrenrrsrmassnaniionasassssdenssnsrssnon

11.3 PRE-OPERATORIO  oiueeiereinenrannsenseaneanneanns

vi

..........................

..........................

...........................

---------------------------

--------------------------

...........................

...........................

..........................

..........................

..........................

..........................

...........................

36

39

41

42

43

43

45

45

47

49

50

50

51

S1

51

51

52

52

52

53

53

55

56

56

57

57

58



A MATERIAL cocionionmsmiss i s i Eesi v s s e as sinn pan
115 VIAS DE ACESSO Y e,
116 FUNDOPLICATURA POR VIDEOLAPAROSCOPIA  ivvvevivieeeeeicannnnen.
MATERIRE. 3 cnimsmsesissaiiiasnssscinmmsisesna s sn rassann
METODOS eoiieieiiniin e e eneen et e e e e e e e e e e e e enns
REBULTRRBOB . ovooiissnnvsmmnnumsansssmyms s s psiess s A SRRA Aas
EREEAIBERLY. .oceein fos kb m e SR n R bR 0455205 R i Ak 9 i S i s
CONCLUSAD  .oooiiiiiiiineiieiieine e e eaaeae e e ea e eaeaaneaneansnneanees

ANEXOS  vianseunssiiensisaieaiiany s ies T5n i aus Sy e i Se e n b T
ANEXO 1 - DADOS QUANTITATIVOS DOS PACIENTES  ...civiviiiiiieiieeaans

ANEXO 2 - DADOS QUALITATIVOS DOS PACIENTES  ..iiiiiiiiiiieinninnnnnnns
ANEXO 3 -RESULTADOS ESTATISTICOS = iicccecrecrccccccnnnnnenss

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ooiiiinniiee et e ea e

vii

60

61

61

66

67

75

92

104

107

108

110

113

117



LISTA DE QUADROS

RESULTADO DO TESTE APLICADO NAS VARIAVEIS INDEPENDENTES . ... .

RESULTADO DO TESTE APLICADO ANTES DA CIRURGIA

COMPARADO COM APOS ACIRURGIA ...

CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA ...

RESULTADO DOS EXAMES DE MANOMETRIA ESOFAGIANA,

RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO E

ENDOSCOPIA REALIZADOS ANTES E APOS A CIRURGIA

RESULTADO DOS EXAMES DE pHMETRIA E MANOMETRIA
ESOFAGIANA REALIZADOS ANTES E APOS A CIRURGIA

EM RELAGAO A ESTATISTICA DESCRITIVA .....cooooooiooooo

viii

91

114

115

1186



LISTA DE GRAFICOS

RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO
ABERTURA DO CARDIA E ALTERAGAOQ DO ANGULO DE HIS

NOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA ..o,

RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO

NIVEL DE REFLUXO NOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA ... ..

RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUCDENO
HERNIA DE HIATO NOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA .

MANOMETRIA ESOFAGIANA - LOCALIZAGAO DO EIE NOS

PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA ... o

MANOMETRIA ESOFAGIANA - ESTUDO DA PERISTALSE NOS

PACIENTES ANTESEAPOS A CIRURGIA . oo

ENDOSCOPIA - ABERTURA DO CARDIA E ESOFAGITE NOS

PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA ........... e N

80

80

81

83

83



LISTA DE FIGURAS

DISTRIBUICAO DO PESO ANTES E APOS A CIRURGIA ... oo

MANOMETRIA ESOFAGIANA - PRESSAO MAXIMA DO EIE
ANTES E APOS A CIRURGIA . oo

pHMETRIA - % DE TEMPQO PASSADO SOB pH INFERIOR A 4,

ANTES E APOS A CIRURGIA <o e

pHMETRIA - NUMERO TOTAL DE REFLUXOS

ANTES E APOS A CIRBURBGIA ...coovooe oo e

pHMETRIA - REFLUXOS LONGOS (COM MAIS DE 5 MINUTQS)

ANTES E APOS A CIRURGIA............. I —

79

82

84

85

85



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

cm - centimetros

ElE - esfincter inferior do eséfago
ESE - esfincter superior do eséfago
kg - quilogramos

mg - miligramos

ml - mililitros

mm - milimetros

mmHg - milimetros de mercurio

ng - nanogramos

pH - potencial de hidrogénio
Pmax - pressao maxima

s - segundos

Ul - unidade internacional

U pH - unidade de pH

xi



RESUMO

Foi estudado um grupo de 35 pacnentes pediatricos com refluxo gastroesofagico
RGE, submetidos a fundoplicatura pela técnica de Nissen-Rossetti, por abordagem
videolaparoscépica, cirurgias essas realizadas entre 0os meses de maio de 1992 e
maio de 1994 no Servigco de Cirurgia Infantil do Hospital do Kremlin-Bicétre da
Universidade de Paris-Sud. O objetivo deste trabalho € comprovar a melhora da
sintomatologia e das condigbes anatomo-funcionais dos pacientes com RGE, a partir
dos estudos comparativos pré e pés-operatdrios das provas diagnésticas: estudo
radiolégico contrastado do esdfago, estbmago e duodeno; manometria, pHmetria e
endoscopia esofagiana, feitas imediatamente antes e 6 meses apos a cirurgia. Os
pardmetros analisados dessas provas demonstraram que houve significdncia nos
resultados dos testes estatisticos aplicados antes e depois da cirurgia. Na pHmetria: a
porcentagem de tempo passado sob pH inferior a 4, o nimero total de refluxos e os
refluxos mais longos; na manometria: a pressao méxima do EIE e a localizagao do
EIE; no estudo radiolégico contrastado: o nivel de refluxo e a abertura do cardia e a
alteracdo da angulo de His; e na endoscopia: abertura do cardia e a presenga de
esofagite. Todos esses parametros tinham significancia (p<0,0001). A mortalidade foi
de 0% e a morbidade peroperatéria, de 8,6%, com uma perfuragdo da parede
anterior do esdfago, uma leséo pleural seguida de pneumotdrax e uma perfuragéo do
cardia. A taxa de conversao cirurgica foi de 2,9%. Esses dados aliados aos
excelentes resultados clinicos permitem afirmar que a técnica é factivel, segura e
eficaz. Esse procedimento "novo" representa uma alternativa interessante do ponto
de vista sécio-econdmico, tendo em vista o alto custo dos tratamentos clinicos e
cirurgicos classicos.
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ABSTRACT

A series of 35 pediatric patients with gastroesophageal reflux GER were
operated with the Nissen-Rossetti fundoplication with a videolaparoscopic approach
between May 1992 and May 1994 at the Service of Pediatric Surgery of the Kremlin-
Bicétre Hospital of the University of Paris-Sud. The goal of this article is to prove the
improvement in the sintomatology and the anatomofunctional conditions of the
patients with GER based on comparative studies of the pre - and post-operative
diagnostic tests: upper gastrointestinal series, manometry, pH probe monitoring and
esophageal endoscopy done immediately before and 6 months after surgery. The
following studied parameters showed significance in the results of the statistical tests
applied before and after susgery. Twenty-four hour esophageal pH probe monitoring:
the percentage of time the pH is less than 4, the total number of reflux episodes and
the longest reflux episodes. Manometric evaluation: the maximum pressure in the
lower esophageal sphincter (LES) and the location of the LES. Upper gastrointestinal
series: the level of reflux, the cardia opening and the alteration of the angle of His.
Esophageal endoscopy: the cardia opening and the presence of esophagitis. All
parameters were significant (p<0,0001). The mortality rate was 0% and the
peroperative morbidity was 8,6% (a perforation of the anterior wall of the esophagus,
a pleural lesion leading to a pneumothorax and a perforation of the cardia). The
surgical conversion tax was 2,9%. These data combined with the excellent clinical
results allow us to affirm that the technique is doable, secure and efficient. This "new"
procedure represents an interesting alternative from the socioeconomic point due to
the high costs of the clinical and classic surgical treatments.
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RESUME

Une étude a eté realisée de 35 patients pediatriques avec reflux gastro-
cesophagien (RGO) traités par fundo-plicature selon la technique de Nissen-
Rossetti par abordage vidéolaparoscopique, realisée durant la période de mai
1992 a mai 1994 au Service de Chirurgie Pediatrique de I'Hopital Kremlin-Bicétre
de I'Université de Paris-Sud. Le but de cette eétude est de prouver 'ameélioration de
la symptomatologie, de |'anatomopathologie et de la physiologie des patients avec
RGO, en comparant les études diagnostiques pré- et post-operatoires: RX transit
ceso-gastro-duodenal, manometrie, enregistrement avant et 6 mois apres la
chirurgie. Un changement statistiqguement significatif a eté démontré des
parametres pré- et post-operatoirs. En ce qui concerne |' enregistrement du pH: le
pourcentage du temps avec pH inférieur a 4, le nombre total de reflux et le nombre
de reflux plus long; en ce qui concerne la manometrie: la pression maximale du SOI
et la localisation du SOI; en ce qui concerne le transit cesophagien: le niveau du
reflux et 'ouverture du cardia et l'altération de angle de His; et en ce qui concerne
I'endoscopie: I'ouverture du cardia et la cesophagite. Tous ces parametres ont
présenté un changement significatif (p<0,0001). La mortalite etait 0% et la morbidite
8,6% avec une perforation de la paroi anterieure de |'cesophage, une lésion
pleurale suivie de pneumothorax et une perforation cardiaque. Le taux de
conversion chirurgicale etait 2,9%. Ces resultats ainsi que les excellents résultats
cliniques permettent d'affirmer que cette technique est faisable, sure et efficace.
Cette "nouvelle" intervention représente une alternative intéressante du point de
vue socio-économique en tenant compte le prix eéleve des traitements médicaux et
chirurgicaux classiques.
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INTRODUGCAO

O refluxo gastroesofagico RGE, ou a ascensado do conteudo gastrico até o
eséfago, € um fendmeno fisiol6gico; entretanto pode ter consequéncias patolégicas
quando frequente, especialmente em certos individuos e em momentos
particulares.

Trata-se de patologia conhecida desde o século XVIII. Inicialmente nao se
tinha idéia da fisiopatologia, fazia-se referéncia apenas as altera¢gdes anatémicas e
a herniagdo parcial do estbmago na cavidade toracica. Foi somente em 1935 que
WILKELSTEIN descreveu a sindrome do refluxo gastroesofagico (BOIX-
OCHOA, 1986).

Considera-se patdgico o refluxo quando ele e frequente, duravel e
apresenta manifestagées clinicas. Os estudos do pH esofagiano tém demonstrado
que existem breves episédios de refluxo fisiolégico em individuos higidos,
especialmente no periodo pés-prandial, que nao determinam nem sintomas, nem
complicagoes. O refluxo fisiolégico & ainda mais importante no recém-nascido e no
lactente até o 6° més de vida. Na crianga, é dificil diferenciar o fisiolégico ou
"normal" do refluxo patologico.

O tratamento cirurgico do RGE foi definitivamente aceito e sistematizado a
partir do trabalho de ALLISON, publicado em 19851, existindo hoje inimeras
técnicas reconhecidamente eficientes.

Foi a partir da observagao de PALMER, em 1940, citado por MONTUPET
(1991), que se deu inicio & observagdo da cavidade abdominal, através de um
endoscopio. Desde entdo muito se progrediu até alcangar-se, hoje, a eficiente
tecnologia do videolaparoscopio. Seguindo essa evolugdo tecnoldgica, os
cirurgioes de todo o mundo nao tém deixado de criar ou adaptar as antigas

técnicas cirurgicas ao acesso laparoscopico.



O objetivo basico deste trabalho é demonstrar, em uma série de 35 pa-
cientes pediatricos, que a videolaparoscopia € uma forma segura, séria e sem
maiores complicagdes para ser utilizada no tratamento cirurgico do refluxo
gastroesoféagico da crianga. Essa analise € feita a partir de exames funcionais do
es6fago na fase pré-operatoria e 6 meses apos o tratamento cirurgico por acesso

videolaparoscopico.



REVISAO DA LITERATURA

1 HISTORICO

Segundo BOIX-OCHOA publicou em 1986, no século XVIII, FRANK faz
mencéo ao refluxo gastroesofagico e a esofagite péptica; BILLARD, em 1829, relata
o primeiro caso de esofagite na crianga, em 1855, ROKITANSKI, em Viena,
demonstra que a esofagite é conseqiéncia do RGE. Entretanto todas essas
constatacdes ndo repercutiram na clinica diaria, nac havendo qualquer mudanga
nos tratamentos clinicos. Segundo a mesma fonte, em 1935, WILKENSTEIN faz
mengdo a sindrome do refluxo gastroesofagiano. Porém, foi somente com ©
trabalho de ALLISON (1951) que se associou o refluxo gastroesofagico a esofagite
péptica e a estenose esofagiana. DUHAMEL, em 1933, publicou juntamente com
SAUVEGRAIN, o relato da primeira tentativa de sistematizagdo: "A hérnia hiatal, o
refluxo gastro-esofagico, a esofagite e a estenose péptica do eséfago
correspondem a graus diversos de uma mesma patologia” (REVILLON e LOTART-
JACOB, 1990).

No plano cirdrgico-terapéutico, a primeira intervengao foi descrita por
PETERSON, em 1940, que realizou uma secgao do nervo frénico, causando com
isso a paralisia do hemidiafragma esquerdo (BOIX-OCHOA, 1986). ALLISON, em
1951, realizou a reposi¢ao transtoracica de uma hérnia hiatal. Esse mesmo autor,
revendo sua série de 421 doentes operados entre 1950 e 1970, constatou que a
metade deles continuava com refluxo (ALLISON, 1973).

Em 1956 NISSEN publicou a sua técnica de fundoplicatura e, em 1973
PELLERIN relatou sua experiéncia extremamente satisfatoria de 90 casos de
criangas operadas com essa tecnica (REVILLON e LOTART-JACOB, 1990).

Em 1977, ROSSETTI e HELL descrevem a modificagao da técnica de

Nissen, efetuando a fundoplicatura com o uso da parede anterior do fundo gastrico.



2 FREQUENCIA

A freqiéncia do refluxo € apreciada de maneira diferente por varios
autores e por instituicdes. Em estudo feito entre a populagdo norte-americana,
COHEN e HARRIS (1971) citam a cifra importante de 27% da populagdo geral;
enquanto uma enquete do Comité de Pesquisa em Epidemiologia Digestiva
Francés, feita entre uma populagao francesa de mais de 15 anos, estima em 10% o
numero de individuos que apresentam periodicamente o0s sintomas classicos do
refluxo (CARGILL, 1992).

De acordo com a estatistica de HERBST, MINTON e BOOK, em 1979, a
frequéncia em criancgas é estimada em 1/300 nascimentos.

A incidéncia familiar & rara na literatura. CARGILL (1992) cita sua
experiéncia pessoal, em que encontrou, com frequéncia, sintomas de refluxo nos
pais dos pacientes portadores de hérnias esofagianas (73%). Essa incidéncia
familiar esta essencialmente associada ao RGE com hérnia hiatal.

Ha também o relato de BADUAL, citado por CARGILL (1992) que
apresenta 5 casos de incidéncia familiar em pacientes tratados por alergias
respiratorias associadas a RGE: havia 2 casos de hernia hiatal e 3 casos de RGE

puros.

3 ANATOMIA

O esdfago € um canal musculo-mucoso contratili que se estende da
faringe ao estdmago. Seu limite superior € o bordo inferior do musculo crico-
faringeo, ao nivel da sexta vértebra cervical, e o inferior & o bordo direito da grande
tuberosidade gastrica (cardia).

No seu longo trajeto, ele atravessa sucessivamente a regiao cervical, o

mediastino posterior e o diafragma, penetrando no abdémen, e termina seu trajeto



no "esfincter inferior do esdfago,” ao nivel da regido celiaca. Ao penetrar no
abdémen, através do hiato esofagico — delimitado por dois fasciculos musculares
que partem do pilar direito (CARGILL, 1985) —, forma um orificio muscular contratil,
que ALLISON (1951) considera como um esfincter esofagiano extrinseco, cuja
unica agao real sobre a continéncia é seu deslocamento durante a inspiragao.

O esdfago abdominal € composto por duas porgdes: uma superior, de
aproximadamente 2 cm, que forma com o diafragmaa um canal, correspondendo
ao vestibulo, e uma por¢ao subdiafragmatica, formada por uma goteira entre o lobo
esquerdo do figado e a porgao inferior do feixe diafragmatico.

O comprimento dessa porgdo subdiafragmatica do eséfago abdominal
varia segundo a idade. Esta presente no feto, porém encurta-se até ser
completamente inexistente ao nascimento. Progressivamente, apos 0 nascimento
alonga-se durante o primeiro ano de vida, até atingir 1 a 3 cm de comprimento no
adulto (CARGILL, 1992, citando VAYSSE).

O cardia é o orificio pelo qual o es6fago penetra no estdmago. Situa-se
no plano obliquo a direita, com inclinagao de 30 a 45°. Nesse nivel, o bordo direito
do esdfago prolonga-se diretamente com a pequena curvatura. As faces anterior e
posterior do esdfago também se prolongam com as faces correspondentes do
estdmago, tanto que o bordo esquerdo forma com o bordo direito da grande
tuberosidade um angulo aberto a esquerda, chamado angulo de His —
extremamente agudo quando o estdmago esta cheio, tem diminuida sua
graduagao a medida que o estdmago se esvazia. A esse angulo de His
corresponde a valvula de Gubaroff, formada pelo encontro das mucosas esofagica
e gastrica.

Os elementos que constituem a jun¢do eséfago-gastrica, o cardia e a
grande tuberosidade gastrica sao normalmente fixados solidamente ao plano
posterior pelo mesoesdfago, pelo proprio esdfago, pela crossa da coronaria
estomatica, pela pequena curvatura gastrica, pelo ligamento freno-gastrico e pela

grande tuberosidade.



A seguir tratar-se-a das esfruturas anatémicas que tém mais importancia

funcional na continéncia.

3.1 ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO

O esfincter inferior do eséfago (EIE) € o principal elemento de prevengao
do refluxo. Foi evidenciado pelas medidas manométricas das pressdes intra-
esofagiana e gastrica. Essa formagao & anatomicamente discutivel, ndo podendo
ser palpada no curso de uma cirurgia. Somente estudos anatdmicos finos
permitiram evidenciar esse elemento. A dificuldade de sua identificagdo esta
relacionada com o fato de o EIE nao ser como o piloro, por exemplo, um anel curto
e estreito, mas sim um espessamento fusiforme e alongado da camada muscular,
muito dificil de ser incluido em um unico campo Mmicroscopico.

O estudo microscépico da jungao esdfago-gastrica demonstra que o
esfincter anatdmico apresenta trés porgoes, de cima para baixo: um espessamento
fusiforme da camada muscular acima do vestibulo; uma leve diminuigdo de
espessura dessa camada também ao nivel do vestibulo; dando logo em seguida
origem a novo anel espesso ao nivel do cardia. Esse anel, evidenciado por
LIEBERMAN-MEFFERT, citado por BOUTELIER e LEFORT (1970), € a sede de
espessamento maximo da camada muscular e se situa na zona de transigao da
mucosa cilindrica, sem células parietais, existente nos dois Ultimos centimetros do
eso6fago, entre a mucosa malpigiana subjacente e a mucosa gastrica. As fibras que
constituem o anel sao semicirculares, dispostas sobre cada uma das duas
curvaturas gastricas. Uma delas, situada do lado da grande curvatura, entrelaga-se
com as fibras gastricas obliquas nesse nivel, que se somam em profundidade as
camadas longitudinal e circular, enlagando a metade esquerda do cardia antes de
descer pela pequena curvatura, para desaparecer ao nivel do angulo de His.

Resumindo, em condig¢des fisioldgicas, o EIE situa-se anatomicamente a
10 mm acima do hiato diafragmatico e prolonga-se até o cardia. No nivel do orificio

diafragmatico encontra-se o ponto onde ocorrem as variagoes de pressao.



O papel do EIE € fechar continuamente a comunicagdo entre o estémago
e o esffago. Sua eficacia tem tanto mais chances de ser completa quanto mais as
relagbes anatomicas sejam normais (COHEN e HARRIS, 1971). Entretanto a
fungao do EIE pode ser integralmente preservada, mesmo que em posigdo

intratoracica.

3.2 ESFINCTER SUPERIOR DO ESOFAGO

A jungdo faringo-esofagiana € limitada pelo musculo crico-faringeo,
fasciculo inferior do constritor inferior do faringe. Visto do bordo inferior da
cartilagem cricoide, esse musculo constitui um anel muscular continuo que se
mistura as fibras da parede esofagica. O musculo crico-faringeo que constitui o
ESE, durante a fase de relaxamento apds a contragdo que acompanha a

degluticdo normal, d& inicio & onda peristaltica primaria do eséfago.

3.3 CORPO ESOFAGICO

O corpo esofagico é responsavel pelo peristaltismo esofagico e também
pela capacidade de esvaziamento do conteudo gastrico em caso de refluxo. Nos
primeiros 4 a 8 cm superiores, sua musculatura e estriada, depois torna-se mista e
no tergo inferior do eséfago contém somente fibras de musculo liso.

A musculatura esofagiana compreende duas camadas: uma externa
longitudinal, e outra profunda, mais espessa, circular. Esta ultima camada circular é
essencialmente responsavel pelo peristaltismo esofagiano.

LERCHER e LAIMER ( citados por CARGILL, 1992) notaram que as fibras
circulares variam segundo a area do esdfago. Assim, no tergo superior elas
descrevem uma elipse de apice posterior, na parte média, tornam-se
verdadeiramente circulares e no tergo inferior descrevem, de novo, uma elipse com

0 apice anterior.



3.4 HIATO ESOFAGIANO DO DIAFRAGMA

O hiato é um orificio em forma de raquete, delimitado pelos pilares do
diafragma. As disposigées anatdmicas do hiato esofagico variam, mas ha umas
mais frequentes.

Em uma, o pilar direito fornece a totalidade das fibras que delimitam o
hiato esofagiano e e reforgado pelas fibras musculares provenientes do pilar
esquerdo.

Outra variedade, a mais comum, diferencia-se da precedente pelo fato de
que pequena parte das fibras musculares que provém do pilar esquerdo passar
por tras do es6fago para formar parte do bordo direito do hiato. O hiato é inervado
pelos dois nervos frénicos; mesmo quando o bordo esquerdo € formado pelas
fibras do pilar direito, continua sendo inervado pelo nervo frénico esquerdo.

O pilar direito, mais largo e mais longo que o esquerdo, nasce das faces
anteriores dos corpos das trés primeiras vértebras lombares; e o esquerdo,
somente do corpo das duas primeiras. Os bordos internos tendinosos dos pilares
se encontram na linha mediana na frente da aorta e contribuem para formar um
orificio aponeurodtico, o hiato adrtico. O bordo anterior deste segundo hiato
diafragmatico constitui o ligamento arqueado mediano. E ele que se identifica
dissecando os pilares postero-inferiormente, sob forma de uma lamina plana,
resistente, de tecido fibroso imediatamente pré-adrtico, que se estende para o alto

em dire¢ao ao torax.

3.5 ELEMENTOS DE FIXAGAO DA JUNCAO ESOFAGO-GASTRICA
3.5.1 "Mesoesdfago" Posterior

A embriologia demonstra que o tubo digestivo possui um meso dorsal que
o liga ao plano posterior. Este "meso do esffago” abdominal € formado por dois
folnetos peritoneais, que revestem a face externa dos pilares do diafragma com um
tecido célulo-fibroso que une a face posterior e as faces laterais do eséfago ao

plano pré-adrtico e lateralmente aos pilares. Esse tecido ocupa toda a altura e a



largura da face posterior do eséfago abdominal. Ele se continua abaixo e a direita,
no nivel da pequena curvatura, com o tecido celular, que circunda a crossa da
coronaria estomatica e, a esquerda, com o tecido celular, situado na face posterior
da grande tuberosidade entre os dois folhetos do ligamento gastrofrénico
(BOUTELIER e LEFORT, 1970). O conjunto constitui o ligamento suspensor do
estdmago, que fixa a grande tuberosidade a cupula diafragmatica esquerda. Esse
tecido célulo-fibroso tem um papel essencial na manuten¢ao infradiafragmatica do
es6fago abdominal, do cardia e da grande tuberosidade.

Em dissecgdes de cadaveres pouco tempo apés o dbito, verificou-se que
apos a secgado da crossa da coronaria estomatica o esdéfago abdominal continua
fixo pelo seu meso (BOUTELIER e LEFORT, 1970). Esta fixagdo posterior, quando
esta enfraquecida, permite ao musculo esofagiano levar para cima o eséfago
abdominal. Essa retragao provoca a ascensao do cardia e eventualmente sua
herniagao através do hiato esofagiano do diafragma. Ao inverso, a perda da
tonicidade do tecido célulo-fibroso do ligamento freno-gastrico constitui o elemento

determinante das hérnias paraesofagianas.

3.5.2 Membrana Frenoesofagiana

A membrana frenoesofagiana é uma estrutura que prolonga a fascia
transversalis, a partir da face anterior do diafragma. Ao nivel do hiato, o diafragma
possui inumeras fibras elasticas, especialmente em individuos jovens. Divide-se
em duas laminas, superior e inferior, que vao inserir-se sobre o eséfago. As fibras
da l1amina superior estendem-se sobre o eséfago inferior toracico, entrelagando-se
com as fibras musculares. A 1dmina inferior, bem mais delgada, insere-se da
mesma forma sobre o eséfago, um pouco acima do cardia (BOUTELIER e LEFORT,
1970). Entre as duas laminas encontra-se um tecido gorduroso, que facilita o

deslizamento do esé6fago.
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Do estudo desses meios de fixagao, € importante dizer que suas partes
anterior e lateral sdo finas e moveis, sendo as posteriores as que servem de meios

de fixagdo essencial da jungao esdfago-gastrica.

