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RESUMO

Introducdo: A DRGE pode ser definida pelo refluxo do contetdo géstrico causando
sintomas tipicos como pirose e regurgitacdo, como também pode causar sintomas
atipicos, tais quais: rouquidao, broncoespasmo, pneumonia, faringites e tosse cronica,
sendo a DRGE um dos principais fatores causadores relacionados a este ultimo
sintoma. E considerada como um dos principais motivos de consultas ambulatoriais
gastroenterolégicas, tendo impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes.?!
Objetivo: O objetivo principal deste estudo tem como foco demonstrar a importancia
da esofagomanometria no tratamento cirtirgico da doenca do refluxo gastroesofégico.
Métodos: O estudo se encaixa como uma revisdo de literatura que contém artigos
publicados entre os anos de 2003 e 2022. As bases de dados incluidas neste estudo
para pesquisa desses artigos incluem tanto Scielo como PubMed. Resultados: Como
desfecho positivo apds a cirurgia de refluxo, um estudo demonstrou que em 85% dos
pacientes em um seguimento médio de 28 meses, foi obtido melhora do principal
sintoma responsavel pelo procedimento. Conclusdo: Em vista de todos os
argumentos e contra-argumentos aqui mencionados, nota-se que ainda ha muitas
duvidas remanescentes acerca dos objetos de estudo deste trabalho. Porém,
concluimos que a esofagomanometria de alta resolucdo pode e deve ser realizada no
pré-operatorio de fundoplicaturas.

Palavras-Chave: 1. Doenca do refluxo gastroesofagico. 2. Fundoplicatura. 3.
Esofagomanometria.



ABSTRACT

Introduction: GERD can be defined by the reflux of gastric contents causing typical
symptoms such as heartburn and regurgitation, but it can also cause atypical
symptoms, such as: hoarseness, bronchospasm, pneumonia, pharyngitis and chronic
cough, with GERD being one of the main causative factors related to this last symptom.
It is considered one of the main reasons for outpatient gastroenterology consultations,
having a significant impact on the quality of life of patients.1 Objective: The main
objective of this study is to demonstrate the importance of esophageal manometry in
the surgical treatment of gastroesophageal reflux disease. Methods: The study fits as
a literature review that contains articles published between the years 2003 and 2022.
The databases included in this study to search for these articles include both Scielo
and PubMed. Results: As a positive outcome after reflux surgery, a study showed that
in 85% of patients, in a mean follow-up of 28 months, there was improvement in the
main symptom responsible for the procedure. Conclusion: In view of all the arguments
and counterarguments mentioned here, it is noted that there are still many remaining
doubts about the objects of study of this work. However, we conclude that high-
resolution esophageal manometry can and should be performed in the preoperative
period of fundoplication.

Keywords: 1. Gastroesophageal reflux disease. 2. Fundoplication. 3. Esophageal
manometry.
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1. INTRODUCAO

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é uma condicéo digestiva crénica que
afeta milhées de pessoas em todo o mundo, com uma prevaléncia estimada de 10-
20% na populagcdo do mundo ocidental e com incidéncia de 12% na populagdo
brasileira, resultando em cerca de 20 milhées de individuos acometidos por essa

condicdo.!

A DRGE pode ser definida pelo refluxo do contetdo gastrico causando sintomas
tipicos como pirose e regurgitacdo, como também pode causar sintomas atipicos, tais
guais: rouquidado, broncoespasmo, pneumonia, faringites e tosse crbnica, sendo a
DRGE um dos principais fatores causadores relacionados a este Gltimo sintoma. E
considerada como um dos principais motivos de consultas ambulatoriais

gastroenterolégicas, tendo impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes.*

O diagnostico é feito eminentemente através da principal ferramenta diagnoéstica
nestes casos: a histdria clinica. Com uma anamnese de exceléncia e que colete todos
os dados necessarios ja € possivel estabelecer o diagnéstico na grande maioria das
situacdes, porém, had casos em que se pode e que se deve utilizar métodos

complementares.!

A endoscopia digestiva alta, pHmetria, o exame radioldgico contrastado do esofago,
a cintilografia esofagica e o teste terapéutico sdo algumas ferramentas auxiliares que
podem ajudar a estabelecer esse diagnostico. Contudo, neste estudo daremos
enfoque maior ao exame de esofagomanometria, buscando evidenciar as
contribuicbes e a importancia de se realizar tal complemento diagnostico em

momentos diferentes do processo terapéutico.

Baseado nos dados de estudos cientificos diversos, acreditamos que a realizacdo da
esofagomanometria acrescenta de forma significativa tanto nos casos de indicacao de
pacientes para o tratamento cirdrgico como nos casos em que se busca avaliar os
resultados cirtrgicos obtidos, incluindo complicacdes que eventualmente possam

surgir.



Por outro lado, também baseado em estudos cientificos, observa-se que a relacdo
entre a realizacdo da esofagomanometria em pacientes no curso pré-operatorio para
tratamento da DRGE né&o é unanimidade no ambito cirargico e ainda se encontra como

ponto de debate.

Diante disso, vé-se que é preciso estabelecer uma discusséo acerca deste tema com
o intuito de evidenciar de forma clara e objetiva os beneficios e vantagens desse
procedimento e, assim, obter melhores resultados e, consequentemente, promover

melhor qualidade de vida.

1.1 A ESOFAGOMANOMETRIA

No que diz respeito aos exames de imagem envolvidos na propedéutica da doenca
do refluxo gastroesofagico, a esofagomanometria, também denominada manometria
esofagica computadorizada, vem gerando algumas contestacfes acerca de sua real
necessidade de utilizac&o.

Este exame é utilizado para avaliacdo do ténus pressérico dos esfincteres
esofagianos e a atividade motora do corpo gastrico, ndo sendo util para fins
diagnosticos desta patologia. Entre os principais exemplos de indicacdo, temos:
necessidade de localizar o EEI antes da pHmetria; diagnéstico de distdrbios motores
esofagicos associados; e principalmente, andlise da atividade motora no pré-
operatério da cirurgia de fundoplicatura a fim de auxiliar na escolha da melhor técnica
cirargica. Um achado de hipotonia acentuada do EEI pode indicar o tratamento clinico

de manutencao ou uma cirurgia de fundoplicatura laparoscopica.

Ao longo desta revisdo, discutiremos de maneira direcionada a respeito da
necessidade da esofagomanometria como exame mandatério no pré-operatdrio para

a realizacao da fundoplicatura videolaparoscopica.
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1.2. A FUNDOPLICATURA

A fundoplicatura videolaparoscépica € a cirurgia de escolha para a DRGE,
procedimento esse que objetiva elevar a pressdo no esfincter esofagiano inferior
através da sutura do fundo gastrico em torno do esb6fago distal. Geralmente o
tratamento cirdrgico esta indicado nas formas complicadas de DRGE, com estenose,
Ulcera e quando houver adenocarcinoma. Cabe pontuar também que, para aqueles
pacientes que ndo apresentam nenhuma resposta a terapia medicamentosa, somente
apos uma reavaliacdo e investigacdo detalhada, seguidas da confirmacédo do refluxo

e outras causas afastadas, a cirurgia podera ser indicada.

Podemos classificar as técnicas cirdrgicas em total, Fundoplicatura de Nissen (360°,
envolvendo toda a circunferéncia do esdfago), e parciais (180-270°). A técnica de
Nissen é o tratamento de escolha e, de maneira geral, é vista como segura e eficiente,
com uma taxa de mortalidade inferior a 1%. Alguns estudos revelaram que, ap6s 10
anos, 89,5% dos pacientes ainda estao isentos de manifestacfes do refluxo. Porém,
apesar disso, existem complicacbes como por exemplo a "Sindrome da Bolha
Gasosa", disfagia, Sindrome de Dumping, cicatrizacdo excessiva, lesdo do nervo vago

e, raramente, acalasia.

