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RESUMO: Objetivo: A esclerodermia é caracterizada pelo aumento fibrético do tecido conectivo. O envolvi-
mento esofégico atinge 75 a 90% dos pacientes. O receio em se construir uma valvula em um eséfago hipotonico
levou as operacdes de resseccdo, que tém morbidade significante. Posteriormente, estudos com técnicas anti-
refluxo demonstraram regressao dos sintomas em 69 a 75% dos padiétads: Sete pacientes femininas (32

a 59 anos, seguimento entre seis e 48 meses) com esclerodermia apresentavam pirose e havia disfagia em seis
casos. Quatro pacientes com estenoses necessitaram dilatagées. Quatro pacientes foram submetidas a técnica de
Nissen modificada e trés pacientes a técnica de Lind, por via laparoscopica. Houve uma cétesrkados:

Todas obtiveram alguma melhora clinica, exceto uma em que houve migracdo da vélvula. Quatro pacientes
ficaram comVisick grau | (58%), uma com grau Il (14%), uma com grau lll (14%) e uma com gi@4%%).

Nao houve retardo importante do esvaziamento esofagico a cintilografia, € os exames nao demonstraram mais
estenoseConclusdo:O tratamento cir@ico anti-refluxo é eficaz em regredir os sintomas da DRGE na esclero-
dermia, sem comprometer a fungéo esofagica. As ressec¢fes sdo indicadas para falha do tratamento inicial, pa-
cientes com estenoses graves ou lesdes malignas.

Descritores: Esclerodermia; Esofagite de refluxo; Fundoplicatura laparoscépica.

INTRODU(;IT\O lisa. A lesdo final é a fibrose da musculatura lisa, quando
esta ja né responde a estimufos
A esclerodermia, ou esclerose sistémica (ES), é uma Inicialmente ocorre um peristaltismo de baixa am-

doenca incomum caracterizada pelo aumento fibrético daplitude associado a falha no relaxamento do esfincter
tecido conectivo da pele e deyéos viscerais, como esd- inferior do esofago (EIE), que mantém uma presséo de
fago, pulmdes, coracio e AinSua causa é desconhecida, repouso baixa. O processo progride para a auséncia de
ndo ha tratamento curativo e o0 comprometimento visceraperistaltismo, retardo do esvaziamento esofagico e di-
€ de importancia prognostica. minuicdo da pressdo do EIE. Por fim, o peristaltismo
O envolvimento esofagico na sua forma sistémicapreservado do es6fago proximal é seguido por auséncia
(ES) atinge 75 a 90% dos pacieftepesar de muitos ndo de peristaltismo no2/3 distais e um EIE virtualmente
apresentarem quadro clinico significante. O esdfago é proausenté&
gressivamente comprometido nos seus 2/3 distais, onde os  Fisiologicamente, a diminui¢do da presséo do EIE
depdsitos fibrosos na submucosa e muscularis mucosa ldeva a eventos de refluxo gastroesofagiano (RGE) mais
vam a disfungéo neural seguida de atrofia da musculaturdreqiientes, e a pouca funcgéo peristéltica retarda o clarea-
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mento esofagico, permitindo uma exposicdo prolongadavalvula sem tensdo. Apés terminada esta disseccao, foi tes-
ao liquido refluido, resultando em esofagites geralmentetada a passagem do fundo do estdmago por detras do es6-
graves. fago e o grau de tenséo existente, e, desde que frouxa, ini-
O tratamento da esofagite € inicialmente clinico com ciou-se a aproximacao do hiato ou hiatoplastia, deixando
medidas ndo farmacolégicas e farmacoldgicas, como o0 usama pin¢a de apreensao aberta como passagem entre 0 eso-
de procinéticos e drogas anti-secretbfaa falha do tra-  fago e a aproximacao do hiato.
tamento clinico leva a possibilidade de tratamentogiirar A seguirrealizou-se a esofagogastrofundopexia. Ini-
co. Os primeiros relatos a respeito de casos avancados diou-se com a passagem do fundo gastrico por detras do
comprometimento esofagico pela esclerodermia descrevenesdfago e a aproximacdo dg&o envolvendo o esbéfago
a necessidade da resseccao dgidy utilizando varios  com um Unico ponto total. Apds esse primeiro ponto, apro-
métodos de reconstrucdo. Os resultados imediatos foramrimou-se o estbmago ao esbfago, lateralmente a parede do
bons, mas acompanhados de morbidade signiffcaiem es6fago, tanto a direita quanto a esquerda do mesmo, com
a possibilidade de diagnésticos mais precoces, muitos auguatro pontos parciais, sendo dois acima e dois abaixo do
tores advogam o uso de técnicas anti-refluxo, porém é pregponto total (Figura 1). A fundoplicatura foi testada, para
cupante a adicdo de uma valvula em um eso6fago atpnico que ficasse frouxa ao redor do es6fago, com a passagem de

podendo levar a piora da obstrucdo funcional. uma pinc¢a por debaixo desta entre o estbmago e o esbfago.
i Quando realizou-se uma fundopexia a Lind, cortou-se o
METODO ponto total inicial.

