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RESUMO: Objetivo: A esclerodermia é caracterizada pelo aumento fibrótico do tecido conectivo. O envolvi-
mento esofágico atinge 75 a 90% dos pacientes. O receio em se construir uma válvula em um esôfago hipotônico
levou às operações de ressecção, que têm morbidade significante. Posteriormente, estudos com técnicas anti-
refluxo demonstraram regressão dos sintomas em 69 a 75% dos pacientes. Método: 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 dilatações. Quatro pacientes foram submetidas à técnica de
Nissen modificada e três pacientes à técnica de Lind, por via laparoscópica. Houve uma conversão. Resultados:
Todas obtiveram alguma melhora clínica, exceto uma em que houve migração da válvula. Quatro pacientes
ficaram com Visick grau I (58%), uma com grau II (14%), uma com grau III (14%) e uma com grau IV (14%).
Não houve retardo importante do esvaziamento esofágico à cintilografia, e os exames não demonstraram mais
estenoses. Conclusão: O tratamento cirúrgico anti-refluxo é eficaz em regredir os sintomas da DRGE na esclero-
dermia, sem comprometer a função esofágica. As ressecções são indicadas para falha do tratamento inicial, pa-
cientes com estenoses graves ou lesões malignas.

Descritores: Esclerodermia; Esofagite de refluxo; Fundoplicatura laparoscópica.
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INTRODUÇÃO

A esclerodermia, ou esclerose sistêmica (ES), é uma
doença incomum caracterizada pelo aumento fibrótico do
tecido conectivo da pele e de órgãos viscerais, como esô-
fago, pulmões, coração e rins1. Sua causa é desconhecida,
não há tratamento curativo e o comprometimento visceral
é de importância prognóstica.

O envolvimento esofágico na sua forma sistêmica
(ES) atinge 75 a 90% dos pacientes2, apesar de muitos não
apresentarem quadro clínico significante. O esôfago é pro-
gressivamente comprometido nos seus 2/3 distais, onde os
depósitos fibrosos na submucosa e muscularis mucosa le-
vam à disfunção neural seguida de atrofia da musculatura

lisa. A lesão final é a fibrose da musculatura lisa, quando
esta já não responde a estímulos2.

Inicialmente ocorre um peristaltismo de baixa am-
plitude associado à falha no relaxamento do esfíncter
inferior do esôfago (EIE), que mantém uma pressão de
repouso baixa. O processo progride para a ausência de
peristaltismo, retardo do esvaziamento esofágico e di-
minuição da pressão do EIE. Por fim, o peristaltismo
preservado do esôfago proximal é seguido por ausência
de peristaltismo nos 2/3 distais e um EIE virtualmente
ausente2.

Fisiologicamente, a diminuição da pressão do EIE
leva a eventos de refluxo gastroesofagiano (RGE) mais
freqüentes, e a pouca função peristáltica retarda o clarea-
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mento esofágico, permitindo uma exposição prolongada
ao líquido refluído, resultando em esofagites geralmente
graves2.

O tratamento da esofagite é inicialmente clínico com
medidas não farmacológicas e farmacológicas, como o uso
de procinéticos e drogas anti-secretoras2,3. A falha do tra-
tamento clínico leva à possibilidade de tratamento cirúrgi-
co. Os primeiros relatos a respeito de casos avançados de
comprometimento esofágico pela esclerodermia descrevem
a necessidade da ressecção do órgão, utilizando vários
métodos de reconstrução. Os resultados imediatos foram
bons, mas acompanhados de morbidade significante4-7. Com
a possibilidade de diagnósticos mais precoces, muitos au-
tores advogam o uso de técnicas anti-refluxo, porém é preo-
cupante a adição de uma válvula em um esôfago atônico8,
podendo levar à piora da obstrução funcional.

MÉTODO

São apresentados sete pacientes do sexo feminino,
operadas entre agosto de 1994 e março de 1999, com diag-
nóstico de ES confirmado por reumatologista, e que apre-
sentavam doença do refluxo gastroesofagiano (DRGE) em
graus variados, sendo que três apresentavam estenose par-
cial e necessitaram de dilatações no pré-operatório. A ida-
de variou entre 32 e 59 anos, e o tempo de seguimento pós-
operatório foi entre seis e 48 meses.

O comprometimento do esôfago foi estabelecido com
esofagogastroscopia, manometria e cintilografia e a avalia-
ção clínica obtida no pré-operatório foi comparada no pós-
operatório, utilizando a classificação proposta por Visick
modificada9: grau I, resultado excelente sem sintomas; grau
II, bom resultado com sintomas leves; grau III, resultado
satisfatório, com sintomas moderados, não controlados por
dieta, causando algum desconforto, mas o paciente está
satisfeito; grau IV, resultado insatisfatório.

A correção cirúrgica realizada foi a gastrofundopli-
catura por videolaparoscopia pela técnica de Nissen modi-
ficada10,11 em quatro pacientes e em três pela técnica de
Lind12.