J4 as fundoplicaturas parciais eram indicadas na presenca de dismotilidade
esofagiana comprovada por esofagomanometria e para os pacientes com historia de
disfagia, a fim de evitar esse sintoma no pés-operatério, e suas valvulas podem ser
anteriores (como nas técnicas de Dor e Thal) ou posteriores (como na cirurgia de
Toupet-Lind). Em ambas o acesso € classicamente abdominal, podendo também ser

executadas pelo torax.

A selecéo de pacientes para cirurgia anti-refluxo é tradicionalmente feita com base no
padrdo de sintomas (principalmente sintomas tipicos de DRGE), na resposta aos
medicamentos e no resultado do pH esofagico ou monitoramento de impedancia de
pH. Visto isso, pode-se dizer que pacientes que apresentam pirose com resposta
satisfatéria a IBPs, pacientes com hérnia de hiato, pacientes com esofagite Los
Angeles grau B ou superior e pacientes com esodfago de Barrett, por exemplo, séo

bons candidatos para cirurgia anti-refluxo.? Se o resultado endoscépico for negativo
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para esofagite de refluxo, o monitoramento da terapia de IBP através do pH esofagico

faz-se obrigatério para selecionar pacientes para cirurgia.

Além disso, a manometria esofagica é imprescindivel para descartar grandes
distirbios de motilidade.? Dessa maneira, entende-se que todos o0s pacientes
requerem endoscopia, monitoramento de pH, IBP e manometria esofagica. Vale
ressaltar que encaminhar um paciente para cirurgia anti-refluxo deve ser um processo
de decisdo compartilhada, baseado em ambos os achados de apoios positivos e

negativos.?

A literatura relata que o resultado do procedimento cirargico € influenciado ndo apenas
por aspectos anatdbmicos e técnicos, como os avaliados por endoscopia, radiografia,
manometria e monitoramento do refluxo, mas também por fatores demogréficos e de
comorbidades, como a presenca de sindrome do intestino irrithvel, dispepsia

funcional, ansiedade e depresséo.?

Cabe pontuar ainda as contraindica¢des do tratamento cirirgico que podem ser de
dois tipos: as absolutas, que englobam os pacientes que nao suportam ser submetidos
a anestesia geral ou que por um infortinio apresentam alguma coagulopatia ndo
passivel de correcao, e as relativas, que compreendem 0s casos nos quais o0 paciente
previamente realizou alguma cirurgia abdominal alta, individuos com indice de massa
corporal maior que 35 kg/m2 e aqueles que possuem alguma alteragao importante da

motilidade do esb6fago.

2. OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo tem como foco demonstrar a importancia da
esofagomanometria no tratamento cirargico da doenca do refluxo gastroesofagico. O
estudo procura evidenciar como esse exame pode ser (til e fundamental em momento
pré-operatorio, permitindo indicar ou contraindicar o procedimento cirdrgico assim
como orientar o cirurgido acerca da melhor técnica cirargica a ser realizada em cada
paciente. Por outro lado, procura-se também apresentar a relevancia da

esofagomanometria em momento pos-operatério, quando esse exame permite avaliar
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os resultados do ato cirdrgico realizado assim como avaliar possiveis complicacdes

pos-cirargicas que possam ocorrer e prejudicar a qualidade de vida do paciente.

3. METODO

O estudo se encaixa como uma revisao de literatura que contém artigos publicados
entre 0os anos de 2003 e 2022. As bases de dados incluidas neste estudo para
pesquisa desses artigos incluem tanto Scielo como PubMed. Os temas dos trabalhos
cientificos escolhidos englobam as indicagcdes, contra indicacdes, beneficios,
importancia e vantagens da realizagcdo da esofagomanometria no contexto da

realizacdo de fundoplicatura em pacientes com doenca do refluxo gastroesofagico.

4. DISCUSSAO
4.1. A DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

4.1.1 VISAO GERAL DA DOENCA

O simples fluxo retrégrado do conteudo do estbmago para o es6fago € chamado de
refluxo gastroesofagico, porém, a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é uma
condicdo médica que se desenvolve quando ha sintomas concomitantes, como a
pirose, e/ou lesdes na mucosa esofagica, como a esofagite. E uma das doencas mais
difundidas na pratica, afetando até 20% da popula¢édo no mundo ocidental e podendo
afetar pessoas de todas as idades e géneros.3

Tabela 1 — Manifestagdes tipicas e atipicas da DRGE

Tosse cronica

Pirose Asma Rouquiddo  Erosdo dentaria
Regurgitagao Pigarro Otite Halitose
acida Pneumonia Sinusite Afta

Bronquiectasia
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A integridade funcional do esfincter esofagico inferior e do corpo esofagico, a
degluticdo continua de saliva e a forca da gravidade séo as trés principais estratégias

de protecédo contra o refluxo gastrico.3

E crucial obter um diagnéstico precoce adequado de pacientes com DRGE e
identificar quaisquer disturbios que possam dificultar uma boa resposta a terapia
médica. Atualmente, a endoscopia e a pHmetria de 24 horas podem ser ferramentas
a serem utilizadas que possibilitam o diagndstico preciso e precoce dessa condicéo.?
Quando realizada, a endoscopia pode revelar achados endoscOpicos como a
esofagite grave (Los Angeles C ou D), esdfago de Barrett (confirmado por achados
histologicos) e estenose péptica, sendo indicativos de DRGE. Ja em relagdo a
pHmetria de 24h, os resultados demonstram que o refluxo patolégico € compativel

com um tempo de exposicdo acida (TEA) superior a 6%.

No entanto, o Consenso de Lyon orienta que outros parametros adjuvantes, como o
indice de DeMeester ou a deteccdo de mais de 80 refluxos em 24 horas, sejam
levados em consideracdo em TEA entre 4 e 6% para estabelecer o diagndstico de

refluxo patolégico.?

Tabela 2 — Classificagdo endoscépica de Los Angeles.

Grau Achado

A Uma ou mais erosdes menores do que 5 mm
Uma ou mais erosées maiores do que 5 mm em sua maior
extensao, ndo contigua entre os apices de sua pregas esofagicas
Erosbes continuas (ou convergentes) entre os apices de pelo
menos duas pregas, envolvendo menos do que 75% do érgao
D Erosdes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do 6rgao

4.1.2 FATORES DE RISCO

O relaxamento temporario do esfincter esofagico inferior (EEI) € o fator contribuinte
mais importante para o refluxo gastroesofagico. Nao envolve a degluticdo, dura de 5
a 35 segundos e ocorre quando alimentos ou gases provocam a distensao do fundo

gastrico.!
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Outros fatores, incluindo hipotonia do EEI, alteragdo na barreira anti-refluxo
gastroesofagica causada por hérnia hiatal por deslizamento, peristaltismo esofagico
prejudicado, danos & mucosa esofagica, obesidade, gravidez e uso de estrogénio

também fazem parte da fisiopatologia da DRGE.*

4.1.3 COMPLICACOES

A DRGE pode causar complicacbes com graus variaveis de gravidade e
acometimento. Naqueles pacientes portadores cronicos de DRGE, com longo periodo
de evolucdo da doenca, podem surgir complicacdes desde hemorragias e estenose

péptica até lesdo precursora de carcinoma, o eséfago de Barrett.!

Devido a gravidade, esta ultima complicagdo se torna a mais relevante, na qual ha
substituicdo do epitélio escamoso esofagico por epitélio colunar glandular com células
caliciformes geralmente na porcao distal do esd6fago, acometendo cerca de 10% a

15% dos pacientes com refluxo patolégico cronico.*

Por outro lado, a estenose péptica tem potencial para cursar com disfagia causada
pela obstrucao esofagica, sendo mais comum em pacientes com esofagite grave. Por
fim, a hemorragia, a menos frequente complicacdo, € proveniente das Ulceras

esofagicas.!