4 FISIOLOGIA

A fisiologia da juncdo esdfago-gastrica € complexa. Trata-se de regido de
transi¢ao entre o térax (com pressao negativa) e o abdémen (com pressao
positiva). O papel dessa jungdo € delicado, porque ela deve possibilitar a
passagem de alimentos e opor-se ao refluxo gastrico, permitindo acidentalmente
as eructagdes e os vomitos (BOUTELIER e LEFORT, 1970).

Trata-se de continéncia relativa, requerendo funcionamento harmonioso
do esdfago inferior, do cardia e da grande tuberosidade. A continéncia depende de

alguns elementos. E o0 que se vera adiante.

4.1. ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO

Estudos manométricos realizados no estdmago e no eséfago em repouso
mostram trés zonas de pressées diferentes:

a) parte média do esbfago, com pressao baixa e igual a intratoracica;

b) parte inferior do es6fago, onde a pressao € alta;

c) o estdmago, onde reina uma pressao intermediaria.

A zona do esdfago inferior, onde a pressao € alta, variando de 25 + 10 cm
de agua, se estende por 3,5 a 5 cm de altura: esta situada & altura do orificio hiatal,
porém com mais de 2/3 dentro do abdémen. Ela corresponde ao esfincter inferior
do eséfago e separa a cavidade gastrica da luz esofagiana. Como ja foi dito, existe
dificuldade para demonstrar a presenga anatomica dessa estrutura, porém
ninguém pode negar o mecanismo esfincteriano funcional (PETTERSON,

BOMBECK e NYHUS, 1980). O EIE € inervado por fibras eferentes do sistema
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nervoso autdbnomo, nervos pneumogastricos e esplancnicos. Um plexo nervoso
intramural assegura o comando intimo.

O EIE tem a fungdo de se relaxar a degluticdo para permitir a passagem
do bolo alimentar e se opde, o resto do tempo, ao refluxo do liquido gastrico dentro
do esdfago. Essa fungao & comandada pela interacdo de trés fatores: o esfincter
muscular liso, a inervagao autdnoma e entérica e os horménios e peptideos
gastrointestinais.

O esfincter mantém-se fechado, exceto durante 1 ou 2 segundos apés
cada degluticao (em torno de 600 vezes ao dia, num adulto), quando aparece um
periodo de relaxamento, de duragdo de 5 a 8 segundos, abaixando de 90 a 100%
0 seu tdnus basal. Esse relaxamento € seguido, na parte alta do esfincter, por curta
hipertonia reacional de amplitude moderada, destinada a evitar em todo ou em
parte o refluxo do bolo alimentar dentro do esdfago. Enfim, a pressdo do EIE nao é
a mesma em toda a sua circunferéncia. E mais elevada na parte esquerda e
posterior-esquerda, que nas outras diregoes.

Estudos de pHmetria e cintilografia tém demonstrado que o nimero de
episodios de refluxo varia em proporgao inversa ao da pressao do EIE. Isso explica
a impaossibilidade do liquido gastrico de retornar ao eséfago em condigbes basais
(DE MEESTER, 1980). Essa impossibilidade de o contetdo gastrico refluir dentro
do esdfago persiste mesmo em caso de hiperpressao abdominal. Mesmo que
ocorra compressao abdominal externa ou contracao parietal, aumentando a
pressdo intragastrica, esse aumento de pressao se transmite igualmente a regiéo
subdiafragmatica do EIE, na relagao de 1/1.

O aparecimento sucessivo da pHmetria esofagiana de 24 horas, dos
registros simultdneos de pHmetria e manometria, permitiram haver melhor
conhecimento do EIE (JOHNSON, DE MEESTER e HAGGITT, 1974). Mostrou-se
que durante o sono aparecem episodios de relaxamento fisiolégico do esfincter,
gerando com isso refluxos em individuos assintomaticos (DENT, 1987), mesmo que

a pressao esfincteriana basal seja mais estavel durante o sono que no periodo de



12

vigilia (DODDS, 1976). Por outro lado, a pressao esfincteriana no individuo normal
é significativamente maior em posi¢ao deitada que em pé (BABKA, 1973). Esse
aumento da pressdo durante o decubito e a sua maior estabilidade durante o sono,
aumentam a continéncia esfincteriana (JOHNSON, 1974). Ao inverso, a pressao do
EIE diminui na posicdo ereta (BABKA, HAGER e CASTELL, 1973), tem menor
estabilidade no estado de vigilia, diminui no periodo pés-prandial e com a
distengéo gastrica (DODDS et al., 1975). Todos esses fatores contribuem para
mostrar o aumento dos refluxos diurnos (DE MEESTER, 1980).

Existem estudos que tentam explicar os fatores que determinam a
pressédo de repouso do EIE. Parece que a contragdo ténica da camada muscular
circular que Ihe dé inicio é de origem miogénica (WEISBRODT e CHRISTENSEN,
1971). A miosina tem papel essencial na contragao das células musculares.
Foram evidenciados por ZANINOTTO et al. (1986) dois tipos diferentes de miosina
na camada circular, ao nivel do corpo esofagico e na zona esfincteriana, o que
sugere diferenciagao funcional dessas zonas. Existem também substancias
hormonais e medicamentos que agem sobre a pressao do EIE, gque pode ser
reforgada pela gastrina exégena e pelos estimulantes da secregao da gastrina e
diminuida pelos inibidores dessa secregao. A secretina possui propriedade
antagonista da gastrina. A pressao do EIE aumenta com o betanecol e com a
metoclopranida e diminui com as calciantagonistas e com a atropina e seus
derivados (LITTLE et al., 1980).

Portanto, existem multiplos fatores que agem sobre o ténus do EIE, que
ndo é uma barreira estatica, mas sim responde a uma quantidade de estimulos que
modificam a poténcia de seu fechamento. As alimentagoes ricas em proteinas
aumentam seu ténus, enquanto as ricas em gordura o diminuem, sem modificar a
pressao intragastrica. Sua pressdao aumenta, como ja se viu, com o aumento da

pressao intra-abdominal. O EIE & uma barreira dindmica.
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4.2. MECANISMOS DE CONTINENCIA DO CARDIA

Numerosos fatores estao envolvidos, sendo quatro os principais: o

esfincter fisiolégico, a valvula gastro-esofagiana, a fungao das fibras obliquas do

cardia e os pilares do diafragma.

4.2.1 Esfincter Fisiolégico

O esfincter fisioloégico constitui o elemento essencial no mecanismo anti-

refluxo. Existem trés componentes distintos: a presséo do EIE, gerada por seu

tbnus muscular; o comprimento da porgao intra-abdominal do eséfago e o

comprimento total do esfincter:

a) o ténus esfincteriano € o elemento mais importante da continéncia.

b)

Estudos comprovam que 0 aumento da pressao do esdfago distal faz
com que desaparega o refluxo (SKINNER, 1985). Estudo de DENT
(1987) comparando a queda da pressao esfincteriana com a elevagao
da pressdo abdominal, o que desencadeia refluxo em individuos
normais, demonstrou que a queda da pressdao do EIE a um valor
inferior a 8 mmHg € requisito indispensavel para a produgao
experimental do refluxo;

a importancia clinica da por¢ao intra-abdominal do EIE distal é
demonstrada por estudos da pirose na mulher gravida. Essa pirose
tem surgimento contempordneo ac desaparecimento radiolégico do
es6fago abdominal, pelo aumento da pressdo intra-abdominal,
atenua-se no final da gestacao, quando o utero tende a descer na
cavidade pelviana e desaparece logo apds o parto.

Esse comprimento € medido pelo mandmetro a partir do ponto de
inversao de pressdo — normalmente de 2 cm ou mais —. Trabalhos
clinico mostram que cada uma dessas porgdes do eséfago distal é

sensivel as variagdes de pressao abdominal e toracica determinadas
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pelos movimentos respiratérios e pode ser afetada de maneira
independente.

E dessa maneira que a por¢do toracica do EIE ndo é atingida por
aumento da pressdo abdominal. Esse fato demonstra a importancia
gssencial desse segmento na continéncia do cardia.

Entre o ténus esfincteriano e o comprimento do eséfago abdominal
pode-se estabelecer uma relagéo funcional (O'SULLIVAN et al., 1982):
quanto menor a porg¢ao intra-abdominal do EIE, maior a pressao
necessaria do EIE para manter a competéncia esfincteriana;

c) a importancia do comprimento total do esfincter pode ser comprovada
am individuos com refluxo que tém o ténus esfincteriano normal e
posicdo normal do esfincter, porém um pequenc comprimento
esfincteriano. O cardia é incapaz de suportar os aumentos de pressao
intragastrica nessas condigbes. Foi demonstrado que o gradiente entre
a pressao do EIE e a pressédo intragastrica necessaria para manter a
continéncia € inversamente proporcional ao comprimento do EIE
(O'SULLIVAN et al., 1982). CARGILL (1985) demonstrou que no cao o
comprimento minimo do EIE deveria ser de 3 cm, para assegurar a
continéncia do cardia; no homem, todo individuo com o EIE de
comprimento inferior a 2 cm e estdmago cheio teria competéncia
insuficiente; e 76,9% dos individuos nessas condi¢gbes teriam uma
pHmetria espontaneamente perturbada. BONAVINA et al., (1986)
tentaram definir um cardia incompetente: seria aquele que
apresentasse uma ou muitas das caracteristicas seguintes: 6 mmHg de
pressdo do EIE ou menos; comprimento do esdéfago abdominal de 1

cm ou menos e comprimento total do EIE de 2 cm ou menos.
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4.2.2 Valvula Gastroesofagiana

A valvula criada pelo dngulo de His na extremidade esquerda da jungéo
esofago-gastrica tem uma fungao controversa. ALLISON, em 1951, pensava que o
angulo de His era um elemento importante na prevengdao do refluxo. O
aparecimento de medidas de pressdo do EIE chamou atengdo para a fungao
eventual da valvula gastroesofagiana (valvula de Gubaroff) no mecanismo de
continéncia. BOTHA (1958) evidenciou, através de gastroscopia, a existéncia de
uma formagdo mucosa préximo da pequena curvatura, porém nao conseguiu
associa-la ao mecanismo de continéncia. Para HILL (1967) trata-se de uma valvula
musculo-mucosa que desaparece com a distengéo gastrica.

Uma demonstragdo praticada em cadaver sem afec¢do esofagiana
colocou em evidéncia a presenga de um gradiente de pressdao mensuravel em
ambas as partes da juncao esdéfago-gastrica, que necessita de uma pressao entre
7 e 15 cm de &gua dentro do estdmago para que ocorra 0 RGE. Tendo-se em conta
que em cadaver nao existe um tdnus esfincteriano, a valvula parece ser o (nico

mecanismo capaz de determinar esse gradiente (THOR et al., 1987).

4.2 3 Fibras Obliquas do Cardia

Consideradas ha longo tempo como de pequena importancia para a
continéncia gastro-esofagiana do homem, as fibras obliquas do cardia tém
atualmente sua fungao revista, uma vez que a distensdo parietal gastrica € um
mecanismo de abertura do EIE.

Um estudo experimental feito em cdo, (CARGIL, 1984), para pesquisar a
fungdo das fibras géstricas na competéncia gastro-esofagiana, demonstrou que
nesse animal, a zona de alta pressao esta sob a dependéncia exclusiva das fibras
circulares do eséfago distal, a presséo de abertura do EIE € diminuida, tanto pela
excisao das fibras obliquas, como das fibras circulares, e torna-se inexistente pela

miomectomia combinada das duas fibras.
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Esse papel das fibras obliquas leva a rever a relagdo do didmetro do
cardia com a competéncia do EIE. Assim é que quanto mais largo € o cardia, mais
o esfincter deve ser longo para ser competente (BONAVINA et al., 1986). A um
cardia de 1 cm de didmetro deve corresponder um esfincter de 3 cm de
comprimento; da mesma maneira que a um cardia de 3 cm deve corresponder um
esfincter de 5 cm.

No plano clinico, medidas peroperatdrias e estudos manométricos
associados demonstraram que o perimetro do cardia em individuos com esofagite
de refluxo era significativamente maior que o perimetro cardial de individuos do
grupo controle (CSENDES et al., 1981) e que o cardia anatdmico correspondia

exatamente ao limite inferior do EIE.

4.2 4. "Esfincter Extrinseco"

"Esfincter extrinseco" € o nome dado aos pilares do diafragma pelos
autores que atribuem a ele uma fungao importante na continéncia gastro-esofagica.
Definir essa fungao é difici. Demonstrou-se por estudos radiolégicos que a
contragdo do diafragma durante a inspiragao leva a compressao do eséfago. Esse
fato & corroborado pela manometria, que, durante a inspiragao profunda, mostra
aumento da pressdao na zona de estreitamento do esfincter, situada abaixo do
orificio do diafragma MONGES (1956), citado por CARGILL (1984).

Num estudo radiolégico CSENDES et al. (1981) feito em 10 individuos
voluntarios, higidos, submetidos a clichés seriados (1 por segundo), em inspiragao
profunda e em expiragdo forgada, observou-se um bloqueio do produto de
contraste. O bloqueio foi provocado durante a inspiragdo pela contra¢ao das fibras
musculares do canal diafragmatico e durante a expiragao pela sagitalizagao do
bordo esquerdo do hiato diafragmatico. Essa constatagao radiolégica foi
corroborada pelo registro simultdneo da atividade elétrica do pilar diafragmatico,

do gradiente de pressao gastroesofagiana e da pressao do EIE.
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Parece que o angulo de His e os pilares diafragmaticos agem de maneira
coordenada para evitar 0 RGE na inspiracdo profunda: ac mesmo tempo que a
clupula diafragmatica desce, abaixando o fundo gastrico e retraindo o angulo de
His, o pilar direito contrai-se e fecha a luz esofagiana.

Em resumo, todos esses fatos relatados permitem afirmar que os
elementos que fazem a continéncia gastroesofagiana sao: o EIE, com seu ténus
préprio; o comprimento da sua porgao subdiafragmatica e seu comprimento total; o
cardia, por seu calibre e pela existéncia da valvula gastro-esofagiana e dos pilares
do diafragma com sua agdo sobre o ténus do EIE. E essencial afirmar que o
esofago abdominal, o cardia e a grande tuberosidade formam um conjunto
funcional indissociavel, gue nao age adequadamente se ndo estiver corretamente

fixado dentro da cavidade abdominal.

5 FISIOPATOLOGIA

Todo individuo higido pode apresentar episodios de RGE. Os registros
pHmétricos de longa duragao ao nivel do esoéfago distal, em individuos
assintomaticos, com EIE de comprimento, posigao e tdnus normais, evidenciam
episodios de refluxo responsaveis por certo grau de exposi¢éo do eséfago ao suco
gastrico considerados normais. Raros durante o sono, esses episédios sao
frequentes no periodo pés-prandial. Toda vez que ocorrem esses refluxos
fisiolégicos, os individuos normais eliminam rapidamente o suco gastrico do
eséfago, independentemente da sua posi¢ao corporal. Raramente um episédio
isolado de refluxo fisioldgico apresenta queda do pH esofagiano abaixo de 4 por
mais de 9 minutos, e durante um periodo de 24 horas nao se observa mais que 3
episodios de refluxos que durem mais de 5 minutos (JOHNSON et al., 1974).

Paradoxalmente, a competéncia do cardia € maior durante o sono € em

decubito, que durante a vigilia e em posicao ereta ndo € que aparente. Em posigao
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vertical existe um gradiente de pressao de 12 mmHg entre a pressao intragastrica e
a pressdo da parte média do es6fago que favorece o refluxo e esse gradiente
diminui em decubito. Episodios de refluxo podem ocorrer em individuos higidos
durante a degluticdo pelo relaxamento do EIE. A freqiéncia média de deglutigdes é
de 72 por hora durante o periodo de vigilia em posi¢do vertical, contra 7 por hora
durante o sono. Finalmente a pressdao do EIE em individuos normais é
significativamente mais elevada em decubito que em posi¢ao vertical, mesmo que
a pressao intra-abdominal aumente em relagao aquela em posi¢do ereta, tal
aumento corresponde a pressao do EIE que melhora a continéncia do cardia.

O elemento fisiopatolégico fundamental apresentado por pacientes que
tém RGE patologico € a exposigdo esofagiana ao suco gastrico anormalmente
prolongada que pode associar-se a uma sensibilidade anormal do eséfago ao
suco gastrico. Por isso o diagnéstico da patologia requer a medida da exposigdo
esofagiana ao suco gastrico.

As causas da prolongada exposi¢gao esofagiana ao suco gastrico sdo em
ndimero de quatro:

a juncao eséfago-gastrica mecanicamente incompetente;

b) frequentes relaxamentos transitérios do EIE;

c) dificuldade do esvaziamento gastrico,

d) um "clearance" esofagiano imperfeito.

5.1 JUNGAO ESOFAGO-GASTRICA INCOMPETENTE

A hipotonia do EIE é reconhecida pela manometria esofagiana. Um grupo
de individuos portadores de RGE tém pressdao media do EIE inferior a do grupo
controle de individuos normais (HADDAD, 1970).

A causa dessa hipotonia nao € completamente conhecida. Uma etiologia
neuroldgica & pouco provavel, pois em individuos submetidos a vagotomia

troncular nao ocorre alteragao de pressao do EIE.
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Existem agentes farmacologicos que podem alterar a tonicidade do EIE,
porém jamais de forma permanente. Assim como uma etiologia de origem
hormonal s6 poderia ser responsavel pela hipotonia em doses muito além das
fisiologicas.

Enfim, como suas origens sao dificimente encontradas, fica a
possibilidade de estar a hipotonia do EIE relacionada a anomalias da fungao
miogénica, que em alguns individuos poderia existir desde o nascimento.

A pressao esfincteriana parece depender do comprimento e das
propriedades de tensdo do musculo liso do esfincter. Em individuos com RGE a
incompeténcia do cardia coexiste com as anomalias mensuraveis da relagao
comprimento-tensdo da zona esfincteriana, anomalias essas que desaparecem
apos a fundoplicatura, ao mesmo tempo que a presséo do EIE retorna ao normal
(BIANCANI et al., 1975).

A hipotonia esfincteriana nao explica todas as incompeténcias do cardia,
pois existem hipotonias com cardia competente e esfincteres com pressao normal
que coexistem com cardias incompetentes, 0 que explica a grande superposi¢ao
de cifras de pressao do EIE em individuos normais e em individuos que
apresentam refluxo gastroesofagico patologico. Esse fendmeno pode ser
evidenciado pela manometria combinada com a pHmetria esofagiana de 24 horas,
que podem demonstrar a competéncia do cardia em face de as variagbes de
pressao intra-abdominal estarem relacionadas com duas medidas manométricas: a
pressdo do EIE e o comprimento do esdfago abdominal. Este ultimo fator,
conhecido ha longo tempo, permite a transmissao direta da hiperpressao
abdominal a por¢ao intra-abdominal do eséfago.

Outro fator da incompeténcia da juncao esdfago-gastrica € o comprimento
do EIE. A maioria dos individuos que apresentam comprimento esfincteriano total
de até 2 cm terdo sinais de incompeténcia cardial 8 pHmetria de 24 horas (DE

MEESTER et al., 1979).



5.2 FREQUENTES RELAXAMENTOS TRANSITORIOS
DO ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO

Trata-se de relaxamentos espontaneos transitérios do EIE de tdnus
normal, sem relagdo com a degluticdo, mecanismo proposto por DENT et al.,
(1980). Esse mecanismo provoca queda de pressao do EIE a um nivel préximo da
pressao basal gastrica, permitindo o refluxo do liquido gastrico na luz esofagiana.
Esses relaxamentos duram de § a 30 segundos € seguem-se de episddios de
refluxo em 60% dos casos; ocorrem geralmente no periodo pés-prandial e sao
responsaveis por 90% dos episddios de refluxo fisiolégico durante o sono.

Em doentes com RGE e esofagite de refluxo, a pHmetria de 12 horas em
decubito (DODDS, 1976) revela que os episddios de refluxe mais frequentes que
no grupo controle estao ligados, em 65% dos casos, a episddios de relaxamento
espontaneo e, em 35%, a uma baixa da pressao de repouso do EIE ou a uma
hiperpressdo abdominal. Esses relaxamentos "inapropriados" tém causa
desconhecida. Alguns chamam aten¢ao para um controle nervoso anormal do EIE,
provavelmente de origem nervosa central (DENT et al., 1980).

Outra explicagao seria a distensdo gastrica pos-prandial. Ela provocaria

um reflexo "gastro-esfincteriano” que conduziria a relaxamentos transitérios.
9

5.3 DIFICULDADE DE ESVAZIAMENTO GASTRICO

Estudos clinicos demonstram que 40% (MC CALLUM et al., 1981) a 50%
(MADDERN et al., 1985) de pacientes com RGE patologico apresentam disfungao
do trato digestivo, traduzida por retardo do esvaziamento gastrico. Esse retardo
pode ser devido a alimentos sdlidos ou liguidos. A estase gastrica € mais
importante em individuos portadores de esofagite & endoscopia (LITTLE et al.,
1980). Isso sugere que 0S nervos vagos, que estdo em contato com a parede
esofagiana, poderiam ser lesados pela esofagite e produziriam uma paresia

gastrica.
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5.4 "CLEARANCE" ESOFAGIANQO INEFICAZ

O "clearance" esofagiano ineficaz geralmente esta associado a um cardia
mecanicamente incompetente. O "clearance" esofagiano depende de quatro
fatores importantes: a gravidade, a atividade esofagiana, a salivagéo e a presenga
de hérnia hiatal (HELM et al., 1983):

a) a posigao vertical favorece o esvaziamento esofagiano, em relagao ao
decubito. Esse mecanismo explica o surgimento de patologias graves
de refluxo em individuos que apresentam refluxos noturnos;

b) a atividade motora esofagiana tem funcdo preponderante.
Normalmente, o esvaziamento esofagico ocorre gra¢as a uma onda
peristaltica desencadeada por deglutigdo (peristaltismo primario) ou
por distensao esofagiana localizada (peristaltismo secundario). O
primeiro tipo &, de inicio, voluntario e constitui a principal atividade
motora do eséfago. O segundo pode ser desencadeado pelo volume
de refluxo gastro-esofagico ou pela queda do pH intra-esofagiano. As
contragdes iniciadas podem ser do tipo normal e eficaz ou, mais
freqUuentemente, anormais, nao propulsivas. Trata-se de contragdes
terciarias descritas pelos radiologistas e perfeitamente reproduziveis
experimentalmente. Elas explicam certas disfagias espasmddicas e
certas dores pseudo-anginosas algumas vezes observadas no curso
de refluxos, e favorecem as regurgitagbes faringeas e na arvore
traqueobrénquica;

c) a salivagao contribui para o "clearance" esofagiano, neutralizando a
taxa residual de acidez que persiste na sequéncia de uma onda
peristaltica (HELM et al., 1983).

O tempo do "clearance" esofagiano pode ser aumentado quando
suprimida a saliva por aspira¢cao e diminuide quando estimulada por

outros agentes quimicos.



Em sintese, podemos dizer que o "clearance" esofagiano acido ocorre
em dois tempos: a maior parte do produto acido & eliminada por uma
ou duas ondas peristalticas, que deixam uma taxa minima de acidez
residual; essa acidez logo sera neutralizada pela degluticao da saliva.
O conjunto do processo de "clearance" € favorecido pela posi¢do
vertical,
d) a presencga de hérnia hiatal € um agente que dificulta, por compressao,
o peristaltismo esofagiano e, dessa maneira, dificulta o "clearance" do
orgao. A redugdao da hérnia e a fixagdo do esdfago inferior no
abdémen restabelecem a capacidade mecanica do 6rgao e
normalizam o seu "clearance".
Desse estudo, é importante ressaltar que existem dois tipos de portadores
de RGE patolégico: aqueles que com hipotonia do EIE apresentam grande
sindrome postural e aqueles com o EIE de tédnus normal, mas sujeitos a uma

freqiéncia excessiva de relaxamentos transitorios.

6 CONSEQUENCIAS ANATOMICAS
DO REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

O refluxo acido-péptico no interior do esdfago provoca lesdes e necrose
do epitélio malpigiano, podendo causar descamacao epitelial acelerada, que é a
"esofagite de refluxo"; esta pode complicar-se por uma esclerose importante e até
mesmo por uma estenose. A reconstitui¢do do epitelio esofagiano pode fazer-se na
forma de uma mucosa glandular, que no esdéfago inferior € anormal

(endobraquiesdfago).
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6.1 ESTRUTURA NORMAL DO ESOFAGO

A mucosa esofagiana compde-se de um epitélio malpigiano nao
queratinizado, separado da muscular mucosa por uma banda de tecido conjuntivo
(DODDS et al., 1975). O epitélio tem uma camada basal, com espessura média
total de 10 a 15% da espessura total, uma camada intermediaria, espessa, de
células ricas em glicogénio; e uma camada superficial, de células aplasticas ndo
queratinizadas.

A camada de tecido conjuntivo contém linfécitos isolados ou grupos de
nédulos linfoides e glandulas muco-secretantes, que formam papilas conjuntivas

profundas e nao ultrapassam, em estado normal, a por¢ao mediana do epitélio.

6.2 ESOFAGITE DE REFLUXO

A esofagite de refluxo foi descrita por autores anglo-saxdes como "early
oesophagitis". Ela agrupa os aspectos do inicio das lesdes ligadas ao refluxo
gastroesofagico (DENT, 1987). Sao lesdes frequentes, que atingem o epitélio
malpigiano, com ou sem inflamagao do tecido conjuntivo.

Foi descrita inicialmente por ISMAIL e BEIGI (citados por JOHNSON et al.,
1974), através da analise de fragmentos de bidpsias volumosas obtidas por
aspiragdo. Em seguida, os critérios de esofagite de refluxo foram validados por
bidpsias endoscopicas.