S&o apresentados sete pacientes do sexo femining;
operadas erg agosto de 1994 e marco de 1999, com diag-
noéstico de ES confirmado por reumatologista, e que aprer
sentavam doenca do refluxo gastroesofagiano (DRGE) em
graus variados, sendo que trés apresentavam estenose par-
cial e necessitaram de dilatagBes no pré-operatorio. A ida-
de variou entre 32 e 59 anos, e o tempo de seguimento pos-
operatério foi entre seis e 48 meses.

O comprometimento do eséfago foi estabelecido com
esofagogastroscopia, manometria e cintilografia e a avaliar
¢ao clinica obtida no pré-operatério foi comparada no pés-
operatorio, utilizando a classificagdo proposta\fisick
modificadd: grau I, resultado excelente sem sintomas; grau
Il, bom resultado com sintomas leves; grau lll, resultado
satisfatorio, com sintomas moderados, nao controlados pa
dieta, causando algum desconforto, mas o paciente esta
satisfeito; grau lVresultado insatisfatorio.

A correcéo cirlgicarealizada foi a gastrofundopli-
catura por videolaparoscopia pela técnica de Nissen modi
ficadd®™ em quatro pacientes e em trés pela técnica de
Lind*2,

=

Técnicas operatérias

As técnicas operatdrias realizadas foram a esofagorigura 1 — Fundoplicatura a Nissen, modificatla
gastrofundopexidenominada por Nissen, modificagia,
e a técnica de Lifd A primeira se constitui de um ponto
entre o fundo gastrico, envolvendo totalmente o es6fagoRESULTADOS
como na técnica de Nisséne de outros pontos entre o
fundo do estdmago e o esbdfago, envolvendo parcialmente Os achados clinicos e endoscépicos foram resumi-
0 esbfago, como na técnica de Lind. dos naJabelas 1 e 2. Inicialmente, as pacientes apresenta-
Realizou-se a dissecgdo do estfago abdominal pel&am pirose importante, associada a disfagia em seis casos.
liberacéo da membrana frenoesofagica, isolamento e repafodas as pacientes obtiveram melhora clinica no pds-ope-
ro do esdfago com dreno de Penrose fino, identificac@oratério, exceto uma em que houve migracgéo da valvula e
dos nervos vagos anterior e postefipre foram deixados  retorno dos sintomas, sendo necessaria novaigrcom
junto ao 6géo, disseccé@o dos bracos do pilar direito do resseccdo gastrica e reconstrugdo com Y-Roux. Essa mes-
diafragma, liberacéo do fundo gastrico de aderéncias frouma paciente apresentou a Unica complicacdo pés-operatod-
Xas junto ao retroperitbnie baco, sem contudo fazer a ria imediata, quando cursou com moniliase esofagica e
ligadura dos vasos breves na maioria dos pacientes, ja quédmitos, necessitando de reinternagéo para tratamento. Nao
geralmente foi possivel usar o fundo para a confecgédo daouve 6bitos.
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Tabela 1 DISCUSSAO

Apresentagao clinica

As recomendacdes iniciais de se ressecar o egpfago

Sintomas Pré-operatorio Pds-operatorio . ; p o .

0 receio em se construir uma vélvula em um eséfago hipo-
Pirose 7 2 tdnico ou atdnicbe a falta de estudos com dados objeti-
Disfagia 6 2 vos® levarama relutancia de se realizar as técnicas anti-
Regupitacdo 2 0 refluxo em pacientes com esclerodermia que apresentavam

DRGE. Os resultados imediatos com ressec¢cdo demons-
traram uma morbidade significante, apesar da melhora cli-

A avaliacao clinica pés-operatéria mostrou que 72% nic&" . Em 1987, nosso grupo relatou quatro casos de pa-
das pacientes estavam satisfeitas com agiiruk classi-  Cientes com esclerodermia que apresentavam estenose
ficag&o devisick mostrou quatro pacientes chiimick grau ~ esofagica Trés pacientes se submeteram a esofagectomia,
| (58%), uma paciente coxfisick grau Il (14%), umacom Sendo duas reconstrucdes por tubo gastrico e outra com
Visick grau Ill (14%) e uma cowisick grau IV (14%). interposicdo de alca de jejuno (operagéo de Merentfino)