4.1.4 ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

O uso de inibidores da bomba de prétons (IBPs) e técnicas comportamentais anti-
refluxo sdo as primeiras medidas de estratégia terapéutica a serem adotadas em

pacientes com a DRGE. 3

A cirurgia anti-refluxo, como fundoplicatura com ou sem hiatoplastia, pode ser
recomendada em casos refratarios, que sdo aqueles em que ha sintomas persistentes
mais de uma vez por semana apos pelo menos dois meses de terapia com IBP em
dose total, em casos complicados, que sao definidos como aqueles com esofagite
recorrente, estenose ou esbéfago de Barrett > 3 cm, ou se o paciente se recusar a fazer

terapia prolongada com IBP. 3
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Nesse contexto, a esofagomanometria se faz necessaria em casos em que serao
adotadas medidas cirdrgicas, tendo a funcdo de determinar a presenca de
anormalidades da motilidade esofagica antes da cirurgia e para tentar estimar os

riscos de complicacdes como disfagia, meteorismo e chance de retorno dos sintomas.?

History and physical,

esophagogastroduodenoscopy,
barium swallow
\ 4
Gastroesophageal reflux disease

with dys/odynophagia or No esophagitis
dysmotility Typical symptoms No reflux
esophagitis/reflux
no dysmotility
y
24-h pH
menitoring
Manometry
i v
Severe Nil to moderate Gastroesophageal reflux || No gastroesophageal
dysmotili disease efl i
dysmotility y ility reflux disease
A J
Further evaluation Further evaluation

to determine
management

to determine
management

Fundoplication

Figura 1 - Algoritmo para uso seletivo da esofagomanometria pré-operatdrio e pHmetria 24 horas

4.2. A ESOFAGOMANOMETRIA DE ALTA RESOLUCAO

4.2.1 INTRODUCAO

A esofagomanometria de alta resolugéo, hoje uma ferramenta auxiliar amplamente
utilizada, teve seu inicio em meados de 1970, quando Jerry Dodds e Ron Arndorfer
elaboraram o primeiro sistema com alta fidelidade. Inicialmente era formado por
cateteres perfundidos com agua, uma bomba pneumo hidraulica, transdutores de
pressdo e um registrador grafico com orificios laterais espacados em intervalos de 3
a 5 cm, sendo posteriormente aprimorado com o0 avanco tecnologico, tendo o
registrador grafico sido substituido por conversores digitais-analégicos e exibicdo de

videos em telas de computadores.*

Outros avancos na esofagomanometria podem ser elencados, assim como suas
vantagens como, por exemplo, o uso de cateteres de estado sélido que permitiu obter

a média da pressao circunferencial, uma avaliacdo mais precisa da faringe e do
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esfincter esoféagico superior (EES) devido a um incremento na frequéncia de resposta,
gue se tornou mais rapida e melhor para para detectar a contracdo do musculo
estriado. Ja em 1976, outro avanco importante na realizacado da esofagomanometria
foi desenvolvido, um sensor denominado Dent sleeve. Essa ferramenta consiste em
um sensor perfundido de 6cm que possui a capacidade de se manter dentro do EEI
enquanto o peristaltismo esofagico ocorre, possibilitando uma melhor e maior preciséo
na avaliacdo do EEI. J& na década de 1990 foi quando a esofagomanometria de alta
resolucao foi finalmente desenvolvida por Ray E. Clouse, que aumentou a quantidade
de sensores no cateter usado durante o exame e, assim, permitiu que dados de
pressao fossem exibidos como um grafico espaco-temporal usando diferentes cores

para designar as diferentes pressdes esofagicas.*

No que diz respeito aos aspectos atuais da esofagomanometria de alta resolucéo,
podemos dizer que séo utilizados sensores circunferenciais de estado solido com
intervalos de distancia de 1cm assim como assimilagdes personalizadas e avancados
softwares de exibicdo de resultados que permitem uma analise facilitada e mais
intuitiva. Como exemplos de avanc¢os mais atuais tem-se a vantagem de ser possivel
visualizar os fenbmenos de pressao por todo o corpo esofégico e a identificacdo de
relaxamentos defeituosos do EEI, este ultimo permitindo um diagndstico de acalasia
mais preciso. O diagnostico de DRGE também passou por melhorias com os adventos
da esofagomanometria de alta resolucdo. Hoje em dia € possivel obter resultados
manométricos mais precisos e correlacionar com essa patologia, tanto no momento
estatico, que inclui as pressodes basais do EEI e a hérnia de hiato, como no momento
dindmico, que inclui a performance do es6fago na peristalse, sendo util na avaliagdo

prévia de casos com indicacdes cirlrgicas.*
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Segment 1: skeletal muscle

Segment 2: smooth muscle

|
Segment 3: smooth

Figura 2 - Sequéncia normal de degluticdo da manometria de alta resolugdo.

Por fim, para a avaliacdo dos graficos de Clouse utiliza-se a Classificacdo de Chicago,
gue criou padrbes que séo seguidos no intuito de se descrever melhor os eventos
motores esofagicos. Por outro lado, essa classificacdo ndo se encontra em sua forma
final e definitiva, ou seja, ainda passa por mudancas nas quais sao adicionados novos
parametros que julgam ser benéficos para melhor avaliagdo dos eventos pressoricos

envolvidos na DRGE.4
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4.2.2 SENSIBILIDADE

Estudos comparativos demonstraram que a esofagomanometria de alta resolucao
apresenta capacidade no minimo igual, sendo superior, quando comparada com a
esofagomanometria convencional no que diz respeito a avaliagdo do relaxamento
transitério do EEIl, em especial nos casos em que ha refluxo verdadeiro. Foi
identificado uma sensibilidade de 96% para a esofagomanometria de alta resolucéo e

86% para a esofagomanometria convencional.*

4.2.3 COMO E REALIZADA

Os sistemas de esofagomanometria sdo desenhados para que consigam mensurar
duas variaveis ao longo do exame: a amplitude dos eventos de pressdo que ocorrem
no corpo esofégico e seus esfincteres e o tempo que esses eventos levam para
ocorrer, ambos sendo observados por uma cadeia de sensores de pressdo embutidos

ao longo de um cateter.*

Uma das vantagens da esofagomanometria de alta resolucdo se encontra na
conformacdo dos sensores dispostos no cateter utilizado. Na esofagomanometria
convencional séo utilizados de 4 a 8 sensores espagados em intervalos de 3 a 5 cm,
ja na esofagomanometria de alta resolucdo essas conformacfes mudam. Sao
utilizados 36 sensores de formato circunferencial espagados em intervalos de 1 cm, o
gue permite uma avaliacdo mais fidedigna da motilidade funcional em toda a extensao

do corpo esofagico.®

Por fim, os registros de pressao obtidos durante o exame sao convertidos em sinais
elétricos que passam a ser exibidos como graficos de pressao topografica ou como
formas de ondas, gracas a sistemas de assimilacdo, integracdo e exibicdo. Tudo iSso
permite uma melhor visualizacdo e interpretacdo dos eventos pressoricos ocorridos

no esodfago.*
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4.2.4 INDICACOES