O valor da bibépsia para o diagnostico do refluxo €& discutivel e a
sensibilidade é seguramente inferior a da pHmetria (BEHAR et al., 1975).
Consideram-se seus aspectos como modificagbes quase constantes nos dois
Ultimos centimetros do eséfago, exigindo, para afirmar sua natureza patoldgica, a
observagao de varios segmentos em niveis diferentes.

As lesdes da esofagite de refluxo compreendem 4 elementos mais ou
menos associados e de valor diagnéstico inegavel (DODDS, 1976):

a) o aumento do numero das camadas basais € consequéncia das lesdes

das camadas superficiais, que estimulam a hiperplasia da zona de
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renovagao do epitélio. A espessura do epitélio continua normal, a
por¢do ocupada pelas camadas basais ultrapassa os 10 a 15%
observados no estado normal;

b) a multiplicagdo de células da camada basal leva a hipersinuosidade e
a alongamento das cristas epiteliais e das papilas do tecido conjuntivo,
cujo comprimento ultrapassa a metade da espessura total do epitélio;

c) as papilas do tecido conjuntivo podem ter zonas apicais de dilatagao
vascular,

d) a presenga de ceélulas inflamatérias e de linfocitos pode ser normal no
epitélio, mas o seu niumero normalmente estd aumentado na esofagite
de refluxo. Na crianga, a presencga de polimorfonucleares eosinofilicos
@ um bom marcador de esofagite, porém, quando sdao muito
numerosos, deve levar a pesquisa de mecanismos alérgicos (BEHAR
et al., 1975).

Essas lesdes precoces podem regredir completamente com o

desaparecimento do refluxo, ou agravar-se, quando entao se tera uma esofagite

péptica (CSENDES et al., 1981).

6.3 ESOFAGITE PEPTICA

A esofagite péptica nada mais € que a evolucao de lesdes precedentes.
Apresenta-se endoscopicamente sob a forma de lesdes erosivas e em seguida
ulcerosas, sem caracteristicas histologicas especificas. Neste estagio, as bidpsias
tém como objetivo descartar a associagao com lesdes infecciosas e a presenga de
lesao tumoral ulcerosa (CLARK et al., 1970). Trata-se de perda de substancias que
podem ser profundas e chegar mesmo a camada muscular. Em seguida aparecem
sinais de cronicidade — fibrose localizada nas camadas internas (mucosa e
submucosa) que se estende irregularmente na profundidade, mutilando a camada
muscular. Essa fibrose ira explicar o aparecimento de duas complicagdes maiores

do RGE: a ulcera péptica e a estenose péptica do esdfago.
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A Ulcera péptica do eséfago, geralmente unica, € ovalar e alongada no
eixo maior do esdfago; a mucosa que a circunda é sempre anormal e erosiva. A
Ulcera leva a perda de substancia com desaparecimento de segmentos profundos
da parede esofagica, podendo chegar até a adventicia, cerca-se de uma fibrose
mutilante muito importante, que torna o esdfago indissociavel dos 6rgaos vizinhos.
Nessa fibrose existem anomalias vasculares e nervosas e um infiltrado
linfoplasmocitario, lesdes analogas aquelas observadas no estdmago em torno da
Ulcera crénica de Cruveillier.

A estenose péptica do esdfago € o resultado de lesdes das camadas
profundas do es6fago. Essa fibrose, mais ou menos inflamatéria, dissocia a
muscular e retrai o tecido periesofagiano. Ela é circunferencial e geralmente pouco
consideravel em altura.

O esdfago subjacente continua normal. A estenose se situa no tergo
inferior ou, as vezes, no tergco medio do eséfago, nestes casos, ela tem uma
mucosa inferior geralmente de endobraquieséfago (CLARK et al., 1976).

Essas Ulceras e estenoses podem, as vezes, complicar-se com

perfuragao, originando mediastinites ou hemorragias.

6.4 ENDOBRAQUIESOFAGO

Uma das complicagbes do RGE — a transformacgcdao da mucosa do
esoéfago inferior de malpigiana em glandular — é provavelmente das mais graves,
pois & pré-cancerosa.

Em 1973, ALLISON e JOHNSTONE (ALLISON, 1973) descreveram uma
afecgdo caracterizada por hérnia de hiato sobreposta a um estreitamento
esofagiano. Em 1957, BARRET (citado por ATKINSON, 1958) descrevia uma lesao
do eséfago inferior recoberto de mucosa glandular, no mesmo ano em que
LOTART-JACOB a descreveu sob o nome de endobraquieséfago.

Podem-se reconhecer dois tipos de lesdes: o tipo circunferencial, em

segmento mais ou menaos longo do eséfago, e o tipo insular, onde a mucosa
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cilindrica forma uma ou muitas ilhotas de mucosa avermelhada na mucosa
malpigiana, logo acima da jungdo esdfago-gastrica.

O estudo histolégico do endobraquiesdéfago baseia-se nas suas
complicagdes: lesdes inflamatérias e necrose epitelial, ocasionando abrasdes,
erosoes e ulceragoes.

A mucosa do endobraquiestfago é seguidamente inflamatdria: encontra-
se edema no cdrion e infiltrado polinucleares. Essa infiltragdo pode acompanhar-se
de abrasdes superficiais e, portanto, de lesdes regenerativas.

As Ulceragdes sao complicagdes serias do endobraquieséfago.
Descrevem-se dois tipos de udlceras: a ulcera de Barrett, situada no meio da
mucosa glandular, a variedade mais grave; e a ulcera péptica, situada na jungéo
das mucosas glandular e malpigiana.

As estenoses sdo originadas pela fibrose parietal. A sua complicagédo

mais grave € a cancerizagao da mucosa glandular.

7 MANIFESTACOES CLINICAS DO
REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

Gragas aos métodos de exploragdo digestiva alta cada vez mais
sofisticados, o RGE é cada vez melhor investigado, tanto do ponto de vista
fisiopatolégico como do ponto de vista clinico. Apesar de serem classicamente
digestivas as manifestagoes clinicas do refluxo, os exames complementares
modernos (pHmetria, cintilografia, fibroscopia @ manometria) podem estabelecer a
existéncia de certos sintomas extradigestivos. Isso permitiu constatar que a
frequéncia do RGE & bem mais importante do que se pensava ha alguns anos.

O RGE € uma doenga evolutiva; suas manifestagbes nac sao as mesmas

em fungdo da idade, dai a importancia da anamnese, que deve investigar os
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sintomas evocadores do refluxo desde o nascimento, qualquer que seja a idade da
crianga examinada.

Clinicamente, o refluxo pode ser classificado em trés quadros distintos:
manifestagoes digestivas, que sdo as mais classicas (sdo a sintomatologia
propria dos recém-natos e lactentes), manifestagées gerais (onde podem ser
agrupadas as manifestagdes cardiorrespiratérias e neuroldgicas) e
manifestagdes respiratérias (mais comuns em crian¢as ap6és um ano de

idade).

7.1 MANIFESTACOES DIGESTIVAS
7.1.1 Vomitos e Regurgitagbes

Os vOomitos e as regurgitagdes sao os dois sintomas mais frequentes em
criangas nos primeiros meses de vida, representando 3/4 da sintomatologia para
RAFFletal. (1983), que encontraram em recém-nascidos portadores de RGE 90%
de vémitos e 97% de regurgitagoes.

As regurgitagoes correspondem a rejeigao do conteudo gastrico no
decurso ou a distdncia das mamadas, sem desconforto aparente para o recém-nato
e sem participagao do diafragma, o que as diferencia das regurgitagdes
fisiolégicas. E (til pesquisar, ainda, circunstancias que possam favorecer essas
regurgitagoes, tais como trocas de fralda e mudangas de decubito. Na verdade, as
regurgitagoes, quando patentes, aparecem frequentemente no curso do exame
clinico.

Os vémitos, ao contrario das regurgitagdes, sdo rejeigdes violentas do
conteldo gastrico, com participagao do diafragma e desconforto grave para a
crianga, podendo as vezes ser dolorosos. Frequentemente os pais encontram
dificuldade em distinguir esses dois sintomas.

Os vomitos, assim como as regurgitagées, sao favorecidos pelas
mudangas de posigac e pelo decubito dorsal e freqlentemente sdo noturnos. Uma

tolerancia do aleitamento materno sobre os demais, jamais foi demonstrada.



7.1.2 Anorexia e Recusa alimentar

Trata-se de manifestagdes menos frequentes, porém classicas, dificeis de
analisar em criangas muito pequenas; elas traduzem mais uma sensag¢ao dolorosa
que real recusa alimentar. Frequentemente as criangas solicitam a mamadeira,
mas param imediatamente apds as primeiras sucgoes, advindo, logo a seguir, 0
choro. Problemas de degluticdo s@o descritos em 5% das formas neonatais de
refluxo. Em criangas maiores essas queixas sao mais frequentes e descritas como
dores retroesternais apds a degluticao e, mesmo, uma sensagao de bloqueio do
esdfago. E também em criangas maiores que se pode ter a nogdo de pirose, com

sensagao de refluxo acido até a boca.

7.1.3 Hematémese

Segundo RAFFI et al (1983), a frequéncia da hematémese € avaliada em
20% (32 casos em 168 refluxos) e para LEJEUNE em 19%. E encontrada pelos
pais, freqientemente, por estrias de sangue no liquido de regurgitagdo. Em
criangas de baixa idade pode ser causa de anémias. A existéncia da hematémese
pressupde esofagite e, ndo raramente, € causa de choque hemodinamico. E um

sintoma precoce de RGE, frequente nos primeiros dias de vida.

7.2 MANIFESTACOES GERAIS
7.2.1 Alteragdes Nutricionais e do Crescimento

A frequéncia de regurgitagoes e de vomitos, os problemas de deglutigao e
dificuldade de alimentagé&o ligados a disfagia, quando prolongados, podem levar a
alteracGes do crescimento. Na enquete multicéntrica de GHISOLFI existia um
retardo ponderal superior a dois desvios padrGes em 31% dos casos observados
entre 3 e 15 meses e de 36,6% nos casos observados entre 2 e 15 anos (RAFFI et

al., 1983).
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7.2.2 Alteragbes do Comportamento

O RGE, pelos episddios dolorosos que provoca, pode explicar as crises
de choro, agitagdo e alteragdes do sono. O mericismo, com suas fases de
ruminagao caracteristicas, pode algumas vezes estar associado ao RGE, porém

pode também estar relacionado ao contexto psicoldgico da crianga.

7.2.3 Alteragbes Neurologicas

Essas alteragcbes podem ser de diversos tipos e é dificil correlaciona-las
com a existéncia de um refluxo. E sobretudo o desaparecimento do refluxo, apés
tratamento clinico, que permite relacionar diretamente o RGE com as
manifestagées clinico-neurolégicas. As anomalias neurolégicas sdo encontradas
antes do 10° dia de vida em 10% dos casos. Esses fendmenos sobrevém a
proximidade da mamada ou logo apos as mudangas de posigao. Manifestam-se
por crises de palidez, as vezes acompanhadas de bradicardia, hipotonia, outras
vezes de movimentos anormais e eventualmente de movimentos oculares.
AJURIAGUERRA (1990) encontrou em seu estudo 10 casos de RGE patolégicos

em 14 prematuros portadores de alteragdoes neurologicas.

7.2.4 Alteragbes do Ritmo Cardiaco

A bradicardia & frequentemente encontrada em casos de acidentes
neurolégicos ou respiratorios (NARCY, LEJEUNE e MANAC'H, 1981). Uma
taquicardia pode até mesmo ser consequéncia de um RGE (EVREUX, 1985).

7.3 MANIFESTACOES RESPIRATORIAS OTORRINOLARINGOLOGICAS
Numerosos autores, entre eles LE LUYER et al. (1986) e BACULARD et
al. (1981), constataram freguéncia muito elevada de manifestagdes respiratérias
em criangas portadoras de RGE e sdo unanimes a respeito da existéncia de
complicagdes respiratorias no curso do RGE. Essa frequéncia varia de um estudo

para outro em virtude da dificuldade em reunir um conjunto de condi¢des



necessarias para o estudo estatistico completo. Notadamente, &€ muito dificil
separar o grupo "manifestagoes respiratérias complicando um RGE" do grupo "RGE
complicando uma patologia respiratéria”.

Os critérios clinicos de orientagdo sobre os quais se pode fazer o

diagnéstico do RGE associado as manifestagoes respiratorias sao:

a) presenga de um RGE clinico na primeira infancia;

b) existéncia de tosse noturna — encontrada em 89% das criangas
portadoras de RGE — e de manifesta¢bes respiratérias crénicas
traduzidas por traqueite;

c) presenga de pneumopatias recidivantes num mesmo territorio

pulmonar.

7.3.1 Manifestacées Respiratérias Agudas
7.3.1.1 Apnéia do Recém-nascido

Frequentemente essa manifestagdo sobrevém no curso ou préximo da
mamada ou até no momento de troca de fraldas. A presenga de crise de apnéia,
mesmo que aparentemente pouco severa, impde uma investigagao sistematica por
exames complementares.

O RGE deve ser evocado, apos ter-se eliminado em urgéncia uma
convulsao, uma hipoglicemia, alteracdes hidroeletroliticas e uma infecgdo. A
implicag@e do refluxo em certas doengas graves é avaliada em 70%.

HERBST et al. (1979) observaram que prematuros portadores de RGE,
desencadeavam uma crise de apnéia obstrutiva por instilacdo de acido cloridrico
diluido, fenémeno néo repetivel com agua ou leite.

E significativo o numero de recém-natos que se curam das crises

inexplicaveis de apnéia apds tratamento clinico ou cirdrgico do RGE.
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7.3.1.2 Refluxo Gastroesofagiano e Laringite Aguda

O estudo de GUITANCOURT et al. ( 1984) mostra que 90% dos casos de
dispnéia laringea aguda da crianga sdao causados por laringite edematosa
subglética aguda, que tem em 85% dos casos origem viral. Para HAWKINS (1963),
em 75% dos casos, isso acontege com criangas entre 1 e 5 anos de idade. Na
crianga abaixo de 1 ano, a evolugdao de uma dispnéia laringea aguda incita a
pesquisa de um fator obstrutivo associado e ainda nao esclarecido (paralisia,
malformagao, tumor, cisto ou angioma). A presenga do refluxo deve ser evocada
diante de dispnéia laringea aguda recidivante, além das hipéteses habituais

(infecgao viral, estado inflamatdrio reacional a uma infecgao de vizinhanca).

7.3.2 RGE e Sintomatologia Respiratoria Crdnica

A sintomatologia respiratéria crénica pode ser agrupada em: bronco-
pneumopatias obstrutivas, infecgdes pulmonares de repeticao e asma.

As broncopneumopatias obstrutivas sdo essencialmente individualizadas
a partir de 2 a 3 anos. A ananmese busca sinais que orientem para a
responsabilidade de um RGE, tais como: tosse noturna, influéncia do decubito,
auséncia de sinais sazonais nas bronquites de repeticao e associagao com sinais
digestivos. A existéncia de esofagite a fibroscopia sera um argumento para se
suspeitar do papel do RGE no aparecimento das broncopneumopatias.

A infecgao pulmonar de repeti¢gdo localiza-se mais no territério pulmonar
direito e em particular ne nivel do lobo médio. Essa sintomatologia deve fazer com
que se pesquise um RGE, mesmo na auséncia total de sinais digestivos. O refluxo
sO podera ser considerado como causa das infecgbes pulmonares de repeti¢do
apos terem sido excluidas doengas cronicas, como a mucoviscidose, déficit em
alfa-1-antitripsina.

A asma grave esta frequentemente associada ao RGE. O refluxo
provavelmente é antes conseqiéncia e circunstancia agravante, que a verdadeira

causa da asma. Com efeito, a tosse repetitiva, a hiperpressao abdominal,
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medicamentos tais como a teofilina diminuem o ténus do EIE, favorecendo o
refluxo. Grande prudéncia impde-se aqui as indicagoes operatérias. Assim € que,
se em alguns casos a cirurgia para cura do refluxo pode tirar esses pacientes de
situagoes dificeis (corticoterapia dependentes), em outros pode ser ineficiente na
melhora da asma, impondo-se o inverso, isto € a cura da asma pode levar ao
desaparecimento de um RGE.

A freqiiéncia das manifestagoes respiratorias cronicas no curso do refluxo
é estimada em 20% nas criangas de 3 a 15 meses e de 33% em criangas de 2 a 15
anos (HERMIER e DESCQOS, 1983).

Na crian¢ca com mais de 3 anos, 0 RGE frequentemente esta associado a
fatores etioldgicos, tais como hipertrofia amigdaliana e sinusites maxilares,
(BACULARD et al., 1981).

Outra maneira de apreciar o problema € a frequéncia do refluxo em
pacientes apresentando patologia respiratoria cronica: os nuimeros na literatura
variam entre 40 e 60% para HERMIER e DESCQOS (1983) e 49% para BERQUIST
et al. (1988).

8 EXAMES DE LABORATORIO

8.1 RADIOLOGIA

A progressao do produto de contraste € analisada com a crianga em
posicao supina e em procubito. O estudo radiolégico pode evidenciar um RGE
espontaneo ou provocado por manobras. Pode-se langar mao de artificios para
evidenciar o refluxo: a realimentacdo com agua ou manobras de sifonagem. Mais
criticaveis sao os artificios técnicos de Trendelenburg e compressao abdominal.

A radiologia € o unico exame que permite um estudo anatémico da regiao
esofago-cardiotuberositaria. Antes da administracdo do produto de contraste,

procura-se uma heérnia hiatal sob a forma de bolha de ar intratoracica. Esta sera



confirmada ap0s a opacificagdo, que permite analisar a posigao do cardia e a
morfologia do dngulo de His. O transito esdfago-gastroduodenal pode igualmente
mostrar, no nivel do esdfago, as consequéncias do refluxo: esofagite, com a
presen¢a de pregas grossas e, eventualmente, estenose péptica. O exame
radioldgico aprecia extensamente a topografia exata dessa estenose.

O exame contrastado apresenta interresse ainda maior na analise do
esvaziamento gastrico e duodenal, pesquisando obstaculo funcional e/ou
anatémico associado, como discinesia antral, estenose do piloro e ma-rotagao
intestinal. O transito eséfago-gastroduodenal parece pouco sensivel para nele se
apreciar e quantificar um RGE e afirmar seu carater patologico, mas esse exame
continua fundamental antes de qualquer decisio cirurgica.

Existem particularidades técnicas da exploragdo radiolégica do eséfago
ligadas as suas caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas. A fungdo essencial dessa
exploragdo sera demonstrar se existe hérnia hiatal associada e seu tipo, mas o©
exame podera revelar também a existéncia de refluxo e, sobretudo, de lesdes
esofagianas.

A pesquisa radiologica do RGE e caprichosa e, por ser um fenémeno
fugaz, todos os métodos tendem a "for¢ar" a jungdo gastroesofagiana.

A radioscopia € de fundamental importancia para o estudo do refluxo, por
ser esse um processo ativo. A imagem habitual € de um eséfago tubular, cilindrico,
hipotdnico.

O refluxo, estudado pela radiocinegrafia, apresenta-se em fases:
inicialmente o cardia sobe pelo hiato; numa segunda fase, o conteudo gastrico
reflui, dilatando o eséfago toracico; numa terceira fase, uma contragao esofagiana
faz o liquido retornar ao estdmago, porém o cardia continua luxado acima da
regidao hiatal. Esse exame mostra o refluxo, cujo grau & extremamente variado:
desde pequena quantidade de contraste no esofago inferior até uma grande

coluna contrastada subindo a cavidade oral.



8.2 ENDOSCOPIA

Embora a endoscopia ndo seja o meétodo mais recomendado para se
firmar o diagnéstico do RGE, sua realizagao € indiscutivelmente importante para o
diagnéstico de esofagite e sua classificdo e das complicagbes da esofagite péptica.

A endoscopia € necessaria sempre que se firme diagnéstico de refluxo e,
em particular, cada vez que uma decisdo terapéutica seja tomada. Permite,
também, evidenciar lesdes associadas ac RGE e a hérnia hiatal, que estado
presentes em muitos casos de refluxo (DEDIEU et al., 1981 e WRIGHT et al., 1979),
ou uma abertura do cardia, e, ainda, pesquisar outras lesdes digestivas
associadas.

A fibroscopia pode ser realizada em criangas em jejum apos 6 horas, com
simples pré-medicagao sedativa com hidrato de cloral por via retal ou com drogas
endovenosas. A progressdao do tubo maleavel € sempre efetuada sob controle
visual da zona orofaringea, pois certas estenoses congénitas ou adquiridas podem
ter uma localizagao cervical. Essa progressdo avancga até o nivel do duodeno e é
no retorno ao eséfago que a mucosa € estudada. Na investigagdo de um refluxo, o
interresse da endoscopia & a visualizagao direta do refluxo e sua eventual
associacao a um refluxo biliar; a pesquisa de uma abertura do cardia e sua ma
posi¢cdo, e, sobretudo, a busca de complicagdes esofagianas do refluxo. A
associagao da histologia e da endoscopia permite o diagnéstico de esofagite.

Nao existe correlacdo entre a intensidade do refluxo, o numero e as
extensdes das lesdes endoscopicas, assim, a endoscopia pode ser normal ou
mostrar unicamente uma esofagite catarral, mesmo que a pHmetria constate um
refluxo acido ou alcalino importante (GALMICHE et al., 1981). A auséncia de
esofagite endoscdpica naao elimina o diagnéstico de RGE (OTTIGNON et al., 1983).
Inversamente, ela pode colocar em evidéncia lesbes importantes de esofagite na

auséncia de uma sindrome clinica.



A existéncia de hérnia hiatal ndo permite predizer um RGE, entretanto sua
auséncia nao permite eliminar essa possibilidade; porém cerca de 29% das

hérnias hiatais se acompanham de esofagite.

8.2.1 Classificagdo Endoscopica das Esofagites
8.2.1.1 Esofagite Catarral

O refluxo atua sobre a mucosa esofagiana levando a diminuigdo da
espessura do epitélio malpigiano, tornando visivel a vascularizagdao do tecido
conjuntivo, que se traduz macroscopicamente por um eritema difuso. A andlise
endoscopica desse processo € pouco confiavel, pois depende da fonte de luz do

endoscépio e da experiéncia do operador (KAUL et al., 1986).

8.2.1.2 Esofagite Superficial

Podem-se associar de maneira variavel as erosdées superficiais
ocasionadas pelo refluxo gastrico. Foram classificadas em quatro tipos, conforme
sua gravidade, por SAVARY e MILLER, 1977:

a) estadio |. lesdes eritematosas ou eritemato-exudativas nao confluentes;

b) estadio Il - lesGes eritemato-exsudativas confluentes nao circulares;

c) estadio Ill - lesdes eritemato-exsudativas circulares, sem nenhuma

lesao crénica, estenose ou ulcera;

d) estadio IV - lesdes crénicas, ulceras, estenose, endobraquiesdfago.

8.2.1.3 Esofagite Complicada

Incluem-se aqui as estenoses pepticas do eséfago, que sao reagdes ao
refluxo crénico, e o endobraquieséfago.

A realizacao de bidpsias durante a esofagoscopia e um procedimento
com numerosas dificuldades, tais como o tangenciamentc da mucosa, a
motricidade esofagiana, os reflexos nauseosos, 0 tamanho das pingas de biépsia;

esses sao elementos que limitam frequentemente a qualidade das informagoes



esperadas da histologia. Entretanto a biopsia resta como um exame fundamental
no diagnostico da displasia ou neoplasia.

Em conclusao, a endoscopia nao € um bom meio diagnéstico do RGE,
porque nao existem critérios histolégicos com especificidade para diagnosticar o
refluxo a partir dos elementos obtidos através dela. As erosdes representam o
unico sinal endoscopico objetivo da esofagite por refluxo. Sua presenga permite
afirmar a existéncia de um refluxo patolégico. Porém a endoscopia € indispensavel

no acompanhamento da evolugdo e da eficacia de um meio terapéutico.

8.3 EXPLORACOES FUNCIONAIS

As técnicas de pHmetria e de manometria esofagiana quando realizadas
com tecnologia, bem adaptadas a fisiologia do 6rgao estudado, sao extremamente
confiaveis. A pHmetria permite afirmar a existéncia de um refluxo acido e informa,

de maneira precisa, as repercussoes funcionais da afecgao.

8.3.1 pHmetria

A pHmetria esofagiana propde-se efetuar medidas e registros de valores
do pH no nivel do esdfago inferior durante um periodo de tempo determinado. E
universalmente aceita e reconhecida como o elemento mais confiavel do
diagnéstico e da quantificagdo de um RGE, cujo estudo precisa ser prolongado
para se eliminar falso-positivos e negativos. Atualmente nao se necessita de
hospitalizagao para realizagdo desse exame, a nao ser que se trate de criangas
muito pequenas.

O principio do exame é simples: mede as varia¢gdes do pH no eséfago
inferior, 2 a 3 cm acima do cardia. O bom posicionamento da sonda durante o
exame € um elemento fundamental. Ele sera definido pela medida do pH gastrico
no inicio do exame, — seguida da ascensao da sonda dentro do esdfago, com o

aumento paralelo do pH — e por controle radioldgico.
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Os materiais usados pelo sistema sdo: sonda de medida intra-esofagiana,
um eletrodo de referéncia, um registrador de pH e um leitor.
Os modos de utilizagao das diferentes técnicas diferem pelo tempo de

duracao e pelo tempo de registro do exame.