As duas primeirasvoluiram com estenose da anastomose
esofagogastrica, necessitando de dilatacées. A Ultima evo-

Tabela 2 luiu com o retorno da sintomatologia e estenose da anasto-
Resultados endoscépicos (classificagéo.de Savary-Njiller mose esofagojejunal. Por fim, a quarta paciente ndo apre-
e avaliacéo pos-operatoria sentava condicdes clinicas para o tratamentcgiiaipor
. ) . ~ , _ comprometimento pulmonar e cardiovascuendo indi-
EDA pré EDA pd6s| Dilatagbes pré-op| Visick cadas dilatagdes periddicas.
GlIl + subestenose  Normal 01 sessio | O aumento do confleci_mento :sobre 0sS mecanismos
GIV + subestenose Gl 05 sessBes | gue controlam a competéncia do calfdiée 0 uso da vi-
GIV + subestenose Gl 01 sessio | deo_Ia,par.oscop}&torngr.am as operacdes anti-refluxo mais
Gl Normal No I aceitaveis e uma pratica comum atualmente, oferecendo
GIV + estenose Normal 02 sessdes I um alivio prolongado. As técnicas anti-refluxo devem se-
GIV + estenose GIV No m guir principios basicos para ser efetivas, restaurando a com-

Gl Gl No Y, peténcia da céardia e preservando a capacidade de esvazia-
mento esofagics. A técnica anti-refluxo mais usada pelo
grupo atualmente é a de Nissen modifiéad#8aA original

criava uma fundoplicatura de 38@sando a parede poste-

rior do fundo gastrico sobre o esbfago distdodifica-

Das pacientes que realizaram estudo manométrico dgges importantes foram o encurtamento da valvula de cer-
esofago no pré-operatorio, num total de cinco, todas apreea de 5cm para 2cm e a construgdo da mesma sem tensao.
sentavam hipomotilidade ou aperistalse do corpo esofagiCom isso, diminuiu-se a disfagia gas bloat syndime
co com hipotonia do EEI. Duas pacientes repetiram a masem perder a capacidade anti-refluxo. A fundoplicatura &
nometria no pos-operatorio, demonstrando elevacdes dind é parcial com as bordas do fundo géstrico suturadas a
presséo de repouso do EEI de 5mmHg para 7,3 e 8mmHgarede anterior do eséfd§otendo sido idealizada para

Cinco pacientes realizaram estudo cintilografico de pacientes com refluxo e peristalse esofagica diminuida. A
esvaziamento esofagico, apresentando um tempo de esv@scnica de Nissen modificada associa as duas, aumentando
ziamento prolongado (entre 14 e 120 segundos) em quatrg competéncia da valvula e diminuindo o apanento de
pacientes e normal em uma (oito segundos). Duas repetisintomas adversos.
ram o exame no pés-operatorio, onde uma diminuio tem-  Com o tempo, estudos demonstrando o resultado de
po de esvaziamento de 48 para 30 segundos e a que tinhadcnicas anti-refluxo em pacientes com esclerodermia co-
exame normal passou a ter 17 segundos para o esvazigecaram a sgir. Regress&o da sintomatologia clinica ecor
mento, sem contudo apresentar sintomas de disfagia.  re entre 69 a 75% dos pacientes submetidos a fundoplica-

Quatro pacientes tiveram estenoses esofégicas diagural®2 Poirier et @ddemonstraram a regresséo de estenose
nosticadas @r EED ou EDA necessitando de dilatacdes péptica em seis de sete pacientes (85%). Nenhum dos seus
endoscoépicas pré-operatorias. Destas, duas repetiram gscientes, poréngpresentava estenoses firmes com ne-
exames no pés-operatdrio, 0s quais ndo demonstraram magessidade de dilatag6es periddicas dificeis. Por outro lado,
a estenose. Uma paciente teve a suspeita diagnéstica ddansour e Malorfarealizaram técnicas anti-refluxo em 12
esodfago de Barrett no pré-operatorio e outra no seguimenpacientes, apresentando recorréncia da sintomatologia em
to pds-operatério, ambas sem confirmacao histologica. todos. Sete necessitaram de reoperacdes ou dilatacdes pe-

Por fim, o tempo de hospitalizacdo destas pacientesiodicas.
foi na sua maioria de dois dias de pds-operatério, exce- Deste modo, a indicagéo dperacadanti-refluxo
¢cdo da paciente que se submeteu agiauwria laparoto-  por videolaparoscopia tem se tornado mais freqiiente e
mia (oito dias). Somando-se todas as internacdes, a pgrecoce em nosso meio, incluindo pacientes com ES, o
ciente que apresentou complicagcfes permaneceu 17 diague contribui para diminuir a chance de estenoses gra-
no hospital. ves com necessidade de varias sessdes de dilatacdes pré-