As indicac0Oes para realizagdo da esofagomanometria podem ser bem divididas em 3
grupos distintos. O primeiro grupo de indicacdo consiste na identificacdo dos
esfincteres esofagicos para aqueles casos em que é preciso a realizacao da pHmetria
e, sendo assim, também é preciso o posicionamento correto dos sensores.® O
segundo grupo de indicacao consiste no diagnéstico de distarbios motores especificos
como, por exemplo, acalasia, doencas do colageno, aperistalse e hipocontratilidade
acentuada.’? Em um estudo foi observado que, dos paciente encaminhados para
tratamento cirdrgico e inicialmente diagnosticados com DRGE, 3% foram identificados
como portadores de acalasia, evidenciando ainda mais como esse exame é util e
essencial para que ndo sejam cometidos atos iatrogénicos.3 J& o terceiro grupo de
indicacdo se encontra naqueles pacientes que possuem indicacdes para realizacao
de fundoplicatura, nos quais a esofagomanometria poderd avaliar se a atividade
motora e as condicfes funcionais do es6fago se adequam a valvula anti-refluxo que
serd estabelecida.'%” A esofagomanometria permite ndo s6 a avaliacdo da motilidade
esofagica, como também a sua morfologia e a pressao da juncdo esofagogastrica,

sendo também precisa para identificar e classificar a hérnia hiatal.®’

Por fim, a esofagomanometria também pode ser utilizada em casos de pacientes que

apresentem sintomas recorrentes apoés a cirurgia de fundoplicatura.*

4.2.5 RESULTADOS E O QUE REPRESENTAM

No que diz respeito a pacientes com DRGE, o resultado manométrico mais comum é
a motilidade esofégica ineficaz, encontrada em 20% a 50% dos casos e sendo definida
por uma amplitude de contracdo do corpo do es6fago <30 mmHg e/ou a nao
transmissdo de 30% ou mais da degluticdo para o esodfago distal. Outro resultado
manomeétrico frequentemente encontrado em pacientes com esofagite grave devido a
DRGE ¢é a hipomotilidade do corpo esofagico, definida por uma diminuicdo na

amplitude média das contracdes, sendo esta <30mmHg.34

Foram estudados 40 pacientes que foram submetidos a realizacdo de

esofagomanometria intraoperatéria e foi observado que pacientes disfagicos eram
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também aqueles que mantinham pressées significativamente elevadas ap6s inducao
anestésica. Por outro lado, achados manométricos no pos-operatério de
fundoplicatura de zonas duplas de alta pressédo, que sdo duas regides com alta
pressdo localizadas proximas ao EEI separadas por uma regido de pressao mais

baixa, sdo indicativos de sintomas recorrentes ou persistentes do refluxo.®

Tabela 3 - Descrigdo proposta da fungdo peristdltica do musculo liso esofdgico.

Table 2

Proposed description of esophageal smooth muscle peristaltic function
Esophageal Failed Implications for Antireflux
Body® Sequences (%) Surgery

Normal peristalsis Adequate <30 None

Mild hypomotility Adequate 30-50 Probably none®

Moderate hypomotility Adequate 50-70 Probably none®

Moderate hypomotility Inadequate 50-70 Avoid 360° fundoplication

Severe hypomotility Any >80 Avoid 360° fundoplication

@ Adequate: >30 mm Hg averaged amplitudes in the smooth muscle esophagus, or averaged distal
contractile integral >450 mm Hg.cm.s for transmitted sequences.

b presence of preoperative dysphagia and lack of contraction response to provocative measures
may modify this recommendation.
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Figura 3 - Padrées de hipomotilidade do corpo esofdgico e do esfincter esofdgico inferior.

A esofagomanometria de alta resolucédo pode contribuir com uma melhor avaliacédo
acerca da juncdo esofagogastrica por permitir determinar o seu indice de
contratilidade. Sabe-se que em valores menores de 13 mmHg a ocorréncia de
episodios de refluxo e maior tempo de exposi¢do acida sdo encontrados, podendo
esse dado implicar na técnica empregada na fundoplicatura. J& em indices com

valores maiores de 47 mmHg, episddios de refluxo sdo mais raros.?

Ademais, a manometria esofagica contribui também para melhor compreensao

fisiopatoldgica das manifestacdes clinicas da DRGE. Sabe-se que a regurgitacao
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acida esta intimamente relacionada ao refluxo patolégico, porém, ndo se observa
influéncia significativa na motilidade esofagica, o que sugere que a regurgitacdo e a
contracdo esofagica ndo ocorrem simultaneamente. Por outro lado, manifestagfes
atipicas como tosse cronica, rouquidao e disfagia sdo associadas a disturbios da

motilidade naqueles pacientes com exposicéo acida anormal no es6fago.3

4.3. FUNDOPLICATURA
4.3.1 HISTORICO E ASPECTOS GERAIS

A criacao e desenvolvimento da fundoplicatura comegou h4 mais de 60 anos, quando
Rudolph Nissen deu inicio a evolugéo da proposta terapéutica cirdrgica para resolucao
da DRGE em uma era onde havia um grande entusiasmo acerca de diagnésticos mais
precisos e da fisiologia esofagica.® Por outro lado, ao contrario do que se parece, o
advento da intervencdo cirargica na DRGE é algo recente quando comparado com
outras condicdes centendrias ja com tratamento cirdrgico proposto. E possivel dizer
gue a DRGE néo era claramente compreendida ha pouco tempo e esse fato pode ser
atribuido a algumas razdes que merecem destaque. As particularidades desta doenca
com um leque de expressdes clinicas possiveis que se assemelham com doencas de
outros Orgaos juntamente com a possibilidade de ocorrer sem alteracdes anatdbmicas
estruturais identificAveis e o recente desenvolvimento de testes diagndsticos e
funcionais postergaram a criacdo de uma terapia cirdrgica adequada para a segunda

metade do século XX.°

Tudo comeca em 1936 quando Nissen propde um tratamento cirargico para um
paciente masculino de 28 anos acometido por uma Ulcera esofagica distal com
invasdo pericardica. Nissen entéo realiza uma mobilizacdo transpleural e resseccao
do esbéfago distal e cardia. Neste procedimento o cirurgido utilizou o estbmago como
uma gastrostomia de Witzel com a intencéo de proteger a anastomose. Esse mesmo
paciente foi acompanhado por 19 anos quando Nissen observou um efeito anti-refluxo
do procedimento, publicando esta ideia em 1956 e motivando-0 a criar a técnica

cirtrgica mais comum e com melhores resultados no controle da DRGE.®
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Figura 4 - Rudolph Nissen (1896 - 1981). Reproduzida da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos.

A histéria segue e 5 anos apo6s a publicacdo de sua ideia, Nissen fornece um olhar
mais preciso acerca da “gastropexia e fundoplicatura” no contexto do tratamento
cirargico para hérnia hiatal. No cenario na época, a abordagem cirdrgica na DRGE
tinha como principal objetivo o reparo da hérnia hiatal. Outros cirurgides de diferentes
locais também propuseram alternativas cirargicas ao método desenvolvido por
Nissen, como Belsey na Gra-Bretanha e Hill nos Estados Unidos. O conhecimento
acerca da fisiologia esofagica e o desenvolvimento de técnicas diagndsticas mais
precisas fez com que a tendéncia para a reconstrucao cirurgica fosse direcionada para
a confeccao de uma valvula artificial, a fundoplicatura. Em um breve periodo houve o
reconhecimento de que a cirurgia para reconstrucédo da barreira esofagogéstrica era
a maneira mais eficaz para controlar a DRGE e foi entdo que a fundoplicatura de

Nissen ganhou mais destaque como o0 método mais adequado. Por outro lado, como
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era de esperar, os procedimentos propostos por Bell e Hill foram aos poucos perdendo

espaco entre as técnicas anti-refluxo com o passar do tempo.8

Os avancos na técnica da fundoplicatura continuaram e com a introducdo da
possibilidade de realizacao laparoscopica houve um aumento crescente no uso e na
sua popularidade. No periodo anterior a 1990, a fundoplicatura tornava necessaria a
laparotomia ou a toracotomia, o que limitava extremamente seu uso em pacientes com
graves manifestacbes e/ou complicacbes da DRGE, como a esofagite refrataria,
estenose, recorrentes pneumonias ou es6fago de Barret com longo acometimento
esofagico. Diante disso, em 1990 foi possivel observar um crescimento expressivo
nas taxas de cirurgia anti-refluxo com aumento de quase 3 vezes, partindo de 4,4 para
12 procedimentos por 100.000 habitantes. Algumas estimativas sugerem que 0 pico
de cirurgias anti-refluxo ocorreu em 2000 com cerca 33.000 procedimentos nos