8.3.1.1 pHmetria de Curta Duragao

Essa & uma técnica empregada principalmente em adultos (CARGILL,
1984). O EIE é reparado pela manometria, e a sonda de medida do pH é
posicionada a 5 cm acima do esfincter. Uma diluicdo de acido cloridrico é infundida
no estdmago e o pH esofagiano é registrado durante 1 hora em decubito dorsal. O
teste sera positivo se houver pelo menos dois episodios de refluxo com pH menor

do que 4, com duracado de 15 segundos.

8.3.1.2 pHmetria de Duragdo Intermediaria

A pHmetria inicia-se apds uma refeigdo. As varidaveis mensuraveis sdo: o
numero total de refluxos, a duragao média de cada refluxo, o numero de refluxos
superiores a 5 minutos; a duragao em minutos do refluxo mais longo; o numero de
refluxos com pH menor que 2; a porcentagem de tempo passado com pH menor

gue 4 e menor que 5.

8.3.1.3 pHmetria de Longa Duragao
Este tipo de exame permite evidenciar refluxos fisidlogicos de importancia
variavel segundo a idade:
a) o numero total de refluxos simples ou fisiolodgicos é inferior a 50 no
adulto e 27 na crianga,
b) a porcentagem de tempo passado com um pH inferior a 4 deve ser
inferior a 4,2% no adulto e 5% na crianga.
O registro do pH do eséfago inferior tem duragdo de 12 a 24 horas

(CARGILL, 1985). E a técnica atualmente mais utilizada. Sugere-se um regime



alimentar simples durante o exame, alguns autores sugerem que seja oferecido ao
lactente, em vez de leite, suco de maga. A pHmetria tem o mérito de ser bastante
sensivel (sensibilidade superior a 90%, para a maioria dos autores), o que lhe
permite um estudo mais seguro das condigdes do RGE durante a vida normal da
crianga (mudanga de posigao, influéncia da alimentagao, sono). No intervalo entre
as alimentagGes, a pHmetria de longa duragdao busca a existéncia de refluxos
alcalinos que também sao nocivos a mucosa esofagiana.

Em todos os casos sao estudados o numero de episodios de refluxo, sua
amplitude, sua duragdo média e o "clearance" esofagiano, permitindo assim o
calculo de um escore gue testemunha a importancia e a nocividade do RGE.

Atualmente houve grande melhora na analise dos resultados com o uso
da pHmetria portatil, que, possibitando ac paciente manter seus habitos diarios,
permite precisar o momento em que ocorre 0 aumento do pH e se os refluxos
noturnos respondem menos ao tratamento clinico (CARGILL, 1985).

A interpretagdo dos resultados obtidos com o procedimento € feita,
quantitativa e qualitativamente, através de analise da curva, por um programa de
informatica. O refluxo é considerado patolégico nao somente se ultrapassa as
normas de referéncia, mas também se ocasiona de maneira repetitiva um sintoma
no paciente, tais como: tosse, dor, bradicardia.

A analise quantitativa ¢ feita sobre:

a) a porcentagem de tempo passado sob pH menor que 4: essa
porcentagem deve ser no adulto inferior a 4,2% para o paciente
hospitalar e de 3,2% para o paciente ambulatorial (JOHANSSON et
al., 1986). Na crianga, a cifra comumente admitida € de 5%;

b) o numero total de refluxos: esse numero € da ordem de 50 no adulto e
de 30 na crianga;

c) o numero de refluxos longos (mais de 5 minutos): esse numerc deve

ser inferior a 3;
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d) o tempo de duragdo do refluxo mais longo: o refluxo mais longo nao

deve ultrapassar, no adulto, de 9,2 minutos.

8.3.2 Manometria

Esta técnica, ao inverso da pHmetria, ndo mensura o RGE, porém permite
melhor compreensao da fisiopatologia do refluxo, pela analise da funcdao dos
esfincteres e da motricidade esofagiana. E uma técnica de estudo que ndo afasta o
refluxo, mas informa sobre 0 seu mecanismo. Repousa sobre a medida simultanea,
em diversos pontos do eséfago, da pressao intra-esofagiana, que varia com os
movimentos da parede esofagica.

A manometria esofagiana € baseada na Lei de Laplace. Uma sonda
multicanalicular perfundida é introduzida no eséfago e ligada a eletromanémetros,
que efetuam a medida da pressdao — na realidade € a contra-pressdao — gerada
pela parede esoféagica sob a abertura dos cateteres.

A utilizagdo de sondas de medidas que se abrem em niveis diferentes do
es6fago permite o estudo da cinética do 6rgdo. A manometria esofagiana é
associada a uma eletromiografia da degluticdo, para diferenciar as ondas
propagadas induzidas pela deglutigdo (ondas primarias), das ondas que sucedem
os estimulos no nivel do corpo esofagico (ondas secundarias) e das ondas
incoordenadas, que sdo testemunhas de sofrimento esofagiano (ondas terciarias).
As zonas esfincterianas superior e inferior nao apresentam pressao igual em todos
0s pontos; para observar-se isto, um estudo radial deve ser efetuado ao mesmo
tempo que o estudo longitudinal (CARGILL, 1984).

Segundo DODDS, 1976, com essas técnicas de exame, de tomar as
pressdes em diversos niveis, pode-se estudar o tdnus de cada zona do eséfago e
também a propagacao peristaltica. O sistema também permite estudar as medidas
de pressdo gastrica. Essa pressd@o, que € positiva em relagdo a pressao
atmosférica, serve de referéncia para a medida da pressao do EIE, que é superior a

pressdo atmosférica e & pressao gastrica (CARGILL, 1984 e 1985).



Através da manometria estuda-se a pressédo maxima do EIE, sua pressdo
média, seu comprimento e sua posi¢ao em relagéo ao diafragma.

No nivel do corpo esofagico, a pressdo basal & negativa em relagdo a
pressao atmosférica e igual a presséo intratoracica, seguindo as variagbes de cada
inspiragao. Em repouso, a luz esofagiana € virtual, apés cada degluticdo ha o
aparecimento do peristaltismo esofagiano, que origina ondas de contragéo de trés
tipos (CARGILL, 1984):

a) onda priméria: origina-se abaixo do esfincter superior. E uma grande
onda monoféasica. A sua amplitude vai diminuindo ao nivel dos quatro
primeiros centimetros do eséfago, depois aumenta até o nivel do
vestibulo (DODDS, 1976). Sdo necessarios de 6 a 10 segundos para
que essa onda percorra todo o eséfago durante as deglutices secas;

b) as ondas secundarias sao provocadas por distensao do esdfago a
passagem do bolo alimentar ou do refluxo. Elas aparecem logo apés
as primarias, reforgando o esvaziamento esofagiano;

c) as ondas tercidarias sao de baixa amplitude e nao sdo propulsivas,
(CARGILL, 1984). Raramente sdo encontradas no individuo jovem.

Segundo CARGILL (1984), a pressao do esfincter superior do eséfago é
elevada, atingindo 30 a 80 cm de &gua; mas varia consideravelmente segundo o
investigador e os materiais utilizados durante o exame. Durante a degluticdo seu
tonus desaparece por 1 a 2 segundos, 0,5 segundo antes que o esfincter seja
atingido pela onda de alta pressao nascida na faringe no inicio da deglutigdo; esse
relaxamento transitério permite a passagem da ingesta. A pressao entao se eleva,
atingindo o dobro ou o triplo da sua medida de repouso. Essa hipertonia transitoria
opde-se ao refluxo eséfago-faringeo (WINANSK, 1972), e sua insuficiéncia pode
ser origem de patologias bronco-pulmonares ou otorrinolaringologicas de
repeticdo, se existir um RGE associado.

No nivel do faringe, a pressao basal € igual a pressdo atmosférica. No

momento da degluticdo assiste-se a breve subida da pressao local,
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correspondendo a contragao da faringe, que propulsiona o bolo alimentar até o

esfincter superior.

8.3.3 Resultados Aplicados a Patologia do Refluxo
8.3.3.1 No Nivel do Esfincter Inferior do Eséfago

Diversas anomalias do EIE podem ser identificadas nos refluxos
patolégicos, reagrupadas sob o termo de "insuficiéncia esfincteriana inferior": ma-
posi¢do, altura insuficiente e hipotonia. A ma posi¢ao € evidenciada pelo estudo
das variagoes da pressao induzidas pela respiragdao, reparando o ponto de
inversao das pressdes, correspondendo a zona de transigdo diafragmatica no
momento da passagem da sonda. Em condi¢gdes normais, 70% da zona tbnica
coincide com o EIE e esta situada sob a inversdo de pressdo, na cavidade
abdominal. Uma brevidade do EIE(em que a altura cresce com a idade)é fator de
ma continéncia cardial. Uma hipotonia importante com ténus nulo do EIE é
encontrada em 60% dos refluxos patologicos; essa anomalia ndo esta unicamente
relacionada com ma posigao esfincteriana.

Nota-se que em certos pacientes a disfungao do EIE € caracterizada pelo
aparecimento de relaxamentos inapropriados, independentes da degluticdo e
correlacionados ao refluxo na pHmetria, ainda que o funcionamento desse
esfincter possa ser normal entre os relaxamentos.

E essencial o conhecimento preciso do grau de hipotonia do EIE, de sua
localizagao, de seu comprimento total e de sua por¢ao abdominal, pois sdo
parametros essenciais que permitem considerar cada refluxo como um caso
particular. O registro simultdneo da motricidade esofagiana e das varia¢cées do pH,
5 cm acima do EIE, permite detectar os refluxcs provocados nao por incontinéncia

mecanica do EIE mas por relaxamentos ocasionais (DENT et al., 1980).



42

8.3.3.2 No Nivel do Corpo Esofagico

No nivel do corpe esofagico o RGE patolégico pode causar anomalias de
amplitude da onda peristaltica, que refletem globalmente uma lesdo da fungédo
muscular, enquanto as alteragées de propagac¢ao da onda peristaltica refletem uma
lesdo ao nivel do plexo nervoso.

a) as ondas primarias e as secundarias perdem seu carater monofasico
amplo, para tornarem-se multifasicas, de amplitude mediana. Sua
propagacdo pode ser alterada. Nao é raro ter-se uma hiperatividade
esofagiana,;

b) as ondas terciarias, que sao de baixa amplitude e nao propulsivas e
raramente surgem no individuo jovem, sdo testemunhas do sofrimento

da funcao propulsiva do corpo esofagiano.

8.3.3.3 No Nivel do Esfincter Superior do Eséfago

A presenga de suco gastrico na parte superior do eséfago causa, de
maneira reflexa, aumento do ténus basal, que pode acompanhar-se de anomalias
do sincronismo faringo-esfincteriano; a contragao faringeana sobrevém no
momento em que 0 esfincter superior esta em fase de fechamento, mas pode haver
também hipotonia do esfincter superior, dando origem a complicagdes pulmonares

ou faringo-laringeas do refluxo.

8.4 CINTILOGRAFIA

O objetivo da cintilografia no RGE é triplo: visualizar de maneira nao
invasiva e fisiolégica o refluxo, pesquisar a existéncia de contaminagdao pulmonar
ou brénquica e, 0 que & mais interressante, estudar a velocidade do esvaziamento
gastrico.

E um exame que consiste em marcar as fases alimentares (liquido-
sélidas) com radio-isétopos e segui-las com auxilio de uma gamacamera. Descrita

por FISHER em 1976 (citado por DENT et al., 1980), ela permite, com o uso do



sulfato de tecnésio 99, um reqistro esofagiano a cada 30 segundos, durante 30
minutos, em condi¢cdes basais, e logo depois com o uso de compressao abdominal.
Existem alguns inconvenientes ao uso dessa técnica, do mesmo modo que a
pHmetria de curta duragdo: periodo de exploragao limitado no tempo, exploragao
do periodo pds-prandial e manobras nao fisiolégicas.

Esperava-se com esse método comprovar a contaminagdo bronco-
pulmonar do refluxo, porém, em razdo da rapidez da eliminagdo do radio-isétopo
pela atividade ciliar, esse resultado é bastante discutivel.

Seus pontos positivos sdo: permite medir a duracdo do transito
esofagiano (que pode estar alongado em caso de discinesia ligada ao refluxo)
(TOLIN et al., 1979), permite apreciar de maneira efetiva 0 esvaziamento gastrico e,
em caso de pHmetria negativa, pode colocar em evidéncia um refluxo alcalino.

O valor diagnéstico desse método é superior ac radiolégico e proximo da
pHmetria breve. Ele & menos eficiente que a pHmetria de longa duragédo, com uma
sensibilidade de 76% e uma especificidade de 90 % (DENT et al., 1980). Sedutora
por sua inocuidade e rapidez de realizagao, a cintilografia €, na pratica, pouco
utilizada, pelo fato de o equipamento ser dispendioso e pelas contra-indicagdes ao

uso de radio-isotopos.

9 TRATAMENTO CLIiNICO
9.1 MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Corretamente aplicadas, as medidas higiénico-dietéticas constituem uma

parte importante do tratamento do RGE:

a) postura: a prescrigdo da posigao ortostatica dorsal repousa
inicialmente em duas hipdteses: o papel da gravidade e a historia
natural do RGE, que evolui na imensa maioria dos casos para a cura
no periodo em que a crianga inicia a marcha. Os dados fornecidos

pelas provas funcionais esofagianas vieram modificar esses conceitos



um pouco simplistas. A pressdo do EIE ndo se modifica
significativamente em fungdo da posigao ortostatica. A pHmetria
permite analisar mais exatamente a frequéncia dos episddios de
refluxo em fungao do estado de vigilia ou de sono da crianga (refluxo
significativamente mais frequente em pacientes acordados) e
sobretudo em fungdo da postura. Assim, a prescrigao de posigao
sentada em "bebé-conforto" deve ser proscrita: os registros
confirmaram a frequéncia de episodios de refluxo nessa posi¢ao, que
é bem explicado pelo aumento da pressao intra-abdominal que ela
favorece. A melhor posigdo parece ser o decubito ventral com a
crianga mantida em plano inclinado a 30°. Essa posi¢ao habituaimente
é bem tolerada pela crianca e ndao acarreta 0s inconvenientes
(torcicolo) que sao seguidamente encontrados em posi¢ao semi-
sentada. E fundamental insistir com a familia quanto & necessidade do
carater continuo dessa posigao durante todo o dia. Existem relatos
preconizando que a posigdo deve ser escolhida em cada caso
separadamente, de acordo com os parametros medidos pela pHmetria
de breve durag¢do, em decubito ventral com inclinagdao de 30°, ou em
decubito;,

b) espessamento da alimentagdo: € importante, especialmente durante os
primeiros meses de vida, quando a alimentagao &
preponderantemente liquida. A utilizagdo de pectinas devera ser
cuidadosamente explicada a familia, em razdao das possibilidades de
superdosagem, que acarreta problemas intestinais;

c) fracionamento da dieta: tem sua fungao, pois propicia a diminuigao da
distensao gastrica e diminui o efeito das forgas de abertura do cardia.
Devem-se diminuir as gorduras e suprimir os produtos achocolatados,
pois esses contém derivados teobrOmicos proximo da teofilina,

conhecida por diminuir a pressao do EIE,;
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d) para a crianga maior deve ser prescrita a diminuigcdo de alimentos
acidos, de gorduras, chocolate, cha, café, produtos mentolados e
bebidas gasosas;

e) parada do tabagismo ambiental: foi encontrada uma nicotindria
patolégica em criangas cujos pais fumavam em casa. No homem, a
nicotina produz diminuigdo do toénus basal do EIE (STANCIU e
BENNET, 1972);

f) tratamento da constipagao intestinal: € importante para evitar as
hiperpressées abdominais e por ser a ma evacuagao da ampola retal,

por via reflexa, um agente que dificulta o esvaziamento gastrico.

9.2 MEDICAMENTOS
As drogas medicamentosas sdao ativas no comportamento do tubo

digestivo, sobre a mucosa esofagiana, ou, ainda, no liquido de refluxo.

9.2.1 Pro-Cinéticos
O objetivo desses medicamentos & reforg¢ar o ténus do esfincter
esofagiano inferior, melhorando o "clearance" esofagiano e acelerando o

esvaziamento gastrico. Devem ser utilizados de 1/4 a 1/2 hora antes das refeicoes.

9.2.1.1 Metoclopramida

A metoclopramida & um derivado da procainamida e um dos
medicamentos mais antigos a serem prescritos. Ela estimula a musculatura lisa
gastrointestinal no animal e no homem, aumenta a pressao do EIE, melhorando o
"clearance" esofagiano, aumentando a amplitude das contragbes esofagianas e
acelerando o esvaziamento gastrico. Nao existe efeito sobre o célon, nem sobre a
secregao gastrica.

O mecanismo de agao da metoclopramida € parcialmente explicado por

um antagonismo dopaminérgico central e periférico. Essa substancia aumenta



também a liberagao da acetilcolina, a partir das terminagdes nervosas pos-
ganglionares colinérgicas, e sensibiliza os receptores muscarinicos dos musculos
lisos gastrointestinais.

Podera também ter efeito estimulante direto nos musculos lisos
gastrointestinais, assim como na coordenagado da atividade motora gastrica,
pilérica e duodenal. E igualmente estimulante do hipotdlamo, mecanismo esse que
facilita o esvaziamento gastrico.

Seus efeitos secundarios sao de origem central: sonoléncia, distonia,
sindromes extrapiramidais, galactorréia. A posologia na crianga € de 0,5 a 1,0

mg/kg por peso corporal e por dia, em 3 a 4 tomadas.

9.2.1.2 Domperidona

E igualmente um antagonista dopaminérgico derivado da butirofenona,
nao passando pela barreira hemomeningea, colocando-se ao abrigo de certos
efeitos indesejaveis.

Suas propriedades antieméticas sdo as mesmas da metoclopramida. Sua
acao principal € o melhor esvaziamento gastrico, mais que o efeito de
hipertonicidade do EIE, que é breve e inconstante. Essa substancia pouco modifica
a motricidade digestiva. A posologia para crianga € de 5 mg/kg por peso e por dia,

em 3 a 4 tomadas.

9.2.1.3 Cisapride

E uma molécula nova, da famiiia das benzamidas. Favorece a
motricidade esofagiana, refor¢a o EIE, acelera o esvaziamento gastrico, mas de
maneira menos importante que os pro-cinéticos; melhorando a coordenagao
antroduodenal, acelera a motricidade intestinal, sem acao no colon. Trata-se de um
estimulante da liberagdao da acetilcolina nas terminagdes nervosas dos plexos

miocentéricos. Os efeitos secundarios sao pouco numerosos, especiaimente a
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diarréia. A posologia para criancga é de 0,2 mg/kg por peso, por dia (CUCCHIARA et
al., 1990).

Os outros pré-cinéticos menos utilizados sédo:

a) trimebutina, que se opde de maneira competitiva a acetilcolina no nivel
do plexo intrinseco da parede gastrica, melhora o esvaziamento
gastrico, aumenta o ténus do esfincter esofagiano inferior de maneira
transitoria. Administrado por via oral a pacientes que scfrem de RGE,
ela diminuira a duragdo total e o numero de refluxos (GOSSELIN,
1982),

b) betanecal, antagonista muscarinico, estimula os receptores presentes
nos musculos lisos do EIE e aumenta, com mais poténcia, a pressao
do EIE incompetente. Ndo age sobre o esvaziamento gastrico (MC
CALLUM et al.,, 1983). O betanecol melhora de maneira muito
significativa o "clearance" esofagiano em caso de RGE. Seu interesse
é limitado por seus efeitos sobre as secre¢des digestivas; € um
estimulador possante da secregao Aacido-gastrica. Pode ser
responsavel também por diarréia. Esta formalmente contra-indicado
em criangas portadoras de asma por ser um broncoconstritor;

c) enserina age sobre o ténus do EIE e sobre a motilidade esofagiana

distal pelo seu efeito sobre 0 metabolismo da acetilcolina.

9.2.2 Medicamentos com poder tampao de ions H+
9.2.2.1 Antiacidos

O papel dos medicamentos antiacidos € tamponar os ions de hidrogénio,
protegendo assim a mucosa esofagiana. Sao antiacidos o hidroxido de aluminio, o
hidroxido de magnésio e o fosfato de aluminio. Os efeitos neutralizantes sdo
constatados, administrando-os uma hora apés as refeicoes e ao deitar,
eventualmente com o dobro da dosagem. A dosagem média € de 30 a 60 ml por

1,73 m2, por dia.



Podem ser utilizados nas manifestagoes funcionais do RGE, em particular
na pirose. Eles protegem a mucosa contra a acidez. Devem ser administrados no
periodo pés-prandial. Por terem acgao pouco duradoura, € preciso repetir sua
administragcdo e toma-los separadamente dos outros medicamentos devido a seu
poder absorvente. Esses medicamentos podem causar problemas de transito

intestinal.

9.2.2.2 Alginatos

A associagdo dos alginatos (alginato de sodio e dimeticona) com
antiacidos tem o efeito original de prote¢ao formando em meio acido um gel
viscoso que se sobrepdem ao liquido gastrico e esofagiano, aumentando-lhes
significativamente o pH.

Alguns trabalhos tém mostrado que os alginatos reduzem
significativamente o tempo de exposigdo da mucosa esofagiana ao pH &cido
(STANCIU e BENNET, 1972). Sua eficacia, tanto clinica quanto pHmeétrica, foi

provada no RGE em pediatria.

9.2.2.3 Inibidores da Secrecio Acida
Esas substancias sao utilizadas somente em esofagites severas.
Diminuindo a secregao acida gastrica, diminui a toxicidade do refluxo. Estudos tém
demonstrado que a tomada "bi-cotidiana" & preferivel a dose unica. Existem duas
familias de inibidores:
a) os antagonistas da histamina: cimetidina e ranitidina (que tem poder
anti-secretorio superior ao da cimetidina );
b) anticolinérgicos antimuscarinicos, benzimidazoles: omeprazole,
inibidor da bomba de prétons, cujas indicagbes sao limitadas e

precisas (esofagite severa e refrataria no encefalopata).
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Deve-se suprimir toda droga que favoreca o RGE:

a) aminofilina e seus derivados: administrada por via intravenosa, diminui
o tdnus do EIE e o esvaziamento gastrico, porém nao tem efeitos
indesejaveis sobre o RGE se utilizada por via oral,

b) os beta-2 estimulantes: tém o0 mesmo efeito que a aminofilina sobre o
estbmago e o esdfago e diminuem o peristaltismo esofagiano

(LYNRENAS et al., 1986).

10 TRATAMENTO CIRURGICO

E dificil definir com precisdo quando se iniciou o tratamento cirtrgico do
RGE. As primeiras descricbes de cirurgias foram feitas visando unicamente a
correcdo anatémica das hérnias esofdgicas, acreditando-se com isso estar
solucionando o RGE.

A técnica descrita por HARRINGTON em 1938, citado por ALLISON
(1951), previa a corre¢ao da hérnia hiatal, o fechamento dos pilares diafragmaticos
associado a uma secgado do nervo frénico esquerdo, a paralisia diafragmatica
deveria impedir a reascensdo do cardia ao torax. Essa intervengdo por via de
abordagem toracica foi realizada até 1940.

Em sua publicagdo, em 1951 ALLISON descreveu a primeira intervencéo
informando que nao levava em conta somente a hérnia hiatal, mas igualmente a
fisiopatologia do refluxo. Nesse artigo, fala-se pela primeira vez de esofagite por
refluxo, abandona-se a secgdo do nervo frénico esquerdo e se propde a reparagao
da membrana freno-esofagica.

Depois disso, numerosas técnicas e multiplas modificagées descritas sao
testemunhos de um melhor conhecimento da fisiopatologia do RGE, conhecimento
que aumentou significativamente gragas as exploragdes funcionais do esdfago. A

eficacia do tratamento clinico levou & diminui¢do das indicagdes cirurgicas, e



paralelamente um melhor conhecimento dos mecanismos anatémicos e
fisiopatolégicos responsaveis pela continéncia cardial permitiu desenvolver-se
uma cirurgia anti-refluxo adaptada a esses conhecimentos fisiopatolégicos.

Basicamente as intervengdes cirurgicas tém triplo objetivo:

a) permitir a passagem dos alimentos;

b) opor-se ao refluxo gastrico dentro do eséfago;

) permitir eventuais eructagées e vomitos.

Trata-se portanto de uma continéncia seletiva e é essa continéncia
suficiente, mas seletiva, que constitui toda a dificuldade do tratamento cirdrgico do

RGE.

10.1 PRINCIPIOS DO TRATAMENTO
Os principios das diferentes intervengtes anti-refluxo visam corrigir
essencialmente a competéncia do EIE, a valvula gastro-esofagiana e,

acessoriamente, o esfincter extrinseco.

10.1.1 Competéncia do Esfincter Inferior do Eséfago

A competéncia do EIE pode ser restabelecida pelo aumento do ténus
desse esfincter que se opde a hiperpressao gastrica e também pelo aumento do
comprimento do esdfago abdominal, permite ao EIE resistir as hiper-pressdes
abdominais.

Demonstrou-se, em individuos que apresentam refluxo com pressao
esfincteriana baixa, que somente a reposigao abdominal do esfincter aumenta a
pressdao de maneira significativa e que esse ganho excede habitualmente a
transmissdo passiva dada pelo aumento da pressao intra-abdominal. A
reconstrucao de um eséfago abdominal de comprimento suficiente € o primeiro
objetivo a ser realizado no tratamento cirdrgico de uma montagem anti-refluxo.

As montagens, que incluem somente uma gastro ou cardiopexia,

frequentemente nado conseguem controlar perfeitamente o refluxo. O segundo
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objetivo de uma montagem anti-refluxo sera calibrar o cardia para realizar relagdes
anatémicas estreitas entre o eséfago abdominal e a grande tuberosidade, através
de uma fundoplicatura interessando toda ou em parte a circunferéncia esofagica.
Essas fundoplicaturas permitirdo a transmissdo das hiperpressoes gastricas ao

esofago abdominal.