EDA = endoscopia digestiva alta
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operatoria. Na nossa casuistica, cinco pacientes apream que a fundoplicatura parcial posterior melhora a fun-
sentaram estenose ou subestenose péptica, necessitancgiio do corpo esofagico em pacientes que apresentavam
de dez sess@es de dilatacao pré-operatéria (média de dukstirbio de motilidade esofagica secundaria a DRGE. Isso
dilatacBes por paciente). Em 72% dos casos (cinco paecorre de acordo com uma melhora clinica da taxa de dis-
cientes) houve regressao clinica dos sintomas e apendagia pré-operatdria. Nenhum dos pacientes é citado como
uma paciente (14%) necessitou de novo procedimentdendo esclerodermia.
(gastrectomia subtotal). Desta maneira, a resposta a questdo do tratamento
A presenca de um epitélio colunar metaplasico é fre-cirdrgico parece estar na presenca ou nao de estenoses pép-
glente na esclerodermia, em cerca de um terco dos pacieticas firmes. Henderson e€3lanalisando 100 pacientes
te€, mas a terapia com técnica anti-refluxo nao interferecom estenose péptica do eséfago tratadosgaamente
na continuidade desse epitélio, como ja demonstrado. Enidentificaram trés fatores associados a resultados ruins:
nosso estudo, ndo houve es6fago de Barrett comprovadesclerodermia, intervencgéo prévia e estenoses graves (clas-
por histologia. sificada como maior que 0,5cm de extensdo, associada a
Ja afuncao esofagica parece nao ser prejudicada pelalceracao e es6fago espessado). Quando havia nenhum ou
fundoplicatura. Na mesma analise, Poirerteallizaram apenas um fatpa terapia com valvulas anti-refluxo apre-
estudo cintilografico do esvaziamento esofagico pré e péssentava bons resultados a longo prazo. Quando dois ou mais
operatdrio e ndo houve diminuicao significativa no esva-fatores estavam presentes, os resultados foram inferiores.
ziamento esofagico. A manometria, a capacidade de conAssim, a substituicao do eséfago parece ser a melhor saida
tratilidade do es6fago permaneceu inalterada, enquanto quando ha estenoses importattédNenhuma das paciente
EIE apresentou elevacgéo na sua pressao de repouso de umha nossa casuistica apresentava estenose esofagica grave
média de 10 para 14mmHg. Na nossa casuistica, duas pa&o pré-operatorio.
cientes apresentaram aumento discreto da pressao do EIE ~ Concluimos, entdo, que o tratamento gi¢w anti-
no pds-operatério (de 5,0mmHg para 7,3 e 8,0mmHg),refluxo por videolaparoscopia é eficaz em regredir 0s sin-
mantendo o padrdo de hipomotilidade esofagica. Mesmdomas e o comprometimento esofagico da DRGE na escle-
assim, as pacientes que repetiram o exame cintilograficaodermia, sem indicios de comprometimento da fungéo
nao apresentaram aumento do tempo de esvaziamento eesofagica. As operagfes de resseccao sdo indicadas para
relacdo ao pré-operatoério, chegando a haver diminuicda@asos em que ocorre falha do tratamento inicial, estenoses
do mesmo. Em outro estudd/etscher et & demonstra-  graves ou lesdes malignas.

ABSTRACT

Background: Sclenderma is characterized by filitic increases in connective tissue. Eshophageal involvement
occurs in 75 to 90% of patients. Concern about adding anedhtir valve in a hypotonic esophagustoght up
resection sigeries and their morbidity_ater papers on anteflux techniques showed symptomatic oupments

in 69 to 75% of patientdethods: Seven female patients (32 to 59 years-old, followed for 6 to 48 months) with
scleoderma pesented he#lourn and six had dysphagia. Four patients with strietuequired dilations. Four
patients undexent a modified Nissen technique angéhundewent Lind technique, by lapascopy Thee was

one conversion to open g@ny. Results: All patients had some clinical imprement, except for one which had a
valve migration. Four patients weclassified asisick | (58%), one asisick Il (14%), one asi¥ick Ill (14%),

and one asigick IV (14%). Thee was no major delay in esophageal clearance on transit studies, and follow-up
exams showed no strices. Conclusion: Antireflux operations & efficient to impve Eeflux symptoms in
scleoderma, without worsening esophageal function. Resecti@ngdicated for failue in the first sugery,

sevee strictues or malignant neoplasms.

Key Words: Sclenderma; Reflux esophagitis; Lamecopic fundoplication
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