Estados Unidos.8

Por outro lado, por meio de uma analise do banco de dados do National Impatient
Sample (NIS), um estudo relatou uma queda constante nos procedimentos anti-refluxo
realizados no Estados Unidos para cerca de 19.700 por ano, representando uma
gueda de 40% entre o ano de 2000 e 2006. Alguns fatores sdo responsaveis por essa
redugéo, como o surgimento de uma alternativa medicamentosa eficaz com os IBPs,
os efeitos adversos relacionados ao ato cirurgico, como disfagia, inchaco, flatuléncia,
como também as complicacdes perioperatérias. Contudo, mesmo com todos esses
aspectos, no caso de pacientes corretamente e cuidadosamente selecionados, a

fundoplicatura permanece como sendo uma excelente opcéo terapéutica para DRGE.2

Diante do exposto, vé-se que o tratamento cirargico para DRGE nao se apresentou
como algo simples e facil, foi enfrentado como um desafio para os cirurgibes com
varias taticas propostas por engenhosos cirurgiées ao longo do curso historico, todas
elas com o intuito de controlar os sintomas sem provocar efeitos adversos. Viu-se que
os melhores resultados finalmente foram obtidos a partir do momento em que se
obteve melhor entendimento acerca da fisiopatologia da DRGE e, assim, melhores
mecanismos anti-refluxo foram elaborados. No contexto atual, se realizada a

propedéutica adequada em conjunto com uma selecéo e técnica cirdrgica criteriosa
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gue se baseie em hiatoplastia somada a fundoplicatura as chances de controle

sintomatico duradouro alcangam mais de 80% dos casos.®

4.3.2 TIPOS DE FUNDOPLICATURA, COMO SAO REALIZADAS E SUAS
MELHORIAS AO LONGO DO TEMPO

A técnica operatoria da fundoplicatura laparoscépica ainda nao possui uma
padronizacdo que possa ser seguida, porém, alguns elementos técnicos sédo pontos
chave com os quais a maioria dos cirurgides concorda, sao eles:

1. Disseccao crural, identificacéo e preservacdo de ambos os vagos, incluindo muitas
vezes o ramo hepatico do nervo vago anterior;

Disseccéao circunferencial e mobilizacao do esofago;

Fechamento crural,

Mobilizagao fundica por divisédo de vasos gastricos curtos;

ok~ 0D

Criacdo de uma fundoplicatura frouxa curta que envolva a parede anterior e

posterior do fundo ao redor do eséfago inferior.2

Inicialmente, o procedimento original consistia no envolvimento de 3 a 6 cm do
esofago distal com a parede posterior do estbmago mobilizada através da curvatura
menor. Foram utilizados de 4 a 6 pontos interrompidos, com alguns deles também
passando pela parede esofagica. Os vasos curtos nao foram ligados e o hiato néo foi
aproximado. A vagotomia ou piloroplastia poderiam ser adicionadas ao procedimento
em certas ocasifes. Ao longo do tempo, algumas modificacbes foram realizadas e no
cenario atual ha frequente fechamento do hiato e, na maioria das vezes, ha ligamento

dos vasos gastricos curtos com objetivo de obter uma fundoplicatura flexivel.®

Atualmente o ato cirtrgico € iniciado com a abertura da pars flaccida ou ligamento
gastro-hepatico acima e abaixo do ramo hepatico do nervo vago. Esse método permite
0 acesso e disseccédo crural direita e esquerda. O esbfago distal entdo € mobilizado
circunferencialmente através do hiato para possibilitar que 3 a 4 cm sejam
posicionados dentro da cavidade abdominal. O fundo gastrico é mobilizado através da
divisdo dos vasos gastricos curtos. Rotineiramente o hiato € fechado usando vérias
suturas ndo absorviveis de calibre 0. O fundo géastrico mével é entdo trazido

posteriormente através do es6fago distal e suturado na frente do eséfago,
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incorporando a parede muscular esoféagica anterior. O comprimento da fundoplicatura

deveserdela2cm.?

Figura 5- Fundoplicatura de Nissen.

Adicionalmente, diferentes autores recomendaram uma fundoplicatura parcial, na qual
o fundo gastrico ndo envolveria o esd6fago de forma circunferencial e sim de forma
parcial, criando técnicas e epdnimos que sdo conhecidos como fundoplicatura de
Toupet e Dor. Deve-se dizer que essas técnicas adicionais obtiveram resultados
satisfatorios quando foram realizadas combinadas com miotomia nos casos em que o
peristaltismo esofagico ndo era completamente eficaz, como, por exemplo, nos casos
de pacientes com acalasia. A partir desses mesmos bons resultados, alguns cirurgides
passaram condicionar a escolha da técnica cirirgica empregada de acordo com o grau
de peristalse esofagica eficiente, sendo a fundoplicatura circunferencial recomendada
a pacientes com peristalse preservada e a fundoplicatura parcial recomendada a
pacientes com peristalse prejudicada. No entanto, grande parte dos cirurgides parou
de seguir essa pratica de abordagem personalizada apds observarem que, nos casos
em gue se havia realizado fundoplicatura circunferencial em pacientes com peristalse
prejudicada, ndo se desenvolveu um numero maior de queixas disfagicas em
comparacao com os casos em que foi realizada fundoplicatura parcial e, além disso,

a motilidade esofagica pode ser reestabelecida com bom controle da DRGE.®
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Fig. 4 Toupet fundoplication

Figura 6 - Fundoplicatura de Toupet

Fig. 5 Dor fundoplication

Figura 7 - Fundoplicatura de Dor

Ademais, com as modificacGes técnicas e os resultados obtidos foi possivel adquirir
mais experiéncia e oportunizar outras alteracdes importantes na fundoplicatura de
Nissen. Exemplos dessas alteracdes podem ser dadas com um estudo que refutou a
ideia de que a fundoplicatura seria apenas uma valvula pneumatica que deveria ser
empregada de forma bem ajustada a jun¢éo esofagogastrica, inserindo a ideia de que
na verdade deveria ser empregada como uma valvula frouxa. Posteriormente, outro
estudo demonstrou que, quando se confeccionava um envoltério de 1 cm, este ndo
apresentava a mesma eficacia do que quando empregada a técnica de fundoplicatura
de 4 cm para controle da DRGE. H& quem diga que tais incrementos ao procedimento
original tenham sido os mais importantes, 0s quais permitiram denominar o conceito

moderno de “Short Floppy Nissen”. Existem outras modificagbes descritas, mas sobre
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as quais ndo podem ser feitas muitas afirmativas confiaveis, visto que ndo possuem
dados qualificados que sejam baseados em evidéncias para que tenham

credibilidade.®

Como informacao adicional, cabe dizer que outras propostas diferentes da
fundoplicatura também foram feitas. Em 1979 foi desenvolvido um procedimento o
qgual tinha intencéo de reforcar o EEI através de um anel de silicone que permanecia
fixo na juncédo esofagogastrica. A curto prazo essa técnica ganhou grande destaque
devido aos bons resultados, menor tempo cirdrgico e viabilidade. Entretanto, a longo
prazo foi possivel observar os maleficios desse procedimento. A presenca de um
corpo estranho na jungdo esofagogastrica provocava erosdo e migracao da protese

acompanhada de uma queixa disfagica incontrolavel.®

Figura 8 - Prétese Angelchik.