10.1.2 Valvula Gastroesofagiana

Essa valvula pode ser restabelecida ou acentuada pelo alongamento do
eséfago intra-abdominal, que conduz a uma acentuagdo do angulo de His; ou pela
realizagao de fundoplicaturas, notadamente as retroesofagianas efetuadas com a

parede anterior da grande tuberosidade.

10.1.3 Meios de Evitar a Ascensao do Estdmago

O estbmago é constantemente forcado pela pressao intra-abdominal e
pela retracdo esofagiana a ascender ao torax. 1sso pode ser evitado através de
manobras ciragicas de fixagdo retroesofagiana dos pilares diafragmaticos e/ou

fixagao intra-abdominal do cardia.

10.1.4 Gestos Complementares
Para facilitar o esvaziamento gastrico pode-se optar por procedimentos
complementares: pilorotomia extramucosa, vagotomia-piloroplastia ou vagotomia

fundica, com o objetivo de diminuir a acidez gastrica.

10.2 VIAS DE ACESSO

As primeiras técnicas cirurgicas descritas utilizaram o acesso toracico
esquerdo. Esse acesso permite mobilizar facilmente grande comprimento do
esOfago e praticar a sutura dos pilares diafragmaticos, porém necessita de uma

frenotomia que respeite 0 hiato, para realizar todo o ato intra-abdominal. Existem
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técnicas que nao podem ser realizadas por esse acesso; além disso as
toracotomias tem uma morbidade propria; sequelas e queixas dolorosas.

O acesso abdominal, seja mediano ou subcostal, ndo tem o
inconveniente da morbidade que apresenta o acesso toracico, permitindo a
realizacdo em melhores condigdes de todas as manobras anti-refluxo intra-

abdominais.

10.3 TECNICAS QUE VISAM A REPOSICAO ANATOMICA
10.3.1 Técnica de Allison

Realizada por toracotomia esquerda. O esdfago é dissecado,
respeitando-se ambos 0s nervos vagos. Uma frenotomia de mais ou menos 5 cm é
feita em dire¢do a grande curvatura gastrica, respeitando-se o hiato esofagico.
Essa incisdo permite reparar a membrana frencesofagiana e liberar as aderéncias
esofagianas do peritonio. Apds essa liberagao, o céardia por tragao € reintegrado a
cavidade abdominal. Com o objetivo de manter o cardia intra-abdominal, sao
suturados os bordos livres da membrana frenoesofagiana e do peritdnio ao
diafragma. Os pilares sé&o reaproximados por pontos separados.

Essa intervengao tem niveis importantes de morbidade e de recidivas a
longo prazo, como testemunha a série do proprio autor, que encontrou 49% de
recidivas em 10 anos (ALLISON, 1973). Essas razdes fizeram com que essa
técnica caisse em desuso, embora amplamente reconhecida por ter inaugurado a

época da cirurgia "fisiolégica" do RGE.

10.3.2 Técnica de Lotart-Jacob

Seu principio € o de restabelecer a anatomia da regiao eséfago-
cardiotuberositaria. Feita por via abdominal, associa trés procedimentos:

a) o fechamento dos pilares do diafragma retro-esofagiano, apos

disseccao do esdfago abdominal;



b) o fechamento do angulo de His, por reposicao do cardia intra-
abdominal e fixagao da grande tuberosidade no bordo esquerdo do
eséfago abdominal,

c) a fixagao da grande tuberosidade na cupula diafragmatica esquerda.

Os resultados precoces dessa técnica sdo bons em 90% dos casos

(LORTAT-JACOB et al., 1962); porém degradam-se rapidamente, tanto
clinicamente quanto pela pHmetria e manometria pos-operatéria (CHIPPONI e

SEGOL, 1987).

10.4 FUNDOPLICATURAS TOTAIS
10.4.1 Técnica de Nissen

Descrita em 1956 por NISSEN, a fundoplicatura é realizada por via
mediana infra-umbilical. Na primeira etapa, libera-se 5 a 8 cm do esdfage intra-
abdominal, seccionando o ligamento gastro-hepatico e o periténio pré-esofagiano
e dissecando os pilares diafragmaticos.

Numa segunda etapa, mobilizam-se as faces anteriores e posteriores da
grande tuberosidade. Este tempo necessita da ligadura de alguns vasos curtos.

O hiato esofagiano é fechado por varios pontos, de maneira a permitir
uma passagem da largura de um dedo minimo. Finalmente a fundoplicatura
propriamente dita & realizada: a face posterior da grande tuberosidade e passada
por tras do eséfago e pela frente do vago direito; a face anterior € passada pela
frente do es6fago. Ambas as paredes gastricas sao fixadas por 2 ou 3 pontos
separados mais ou menos por 1 cm, apoiados sobre a muscular esofagiana,
poupando ¢ vago esquerdo.

A fundoplicatura de Nissen suscitou grande entusiasmo, em razao da sua
eficacia, do ponto de vista do anti-refluxo. Porém muitos autores emprestaram-lhe
modificagdes, visando diminuir os efeitos secundarios da hipercorre¢do, mantendo

suas qualidades de anti-refluxo.



10.4.1.1 Técnica de Nissen-Rossetti

A modificacdo de Rossetti propde realizar a fundoplicatura a partir da
parede anterior da grande tuberosidade. A dissecgdo do eséfago abdominal e do
cardia faz-se a dedo, num plano passando anteriormente a aorta, apés a sec¢ao da
membrana freno-esofagiana. O objetivo dessa minima dissec¢ao é lesar 0 menor
numero possivel de ramos do nervo vago direito. A face anterior da grande
tuberosidade é passada pelo orificio assim criado e conduzida para a frente do
esoOfago para fixar-se a ela mesma por 3 a 4 pontos seromusculares nao fixados ao
es6fago, mais uma vez para que nao se traumatize o nervo vago esquerdo. Esta
fundoplicatura menos extensa que a de Nissen tem a vantagem de nao necessitar

da secgdo dos vasos curtos (ROSSETTI e HELL, 1977).

10.4.1.2 "Floppy Nissen"

Esta modificacdo a técnica de Nissen foi descrita por DONAHUE e
BOMBECK, citados por CARGILL (1992). A dissecg¢ao do eséfago abdominal e do
cardia é idéntica aguela, uma secgao dos primeiros vasos curtos € igualmente
realizada a partir das duas faces da grande tuberosidade, para dar amplitude a
valvula. A valvula é fixada da mesma maneira que na técnica de Nissen, porém é
calibrada por uma vela de Hegar, passada entre o bordo esquerdo do eséfago e a

valvula. O colar superior da valvula é entao fixado por 4 pontos ao eséfago.

10.4.1.3 De Meester

Nesta modificagao (DE MEESTER et al, 1979) realiza-se uma
fundoplicatura total com ambas as faces da grande tuberosidade, apds seccdo dos
vasos curtos. O esdfago é calibrado por uma sonda nasogastrica de calibre 60F e a
fundoplicatura € mantida por um ponto em U apoiadc sobre 4 placas de teflon, de
1,5 cm X 0,5 cm, colocadas sobre o eséfago e as faces externas da valvula. Essa

técnica tem a vantagem de realizar uma fundoplicatura de pequena altura,



perfeitamente definida, que ndo diminui mesmo quando a grande tuberosidade
vem apoiar-se sobre o hiato esofagiano

Os resultados clinicos da fundoplicatura total sobre a sintomatologia do
refluxo sdao habituaimente muito bons. Nas diferentes séries publicadas
retrospectivamente encontra-se entre 84 e 97% de bons resultados sobre a
sintomatologia do refluxo. Esses resultados clinicos sdo validados pelos estudos
pHmétricos e manométricos pds-operatorios.

Num estudo de 143 pacientes operados por refluxo gastro-esofagico,
SEGOL, citado por REVILLON e LOTART-JACOB (1990), compara os resultados da
fundoplicatura total obtidos em um grupo de 75 pacientes com hérnia hiatal
aqueles obtidos em 68 pacientes que somente tinham ma-posigao
cardiotuberositaria ou abertura do cardia. No seguimento de 1 a 7 anos, 0s
resultados foram excelentes em 84% dos pacientes do grupo com hérnia e 66% do
grupo sem hérnia e cada grupo apresentava respectivamente 6% e 12% de

recidivas clinicas.

10.5 FUNDOPLICATURA PARCIAL
10.5.1 Técnica de Belsey-Mark

Esta técnica € realizada por via toracica, que permite uma dissecgao
suficientemente importante do esdfago para assegurar sua reintegragao
abdominal, procurando-se, apés a incisao da membrana freno-esofégica, liberar o
esb6fago abdominal, o cardia e a parte superior do estdbmago dos pilares
diafragmaticos, permitindo a ascensao do estdbmago através do hiato. Os nervos
vagos sao preservados e 6 a 8 cm da grande curvatura sdo liberados por secgéo
dos vasos curtos. A membrana freno-esofagiana é ressecada no nivel das suas
zonas de insergao para permitir melhor aproximagao entre o esttmago e o eséfago
no momento da plicatura. Apés tracao sobre o bordo anterior do orificio hiatal, uma
camada fibromuscular é reparada, ao nivel do pilar direito; sdo passados 4 ou 5

pontos de fio ndo reabsorvivel, aproximando os dois bordos do pilar direito, que



somente serdo fechados apos a realizagao da fundoplicatura. Esta € realizada com
dois pontos passados 2 cm acima do cardia, sobre o esdfago, e 2 cm abaixo, sobre
0 estémago; o primeiro dos trés pontos € passado sobre o bordo direito do eséfago
de exposi¢do dificil devido a toracotomia esquerda; o segundo ponto & passado a
direita do nervo vago esquerdo; o terceiro, sobre o bordo esquerdo do eséfago. A
segunda série de pontos apdia-se 2 cm acima, sobre o eséfago, e 2 cm abaixo,
sobre o estdmago. O esbfago abdominal € entdao reintegrade na regido
subdiafragmatica, seguido do fechamento dos pilares diafragmaticos.

Os resultados publicados desta técnica sao muito diferentes. SKINNER e
BELSEY encontraram 5,6% de recidivas clinicas em seguimentos de mais de 5
anos.

A mesma equipe, num seguimento de 10 anos em 892 doentes,
encontrou 10% de recidivas (BELSEY, 1977). HIEBERT em 15 anos de segmento,
encontrou 30% de recidivas (HIEBERT e O'MARA, 1979).

Estudos pHmétricos (DE MEESTER et al.,, 1974) e manométricos (BEHAR
et al., 1974) mostram que a melhora da fungdo do EIE realmente ocorre, porém de

maneira insuficiente, e as anomalias persistem na maioria dos doentes.

10.6 FUNDOPLICATURA POSTERIOR FIXA
10.6.1 Técnica de Toupet

Em 1963, TOUPET descreveu uma técnica original de eséfago-
gastropexia com freno-gastropexia. Apos liberagao do eséfago abdominal e reparo
de ambos os nervos vagos, a grande tuberosidade é largamente dissecada, com a
finalidade de realizar-se a fundoplicatura posterior. Essa dissecgao necessita
habitualmente da sec¢ao dos primeiros vasos curtos.

A fundoplicatura sera de 180° e fixada aos bordos direito e esquerdo do
esofago, por 4 ou 5 pontos, numa altura de 4 a 6 cm; o ponto mais alto transfixa

também a muscular do esdfago. A valvula é entdo igualmente fixada por 4 a 5
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pontos ao pilar direito do diafragma; guando o hiato € muito largo, ele & fechado na
frente do eséfago.

Numa série de 158 casos operados pela técnica de Toupet, com 3 anos
de acompanhamento, foram encontrados os seguintes resultados: uma recidiva
radiolégica precoce e duas recidivas clinicas de refluxo e, ainda, uma hérnia hiatal,
em 124 pacientes que tinham mais de 3 anos de acompanhamento pés-operatorio
(BOUTELIER e LEFORT, 1970).

Em outra série de 100 casos operados pela técnica de Toupet, com
acompanhamento minimo de 3 anos, todos os doentes com pré e pds-operatorio
acompanhados por fibroscopia, pHmetria, manometria e transito eséfago-gastrico,

houve 90% de bons resultados e somente 7% de recidivas (THOR et al., 1987).

11 TRATAMENTO CIRURGICO VIDEOLAPAROSCOPICO

11.1 GENERALIDADES

Nos ultimos sete anos houve uma revolugdo na cirurgia. Isso se deveu a
rapida aceitacdo no mundo das técnicas videolaparoscépicas para tratamento,
inicialmente destinadas as colecistectomias.

A era moderna da cirurgia laparoscopica iniciou com a miniaturizagao das
videocameras, que foram acopladas aos laparoscopios. Os cirurgides franceses,
especialmente DUBOIS, citado por MONTUPET (1991), procederam as primeiras
colecistectomias por via laparoscépica em 1987; nos Estados Unidos a primeira
intervencdo foi realizada em meados de 1988. Apds esse periodo houve rapida
disseminagao do meétodo em todo o mundo e comegaram a surgir séries
significativas, especiaimente de colecistectomias.

Entre os anos de 1990 e 1992, somente nos Estados Unidos
aproximadamente 15.000 cirugides gerais foram treinados para a utilizagao dessa

técnica. Apos esse treinamento e com melhor conhecimento do mecanismo



videolaparoscopico, 0s cirurgides comegaram a utiliza-lo para outros
procedimentos na cavidade abdominal.

Quando se estabelecem os termos de comparagao desse método com a
cirurgia convencional "a céu aberto", chamam atengdo as vantagens que o primeiro
proporciona: a rapida recuperagao do paciente, a benignidade do trauma cirdrgico,
0s excelentes resultados estéticos das cicatrizes cirurgicas e a dor pos-operatoria
sensivelmente menor.

A cavidade abdominal, que tem suas paredes revestidas pelo periténio
parietal, possui um espago em potencial. Para explorar essa cavidade e manipular
instrumentos em seu interior € necessario que se aumente 0 espago interior,
aumentando-se assim a distancia entre os dois folhetos peritoneais. Isso foi
conseguido introduzindo-se um gas inerte na cavidade, o diéxido de carbono, que
ndo é inflamavel e & reabsorvivel pelo organismo com facilidade. Para que o nivel
de pressao e insuflacdo desse gas se mantenha constante, € necessario que haja
monitorizagdo continua e completo relaxamento da parede abdominal, o que
requer anestesia geral com intubagdo endotraqueal e uso de relaxantes
musculares.

Uma vez criado 0 espago cirurgico, a exploragao da cavidade & possivel
através da introdugdo de um laparoscopio rigido que porta em sua extremidade a
microcamera. Esse laparoscopio permite ter-se uma vista panoramica da cavidade
peritoneal, e trocateres podem ser introduzidos na cavidade sob visao direta.

Deve-se ao génio inventivo de PALMER, em 1840, o primeiro relato do
uso do endoscopio atraveés da cicatriz umbilical para examinar a pélvis
(MONTUPET, 1991).

A cirurgia laparoscopica na crianga teve seu inicio quando GANS e
BERCI, em 1971, demonstraram a inocuidade do seu uso. Ela permaneceu por
longo tempo como um procedimento diagnostico diante de patologia dos orgaos
genitais internos, para explorar uma patologia anexial, um estado intersexual ou

uma ectopia testicular intra-abdominal.
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Outras indicagdes para exploragao visual da cavidade abdominal eram
raras: alguns casos de dores abdominais crénicas invalidantes ao ponto de
justificar esse gesto (LEAPE e RAMENOFSKY, 1977) ou diante de fracassos
diagnosticos de colestase da crianga. Em 1990, a primeira série importante de
apendicectomias realizadas com videolaparoscopia na crianga foi comunicada a
Sociedade Francesa de Cirurgia Pediatrica. A frequéncia dessa indicagdo permitiu
aos cirurgides pediatras adquirir excelente e rapido treinamento em cirurgia
laparoscdpica.

O desenvolvimento de instrumental de dimensdes adaptadas a crianga
fizeram com que as indicagdes cirurgicas se diversificassem, pois para todos os
gestos cirurgicos infantis, ha grande diferenga entre a crianga com mais de 3 anos,
que se aproxima anatomicamente do adulto em miniatura, e o lactente e o recém-

nascido, cuja anatomia & extremamente particular.

11.2 ANATOMIA

A anatomia da parede e da cavidade abdominal da crianga apresentam
particularidades que modificam o gesto laparoscopico. As dimensdes reduzidas em
fungdo da idade oferecem mais vantagens que inconvenientes, desde que se
utilizem instrumentos adaptados por seu calibre e comprimento. As facilidades para
transpor a parede, a rapidez da insuflagdo do pneumoperiténio e a exploragao
completa da cavidade tornam o ato laparoscopico extremamente facil na crianga.

A parede abdominal infantil tem outras caracteristicas: no recém-nato e
lactente, 0s vasos umbilicais tém um calibre significativo e devem ser atentamente
evitados, especialmente na colocagdo de trocateres na regido supra-umbilical. O
canal peritdnio-vaginal no menino e o canal de Nuck na menina frequentemente
ainda nao terminaram seu fechamento e podem repermeabilizar-se no momento
da criagdo do pneumoperitonio. Até os 3 anos, a bexiga prolonga-se com o uraco e

ultrapassa a altura do pube, qualquer que seja o seu estado de replegao.



A cavidade abdominal da crianga € geralmente desprovida de aderéncias
parietais. As aderéncias viscerais sao raras e a anatomia do coéion infantil difere da
do célon adulto por um ceco e um cdlon direito incompletamente fixados no nivel
da fascia de Toldt. O epiplo é pouco desenvolvido e a gordura dos mesos é pouco
abundante, o que facilita a exposigcdo das visceras e a hemostase por
eletrocoagulagao. Na criangca de 10 a 15 anos a anatomia normal nao difere

daquela do adulto jovem.

11.3 PRE-OPERATORIO

A cirurgia por videolaparoscopia reforga a necessidade dos exames pré-
operatérios. Os exames do estudo da hemostase sao indispensaveis, assim como
a radiografia do térax de um paciente que sera sistematicamente submetido a
intubacdo endotraqueal e a ventilagdo assistida.

Além das contra-indicagoes anestésicas, praticamente ndo existem
contra-indicagGes cirurgicas para que a  crianga seja submetida a

videolaparoscopia.

11.4 MATERIAL

O instrumental pediatrico desenvolveu-se rapidamente. Atualmente
existem opticas de pequenc calibre e de comprimento adaptado @ anatomia da
crianga. Em criangas com idade acima de 10 anos utiliza-se 0 material de adulto.

A pressao de insuflagao por regulagéao automatica nao deve ultrapassar
11 a 12 mm Hg. Um capnografo deve controlar continuamente o PCOo.

Em criangas de 3 a 10 anos, os trocateres de 5 mm podem ainda ser
facilmente utilizados. Abaixo dessa idade, uma instrumentagao pediatrica é
necessaria: optica de 4 mm, trocateres de 3 mm de diametro e de comprimento
reduzido. A utilizacdo da coagulagao bipolar e do "laser" € um complemento util,

mas nao indispensavel (MONTUPET, 1991).
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11.5 VIAS DE ACESSO

A insuflagdo por via umbilical € a mais utilizada, porém a anatomia
vascular umbilical da crian¢a faz com que seja escolhido o quadrante superior
esquerdo do abdémen .

O débito de CO, varia de 1 a 6 litros/minuto segundo a idade; consegue-
se, assim, a instalagdo do pneumoperitonio rapidamente.

A introdugao da dptica faz-se na prega inferior do umbigo, atravessando
transversalmente a parede abdominal com inclinagao para a esquerda.

A implantagdo dos outros trocateres depende do tipo da patologia a ser
tratada. Toda introdugao de trocéater faz-se por controle visual endoabdominal, de
maneira a evitar lesoes vasculares ou vicerais. Os vasos iliacos sao muito
superficiais na crianga e estdo particularmente expostos a traumatismos.

O relato de trabalhos clinicos na literatura € extremamente raro em
relagdo a criangca. No adulto a primeira descricdo da utilizagdo da
videolaparoscopia no tratamento do RGE foi feito por DALLEMAGNE, que realizou
uma fundoplicatura a Nissen na Clinica Saint Joseph, em Liége - Bélgica, em
janeiro de 1991; nesse mesmo ano, GEAGEA realizou outra fundoplicatura na
Nova Escocia (citados por LOBE et al., 1993).

As poucas publicagdes relativas a esse tratamento em criangas tém sido

todas de pequeno numero de casos, na maioria relatos de um unico caso.

11.6 FUNDOPLICATURA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

As técnicas que tém sido relatadas na literatura recente sdo, na sua
imensa maioria, fundoplicaturas totais pela técnica de Nissen e suas modificagdes,
especialmente a de Rossetti, que exige disseccdao bem menos ampliada, sem
necessidade da ligadura dos vasos curtos (MUTTER et al., 1993).

Sobre o tratamento de adultos existem publicagbes que recomendam o
uso profildtico de heparina, de meias de compressao e de antibioticoterapia

profilatica de rotina, para fazer a prevengao de complicagdes hematoldgicas e



infecciosas. Para o grupo pediatrico ndo existe na literatura recomendagao nesse
sentido.

O posicicnamento da equipe cirurgica e do paciente € bastante variavel
em todas as séries. Para MONTUPET (1991) o paciente deve ser colocado em
decubito dorsal, com os membros inferiores afastados e em proclive de 30° para
que os érgaos abdominais se afastem do diafragma. O cirurgido deve posicionar-
se entre os membros inferiores do paciente, e aos dois auxiliares devem a esquerda
do paciente. Para outros autores a melhor posi¢cao € manter o paciente como
indicado acima, porém com os auxiliares ficando um a direita e outro & esquerda
do paciente.

O pneumoperiténio pode ser conseguido pela utilizagdao da agulha de
Veress ou, para alguns autores, pela introdugdo sob visdao direta da cavidade
peritoneal, técnica aberta, tendo sempre como referéncia de localizagéo a cicatriz
umbilical de maneira infra ou supra-umbilical.

Com relagao a colocagao dos trocateres, a literatura € praticamente
unanime na utilizagdo de 5 deles por procedimento, havendo muito poucas
variagoes quanto a sua posi¢cao. No grupo pediatrico 4 trocateres de 5 mm sao
colocados: 2 no flanco direito e 2 no flanco esquerdo e um ultimo de 10 mm na
regido umbilical. No grupo adulto utilizam-se cinco trocateres, sendo trés de 10 mm
e dois de 5 mm. O primeiro de 10mm € introduzido na regiao umbilical, e por ele &
introduzida a camera; os demais serdo introduzidos sob visao direta. Um trocater
de 5 mm é colocado logo abaixo do apéndice xiféide, outro de 5 mm € colocado a
direita da linha média, a meio caminho entre o apéndice xifdide e a regido
umbilical, um de 10 mm é colocado simetricamente ao anterior do lado esquerdo e
outros dois de 10 mm sdo colocados pouco mais abaixo, a direita e a esquerda, na
linha pararretal, a meio caminho entre a regiao subcostal e a regiao umbilical
(COELHO et al., 1993). A operagao pode ser realizada com uma optica sob visdo

direta de 0° ou 30°.



Os diferentes tempos operatérios reproduzem as etapas de uma cirurgia
classica feita por laparotomia "a céu aberto":

a) abertura do orificio hiatal por incisao da membrana freno-esofégica;

b) redugao progressiva da hérnia hiatal e liberagdo do eséfago para a
cavidade abdominal. Colocagdo de uma fita cirrgica para exercer
tracé@o sobre o esdfago, com preservagao dos nervos vagos;

c) se o orificio diafragmatico € amplo, um ou mais pontos sao colocados
para reaproximar os pilares diafragmaticos;

d) mobilizacao da grande tuberosidade gastrica para sec¢do dos vasos
curtos quando a técnica utilizada € a de Nissen ou sem ligadura
quando a técnica é a de Rossetti;

e) constituicdo da valvula anti-refluxo em torno do eséfago, pela utilizagao
de pontos separados ou continuos entre os segmentos gastricos que
envolvem o eséfago;

f) um a dois pontos fixam a valvula ao esdfago.

Essa sequéncia operatdria & proposta por grande numero de autores,
entre eles: MUTTER, EVRARD e VIX, (1993), DALLEMAGNE et al., (1993); (LOBE et
al., (1993).

O periodo pés-operatdério se caracteriza pela utilizacdo de sonda naso-
gastrica nas primeiras 6 horas. No decorrer do primeiro dia de pds-operatdério 0s
pacientes sdo autorizados a beber liquidos e a ingerir alimentos leves. Em sua
imensa maioria os pacientes n&o utilizam antibiéticos e sao autorizados a deixar o
hospital entre 0 3° e 0 4° dia de pds-operatorio.

Os exames realizados apos a cirurgia sao variaveis entre as series,
porém geralmente & prescrita a utilizagdo de transito contrastado do esdfago-
estdmago-duodeno no decorrer do primeiro més e manometria € pHmetria num
periodo que varia de 1 més a 6 meses de pos-operatoério.

As complicagbes podem ser apreciadas com dificuldades, pois todas as

séries significantes da literatura sao ainda muito recentes, com um seguimento



pos-operatdrio muito curto. A disfagia € uma das complicagées mais frequentes e
ocorre muito mais intensamente nas series que utilizam como técnica de escolha
as fundoplicaturas totais a Nissen. DALLEMAGNE et al. (1993) citam que 5,7% de
seus pacientes apresentaram disfagia. Para MUTTER et al. (1993) esse sintoma
persistiu em 10% dos seus pacientes.

As hemorragias cirurgicas sao quase sempre originadas por lesdes do
bago ou do figado; os niveis destas complicagdes nos tratamentos classicos "a céu
aberto" estdo em torno de 1 a 2%. Nas cirurgias laparoscopicas feitas pela técnica
de Nissen ocorrem mais frequentemente as hemorragias em decorréncia da
ligadura dos vasos curtos. Em série significativa como a de DALLEMAGNE et al
(1993), num total de 197 cirurgias nao houve nenhum caso de hemorragia por
trauma intra-abdominal.