Técnicas operatórias

As técnicas operatórias realizadas foram a esofago-
gastrofundopexia denominada por Nissen, modificada10,11,
e a técnica de Lind12. A primeira se constitui de um ponto
entre o fundo gástrico, envolvendo totalmente o esôfago,
como na técnica de Nissen13, e de outros pontos entre o
fundo do estômago e o esôfago, envolvendo parcialmente
o esôfago, como na técnica de Lind.

Realizou-se a dissecção do esôfago abdominal pela
liberação da membrana frenoesofágica, isolamento e repa-
ro do esôfago com dreno de Penrose fino, identificação
dos nervos vagos anterior e posterior, que foram deixados
junto ao órgão, dissecção dos braços do pilar direito do
diafragma, liberação do fundo gástrico de aderências frou-
xas junto ao retroperitônio e baço, sem contudo fazer a
ligadura dos vasos breves na maioria dos pacientes, já que
geralmente foi possível usar o fundo para a confecção da

válvula sem tensão. Após terminada esta dissecção, foi tes-
tada a passagem do fundo do estômago por detrás do esô-
fago e o grau de tensão existente, e, desde que frouxa, ini-
ciou-se a aproximação do hiato ou hiatoplastia, deixando
uma pinça de apreensão aberta como passagem entre o esô-
fago e a aproximação do hiato.

A seguir, realizou-se a esofagogastrofundopexia. Ini-
ciou-se com a passagem do fundo gástrico por detrás do
esôfago e a aproximação do órgão envolvendo o esôfago
com um único ponto total. Após esse primeiro ponto, apro-
ximou-se o estômago ao esôfago, lateralmente à parede do
esôfago, tanto à direita quanto à esquerda do mesmo, com
quatro pontos parciais, sendo dois acima e dois abaixo do
ponto total (Figura 1). A fundoplicatura foi testada, para
que ficasse frouxa ao redor do esôfago, com a passagem de
uma pinça por debaixo desta entre o estômago e o esôfago.
Quando realizou-se uma fundopexia à Lind, cortou-se o
ponto total inicial.

RESULTADOS

Os achados clínicos e endoscópicos foram resumi-
dos nas Tabelas 1 e 2. Inicialmente, as pacientes apresenta-
vam pirose importante, associada à disfagia em seis casos.
Todas as pacientes obtiveram melhora clínica no pós-ope-
ratório, exceto uma em que houve migração da válvula e
retorno dos sintomas, sendo necessária nova cirurgia com
ressecção gástrica e reconstrução com Y-Roux. Essa mes-
ma paciente apresentou a única complicação pós-operató-
ria imediata, quando cursou com monilíase esofágica e
vômitos, necessitando de reinternação para tratamento. Não
houve óbitos.

Figura 1 — Fundoplicatura à Nissen, modificada11.
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A avaliação clínica pós-operatória mostrou que 72%
das pacientes estavam satisfeitas com a cirurgia. A classi-
ficação de Visick mostrou quatro pacientes com Visick grau
I (58%), uma paciente com Visick grau II (14%), uma com
Visick grau III (14%) e uma com Visick grau IV (14%).

DISCUSSÃO

As recomendações iniciais de se ressecar o esôfago7,
o receio em se construir uma válvula em um esôfago hipo-
tônico ou atônico8 e a falta de estudos com dados objeti-
vos3 levaram a relutância de se realizar as técnicas anti-
refluxo em pacientes com esclerodermia que apresentavam
DRGE. Os resultados imediatos com ressecção demons-
traram uma morbidade significante, apesar da melhora clí-
nica4,5. Em 1987, nosso grupo relatou quatro casos de pa-
cientes com esclerodermia que apresentavam estenose
esofágica6. Três pacientes se submeteram à esofagectomia,
sendo duas reconstruções por tubo gástrico e outra com
interposição de alça de jejuno (operação de Merendino) 15.
As duas primeiras evoluíram com estenose da anastomose
esofagogástrica, necessitando de dilatações. A última evo-
luiu com o retorno da sintomatologia e estenose da anasto-
mose esofagojejunal. Por fim, a quarta paciente não apre-
sentava condições clínicas para o tratamento cirúrgico por
comprometimento pulmonar e cardiovascular, sendo indi-
cadas dilatações periódicas.

O aumento do conhecimento sobre os mecanismos
que controlam a competência do cárdia16,17 e o uso da vi-
deolaparoscopia18 tornaram as operações anti-refluxo mais
aceitáveis e uma prática comum atualmente, oferecendo
um alívio prolongado. As técnicas anti-refluxo devem se-
guir princípios básicos para ser efetivas, restaurando a com-
petência da cárdia e preservando a capacidade de esvazia-
mento esofágico18. A técnica anti-refluxo mais usada pelo
grupo atualmente é a de Nissen modificada10,11. A original
criava uma fundoplicatura de 360o usando a parede poste-
rior do fundo gástrico sobre o esôfago distal13. Modifica-
ções importantes foram o encurtamento da válvula de cer-
ca de 5cm para 2cm e a construção da mesma sem tensão.
Com isso, diminuiu-se a disfagia e a gas bloat syndrome,
sem perder a capacidade anti-refluxo. A fundoplicatura à
Lind é parcial com as bordas do fundo gástrico suturadas à
parede anterior do esôfago12, tendo sido idealizada para
pacientes com refluxo e peristalse esofágica diminuída. A
técnica de Nissen modificada associa as duas, aumentando
a competência da válvula e diminuindo o aparecimento de
sintomas adversos.