Em resumo, se torna evidente que uma das grandes dificuldades dos cirurgides no
tratamento da DRGE é confeccionar um barreira anti-refluxo que seja eficaz e que néao
provoque disfagia pos-operatéria. Um estudo randomizado controlado demonstrou
gue, além de existir uma relacéo entre disfagia precoce e o nivel de experiéncia do
cirurgido, também foi observado menos tempo de ato cirargico e morbidade pos-
operatoria de acordo com maior grau de experiéncia do cirurgido, embora néo tenha
sido visto influéncia significativa em resultados de curto e longo prazo.2 Conclui-se

entdo que a fundoplicatura de Nissen e também suas modificacbes seguem o curso
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histérico de evolucao e se apresenta como uma alternativa excelente para tratamento
de pacientes com DRGE, visto que ha melhora importante na qualidade de vida
desses pacientes e controle sintomatico satisfatério apés o procedimento. As
complica¢cBes cirdrgicas e mortalidade sdo eventos raros que possuem dados e

resultados bem alicercados em acompanhamento a longo prazo.®

4.3.3 INDICACOES E CONTRAINDICACOES

Durante a propedéutica da DRGE, avaliar qual tipo de paciente que necessita de
tratamento cirargico € de extrema importancia para desfechos significativos do
tratamento. Entre as indica¢des clinicas para cirurgia de refluxo estdo: (a) casos cujos
sintomas persistem mais de uma vez por semana apos pelo menos dois meses de
terapia com IBP em dose total; (b) casos complicados como esofagite recorrente,
estenose ou esbfago de Barrett (EB) > 3cm; (c) recusa do paciente a terapia
prolongada com IBP;® (d) deslizamento grande (>5cm) ou héria hiatal

paraesofagica.'?

No que se refere aos portadores de esbfago de Barrett, alguns fatores devem ser
avaliados antes de indicar a cirurgia. E preciso que se leve em consideracéo a idade

do paciente; a extensdo da lesdo e a presenca e o grau de displasia.t

Por muito tempo, acreditava-se que n&o havia regressao da metaplasia intestinal com
a utilizacdo de tratamento cirargico ou clinico na DRGE. Contudo, um estudo recente
avaliando 91 pacientes com estfago de Barrett, sendo submetidos a tratamento
clinico (14 pacientes) e cirargico (77 pacientes), demonstrou regressao das alteracdes
metaplasicas em 36,4% dos operados, e 7,1% dos submetidos a terapia com IBP. De
acordo com as analises desta pesquisa, foi concluido que o tratamento cirdrgico é

mais eficaz em regredir a metaplasia intestinal.!

Em relacdo a contraindicagdo de fundoplicatura, um exemplo classico € a acalasia.
Entretanto, a presenca de hipomotilidade esofagica, a qual é muito presente em
pacientes portadores de DRGE, ndo € uma contraindicacao sistematica para a cirurgia

de refluxo.”
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Embora pacientes com boa resposta ao uso de IBP ou que apresentem sintomas
tipicos de refluxo sejam considerados para terapia cirdrgica, foi identificado em um
estudo que os desfechos ap6s 5 anos do procedimento ndo sdo superiores a terapia

com IBP./

4.3.4 POSSIVEIS COMPLICACOES DO PROCEDIMENTO

Apesar dos inameros beneficios da cirurgia de fundoplicatura, € preciso destacar e se
atentar as possiveis complicacdes deste tratamento.

Um exemplo € a perfuracéao do esdfago ou estbmago, cuja evolucgéo é fatal na maioria
dos casos. Entretanto, sua ocorréncia se desenvolve em uma pequena parcela de

pacientes e é indiretamente proporcional a experiéncia do profissional que a realiza. !

Como principal complicagéo tardia, destaca-se a disfagia, que representa uma
incidéncia de 8% nos submetidos a fundoplicatura videolaparoscoépica. Apesar de sua
ocorréncia, € uma complicacdo benigna, a qual necessita de tratamento com dilatacéo

endoscoépica ou reoperacgdo para resolucéo efetiva.t:310.11

Existem outros relatos na literatura de complicacdes pds-operatérias que merecem
énfase. Um estudo demonstrou a presenga de embolia pulmonar macigca em um
paciente no 5° dia de pds-operatério que, apesar do ocorrido, ndo apresentou Obito.
Outros dois pacientes tiveram infecgdo grave com tratamento por desbridamento e
para infeccdo atipica para micobactérias. Outro relato nesse mesmo estudo foi a
presenca de derrame pleural esquerdo com a necessidade de drenagem guiada por

ultrassom.1!

4.3.5 RECIDIVA DOS SINTOMAS

Um dos critérios para se considerar uma cirurgia como sendo efetiva no tratamento
de uma patologia, é a presenca de recidiva dos sintomas que eram apresentados

anteriormente ao procedimento.

Ao longo dos anos, foram realizados inumeros estudos que visavam O
acompanhamento de pacientes a fim de avaliar a taxa de recidiva dos sintomas pés

cirirgico. Como exemplo, um estudo sueco foi realizado onde se avaliou 2.655
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pacientes, por um periodo de 5,1 anos, que foram submetidos a uma abordagem
cirargica laparoscopica para tratamento de DRGE. O resultado foi uma taxa de
recorréncia dos sintomas de refluxo em 470 pacientes (17,7%). Além disso, os
principais fatores de risco para essa recidiva foram sexo feminino, idade avancada e

comorbidades.?

4.3.6 RESULTADOS E BENEFICIOS

Como desfecho positivo apds a cirurgia de refluxo, um estudo demonstrou que em
85% dos pacientes em um seguimento médio de 28 meses, foi obtido melhora do

principal sintoma responsavel pelo procedimento.°

Ademais, existem inUmeras vantagens que podemos destacar na utlizacdo das
cirurgias de fundoplicatura videolaparoscépica como tratamento de DRGE: reducéo
da dor no periodo pdés-operatério, rapida recuperacdo, alta hospitalar precoce,
reintegragdo as atividades diarias e ao trabalho em curto prazo e minima necessidade
de mudanca no estilo de vida. Outro aspecto que a torna vantajosa é a possibilidade
de deambulacdo precoce e a recuperagdo rapida dos movimentos do diafragma

devido a minima incis&o cirlrgica e reducdo da dor pés cirurgia.*

Pacientes com peristaltismo esofagico inadequado durante o periodo pré-operatorio e
exposicao esofagica excessiva ao acido devem ter um acompanhamento rigido a fim
de evitar desfechos negativos apos a cirurgia. Esses dois fatores sado excelentes
indicadores de resultados cirirgicos em comparacdo a fatores como dados
demograficos, manifestacdes clinicas, sexo, idade, IMC, tamanho da hérnia de hiato,

presenca de esofagite e pressdo do esfincter esofagico inferior.3

4.4 A RELACAO ENTRE ESOFAGOMANOMETRIA E FUNDOPLICATURA

4.4.1 PONTOS POSITIVOS DA REALIZACAO DA ESOFAGOMANOMETRIA
NO PRE OPERATORIO

Sabe-se que € crucial a escolha correta de pacientes em que serdo realizadas
cirurgias anti-refluxo. Para isto, a apresentacao clinica destes pacientes desempenha

um papel importante, porém nao definitivo, na indicacdo cirargica. Desta forma,
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exames complementares se fazem de extrema importancia nesse contexto. Nesse
cenario, alguns estudos, como, por exemplo, as diretrizes do ICARUS, ja estabelecem
como extremamente necesséria a realizacdo de pHmetria, endoscopia digestiva alta
e esofagomanometria no pré-operatoério de cirurgias anti-refluxo, principalmente com
a intencdo de confirmar e prevenir erros de diagnéstico de DRGE e para diferentes
outros fins, como, por exemplo: obter uma melhor avaliacdo da funcéo peristaltica,
descartar um distdrbio motor importante, como acalasia e hipomotilidade esofagica
grave e identificar obstrucdo do fluxo de saida esofagico ou auséncia de

contratilidade.”