A perfuragdo de visceras € uma complicagdo que pode ocorrer, poréem
sempre que se encontra um relato € mencionado o fato de ter ocorrido no inicio das
séries, quando as equipes ainda nao tinham grande dominio da técnica. Quando
diagnosticada no ato laparoscopico, pode ser tratada nesse mesmo ato sem
necessidade de conversao para a laparotomia.

O pneumotoérax pode ocorrer inadvertidamente durante a dissec¢ao do
esofago terminal. Essa complicagao apresenta um indice maior, em torno de 10%
das laparoscopias para corregao do refluxo. Pode ser tratado de maneira
conservadora, pela hiperinsuflagcdo pulmonar feita pelo anestesista, ou, nos casos
de lesdo pulmonar, pela drenagem cirurgica do térax.

DALLEMAGNE et al. (1993) relatam sua experiéncia no periodo de
janeiro de 1991 a setembro de 1992, com o tratamento pela fundoplicatura de
Nissen em 197 pacientes adultos. Todos foram submetidos no pré-operatorio a
endoscopia, radiografia, manometria e pHmetria. Nos resultados, apos 3 meses da
cirurgia, encontrou-se uma morbidade de 5 5%. Na totalidade, 100% dos pacientes

encontram-se sem refluxo e 94,3% estdo assintomaticos no plano digestivo.



MARESCOUX publicou também recentemente estudo de uma série de 10
pacientes adultos tratados pela fundoplicatura de Nissen-Rossetti por acesso
laparoscopico, num acompanhamento por 6 meses: em 100% dos casos houve
desaparecimento do refluxo e apenas 1 paciente apresentou distarbios digestivos

dos quais melhorou espontaneamente em 3 semanas (MUTTER et al., 1993).



MATERIAL

Foram analisados 35 doentes do grupo pediatrico, portadores de refluxo
gastro-esofédgico, que foram tratados por esofago-gastrofundopexia total pela
técnica de Nissen-Rossetti sob controle videolaparoscoépico, no periodo de maio de
1992 a maio de 1994, no Servigo de Cirurgia Infantil do Hospital Bicétre da
Universidade de Paris - Sud (ANEXOS 1 e 2).

Esse grupo compreendia 18 pacientes do sexo masculino (51,4%) e 17
do sexo feminino (48,6%). A idade média era de 4,9 anos com desvio padrdo de
3,6; variando de 5 meses a 15 anos, com uma mediana de 4 anos. O peso médio
era de 17,9 kg e desvio padrao de 10,0; variando de 5,0 kg a 52,0 kg, com uma
mediana de 14,2 kg (ANEXO 3, QUADRO 23).

Foi feito estudo pré-operatério e seguimento pds-operatorio minimo de 6

meses em todos 0s pacientes que representam a seérie pesquisada.
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METODO

Os doentes foram analisados segundo um protocolo pré e pés-operatério

especialmente elaborado, que incluiu 0s seguintes itens:

1 Avaliagao clinica

a) ldentificagao pessoal
b) Anamnese

c) Antecedentes cirurgicos
d) Exame fisico

2 Exames subsidiarios

a) Estudo radiologico contrastado do esdfago, estdmago e duodeno
b) Estudo endoscopico do esdfago, estdmago e duodeno

c) Estudo manomeétrico do eséfago

d) Estudo da pHmetria do eséfago

3 Tratamentos realizados
a) Tratamento clinico
b) Tratamento cirargico por videolaparoscopia

4 Seguimento clinico laboratorial pos-operatério

a) Estudo radiolégico contrastado do esdfago, estdbmago e duodeno
b) Estudo endoscopico do eséfago, estbmago e duodeno

c) Estudo manometrico do eséfago

d) Estudo da pHmetria do esdfago



1 AVALIAGAO CLINICA

Os doentes foram investigados e inqueridos, quanto a presenga e tempo
de duragdo dos principais dados da anamnese que participaram da evolucao
clinica analisada: vdmitos e regurgitagcoes, dor abdominal, tosse, pirose, disfagia,
mericismo, constipacdao, melena, hematémese, altera¢gdes nutricionais e do
crescimento, apnéias do periodo neonatal, pneumopatias de repeticdo, amigadites
e otites de repeticao e asma.

2 EXAMES SUBSIDIARIOS
2.1 ESTUDO RADIOLOGICO CONTRASTADO DO

ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO

O estudo do transito contrastado do eséfago, estbmago e duodeno foi
feito pela técnica de Mac Cauley, utilizando-se come material de contraste o sulfato
de bario. A progressao do produto de contraste foi analisada com a crianga em
posicdo supina e em procubito. A radiografia evidenciou um RGE espontaneo ou
provocado por manobras. Langou-se mao de artificios para evidenciar o refluxo,
entre eles: a realimentagdo com agua e manobras de sifonagem.

Procurou-se observar os niveis de refluxo e os aspectos morfolégicos:
estenoses, ulceragdes e hérnia de hiato, e, ainda, analisar a abertura do cardia, a
morfologia do angulo de His e o nivel do refluxo.

Através da radiografia, a analise do esvaziamento gastrico e duodenal,
apresentou interesse ainda maior, permitindo a pesquisa de obstaculo funcional
efou anatdbmico associado: discinesia antral, estenose do piloro e ma-rotagao

intestinal.

22 EXAME MANOMETRICO DO ESOFAGO
O exame manomeéetrico foi utilizado em todos os casos: inicialmente, para

que se pudesse analisar a fisiopatologia do refluxo, pelo estudo da fun¢do dos
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esfincteres e da motricidade esofagiana, e, depois, no pds-operatério, avaliar 0s
resultados do ponto de vista da pressao esfincteriana do eséfago inferior, sua
peristalse e a localizagdo do EIE.

O exame foi realizado segundo as normas técnicas do Servico, utilizando-
se sonda de duplo lumen, perfundida, e bomba de infusdo Arndorfer, introduzida
no esdfago e ligada a eletromanémetros Statham P23, que mediram a pressao,
com equipamento Sensormedics, ajustando-se a velocidade do papel em 3 cm
/min.

A sonda era perfundida continuamente por um dispositivo mecanico,
utilizando-se agua a um fluxo de 0,5 mi/min.

Buscou-se sobretudo analisar:

a) a pressao do esfincter inferior do eséfago;

b) sua posicdo em relagido ao diafragma;

c) a presenca de peristaltismo nas ondas esofagianas.

2.3 EXAME pHMETRICO DO ESOFAGO

A modalidade escolhida em todos os casos foi a de 24 horas de duragao.

O equipamento utilizado incluia: sonda de medida intra-esofagiana
Beckmann, de sensibilidade 0,006 U pH; um eletrodo de referéncia "Beckmann"
cloreto de prata, um registrador de pH Beckmann modelo 3500, digital, e um leitor
Irvin sensibilidade 1 U pH.

A colocagao da sonda nasogastrica foi feita sempre com o paciente em
jejum; nas criangcas menores sempre foi colocada com 0 paciente em decubito
dorsal, porém nos maiores, em posigao sentada.

Quando a sonda atingia o estbmago anotava-se o pH acido. A sonda era
entdao colocada no esdfago terminal, a 5 cm do esfincter, com auxilio da
manometria esofagiana.

O estudo consistia em registrar o pH de eséfago inferior num periodo de

24 horas. A dieta desse periodo foi a dieta habitual do paciente,
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independentemente da faixa etaria. Nenhum dos pacientes foi hospitalizado para a
realizagdo do exame, procurando-se com isso respeitar os habitos de vida de cada
um e obter os resultados ¢ mais "fisiolégicos" possivel.

Esse exame permitiu registrar durante todo o dia as variagdes do pH
esofagico, compara-lo as variagdes fisiologicas e correlacionar esses dades com
0s sintomas do paciente.

Os pacientes recebiam uma folha para que anotassem todas as
intercorréncias durante o exame (sintomas, refei¢cdes, ao deitar, ao levantar,
ingesta de medicamentos), durante o periodo de duragao do exame, para que
pudessem ser correlacionadas com os resultados. Analisou-se:

a) a porcentagem de tempo passado sobre pH inferior a 4,

b) o numero total de refluxos,

¢) o nimero de refluxos longos ( mais de 5 minutos ).

2.4 EXAME ENDOSCOPICO DO ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO

A fibroscopia foi realizada em todos os casos com um fibroscopio da
marca Olympus Gif XP, estando as criangas em jejum de 6 horas, sob simples pré-
medicacgao, principalmente de hidrato de cloral. A progressao do tubo maleavel foi
sempre efetuada sob controle visual a partir da zona orofaringea, buscando-se
investigar a presenca de estenoses congénitas ou adquiridas de localizagao
cervical. Essa progressao foi feita até o nivel do duodeno e s6 no retorno ao
eséfago a mucosa esofagiana foi estudada. Pela endoscopia observou-se a
transicao dos epitélios cilindrico e escamoso e pesquisou-se eventual abertura
anormal do cardia e sua ma posi¢ao e, sobretudo, complicagdes esofagianas do
refluxo, entre elas a esofagite.

A esofagite foi classificada como: catarral, superficial ou complicada,

segundo 0s critérios endoscopicos.
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3 TRATAMENTO

3.1 TRATAMENTO CLINICO
O tratamento clinico foi realizado em todos os pacientes durante um
periodo de 1 més a 12 anos antes do tratamento cirlrgico:
a) medidas higiénico-dietéticas
- postura: nos pacientes pequenos a posi¢ao semi sentada com
decubito ventral em plano inclinado de 30° por 24 horas por dia;
- espessamento da dieta com pectinas, especialmente durante os
primeiros meses de vida;
- fracionamento da dieta;
b) medidas terapéuticas
- a metoclopramida na dose de 0,5 a 1 ml por kg de peso corporal, em
3 tomadas diarias;
- 0 cisapride na dose de 0,2 ml por kg de peso corporal, em 3 tomadas
diarias;
- Nos casos em gue havia esofagite péptica: cimetidine na dose de 60
mg por kg de peso corporal, a cada 24 horas, em 3 tomadas diarias.
Na auséncia de melhora clinica e persisténcia das provas funcionais

alteradas, os pacientes foram encaminhados a tratamento cirurgico.

3.2 TRATAMENTO CIRURGICO

A técnica para corregdo do refluxo gastro-esofagico foi a esofago-
gastrofundopexia total pela técnica de Nissen-Rossetti, sob controle video
laparoscopico. Essa técnica foi realizada com os seguintes tempos operatorios:

a) paciente sob anestesia geral com intubag¢ao orotragueal;

b) decubito dorsal, com os membros inferiores separados, permitindo ao

operador colocar-se entre eles;
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¢) sondagem nasogastrica e vesical ;

d) pneumoperiténio realizado por pungao, com agulha de Palmer no nivel
da cicatriz umbilical; sua pressao foi regulada a 12 mmHg;

e) quatro trocateres de 5 mm de didmetro foram utilizados, os dois
superiores colocados infra e paraxifoidiano esquerdo e os dois
inferiores, sobre a linha intercostal. Os trocateres superiores foram
utilizados para reclinar o figado e a pequena curvatura gastrica e os
inferiores para a introdugao de pingas coagulantes mono e bipolares,
porta-agulha e tesoura. A optica de 10 mm com vis&o direta a 0° foi
introduzida por um trocater de 10 mm, por incisdo supra-umbilical;

f) abertura do orificio hiatal por incisdo da membrana freno-esofégica,
g) dissecgao do pilar direito do diafragma a partir do seu fasciculo direito
e do es@fago terminal e liberagdo das aderéncias mediastinais. O
esdfago supra-hiatal teve sua dissec¢ao favorecida pelo

pneumoperitdnio;

h) o vago foi sempre reparado e deixado acolado a parede esofagiana;

i) a partir do vértice do pilar direito, procedeu-se a dissecgao do fasciculo
esquerdo,

j) colocacdao de um ou dois pontos de aproximagao de ambos os
fascicules,;

I) reparo do esd6fago com um cadargo,

m) confecgao da valvula anti-refluxo, feita com a parede anterior da
grande tuberosidade, sem necessidade de ligar os vasos curtos. A
valvula foi suturada com quatro pontos de fio absorvivel 3/0, um dos
quais foi fixado na tunica muscular do esdfago e um a dois foram
colocados entre a face posterior da valvula e o fasciculo direito desse
pilar diafragmatico,

n) revisao da cavidade,
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0) retirada dos trocateres e fechamento da aponeurose no nivel
umbilical,

p) sutura dos orificios cutdneos de pung¢do com pontos simples.
No periodo pas-operatério:

a) o paciente permaneceu com sonda naso-gastrica de pequeno calibre
(8 a 10 F) por 6 horas;

b) durante as primeiras horas manteve-se a hidratagao parenteral;

c¢) no primeiro dia de pos-operatoério iniciou-se alimentagao liquida;

d) foram utilizados anti-algicos quando necessarios e antibioticoterapia
preventiva por 24 horas com cefalosporina de 2* geragao;

e) no segundo dia de pds-operatoério o paciente foi autorizado a deixar o

hospital.

4 SEGUIMENTO CLINICO LABORATORIAL POS-OPERATORIO

Todos os pacientes foram acompanhados clinicamente aos 7, 15, 30, 90
e 120 dias de pos-operatorio. No sexto més de pos-operatorio foram submetidos a
exame radiologico contrastado do esdfago, estdmago e duodeno, a fibroscopia,
mancmetria e pHmetria esofagianas. Procurou-se seguir em toda essa avaliagao
0s mesmos parametros de observacdo e mensuragao utilizados no periodo pre-

operatorio.

5 ANALISE ESTATISTICA

Para a comparagao da evolugao do RGE antes e apds a cirurgia,
recorreu-se iniciaimente a analise descritiva dos dados através de quadros. Depois

utilizou-se a analise estatistica através dos testes ndo-paramétricos do "Qui-
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Qradrado" para o caso de uma amostra independente, "Wilcoxon" e "Prova dos
Sinais" para o caso de duas amostras relacionadas. O nivel de significancia (ou

probabilidade de significancia) adotado foi de 5,0 %.



75

RESULTADOS

Pela andlise dos dados estudados (ANEXO 3, QUADROS 4 e 5),

obtiveram-se os seguintes resultados.

1 RESULTADOS PRE-OPERATORIOS

1.1 AVALIAGCAO CLINICA

O sintoma mais frequente foi o vomito pos-alimentar ou noturno, que
ocorreu em 31 casos (88,6%).

Em termos de frequéncia, seguiu-se o déficit ponderal, que esteve
presente em 25 casos (71,4%). O peso dos pacientes no momento da cirurgia em
relagdo ao peso esperado pela curva de acompanhamento de peso estava abaixo
do esperado em 25 cascs, havendo somente 10 casos (35,0%) de peso além da
curva ponderal.

Os vomitos e a perda de peso sao sintomas gerais que ocorreram na
imensa maioria dos pacientes da série estudada, independentemente da faixa
etaria em gue se encontravam esses pacientes no momento do diagnéstico.

Nos lactentes a sintomatologia predominante foi sobretudo a digestiva,
com a associacao de vomitos e déficit ponderal. Ja nos pacientes maiores, acima
de 5 anos, 0os sintomas predominantes foram as infecgdes respiratdrias de
repeticdao, 14 casos (40,0%), e otorrinolaringoldgicas, 7 casos (20,0%); as gqueixas
de disfagia, 9 casos (25,7%), tosse, 12 casos (34,3%), além da alta incidéncia de
asma e bronquite asmatica, 12 casos (34,3%).

Sintomas menos frequentes, que entretanto merecem referéncia foram:

hematémese, 3 casos (8,6%); constipagao intestinal, 3 casos (8,6%); melena, 3 ca-
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sos (8,6%); apnéia do recém-nato, 3 casos (8,6%); pirose, 2 casos (5,7%), e
mericismo, 2 casos (5,7%).

Houve antecedentes de atresia de es6fago em dois casos operados no
periodo neo-natal por toracotomia poéstero-lateral, com fechamento da fistula e
anastomose primaria, sem intercorréncias no pos-operatorio imediato. Outro caso,
de paciente prematuro, gemelar, pesando 1.800 gramas, que necessitou de
atendimento em unidade neonatal por insuficiéncia respiratoria. Finalmente outros
dois pacientes eram portadores de paralisia cerebral relacionada com sofrimento

fetal.

1.2 EXAMES SUBSIDIARIOS PRE-OPERATORIOS

1.2.1 Resultados do Estudo Radiologico Contrastado do Eséfago, Estdmago e
Duodeno

O exame radiolégico pré-operatorio contrastado do eséfago, estdmago e
duodeno foi realizado em todos 0s pacientes.

Os aspectos mais frequentes ao exame radiolégico nos pacientes com
refluxo gastro-esofagico foram abertura do cardia e alteragdo do angulo de His,
presentes em 23 casos (65,7%) e ausentes em 12 casos (34,3%).

Foi também analisada a presen¢a ocu nado do refluxo e o nivel que ele
atingia no corpo esofagico. No momento do exame, em somente 2 casos (5,7%) o
refluxo estava ausente. Atingia o tergo superior do esdéfago em 15 casos (42,9%), 0
tergo médio em 12 casos (34,3%) e o terco inferior em 6 casos (17,1%).

Outro parametro analisado foi a evidéncia ou ndo de hérnia hiatal no
momento do exame. Estava ausente em 28 casos (80,0%) e presente em 7 casos
(20,00%).

O exame radiolégico contrastado foi completamente normal em apenas

2 casos.



1.2.2 Resultado do Exame Manométrico do Esdfago

O exame manomeétrico pré-operatorio foi realizado em todos os pacientes
e os resultados encontrados foram os seguintes:

A pressao do esfincter inferior do eséfago variou de 0 a 18,0 cm de agua,
com média de 7,9 cm de agua com desvio padréo de 5,5 e valor médio de 10,0.

Fazendo o diagnéstico manométrico de hérnia hiatal, verificou-se
esfincter localizado em posicao supradiafragmatica em 25 casos (71,4%) e infra-
diafragmatico em 10 casos (28,6%).

O estudo revelou que a peristalse esofagica estava comprometida em
todos os casos: em 14 casos (40,0%) encontrou-se discinesia até o tergo superior,
em 15 (42,9%) a discinesia ia até o ter¢co meédio e em 6 (17,1%) o disturbio atingia

somente o tergo inferior.

1.2.3 Resultado do Exame pHmétrico do Esdfago

O exame pHmétrico pré-operatério foi realizado em todos os pacientes.
Os resultados encontrados foram os seguintes: a porcentagem de tempo passado
sob pH inferior a 4 variou de 1,3% a 20,0%, com média de 10,3% com desvio
padrao de 5,5 e valor medianc de 8,6.

O numero total de refluxcs variou de 8 a 93 episddios, com meédia de 45
episodios com desvio padrao de 25,7 e valor mediano de 38,0

O numero de refluxos longos (com mais de 5 minutos) variou de 2
episodios a 22 episddios, com média de 10,6 com desvio padrao de 5,4 e valor

mediano de 11,0.

1.2.4 Resultado do Exame Endoscépico do Eséfago, Estdmago e Duodeno
O exame endoscopico pré-operatério foi realizado em todos os 35
pacientes. Os resultados mostraram que em todos 0s casos se observou algum tipo

de alteragdo endoscopica: em 7 casos (20,0%) encontrou-se somente uma
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abertura do cardia; em 28 (80,0%), um cardia ectépico com ma-posi¢do cardio-
tuberositaria, em 20 casos (57,1%) fez-se o diagnéstico endoscopico de esofagite

catarral e em 8 (22,9%) de esofagite superficial.

2 RESULTADOS POS-OPERATORIOS

2.1 AVALIACAO CLINICA

O sintoma mais frequente durante as duas primeiras semanas de pos-
operatorio foi a presenc¢a de disfagia em 12 casos (34,3%), que levou a discreto
emagrecimento;, em 11 casos houve desaparecimento da disfagia, em apenas
1 caso (2,9%) houve persisténcia do sintoma, encontrando-se no estudo
radiolégico contrastado discreta estenose, que evoluiu bem apés o terceiro més de
pés-operatorio.

O déficit ponderal, que estava presente em 25 casos (71,4%) no pré-
operatério, apresentou melhora no controle do sexto més de pés-operatério,
passando de 17,9 kg de média para 19,0 kg; em 2 casos (5,7%) o peso era estavel;
em 15 (42,9%) ocorreu perda de peso; & em 18 casos (51,4%) houve ganho de
peso (ANEXC 3, QUADRO 3).

A sintomatologia digestiva, sobretudo vémitos, continuou em 3 casos
(8,6%).

Os portadores de asma e bronquite asmatica continuaram a apresentar
crises periédicas na mesma intensidade que no periodo pré-operatério em 6 casos

(17,1%).



FIG 1 - DISTRIBUIGAO DO PESO ANTES E APOS A CIRURGIA
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2.2 EXAMES SUBSIDIARIOS

2.2.1 Resultados Pos-operatétios do Estudo Radiologico Contrastado do Eséfago,
Estdmago e Duodeno
O exame radiologico pés-operatério contrastado do esbfago, estdmago e
duodeno foi realizado em todos os pacientes.
A abertura do cardia e a alteragao do angulo de His estavam presentes

em apenas 1 caso (2,9%), portanto ausentes em 34 casos (97,1%).



GRAFICO 1 - RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO - ABERTURA DO CARDIA
E ALTERAGAQ DO ANGULO DE HIS NOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA
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FONTE: Anexo 3, Quadro 4
Em 1 caso (2,8%) houve discreta estenose do esdfago terminal.

Igualmente o refluxo estava presente em apenas 1 caso (2,9%).

GRAFICO 2 - RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUCDENO - NIVEL DE REFLUXO
NOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA
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A hérnia hiatal estava ausente nos 35 casos (100%).

GRAFICO 3 - RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO - HERNIA DE
HIATO NOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA
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FONTE: Anexo 3, Quadro 4

2.2.2 Resultado Pés-operatorio do Exame Manométrico do Eséfago
O exame manomeétrico pés-operatoério foi realizado em todos os pacientes

€ 0s resultados encontrados foram 0s seguintes:

A pressao do esfincter inferior do eséfago variou de 12,0 a 27,0 cm de

agua, com média de 18,9 cm de agua e desvio padrao de 3,3.
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FIG 2 - MANOMETRIA ESOFAGIANA - PRESSAQ MAXIMA DO EIE ANTES E APOS A CIRURGIA
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FONTE: Anexo 1 e Anexo 3, Quadro 5

O esfincter localizou-se em posigao supradiafragmatica em 3 casos

(8,6%) e infradiafragmatica em 32 casos (91,4%).



GRAFICO 4 - MANOMETRIA ESOFAGIANA - LOCALIZAGAO DO EIE NOS PACIENTES ANTES E
APOS A CIRURGIA
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FONTE: Anexo 3, Quadro 4

O estudo da peristalse esofagica apresentou os seguintes resultados: em
3 casos (8,6%) foi encontrada discinesia até o terco médio; em 22 (62,8%)
discinesia muito discreta e rotulada como seqielar e em 10 (28,6%)

completamente normais em relagéo & peristalse.

GRAFICO 5 - MANOMETRIA ESOFAGIANA - ESTUDO DA PERISTALSE NOS PACIENTES ANTES
E APOS A CIRURGIA
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FONTE: Anexo 3, Quadro 4



2.2.3 Resultado pos-operatério do Exame pHmeétrico do Eséfago

O exame pHmaétrico pos-operatério foi realizado em todos os pacientes,
com 0s seguintes resultados:

A porcentagem de tempo passado sob pH inferior a 4 variou de 0% a

3,2%, com mediana igual a 0,20%.

FIG 3 - pHMETRIA - % DE TEMPO PASSADO SOB pH INFERIOR A 4, ANTES E APOS A CIRURGIA
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O numero total de refluxos variou de 0 a 53 episodios, com mediana de
7.0%
.O numero de refluxos longos (com mais de 5 minutos) variou de 0% a

9,0% episoddios, com mediana igual a 2,0%.



FIG 4 - pHMETRIA - NUMERO TOTAL DE REFLUXOS ANTES E APOS A CIRURGIA
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FIG 5 - pHMETRIA - REFLUXOS LONGOS (COM MAIS DE 5 MINUTOS) ANTES E APOS
A CIRURGIA
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2.2.4 Resultado Pés-operatério do Exame Endoscépico do Eséfago, Estdmago e
Duodeno
O exame endoscopico pos-operatoério foi realizado em todos os pacientes.
Em 34 casos (97,1%), com o fibroscopio em retrovisao, encontrou-se uma
montagem cirurgica de boa qualidade, com cardia completamente continente e

auséncia de esofagite; em 1 caso (2,9%) encontrou-se hérnia de hiato.

GRAFICO 6 - ENDOSCOPIA - ABERTURA DO CARDIA E ESOFAGITE NOS PACIENTES ANTES E
APOS A CIRURGIA
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FONTE: Anexo 3, Quadro 4
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3 TRATAMENTO
3.1 Tratamento clinico

O tratamento clinico foi suspenso no pos-operatorio imediato, exceto no
grupo de pacientes gue apresentavam dificuldades disfagicas e naqueles que

continuavam com vOmitos.

3.2 Tratamento Cirurgico

A anestesia sob pneumoperitdnio para tratamento do RGE na crianga foi
bem suportada em todos os pacientes. A duragao média do tempo de cirurgia foi de
115 min (80 a 180min).