Tabela 4 - Resumo da diretriz ICARUS.

Based on
Recommendations statement(s)
Antireflux surgery can be considered for patients with typical 1
symptoms of heartburn, with a good response to proton pump
inhibitors (PPIs).

Patients with functional heartburn and patients with eosinophilic 4,6
oesophagitis are poor candidates for antireflux surgery.

Patients with morbid obesity and patients with substance abuse 9, 11

are not excluded from antireflux surgery.

Endoscopy (during the last year) is mandatory prior to referral for 13, 14
antireflux surgery. There is no need to wean the patient off PPI for

endoscopy.

Patients with GORD symptoms and a hiatal hemia, Barrett's 15,16b, 18
oesophagus or erosive oesophagitis grade B or higher at

endoscopy are good candidates for antireflux surgery.

Patients without erosive oesophagitis are not excluded from 17
antireflux surgery.
There is no need to obtain routine biopsies of the distal 19

oesophagus in patients considered for antireflux surgery.

A barium X-ray should be obtained in patients with suspicion ofa 20
hiatal hernia or short oesophagus when considered for antireflux

surgery.

Patients with GORD symptoms and a hiatal hernia on X-ray are 21,22
good candidates for antireflux surgery.

Patients with GORD symptoms and a para-oesophageal hernia 23

on X-ray are good candidates for antireflux surgery in addition to
para-oesophageal hernia repair.

A short oesophagus on barium X-ray does not exclude the patient 24
from antireflux surgery.

Oesophageal manometry and oesophageal pH monitoring 25,30, 31
(ximpedance) are mandatory prior to referral for antireflux surgery.

The latter is preferentially done off PPl and in patients with NERD.

Patients with normal pH-monitoring off PPl are poor candidates for 32

antireflux surgery.

Response to baclofen does not enhance patient eligibility for 35
antireflux surgery.

There is no need to assess gastric emptying rate in patients 36, 37

considered for antireflux surgery.
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Ademais, também € util no pré-operatério para aconselhamento de pacientes que
possuem ondas de contragdes anormais e que possuem contracfes simultaneas nos
guais sintomas residuais apés a fundoplicatura podem indicar terapia adicional com

neuromoduladores sensoriais.2456:7.12

Dentre esses dois objetivos, dois deles se destacam como de mais importantes. A
acalasia merece enfoque maior por poder apresentar desconforto toracico e
regurgitacdo, o que pode induzir ao errado diagnostico de DRGE se levado em conta
apenas esses sintomas. No que diz respeito a hipomotilidade esofagica grave ou
aperistalse, esse ponto também merece enfoque maior devido ao fato dessas
condicdes poderem estar associadas a disfagia e sintomas de obstrucdo do transito
no pos-operatorio se a técnica cirargica de fundoplicatura escolhida e utilizada néo
estiver de acordo com o grau de hipomotilidade.* Além disso, outro fator que pode
estar ligado a disfagia pds-operatéria é a disfuncdo esofagica subclinica que é
descoberta na manometria pré-operatoria. Essa condicdo pode se expressar como
disfagia prolongada no pés-operatorio devido as alteragfes anatdbmicas e estruturais

provocadas pela fundoplicatura.®

Em um grande estudo realizado que avaliou o valor da esofagomanometria no pre-
operatério foi visto que em 2,5% de 1.081 pacientes estudados que foram indicados
para tratamento cirargico da DRGE realmente apresentavam obstrucdo do fluxo
esofagico, seja acalasia ou alguma variante. Dessa forma, vé-se que seriam obtidos
resultados desastrosos caso fossem empregadas técnicas cirurgicas anti-refluxo sem

a realizacédo de miotomia concomitante.*

4.4.2 PONTOS NEGATIVOS DA REALIZACAQ DA
ESOFAGOMANOMETRIA NO PRE-OPERATORIO

Por outro lado, outros estudos sugerem ndo sO que a adaptacdo da cirurgia anti-
refluxo de acordo com os resultados de motilidade esofagica obtidos por testes de
motilidades realizados no pré-operatorio ndo apresenta beneficios para os pacientes
como também sugerem que a utilizagdo da esofagomanometria nesse momento é um

mau preditor de resultado.® 712
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Outro estudo corrobora com a ideia de a esofagomanometria ndo ter um valor
significativo quando realizada no pré-operatorio devido a justificativa de que os
resultados obtidos na esofagomanometria ndo pareceu alterar a escolha da técnica
cirargica no estudo em questdo. Entretanto, para que fosse possivel chegar a essa
conclusao, os autores do estudo precisaram ser negligentes com um subconjunto de
pacientes, 0os quais apresentavam dismotilidade esofagica grave e, assim, contra

indicariam o ato cirdrgico.*?

Sendo assim, tal estudo conclui que se deve defender o uso da esofagomanometria
no pré-operatorio, porém, faz a ressalva de que este uso ndo deva ser de forma
rotineira e sim de forma seletiva, ja que os dados dessa forma de uso evidenciam uma

pratica custo-efetiva e segura.*?

4.4.3 A CAPACIDADE DA ESOFAGOMANOMETRIA EM PREVER
DISFAGIA POS-OPERATORIA

Sabe-se que a disfagia € um dos sintomas mais comuns observados em pacientes
com DRGE que sdo candidatos a terapéutica cirtrgica anti-refluxo, mesmo que essa
condicdo apresente uma porcentagem de resolucdo de 65% apoOs realizada
fundoplicatura de Nissen e, apesar de se demonstrar uma complicacdo incomum, é
algo frustrante e decepcionante tanto para o paciente como para o cirurgido. Em
alguns casos especificos é necessario 0 uso de dilatacdo endoscépica ou, de forma
menos frequente, a reabordagem cirdrgica € recomendada. Um estudo demonstrou
gue até 35% dos pacientes envolvidos podem remanescer com sintomas disfagicos a

longo prazo.*!

Diante disso, varias tentativas de encontrar fatores associados que pudessem antever
0 aparecimento de disfagia foram realizadas e merecem ser mencionadas. Em um
estudo foi demonstrado que o indice de disfagia ja presente no pré-operatorio
funcionava como um preditor independente de disfagia no pds-operatorio.
Corroborando com essa relagéao, em outro trabalho foi relatado que 77% dos pacientes
gue manifestaram disfagia ap6s fundoplicatura ja apresentavam disfagia no pré-
operatorio, da mesma forma que 23% apresentavam disfagia com inicio recente em

um acompanhamento médio de 18 meses. Alguns fatores parecem estar intimamente
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ligados a maior chance de o paciente apresentar disfagia pds-operatoria, como, por
exemplo, o relaxamento pré-operatério do EEI com degluticdo, sendo o contrario
também verdade, o relaxamento pré-operatério normal do EEI esta mais associado a
inexisténcia de disfagia pos fundoplicatura de Nissen. Por outro lado, cabe também
ressaltar que um estudo retrospectivo de 276 pacientes submetidos a qualquer tipo
de fundoplicatura nédo encontrou tal relacdo de disfagia pré-operatoria e pos-
operatéria.® Vale dizer que em outras ocasifes especificas como o es6fago hiper
contratil ou espasmo esofagico difuso ndo ha dados suficientes para estabelecer uma
relacdo de causalidade solida e direta. No entanto, nesses pacientes € recomendada
maior cautela e € sugerida a realizacdo de alguns exames complementares que
busquem mais dados sobre a depuragdo esofagica e que fornecam informacdes
clinicas relevantes dos padr6es manométricos, sobretudo naqueles pacientes que néo
apresentam disfagia.” E nesse contexto também que o uso seletivo da
esofagomanometria pré-operatoria se encaixa, tendo esse exame sido guardado para
casos especiais como naqueles com historia de disfagia, sintomas atipicos de DRGE

e ma resposta a terapéutica medicamentosa com IBPs.>

No que diz respeito ao cenario envolvendo a realizacdo da esofagomanometria,
mesmo com a esofagomanometria de alta resolucédo apresentando maior nimero de
sensores e consequente maior fidelidade de dados, ainda néo foi possivel estabelecer
uma relacdo entre a avaliacdo manométrica e a disfagia pds-operatoria, sendo um
preditor de baixa confiabilidade entres os pacientes que realizam fundoplicatura de
Nissen.> Pelo lado positivo, parece que a incorporagdo da esofagomanometria de alta
resolucado e impedéancia nos parametros de fluxo de pressédo pode ser de alguma
utilidade para antever o resultado, ja que o indice de risco de disfagia também parece
ser util no reconhecimento de casos com maiores risco para desenvolvimento de

disfagia pés-operatéria.?

Nos primeiros estudos realizados, se utilizou a esofagomanometria convencional para
tentar identificar a forca minima que era necessario para superar a fundoplicatura
recém confeccionada. Utilizou-se entdo a amplitude de contracdo do esbfago distal
(ACED) como tentativa de medida associada a disfagia, onde um ACED minimo de
25 mmHg em pelo menos 70% dos testes de degluticdo foi o suficiente para minorar

a disfagia pos-operatoria. Foi a partir desse dado em que se encontra o nascimento
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da personalizagéao da fundoplicatura com a ideia de que a fundoplicatura parcial seria
capaz de promover uma menor resisténcia ao fluxo de saida em pacientes com
peristalse deficiente, ou seja, ACED < 25 mmHg. Dessa forma, esses limiares foram
entdo testados e obtiveram resultados inconsistentes, o que levou a grande parte dos
cirurgides a oferecer fundoplicatura de Nissen para todos 0s casos, embora tanto essa
técnica como a fundoplicatura de Toupet laparoscopica consigam normalizar a
exposicao acida esofagica nos testes de pHmetria pés-operatérios, fazendo com que
alguns cirurgibes recomendassem a fundoplicatura parcial para aqueles casos que

em que ha peristalse deficiente no teste manométrico.!

Muitos outros estudos averiguaram condi¢cdes pré-operatorias que pudessem ser
atribuidas a disfagia duradoura apos a fundoplicatura. Em um desses estudos foi
demonstrado que a disfagia pré-operatoéria foi associada a disfagia pés-operatéria em
pelo menos 3 meses apo6s fundoplicatura. No entanto, nenhum critério da
esofagomanometria convencional pré-operatoria foi relacionado com base sélida com
a disfagia poOs-operatéria. Outro trabalho cientifico realizado com 401 pacientes
submetidos a fundoplicatura de Toupet laparoscopica também foi incapaz de
encontrar uma associagao confiavel entre a presséo pré-operatoria do EEI, a pressao
esofagica distal ou hipomotilidade na esofagomanometria convencional e a disfagia
pés-operatoria. Contudo, cabe deixar registrado que todos o0s estudos acima
mencionados fizeram uso da esofagomanometria convencional para obtencdo de
dados e que as relacgdes citadas anteriormente ndo foram testadas utilizando-se a
esofagomanometria de alta resolucdo. Nesse interim, um estudo francés realizou
analise de 20 pacientes utilizando a esofagomanometria de alta resolugcdo no pré e
pos-operatorio de fundoplicatura de Nissen, também n&do encontrando nenhuma
métrica confiavel no pré-operatorio. Em relacdo ao pds-operatorio, foi visto que uma
pressdo de relaxamento integrada poderia estar relacionada com disfagia duradoura,
porém tal dado provavelmente est4 mais relacionado com o grau de constricdo da
fundoplicatura. Também foi tentado utilizar, em outro estudo, a impedancia
intraluminal multicanal associada a dados manométricos de 74 pacientes, ndo sendo

possivel encontrar correlacdes com a disfagia pés-operatéria.t?

Diante do exposto, vé-se que o resumo da literatura demonstra a auséncia de fatores

pré-operatorios que estejam confidveis e consistentemente associados a disfagia. Tal
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fato pode indicar que a esofagomanometria seja incapaz de antever fielmente o risco
de disfagia pos fundoplicatura de Nissen naqueles pacientes que se encontram com
funcao peristéltica preservada e sem disfagia pré-operatoria. A ideia mais aceita é de
gue um corpo esofagico que tenha a peristalse satisfatoriamente preservada é
consequentemente mais capaz e eficaz em exercer a degluticdo apds a confeccdo da
fundoplicatura e, assim, tenha menos chance de manifestar disfagia apds o
procedimento. Essa ideia apoia a hipotese de que o aspecto que possui maior
interferéncia na determinacdo da disfagia seja a motilidade esofagica e ndo a

extensdo da DRGE.1!

Diante de todos os dados e estudos expostos, se torna facil chegar a certas
conclusdes. De forma resumida, vé-se que em pacientes que tenham funcéo
peristaltica preservada e ndo apresentam disfagia pré-operatoria a
esofagomanometria de alta resolucao ainda falha em predizer o risco de disfagia pos-
operatoria. A disfagia antes do procedimento € comum e costuma ter resolucédo apos
0 ato cirdargico, com foco maior naqueles pacientes com pressdes manométricas
maiores. Por outro lado, em pacientes com disfagia pré-operatdria e com critérios
manométricos menores é maior a probabilidade de que haja persisténcia da disfagia,
sendo estes casos mais beneficiados com a fundoplicatura parcial, embora ainda

sejam necessarios mais dados para apoiar tal suposigdo.!?

Em dltima andlise, nota-se que a disfagia p6s fundoplicatura de Nissen ndo possui
correlacdo direta com a maioria dos achados manométricos encontrados no pré-
operatdrio e mesmo que o comprometimento de relaxamento do EEI, a reducdo do
vigor da contracao peristaltica e a limitacdo da amplitude de onda média estejam
significativamente associados a disfagia, ainda faltam dados que possam estabelecer
uma relacao solida e indubitavel. Tudo isso contribui ainda mais para o fato de que a
fundoplicatura se encontra firmemente enraizada com a necessidade de equilibrio
entre o risco de refluxo recorrente e sequelas como a disfagia, ja que ambas as

condicGes podem causar impactos significativos na qualidade de vida do paciente.®
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5. CONCLUSAO

Em vista de todos os argumentos e contra-argumentos aqui mencionados, nota-se
gue ainda ha muitas duavidas remanescentes acerca dos objetos de estudo deste
trabalho. Porém, concluimos que a esofagomanometria de alta resolucdo pode e deve
ser realizada no pré-operatdério de fundoplicaturas. Tal pratica beneficia, mesmo que
uma pequena parte, os pacientes que serdo submetidos a esse procedimento,
evitando que os cirurgides cometam iatrogenias, auxiliando no diagndstico diferencial
de doencas em que a cirurgia ndo é indicada e guiando o caminho até a escolha da
melhor técnica cirdrgica a ser empregada em cada caso. Todos esses motivos
mencionados anteriormente justificam o uso da esofagomanometria de alta resolucao

na avaliacao pré-operatéria.

No que diz respeito a avaliacdo prévia para o risco de disfagia pés-operatéria, diante
dos dados apresentados, concluimos que a esofagomanometria, por mais que ajude
a suspeitar e levantar hipéteses acerca dos casos de maior risco de disfagia pos-
operatoria, tal exame ainda falha em prover uma métrica que obtenha uma associacao
direta, sélida e confiavel. Dessa forma, vé-se que € preciso encorajar novos estudos
e continuar buscando algum fator preditor fidedigno fornecido pela
esofagomanometria, pois, com essa atitude, sera possivel promover um incremento

na qualidade de vidas dos pacientes que estdo envolvidos nesse cenario.
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