Nao se encontrou traumatismo espiénico ou pneumomediastino. A
morbidade operatéria foi de 8,50%. Ocorreram 3 complicagées peroperatérias: uma
perfuragdo da parede anterior do esdfago, uma lesao pleural seguida de
pneumotdrax constritivo e uma perfuragao da parede anterior do cardia. A leséao
pleural levou & conversao da cirurgia da via laparoscopica para a laparotomia, com
taxa de conversao de 2,9%. O tempo de hospitalizagao variou de 2 a 7 dias, com

uma meédia foi 2,4 dias.

4. ANALISE ESTATISTICA
O quadro 1 mostra os resultados da analise estatistica, quando testadas
separadamente as variaveis.
Verificando os dados do quadro 4 constatou-se:
a) ndo ha diferenga significativa em relagao ao sexo (51,4% masculino X
48,6% feminino);
b) o peso dos pacientes, que antes da cirurgia estava abaixo do esperado
(p< 0,02), aumentou 6 meses apods a cirurgia (p<0,001),
c) na manometria esofagiana, o estudo da peristalse indica que o0s

pacientes antes da cirurgia apresentaram significante discinesia até o



d)

e)

terco médio (p<0,05), a qual se mostrou minima apds a cirurgia
(p<0,001); a localizagcdo do EIE antes da cirurgia era
supradiafragmatica (p<0,02), tornando-se significativamente
infradiafragmatica ap6és a cirurgia (p<0,001). Nas situagdes
analisadas, o estudo da peristalse e da localizagdo do EIE mostrou
que houve melhora apés a cirurgia;

nas radiografias constrastadas de esdfago, estdmago e duoden a
presenga de hérnia de hiato mostrou maior proporgao para auséncia,
em ambos 0s grupos (p<0,001); o nivel de refluxo antes da cirurgia
atingia até o tergo superior (p<0,001), tornando-se significativa a
auséncia de refluxo apds a cirurgia (p<0,001); quanto a abertura do
cardia e alteragao do angulo de His, que antes da cirurgia nao
demonstraram diferenga estatistica, mesmo apresentando proporgao
maior para a presencga (34,3% ausente X 65,7% presente), apos a
cirurgia mostraram significancia para a auséncia (p<0,001);

na endoscopia realizada antes da cirurgia, o maior indice de
significancia coube a abertura do cardia e a esofagite catarral

(p<0,005); apds a cirurgia a situagao foi normalizada (p<0,001).
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QUADRO 1 - RESULTADD DO TESTE APLICADO NAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

T d T T 1
| VARIAVEIS | RESULTADO | VALOR | SIGNIFI |

| | DO TESTE | TABELADO | CANCIA
1 1 |

SEXO 0,029 3,84(0,05) NS
PESO (kg) [
. Situagao antes da cirurgia 6,429 5,41¢0,02) S
. Situacdo ém apos cirurgia 12,268 10,83(0,001)

RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO
E DUODEND
. Hérnia de hiato
- Antes da cirurgia 12,600 10,83(0,001) S

- Antes da cirurgia 11,743  10,83(0,001)
- Apés a cirurgia 31,114 10,83(0,001)

. Abertura dc cardia e
alteragdo do angulo de His
- Antes da cirurgia 3,457 3,84(0,0%5) NS
- Apés a cirurgia 31,114 10,83(0,001) 5

MANOMETRIA ESOFAGIANA

. Estudo da peristalse

I

|

|

[

I

|

|

|

|

|

|

|

| . Nivel de refluxc

|

|

|

|

|

| |

| 1

i \

1 |

| |

\ - Antes da cirurgia 4,086 3,84(0,05) s |

‘ |
|
|
|
|

- Apds a cirurgia 15,690  10,83(0,001)

| . Localizagéo do EIE

| - Antes da cirurgia 6,429 5,41(0,02)

| - Apés a cirurgia 24,029 10,83(0,001) S

| ENDOSCOPIA \

. Abertura do cardia e

| esofagite |
| - Antes da cirurgia 8,882 7,88(0,005) s |
| - Apés a cirurgia 31,114  10,83(0,001) s |
L J

NOTA: Aplicade o teste ndo paramétrico do "Qui-Quadrado" para o caso de
uma amostra independente.

O quadro 2 apresenta os dados dos pacientes antes da cirurgia e depois

da cirurgia. Quando comparados os dados do quadro 2, verifica-se que:
a) nao ha diferenga significativa do peso antes da cirurgia quando
comparado com aquele apds a cirurgia, mas na comparagao do peso

antes da cirurgia com o peso esperado constata-se haver diferenca



significativa (p=0,0086), ou seja, 0s pacientes apresentaram peso
abaixo do esperado;

b) na pHmetria, para a porcentagem de tempo passado com pH inferior a
4 (p<0,0001), o numero total de refluxos (p<0,0001) e os refluxos
longos (com mais de 5 minutos) apresentaram diminuigao apods a
cirurgia (p<0,0001);

c) na manometria esofagiana verifica-se que ap0s a cirurgia a pressao
maxima do EIE aumentou (p<0,0001) e a sua localizagao apresentou
melhora (p<0,0001) (de supradiafragmatica para infradiafragmatica,
num total de 22 casos (62,9%);

d) no exame radiolégico contrastado de esdfago verificou-se auséncia
apos a cirurgia tanto de refluxo (p<0,0001) como de abertura do cardia
e alteragao do angulo de His (p<0,0001).

As analises estatisticas realizadas separadamente e relacionadas

mostraram a eficacia do tratamento realizado nos pacientes submetidos a

intervengao cirdrgica, constatando-se, em sua maioria a melhora dos pacientes.



QUADRO 2 - RESULTADO DO TESTE APLICADO ANTES DA

APGS A CIRURGIA

CIRURGIA COMPARADO COM

| [

I 1
| VARIAVEIS | RESULTADO | VALOR | SIGNIFI |
| | DO TESTE | TABELADO | CANCIA |
| I I 1 |
| PESO (kg) |
| . Real - 1,260 p=0,2076 NS |
| . Antes da cirurgia / esperado - 2,629 p = 0,0086 ) |
l I
| PHMETRIA |
| . % de tempo passadc sob pH |
| inferior a 4 - 5,159 p < 0,0001 |
| . Namero total de refluxes - 5,159 p < 0,0001 |
| . Refluxos longos (com mais l
\ de 5 minutos) - 5,086 p < 0,0001 s |
| |
| RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO

| E DUODEND |
| . Nivel de refluxo' - 5,659 p < 0,000 s |
| . Abertura do cardia e

\ alteragdo do angulo de Hig! - 5,659 p < 0,0001 s \
| |
| MANOMETRIA ESOFAGIANA i
| . Pressdo maxima do EIE - 5,012 p < 0,0001 s

| . Localizagdo do EIE’ - 4,478  p < 0,000 5

L

NOTA: Aplicado o teste ndoc paramétrico de

amostras relacionadas.

"Wilcoxon" para o caso de duas

1Aplicado o0 teste ndo paramétrico da "“Prova dos Sinais" para o caso de

duas amestras também, relacionadas.
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DISCUSSAO

Do estudo retrospectivo da literatura, a luz dos conhecimentos adquiridos
com este estudo, conclui-se que, apesar de ter sido identificado o refluxo gastro-
esofagico e também a esofagite péptica ja no século XVIII por FRANK e do relato
de esofagite em crianga feito por BILLARD em 1829 e ainda do conhecimento de
hérnias de hiato muito anterior ao aparecimento do RX, através de autdpsias no
inicio do século, chega-se a conclusdo de que nenhuma dessas descrigdes e
relatos conseguiu alterar os métodos terapéuticos usados e aceitos na época
(REVILLON et al., 1990).

Foi somente a partir do trabalho de ALLISON, em 1951, que se passou a
associar estenose esofagiana a esofagite secundaria ao refluxo gastro-esofagico.
Desde entdo aceitou-se a esofagite como consequéncia do RGE. DUHAMEL, em
1953, publicou, juntamente com SAUVEGRAIN, a primeira tentativa de sintese da
evolucgdo clinica: seriam a hérnia hiatal, o refluxo gastro-esofagiano, a esofagite e a
estenose péptica do eséfago a correspondéncia entre graus evolutivos diversos de
uma mesma afecgao (REVILLON et al., 1990).

Somente em 1940 foi realizada a primeira cirurgia terapéutica do RGE,
quando PETERSON procedeu a uma secgao do nervo frénico levando a paralisia
do hemidiafragma esquerdo (BOIX-OCHOA, 1986). Em 1951, ALLISON realizou a
reposi¢ao transtoracica de uma hérnia hiatal. Esse autor, revendo sua série de 421
doentes operados entre 1950 e 1970, constatou que a metade deles continuava
com refluxo (ALLISON, 1873).

Um passo decisivo ao estagio atual da cirurgia para o tratamento do RGE
foi dado em 1956 por NISSEN, que idealizou e publicou uma série com os
primeiros resultados da fundoplicatura, utilizando o fundo gastrico para circundar o
esofago terminal, visando com isso aumentar a pressao a que esse 0rgao deve

estar submetido. No grupo pediatrico deve-se a PELLERIN o relato da primeira



série significativa de resultados publicados em 1973, demonstrando que o
procedimento de Nissen era perfeitamente realizavel em criangas, com resultados
alentadores (REVILLON et al., 1990).

Em 1963, TOUPET publicou a sua técnica, que visava sobretudo diminuir
os efeitos desagradaveis produzidos pela fundoplicatura a Nissen, que muitas
vezes conduz a dificuldade de passagem dos alimentos do esdfago para o
estdmago, por excesso de pressao exercida pela fundoplicatura sobre a regiac do
cardia; a técnica procura fazer uma dissecgéo do fundo gastrico e procede a uma
hemifundoplicatura posterior, com 180° de rotagao do fundo gastrico.

A partir do trabalho de Nissen, inUmeras modificagdes da sua técnica
foram surgindo na literatura médica mundial, entre elas a publicada por ROSSETTI
e HELL em 1977, que efetuaram a fundoplicatura utilizando somente a parede
anterior do fundo gastrico, diminuindo assim a necessidade de grandes dissecgdes
nesse local e eliminando a necessidade de proceder a ligadura dos vasos curtos.

A essa experiéncia européia, antiga e numericamente importante,
contrapde-se a reticéncia de autores americanos, que somente a partir de 1970
comegaram a apresentar publicagdes significativas a respeito desse tema.

Mais uma vez, foram o0s cirurgidbes europeus que realizaram novo
procedimento cirdrgico visando a corregao do RGE: DUBCIS, em 1987, procedeu a
primeira colecistectomia por via videolaparoscopica; quanto a corre¢ao do RGE, foi
DALLEMAGNE quem apresentou a primeira série significativa em pacientes
adultos. Enquanto a literatura médica mundial apresenta pequenos relatos de
estudos no grupo pediatrico (MONTUPET, 1991).

A frequéncia do refluxo gastro-esofégico é apreciada de maneira diversa
em muitas séries: COHEN e HARRIS (1871) citam a cifra de 27,0% da populagao
geral, enquanto o Comité de Pesquisa em Epidemiologia Digestiva Francés, citado
por CARGILL (1985), estima em 10,0% da popula¢do com mais de 15 anos. De
acordo com HERBS et al. (1970) a frequéncia em criangas € estimada em 1/300

nascimentos.



No presente estudo foram escontrados 2 irmaos portadores de RGE. Na
avaliacao dos estudos manométrico e radiolégico, ambos eram portadores de
hérnia de hiato, resultados esses semelhantes aos relatados por CARGILL e
BADOUAL, que chamaram atencgdo especialmente para a associacdo de RGE com
hérnia de hiato num mesmo grupo familiar (CARGILL, 1992).

Com a utilizagdo de metodos para exploragao digestiva alta cada vez
mais sofisticados, 0 RGE pode ser melhor investigado, tanto do ponto de vista
fisiopatolégico como do ponto de vista clinico. Apesar de serem classicamente
digestivas as manifestagdes clinicas do refluxo, os exames complementares
modernos (pHmetria, fibroscopia e manometria) tém demonstrado a existéncia de
sintomas extradigestivos.

O RGE é uma doenga evolutiva e suas manifestagdes variam em fungao
do grupo etario estudado, dai a importancia da anamnese, que deve investigar os
sintomas evocadores do refluxo desde o nascimento, qualquer que seja a idade do
paciente.

Clinicamente, o refluxo pode se manifestar por trés sintomatologias
distintas: as manifestagbes digestivas, as mais classicas, sd@o a sintomatologia
propria dos recém-natos e lactentes; as manifestagcoes gerais (cardio-respiratorias
e neurolégicas) e as manifestacoes respiratorias, mais comuns em criangas
maiores.

As manifestagées mais freqlentes encontradas na presente série foram
as digestivas, dentre as quais as mais importantes em numero foram os vomitos
pés-alimentares e noturnos, que, de acordo com a literatura, incidem
especialmente em pacientes de baixa idade, apesar de serem os vémitos noturnos
mais incidentes nos pacientes maiores, que relatavam com frequéncia a presenga
de disfagia apds estes episédios (RAFFI et al., 1983).

O segundo achado deste estudo em importancia foi o déficit ponderal.
Somente 10 pacientes (28,6) tiveram peso acima da curva ponderal esperada para

a respectiva faixa etaria. Esse fato pode ser justificado pela sintomatologia



digestiva que impede a adequada ingesta de alimentos. Na enguete multicéntrica
de GHISOLFI existia um retardo ponderal superior em 31,0% dos casos
observados entre 3 e 15 meses e de 36,6% nos casos observados entre 2 e 15
anos (RAFFI et al.,1983; NARCY et al.,1981).

Ainda entre os sintomas digestivos destacam-se neste estudo a
hematémese e a melena, encontradas em 3 casos (8,6%) cada, como um achado
na histéria de lactentes. De acordo com GHISOLFI (citado por RAFFI et al., 1983) e
NARCY et al., (1981) a frequéncia desses sintomas varia de 19,0 a 20,0% nas
respectivas séries, podendo ser causa de anemia ou choque hemodinamico, que
Nao ocorreram na série aqui estudada.

O mericismo, com suas fases de ruminagado caracteristicas, pode
algumas vezes estar associado ao RGE, mas também pode estar relacionado ao
contexto psicolégico da crianga (EVREUX, 1985). Na série deste estudo estava
presente em apenas 2 casos (5,7%).

As manifestagdes respiratorias e otorrinolaringolégicas foram muito
constantes na casuistica deste trabalho. As infecgbes respiratorias de repeticao
foram encontradas em 14 casos (40,0%) e as otorrinolaringolégicas em 7 casos
(20,0%), além dos casos de asma e bronquite asmatica, que foram computados
separadamente com 12 casos (34,3%). Na literatura encontram-se autores que
obtiveram valores significativamente altos de manifestagdes respiratérias em
portadores de RGE, sabe-se que é muita dificil do ponto de vista epidemiolégico
separar o grupo "manifestagdes respiratérias complicando um RGE" do grupo "RGE
complicando uma patologia respiratéria," (LE LUYER et al., 1986, BACULARD et
al., 1981).

Neste estudo o grupo de pacientes portadores de bronquite asmatica ou
asma é significativo, o que concorda com os dados da literatura médica. A
anamnese deve buscar sinais que orientem para a responsabilidade de um RGE,

tais como: tosse noturna, influéncia do decubito, auséncia de sinais sazonais nas



bronquites de repeticdo e associagao com sinais digestivos. A existéncia de
esofagite a fibroscopia € um argumento para se suspeitar de RGE.

A frequéncia das manifestagdes asmatiformes no curso do refluxo é
estimada em 20,0% nas criangas de 3 a 15 meses e em 33,0% em criangas de 2 a
15 anos (HERMIER e DESCOS, 1983). Outra maneira de apreciar o problema é a
freqléncia do refluxo em pacientes que apresentam uma patologia asmatiforme e
respiratéria crénica; a frequéncia na literatura varia de 40,0 a 60,0%, segundo
HERMIER e DESCOS (1983) e 49,0% para BERQUIST et al. (1983).

A apnéia do recém-nascido encontrada em 3 casos (8,6%) da presente
série é relatada na literatura como manifestagao que sobrevém no curso ou
préximo as mamadas ou até no momento de uma troca de fraldas. A presenca de
crise de apnéia impde uma investigagdo sistematica do RGE por exames
complementares (EVREUX, 1985).

A observagdo de HERBST, MINTON e BOOK (1979) de que prematuros
portadores de RGE desencadeavam crise de apnéia obstrutiva por instilagdo no
estdmago de acido cloridrico diluido vem confirmar a necessidade de buscar-se o
diagndstico de RGE em casos de apneéia do recém-nato.

Entre as alteragdes neurologicas houve nesta pesquisa 2 casos (5,7%) de
pacientes portadores de paralisia cerebral. Esse dado é fortalecido com o relato de
AJURIAGUERRA (1990) que encontrou em seu estudo 10 casos de RGE
patolégicos em 14 pacientes portadores de alteragdes neuroldgicas.

Segundo CSENDES et al.(1981), no plano clinico, medidas
peroperatérias e estudos manométricos associados permitem demonstrar que o
perimetro do cardia em individuos com esofagite de refluxo € significativamente
mais largo que o perimetro cardial de individuos do grupo controle e que o cardia
anatdmico corresponderia exatamente ao limite inferior do EIE.

Essa porgdo subdiafragmatica do esdfago abdominal tem seu
comprimento variado segundo a idade. Ela esta presente no feto, porém encurta-se

ao ponto de ser completamente inexistente ao nascimento. Progressivamente
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alonga-se durante o primeiro ano de vida, até atingir 1 a 3 cm de comprimento no
adulto CARGILL (1992), citando VAYSSE.

O aspecto mais freqUentemente encontrado no estudo radiol6gico pré-
operatorio dos pacientes objeto deste estudo foi a abertura do cardia e a
consequente alteragdo do angulo de His, presentes em 65,7% dos casos. Fatos
semelhantes sao citados em um numero expressivo de trabalhos na literatura como
sendo causa ou agente predisponente de RGE. O trabalho de VAYSSE também
chama atengao para a significativa diminuicdo do comprimento da porgao
subdiafragmatica do esdéfago abdominal em pacientes do grupo pediatrico (citado
por CARGILL, 1992).

Em estudo experimental feito em cdao, CARGILL (1984) evidenciou a
fungdo das fibras gastricas da regido do cardia na competéncia gastro-esofagiana,
mostrando que se a zona de alta pressao esta sob a dependéncia exclusiva das
fibras circulares do eséfago distal a pressao de abertura do EIE é diminuida, tanto
pela excisdo das fibras obliquas como pelas fibras circulares, tornando-se
inexistente pela miomectomia combinada das duas fibras. Assim & que quanto
mais largo & o cardia, mais o esfincter deve ser longo para ser competente
(BONAVINA et al., 1986).

Segundo estudo radiolégico feito por, CSENDES et al. (1981) em 10
individuos voluntarios, higidos, submetidos a clichés seriados, em inspiracao
profunda e em expiragcao forgada, foi observado um bloqueio do produto de
contraste. O blogueio foi provocado durante a inspiragao pela contragao das fibras
musculares do canal diafragmatico e durante a expiragdo pela sagitalizagdo do
bordo esquerdo do hiato diafragmatico.

Outro dado encontrado no exame radiologico contrastado do esdfago, na
presente pesquisa, foi a presenga de refluxo em niveis variados do corpo esofagico
encontrado em 94,30% dos nossos casos, sendo esse um achado condizente com

outros citados na literatura (MADDERN et al., 1985; O'SULLIVAN et al., 1982).



Nesta pesquisa a presenga de hérnia de hiato diagnosticada ao exame
radiolégico foi altamente conflitante com o diagndstico manométrico. O RX
demonstrou a presenga de hérnia em apenas 20,0% dos casos demonstrados pelo
exame manométrico. Explica-se esse fato através dos trabalhos de DENT e DODS
que mostram as diversas anomalias do EIE passiveis de ser identificadas,
especialmente aqui a ma-posicdo do esfincter que pode estar em situagao
supradiafragmatica e assim ser com muito maior possibilidade encontrada através
da manometria e ndo do RX contrastado, que depende da fixagao de uma imagem
momentanea mostrando a presenca de conteudo abdominal na cavidade tordcica
e de incidéncias especiais, conforme relata LOTART-JACOB, que teve, entre 221
casos de hérnia hiatal, 37 casos em que elas ndao puderam ser diagnosticadas pelo
exame radiolégico (LOTART-JACOB et al., 1962; CLARK et al., 1970; DODDS,
1976; DENT et al., 1980; GALMICHE et al.,1981).

A avaliagao dos resultados pré-operatérios e pds-operatérios da
manometria esofagiana aqui apresentados demonstrou uma diminuigdo muito
acentuada nas pressoes do EIE, com valores médios de 7,9 cm de agua antes da
cirurgia e de 18,9 cm de 4gua em meédia apds a cirurgia.

O EIE no pré-operatdrio estava em posi¢ao supradiafragmatica em 71,4%
dos casos e infradiafragmatica em 28,6% e no pés-operatério em apenas 8,60%
estava em posi¢ao supradiafragmatica e em 91,4% em posicao infradiafragmatica.

O estudo da motilidade esofagiana demonstrou a presenca de discinesia
em 100,0% dos casos. No pos-operatorio em 62,8% dos casos a discinesia
mostrou-se muito discreta e foi rotulada como sequelar e em outros 28,6% estava
completamente ausente.

CARGILL (1985) relata que o EIE € uma estrutura anatdmica discutivel e
tem sua presenga confirmada pela nitida mudanga de pressao que se nota pela
instrumentacdo manométrica na regiao esdfago-gastrica. Com um cateter
introduzido no estdbmago e depois lentamente retirado encontra-se, no nivel do

orificio hiatal,um nitido aumento de pressao, que € o chamado EIE (DODS, 19786).



A pressao de repouso do EIE € da ordem de 25 cm de agua no adulto; essa zona
de alta pressdo tem comprimento total de 3,5 a 5,0 cm e € esse comprimento da
porcdo abdominal do esfincter que condiciona a continéncia esfincteriana
(O'SULLIVAN et al., 1982). Em individuos normais 70,0 a 80,0% da zona tdnica
esta situada sobre o ponto de inversdo das pressdes, que corresponde ao orificio
diafragmatico (CARGILL, 1985).

O papel do esfincter € fechar a comunicagédo entre o estémago e o
esdfago e essa fungdo guarda intensa associagao com 0s mecanismos de controle
do ténus da pressao esfincteriana, que pode também estar relacionada com
mecanismaos hormonais e nervosos (BOEBSY, 1977). O controle hormonal do EIE
pode estar relacionado com os niveis de gastrina exégena, que pode ter seu ténus
aumentado pela administragao de 0,1 ng/kg; ao inverso, os inibidores dessa
secrecao podem provocar diminuicdo do seu ténus, como a secretina. As
colecistoquininas, as prostaglandinas e o glucagon possuem efeitos inibidores
sobre o ténus muscular.

A hipotonia esfincteriana abaixo de 5 cm de agua, para O'SULLIVAN et
al.(1982) da origem a um RGE em 90,0% dos casos. A posigao do esfincter, para o
mesmo autor, é fundamental na continéncia: sempre que o esfincter assume
posicdo preponderantemente supradiafragmatica, com comprimento do eséfago
abdominal menor que 1 cm, deverao ocorrer episédios de refluxo

As alteragdes da motricidade esofagiana causadas pelo refluxo levam a
diminuigao do "clearance" esofagiano, o que agrava as consequéncias do refluxo,
permitindo um tempo maior de contato do suco gastrico com a mucosa esofagiana.
As anomalias da peristalse que se instalam sdao as das ondas de contragao
primaria que perdem seu carater monofasico amplo e passam a ter um
comportamento multifasico, com amplitude limitada; passam a ser ondas lentas e
pouco eficientes no mecanismo do "clearance" esofagiano. Esse carater discinético

pode atingir até o esfincter superior, que passa a ter seu tdnus também diminuido,
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permitindo com isso a presenga de refluxos ascendentes até a arvore respiratéria
(CARGILL, 1984) .

Os resultados pré-operatorios e pos-operatorios da pHmetria deste
estudo mostraram sensivel variagao: antes da cirurgia a porcentagem de tempo
passado sob pH inferior a 4 variou de 1,3 a 20,0%, com mediana de 8,6%, e ap6s a
cirurgia variou de 0 a 3,2%, com mediana de 0,2%.

Antes da cirurgia o numero total de refluxos variou de 8,0 a 93,0
episodios, com mediana de 38,0 episédios e apés a cirurgia variou de 0 a 53, com
mediana de 7,0 episédios.

O numero de refluxos longes antes da cirurgia variou de 2 a 22 episédios,
com mediana de 11,0 e apds a cirurgia variou de 0 a 9,0, com mediana de 1,0
episodio.

Ao inverso da manometria, capaz sobretudo de avaliar a fisiopatologia, a
pHmetria se limita a ser descritiva. Trata-se de uma técnica diagnéstica direta do
refluxo, com sensibilidade e especificidade superiores as das outras técnicas
diagndésticas do refluxo (CARGILL, 1984).

Para GALMICHE et al. (1981), o registro do pH de longa duragéo da a
posibilidade de se estudar o RGE em condi¢ées bastante mais realistas, com
diversos fatores que podem ter papel fisiopatoldégico importante durante a jornada
do paciente, como a alimentagao, o sono, altera¢cdes de decubito e outros habitos
diarios da sua vida.

Para outros autores existe com esse método uma especificidade nos
registros de longa duracao de 0,95 a 1,00 e uma sensibilidade de 0,74 a 0,90
(BOEBSY, 1977).

Toda cifra de pH abaixo de 4 é considerada patolégica pelas seguintes
razdes: o pH esofagiano normaimente varia de S a 7 e € com pH de 4 que se tem a
sensagao de pirose; com pH de 5 a atividade péptica € nula, enquanto com pH de

4 é de 20% (GAYET e FEKETE, 1982).
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Para PELLEGRINI et al. (1978), em criangas os valores normais dos
parametros pHmétricos devem ser os seguintes: numero total de refluxos, 27;
porcentagem de tempo passado sob pH inferior a 4, menor que 5%, e o refluxo
mais longo ndo deve exceder 23 minutos.

A avaliagao dos resultados pre-operatorios da endoscopia mostrou em
80,0% dos casos a presenga de cardia ectdopico com ma-posigao
cardiotuberositaria, em 57,1% a presenca de esofagite catarral, e em 22 9% uma
esofagite superficial. No pés operatério foram encontrados 97,1% dos casos em
montagem cirargica de boa qualidade, com cardia continente; e em 2,9% a
presenca de uma hérnia de hiato.

O achado de ma-posi¢ao cardiotuberositaria na série aqui estudada é
compartilhado em sua imensa maioria pelos resultados de DEDIEU et al. (1981),
que encontrou a cifra de 70% de casos de RGE que tinham sido submetidos ao
exame endoscépico antes do tratamento.

Nesta pesquisa, o numero de esofagites foi alto no pré-operatdrio,
totalizando 80,0% entre 0s tipos catarral e superficial. Isso talvez se deva a maneira
subjetiva e pessoal do profissional que procedeu aos exames endoscopicos.
Porém na literatura encontram-se relatos com relativa semelhanga: KAUL et al.
(1986) relatam 101 casos de pacientes com sintomatologia de RGE, em 82,0% dos
quais encontrou a presenca de esofagite; JOHANSSON et al. (1986) relatam cifras
diferentes em 100 pacientes estudados por endoscopia, entre 0s quais apenas
49 0% apresentavam esofagite.

Aqui na avaliagao clinica pos-operatéria encontrou-se inicialmente em
34, 3% dos casos a presenga de queixas digestivas nas duas primeiras semanas
de pés-operatorio, que levaram os pacientes a discreta perda de peso. Em apenas
2,9% dos casos houve persisténcia da sintomatologia, por apresentarem discreta
estenose esofagiana na regidao da fundoplicatura. Na verdade essas queixas
digestivas eram dificuldades funcionais que, com a evolugdo, tenderam a

normalidade. Encontram-se na literatura relatos de DALLEMAGNE et al. (1993)
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sobre disfagias pés-operatérias em 2,5% de seus pacientes operados pela técnica
de Nissen classica por via videolaparoscopica.

Mutter et al. (1993) publicaram recentemente estudo de uma série de 10
pacientes adultos tratados pela fundoplicatura de Nissen-Rossetti por acesso
laparoscopico, num acompanhamento por 6 meses; em 100,0% dos casos houve
desaparecimento do refluxc e apenas 1 paciente apresentou disturbios digestivos,
que desapareceram espontaneamente em 3 semanas.

Nos pacientes objeto da presente pesquisa houve importante melhora
ponderal no pés-operatério, quando comparado O peso antes da cirurgia e 6
meses depois, que passou de uma media de 17,9 kg para 19,0 kg. Esses dados
sao corroborados por BACULARD et al. (1981), que obtiveram melhora de 20% de
ganho de peso nos seus pacientes tratados cirurgicamente.

Entre os pacientes desta série, 8,6% continuaram a apresentar vomitos e
em um deles havia pequena quantidade de refluxo no exame contrastado; por isso
optou-se pela manutengao do tratamento clinico, que deu bom resultado, com
melhora da sintomatologia. Do ponto de vista anestésico, pela utilizagao do
pneumoperitdnio, ndo houve complicagées, € em todos 0s casos ndo houve
intercorréncia.

Ainda no presente trabalho a mortalidade foi de 0%, mas houve
morbidade peroperatéria de 8,6%: uma perfuragdo da parede anterior do eséfago
nao foi reconhecida no ato operatério e o paciente teve de ser reoperado com 24
horas de evolugdao por uma peritonite; na laparotomia foi possivel reparar a
pequena lesao esofagiana e o paciente evoluiu bem.

Houve outras duas complicagdes uma lesdo pleural seguida de
pneumotdrax, que exigiu conversao para a laparotomia, dando uma taxa de
conversao da ordem de 2,9%; e uma perfuragao do cardia, que foi diagnosticada e
reparada no mesmo ato laparoscopico.

As complicagOes sao apreciadas com dificuldades, pois na literatura as

séries sao muito recentes e com seguimento pos-operatério muito curto. A disfagia
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é uma das complica¢gdes mais freqlentes e ocorre mais intensamente nas séries
que utilizam como técnica de escolha as fundoplicaturas totais a Nissen.

A perfuracao de visceras € uma complicagao que pode ocorrer, porém
sempre que se encontra um relato faz-se mengao ao fato de terem acontecido no
inicio das séries, quando as equipes ainda nao tinham grande dominio da técnica.
Quando diagnosticada no ato laparoscopico, pode ser tratada nesse mesmo ato,
sem necessidade de conversao para a laparotomia.

O pneumotoérax pode ocorrer inadvertidamente durante a dissecgdo do
eséfago terminal. Essa complicagdo apresenta um indice maior, em torno de 10,0%
das laparoscopias para corre¢dao do refluxo. Pode ser tratado de maneira
conservadora, pela hiperinsuflagdo pulmonar feita pelo anestesista, ou, nos casos
de lesdo pulmonar, pela drenagem cirurgica do térax (COELHO et al.,1993).

Na literatura, o relatos de DE MEESTER e STEIN (1984) nos apresentam
niveis de 0 a 4,6% de mortalidade e de 2,0 a 20,0% de morbidade nas séries que
utilizam a técnica classica de Nissen "a céu aberto". Entre as complicagdes mais
citadas encontram-se as infecgbes pulmonares, os traumatismos esplénicos e as
eventragoes.

Existem também os relatos publicados em 1993 de infecgbes pulmonares
e embolia pulmonar nas séries de MUTTER et al.(1993) e DALLEMAGNE et

al.(1993), que felizmente ndo se confirmaram na série objeto desta pesquisa.
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CONCLUSAO

O diagnéstico do refluxo gastro-esofagico da crianga foi feito pelo quadro
clinico, exame radiolégico contrastado, pHmetria, manometria e endoscopia
esofagiana.

O quadro clinico mais encontrado de RGE foi a associagao de vémitos
pos-alimentares e noturnos, além das infecgOes respiratérias e
otorrinolaringolégicas de repetigao.

A avaliacdo clinica pés-operatéria demonstrou em 34,3% dos casos a
presenca de disfagia, que levou os pacientes a discreta perda de peso. Em apenas
2,9% dos casos houve persisténcia da sintomatologia pela presenga de uma
discreta estenose esofagiana. Na verdade, estas queixas decorriam mais de
dificuldades funcionais, que, com a evolugao, tenderam a normalidade.

O exame radiologico contrastado conduziu ao diagnostico de RGE na
imensa maioria dos pacientes. Entretanto sua confiabilidade estd comprometida
em decorréncia das manobras que foram executadas para evidencia-lo.

O estudo radiolégico contrastado pds-operatério demonstrou que o
refluxo estava ausente e o aspecto anatémico do cardia e do angulo de His era
normal em 97,1% dos casos e que a hérnia de hiato estava ausente em 100,0%
dos casos.

O estudo manometrico pos-operatorio demonstrou melhora da pressao
méxima do EIE, que passou em média de 7,9 cm de agua no pré-operatério para
18,0 cm de a4gua no pods-operatério. A posigao infra-diafragmatica do EIE esteve
presente.em 91,4% dos casos e 0 estudo da peristalse esofagica revelou nitida
melhora, em decorréncia da menor incidéncia de esofagite.

O estudo pHmétrico de longa durag@o apds a cirurgia foi um exame de
alta sensibilidade na avaliagdo do RGE. A porcentagem de tempo passado sob pH

inferior a 4 passou em meédia de 10,3% para 0,9%. O numero total de refluxos
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passou em média de 45 episodios para 11,8 episédios. Os refluxos com mais de 5
minutos passaram em média de 10,6 para 1,6 minutos.

A endoscopia esofagica nao foi um bom meio diagnéstico para o RGE,
porém foi excelente para o estudo e diagndstico das esofagites. A endoscopia
esofagiana pds-operatéria mostrou auséncia de esofagite em 97,1% dos
pacientes.

Houve importante melhora ponderal dos pacientes no pds-operatério, que
passaram de uma media de 17,9 kg para 19,0 kg.

Entre os pacientes, 8,6% deles continuaram a apresentar vomitos e em
um deles havia um refluxo revelado pelo exame contrastado.

Do ponto de vista anestésico, nao ocorreram complicagées, assim como
em todos 0s casos 0 pneumoperiténio transcorreu sem complicagdes.

A mortalidade da série estudada foi de 0%. A morbidade per-operatéria
foi de 8,6%, em consequéncia de: uma perfuragdo da parede anterior do esdfago,
uma lesdo pleural seguida de pneumotérax e uma perfura¢do do cardia. Essas
complicagtes ocorreram no inicio do estudo, quando a equipe ainda nao tinha
grande dominio da técnica.

A lesdo pleural seguida de pneumotorax exigiu conversao para a
laparotomia, dando uma taxa da ordem de 2,9%.

Os resultados permitem afirmar que a esofago-gastrofundoplicatura a
NISSEN-ROSSETTI por acesso videolaparoscopico é factivel. Os controles
efetuados nos 35 pacientes demonstram resultados comparaveis, senao melhores,
aos obtidos pela cirurgia convencional.

Os beneficios imediatos sdo evidentes no que concerne ao tempo de
hospitalizagao, a incapacidade funcional e ao aspecto estético.

No quadro geral do RGE, a técnica representa uma alternativa
interessante no plano sécio-econdmico, face ao tratamento médico convencional

honeroso.
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Este estudo demonstra a seguranga da técnica e a qualidade dos

resultados.
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ANEXOS
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ANEXO 1 - DADOS QUANTITATIVOS DOS PACIENTES - ANTES E
APOS A CIRURGIA



ANEXO 1 - DADOS QUANTITATIVOS DOS PACIENTES -

ANTES E APGS A CIRURGIA
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f T T T T T 1
| | | | | PHMETRIA | MANOMETRIAZ |
I I | I PESO I . T ; I
|[PACIENTE| IDADE | SEXO | tka) | pH < 4 | Refluxos Total |[Refluxos Longos| Pmax do EIE |
I | Canos)| f T T i T : T i T i T I
I | | | Antes |Esperado| Apsés | Antes | Apss | Antes | Apés | Antes | Apés | Antes | Apés |
I I | I I |6 meses| I | I I | | I I
F I I 1 1 ! I ! 1 1 1 1 I I |
| 01 M.F. 11,0 M 32,75 33,00 34,20 9,2 3.2 52 20 10 02 10 21
| 02 D.P. 2,0 F 10,82 12,00 12,50 16,5 ~ 78 a7 07 - 05 18 |
03 V.H. 4,0 M 14,20 16,00 15,00 18,3 2,0 93 53 15 0% 12 12 |
[ D& E.5. 13,0 M 40,10 41,00 41,00 1.5 0,2 25 06 0% 03 13 19 |
| 05 0.A. 2,0 M 13,30 13,00 14,00 20,0 3,0 31 05 12 - 03 22 |
| 06 A.J. 3,0 E 14,80 13,00 14,40 18,2 = 25 » 05 01 15 25 |
| 07 D.F. 2,0 M 10,25 13,00 11,80 10,8 = 91 02 06 02 a2 27
| 08 s.A. 4,0 F 14,75 15,00 15,50 2,7 1,2 82 06 09 - 10 20
| 05 D.E. 4,0 F 16,20 15,00 17,00 15,8 2,2 72 20 18 01 11 18 |
| 10 L.G. 3,9 M 14,50 15,00 16,00 19,4 = 38 18 13 01 01 21
| 11 R.H. 2,0 F 12,20 12,50 13,00 7.6 0,1 42 30 15 - a1 19 |
| 12 T.A. 31 M 15,70 14,00 16,00 12,0 3,0 50 06 16 - 14 21
| 13 M.A. 1.2 M 2,32 11,00 11,00 8,2 = 26 09 13 03 13 20 |
| 14 v.C. 3,2 F 12,10 14,00 13,80 5,3 - 42 13 22 01 03 25 |
T 10,0 M 31,50 31,00 31,50 4,0 0,4 53 22 18 02 10 16 |
| 16 L.B. 3,5 M 12,20 15,00 14,00 20,0 - 70 15 22 - 04 1% |
| 17 D.A. 4,4 M 18,80 17,00 18,00 9,2 - 36 1 13 01 10 19 |
| 18 B.V. 6,2 M 20,20 21,00 20,00 6,0 151 20 07 16 = 01 16 |
| 19 V.M. 8,0 F 22,00 24,00 23,10 8,5 2,8 60 08 14 03 - 1% |
| 20 L.6. £.5 M 20,10 17,00 20,50 9,2 1,8 3 13 15 04 03 21 |
[ 2V e.a; 4,5 F 14,00 16,00 17,50 18,2 - 28 21 13 05 10 18 |
| 22 B.A. 15,0 M 52,00 55,00 54,00 15,2 0,5 26 07 04 03 02 16 |
| 23 et 4,2 F 14,20 16,00 14,80 8,5 1,8 16 05 06 - - 20 |
| 24 D.F. 25 M 14,20 13,00 14,20 7,4 = 18 04 03 - 16 19 |
| 25 M.M. 1.3 F 7.80 10,00 8,80 7,6 = 20 09 04 a3 01 20 |
| 26 D.N. 5.5 F 17,50 18,00 18,10 5,2 - 22 03 03 - 18 18 |
| 27 4.R. 11,0 F 31,00 33,00 32,50 19,4 0.3 28 04 12 - 04 15 |
| 28 B.M. 3,2 F 12,10 14,00 13,50 7.8 0,2 78 50 12 a7 12 19 |
| 28 M. 11,0 M 34,50 33,00 35,00 6,2 0,1 18 03 03 03 10 18 |
| 30:¢.4. 0,4 F 5,00 6,50 6,85 5,3 % 08 02 o7 = 11 20 |
| 31 B.A. % F 7,80 9,00 8,70 T2 2,0 92 05 oy 01 - 12 |
| 32 p.E. 4,3 F 13,80 16,00 15,70 9,8 1,8 78 12 11 . 10 17 |
| 33 G.P. 7.0 M 22,50 22,00 24,00 3,5 1,2 58 13 a9 02 12 20 |
| 34 s.A. 3B M 13,80 15,50 15,10 9,2 - 56 01 a2 - 14 e |
| 35 B.M. 3,2 F 11,80 14,00 12,70 7,0 - 12 02 06 - 14 21 |
1 J
1pHHEIR[A: pH < 4 = % de tempo passado sob pH inferior a 4; Refluxos Total = numerc total de refluxes; Refluxos

Longos =

refluxos longos com de 5 minutos.
CMANOMETRIA ESOFAGIANA: Pmax do EIE =

Pressao maxima do EIE.
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ANEXO 2 - DADOS QUALITATIVOS DOS PACIENTES - ANTES E APOS
A CIRURGIA
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T
|
|
I

MANOMETRIA ESOFAGIANA'

T 1
|RX CONTRASTADO ESOFAGO,ESTOMAGO E DUODEN02|

I

!

I T f T {
|PACIENTE| Estudo da Peristalse | Localizago | Hérnia de Hiato | Nivel do Refluxo |
| | ‘ +—t ! |
| | Antes | Apds  |Antes | Apés | Antes | Apés | Antes | Apos |
| | | I B | | | |
= I I I 1 I ! I |
| 01 M.F. 1/3 médic minima supra infra presente ausente 1/3 superior ausente |
| 02 D.P. 1/3 superier 1/3 médio supra infra ausente ausente 1/3 médic ausente |
| 03 V.H. 1/3 médic minima supra supra presente ausente 1/3 inferior ausente |
| 04 c.s. 1/3 médic minima infra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
| 05 0.A. 1/3 superior minima supra infra presente ausente 1/3 superior ausente |
| 06 A.d. 1/3 inferior minima infra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
| 07 D.F. 1/3 superior minima supra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 08 s.A. 1/3 médio sem infra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
| 09 D.E. 1/3 médio sem infra infra ausente ausente 1/3 médic ausente |
| 10 L.G. 1/3 superior sem supra infra presente ausente 1/3 superior ausente |
| 11 R.H. 1/3 superior minima supra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 12 T.A. 1/3 inferior minima supra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
[ 13 M.A.  1/3 medio sem infra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 14 v.c. 1/3 superior minima supra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
| 15 T.J. 1/3 médio minima supra infra ausente ausente 1/3 inferior ausente |
| 16 L.B. 1/3 superior minima supra supra presente ausente 1/3 médio ausente |
| 17 D.A. 1/3 médio minima infra infra ausente ausente 1/3 superior discreta|
| estenose |
| 18 B.v. 1/3 médio minima supra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 19 V.M. 1/3 superior minima supra supra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 20 L.G. 1/3 superior 1/3 médic supra infra asusente ausente 1/3 superior ausente |
| 21 c.d. 1/3 médio sem supra infra ausente ausente ausente ausente |
| 22 B.A. 1/3 superior minima supra infra susente ausente 1/3 inferior ausente |
| 23 c.J. 1/3 superior minima supra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 24 D.F. 1/3 inferior minima supra infra presente ausente 1/3 médio ausente |
| 25 M.M. 1/3 superior sem supra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 26 D.N. 1/3 inferior sem infra infra ausente ausente ausente ausente |
| 27 J.R. 1/3 superior sem supra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 28 B.M. 1/3 médio minima supra infra ausente ausente 1/3 inferior ausente |
| 29 M.J. 1/3 médio 1/3 médio infra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
| 30 L.J. 1/3 médio minima supra infra ausente ausente 1/3 médio ausente |
| 31 B.A. 1/3 superior sem infra infra ausente ausente 1/3 superior ausente |
| 32 D.E. 1/3 médio minima infra infra ausente ausente 1/3 inferior ausente |
| 33 G.p. 1/3 médio minima supra infra presente ausente 1/3 superior ausente

| 3¢ 5.A. 1/3 inferior sem supra infra ausente ausente 1/3 inferior ausente

| 35 B.M. 1/3 inferior minima supra infra ausente ausente 1/3 médic ausente

Continua
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ANEXC 2 - DADDS QUALITATIVOS DOS PACIENTES - ANTES E APOS A CIRURGIA

Conclusao

T

I ] !
| [ RXZ J ENDOSCOPIA \
| % % %
|PACIENTE| Abertura do Cardia | Abertura do Cardia e Esofagite |
| } T ! T I

| Antes | Apés | Antes | Apbs |
| I | I i l
i 1 | 1 1 {
| 01 M.F. presente ausente catarral normal i zada |
| 02 D.P. presente ausente catarral normal i zada |
| 03 V.H. presente ausente somente abertura do cardia normalizada |
| 04 c.s. ausente presente catarral sem esofagite, |
| pequena hérnia |
| 05 0.A. ausente ausente superficial normal izada |
| 06 A.J. presente ausente catarral normal izada |
| 07 D.F. presente ausente somente abertura do cardia normal izada |
| 08 S.A. presente ausente somente abertura do cardia normal izada |
| 09 D.E. presente ausente superficial normal izada |
| 10 L.G. presente ausente catarral normal izada |
| 11 R.H. ausente ausente superficial normal izada |
| 12 T.A. presente ausente catarral normal izada |
| 13 M.A. presente ausente catarral normal izada |
| 14 v.C. presente ausente catarral normal izada |
| 15 T.J. ausente ausente somente abertura do cardia normal i zada |
| 16 L.B. presente ausente catarral normal izada |
| 17 D.A. presente ausente superficial normal i zada |
| 18 8.v. ausente  ausente  catarral normal i zada |
| 19 V.M. presente ausente superficial normalizada |
| 20 L.G. presente ausente  catarral normal i zada |
| 21 c.J. presente ausente catarral normal izada |
| 22 B.A. ausente ausente somente abertura do cardia normalizada |
| 23 C.J4. presente ausente catarral normal izada |
| 24 D.F. ausente ausente superficial normal izada |
| 25 M.M. presente ausente catarral normal izada |
| 26 D.N. ausente ausente somente abertura do cardia normal izada |
| 27 J.R. presente ausente catarral normal izada |
| 28 B.M. presente ausente somente abertura do céardia normal izada |
| 29 M.J. presente ausente catarral normal izada |
| 30 L.J. ausente ausente catarral normal izada |
| 31 B.A. ausente ausente catarral normal izada |
| 32 D.E. ausente ausente superficial normal izada |
| 33 G.P. ausente ausente superficial normalizada |
| 34 S.A. presente ausente catarral normal izada |
| 35 B.M. presente ausente catarral normalizada |

L

=

IMANOMETRIA ESOFAGIANA: Estudo da peristalse = discinésia;
zagao do EIE (infradiafragmatico e supradiafragmitico).

ZRX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO: Abertura do cardia = abertura do
cardia e alteracdc do angulo de His.

localizagao =

locali-
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QUADRO 3 - CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA
T T
| ANTES DA CIRURGIA| APOS A CIRURGIA
CARACTERISTICAS .- T - -
| Nimero | % | Numero | %
it 1 1 |

IDADE (anos)

. Média e desvio padréoc 4,920 e 3,632
. Minima e maxima 5m e 15a
. Mediana 4,0

SEX0
. Masculine 18 51,4
. Feminino 17 48,6

PESO REAL (kg)

. Média e desvio padrao 17,937 e 10,043 18,964 e 10,030
. Minimo e maximo 5,00 e 52,00 6,85 e 54,00
. Mediano 14,20 15,50

. Situagdo apos 6 meses

- Diminuiram = - 5 42,9
- Aumentaram - - 18 51,4
- Sem alteragao - - 02 v

PESO ESPERADD (kg)

. Média e desvic padrao 18,671 e 10,006 = &
. Minimo e maximo 6,50 e 55,00 - “
. Medianc 15,00 - =

. Situacd@o antes da cirurgia
- Abaixo do esperado 25 71,4 - -
- Acima do esperado 10 28,6 = -




QUADRO &4 - RESULTADO DOS EXAMES DE MANOMETRIA ESOFAGIANA,

APGS A CIRURGIA

RX CONTRASTADO
DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO E ENDOSCOPIA REALIZADOS ANTES E

T T
| ANTES DA CIRURGIA| APOS A CIRURGIA

r !
| |
| RESULTADO DOS EXAMES — r } : {
| | Namero | % | Nimero | % |
’\: L | 1 1 1!
| RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO |
| E DUODENO |
| . Hérnia de hiato |
| - Ausente 28 80,0 35 100,0 |
| - Presente o7 20,0 - |
| |
| . Nivel de refluxo |
| - Ausente 02 5,7 34 97,1 |
| - Até 1/3 inferier 06 171 = « |
| - Até 1/3 médio 12 34,3 - - |
| - Até 1/3 superior 15 42,9 = =il
| - Discreta estenose - - 01 2,9 |
| I
| . Abertura dc cardia e |
| alteracdo do angulo de His \
| - Ausente 12 34,3 34 97,1 |
| - Presente 23 €5,7 01 2,9 |
| i
| MANOMETRIA ESOFAGIANA |
| . Estudo da peristalse |
| - Sem discinésia - - 10 28,6 |
| - Minima discinésia - - 22 62,8 |
- Até 1/3 inferior 06 17,1 - =1

‘ - Até 1/3 médio 15 42,9 03 8,6 |
} - Até 1/3 superior 14 40,0 = - |
\ |
| . Localizagac do EIE |
\ - Infradiafragmatico 10 28,6 32 91,4 |
| - Supradiafragmatico 25 71,4 03 8,6 |
I |
| - Situacdc apés a cirurgia |
| . Sem alteragdo (igual) - - 13 3T |
| . Melhora (supra->infra) - - 22 62,9 |
| I
| ENDOSCOPIA |
| . Abertura do cardia e |
\ esofagite |
[ - Somente abertura do cardia o7 20,0 - -]
| - Catarral 20 5T - =
| - Superficial oa 22,9 - - |
| - Sem esofagite, peguena |
| hérnia = = 01 2,9 |
| - Normalizada - . 34 97,1 |
]
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QUADRD 5 - RESULTADO DOS EXAMES DE pHMETRIA E MANOMETRIA ESOFAGIANA REALIZADOS
ANTES E APGS A CIRURGIA EM RELACAO A ESTATISTICA DESCRITIVA

RESULTADO DOS EXAMES

ANTES DA CIRURGIA

o ———

I

T
|
I T 1 T
| Média | Desvio | Minimo | Méximo | Mediana
| | Padrao | | |
I‘ 1 1 1 ]
I PHMETRIA
| . % de tempo passado sob ph
| inferior a 4 10,280 5,530 1,3 20,0 8,6
. Numero total de refluxes 45,000 25,695 8,0 93,0 38,0
. Refluxos longos (com mais
de 5 minutos) 10,629 5,402 2,0 22,0 11,0
MANOMETRIA ESOFAGIANA
. Pressdo maxima do EIE 7,857 5,551 0 18,0 10,0

RESULTADO DOS EXAMES

APOGS A CIRURGIA

1 I T

Média | Desvio | Minimo | Maximo | Mediana
| Padrao | | |
1 1 1 1
. % de tempo passado scb ph
inferior a 4 0,91  1,133" 0 3,2 0,2
. Namero total de refluxos 11,771 12,156! 0 53,0 7.0
. Refluxos longos (com mais
de 5 minutos) 1,629  2,129" 0 9,0 1,0
MANOMETRIA ESOFAGIANA
. Pressao maxima do EIE 18,857 3,300 12,0 27,0 19,0

I
I
I
|
I
I
L
[
I
I
I
I
I
| PHMETRIA
I
I
I
|
|
|
I
I
L

1
|
1
}
|
I
|
I
i
I
I
I
|
1
1
I
1
:
I
|
I
I
I
I
I
I
i

valores do desvio padrao superiores a média, utilizar valores medianos.
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