Com o tempo, estudos demonstrando o resultado de
técnicas anti-refluxo em pacientes com esclerodermia co-
meçaram a surgir. Regressão da sintomatologia clínica ocor-
re entre 69 a 75% dos pacientes submetidos à fundoplica-
tura19-21. Poirier et al3 demonstraram a regressão de estenose
péptica em seis de sete pacientes (85%). Nenhum dos seus
pacientes, porém, apresentava estenoses firmes com ne-
cessidade de dilatações periódicas difíceis. Por outro lado,
Mansour e Malone8 realizaram técnicas anti-refluxo em 12
pacientes, apresentando recorrência da sintomatologia em
todos. Sete necessitaram de reoperações ou dilatações pe-
riódicas.

Deste modo, a indicação de operação anti-refluxo
por videolaparoscopia tem se tornado mais freqüente e
precoce em nosso meio, incluindo pacientes com ES, o
que contribui para diminuir a chance de estenoses gra-
ves com necessidade de várias sessões de dilatações pré-

Tabela 1
Apresentação clínica

Sintomas Pré-operatório Pós-operatório

Pirose 7 2
Disfagia 6 2
Regurgitação 2 0

Tabela 2
Resultados endoscópicos (classificação de Savary-Miller14)

e avaliação pós-operatória

EDA pré EDA pós Dilatações pré-op. Visick

GIII + subestenose Normal 01 sessão I
GIV + subestenose GI 05 sessões I
GIV + subestenose GI 01 sessão I
GI Normal Não II
GIV + estenose Normal 02 sessões II
GIV + estenose GIV Não III
GII GIII Não IV

EDA = endoscopia digestiva alta

Das pacientes que realizaram estudo manométrico do
esôfago no pré-operatório, num total de cinco, todas apre-
sentavam hipomotilidade ou aperistalse do corpo esofági-
co com hipotonia do EEI. Duas pacientes repetiram a ma-
nometria no pós-operatório, demonstrando elevações da
pressão de repouso do EEI de 5mmHg para 7,3 e 8mmHg.

Cinco pacientes realizaram estudo cintilográfico de
esvaziamento esofágico, apresentando um tempo de esva-
ziamento prolongado (entre 14 e 120 segundos) em quatro
pacientes e normal em uma (oito segundos). Duas repeti-
ram o exame no pós-operatório, onde uma diminui o tem-
po de esvaziamento de 48 para 30 segundos e a que tinha o
exame normal passou a ter 17 segundos para o esvazia-
mento, sem contudo apresentar sintomas de disfagia.

Quatro pacientes tiveram estenoses esofágicas diag-
nosticadas por EED ou EDA necessitando de dilatações
endoscópicas pré-operatórias. Destas, duas repetiram os
exames no pós-operatório, os quais não demonstraram mais
a estenose. Uma paciente teve a suspeita diagnóstica de
esôfago de Barrett no pré-operatório e outra no seguimen-
to pós-operatório, ambas sem confirmação histológica.

Por fim, o tempo de hospitalização destas pacientes
foi na sua maioria de dois dias de pós-operatório, exce-
ção da paciente que se submeteu à cirurgia via laparoto-
mia (oito dias). Somando-se todas as internações, a pa-
ciente que apresentou complicações permaneceu 17 dias
no hospital.
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operatória. Na nossa casuística, cinco pacientes apre-
sentaram estenose ou subestenose péptica, necessitando
de dez sessões de dilatação pré-operatória (média de dus
dilatações por paciente). Em 72% dos casos (cinco pa-
cientes) houve regressão clínica dos sintomas e apenas
uma paciente (14%) necessitou de novo procedimento
(gastrectomia subtotal).

A presença de um epitélio colunar metaplásico é fre-
qüente na esclerodermia, em cerca de um terço dos pacien-
tes2, mas a terapia com técnica anti-refluxo não interfere
na continuidade desse epitélio, como já demonstrado. Em
nosso estudo, não houve esôfago de Barrett comprovado
por histologia.

Já a função esofágica parece não ser prejudicada pela
fundoplicatura. Na mesma análise, Poirer et al3 realizaram
estudo cintilográfico do esvaziamento esofágico pré e pós-
operatório e não houve diminuição significativa no esva-
ziamento esofágico. À manometria, a capacidade de con-
tratilidade do esôfago permaneceu inalterada, enquanto o
EIE apresentou elevação na sua pressão de repouso de uma
média de 10 para 14mmHg. Na nossa casuística, duas pa-
cientes apresentaram aumento discreto da pressão do EIE
no pós-operatório (de 5,0mmHg para 7,3 e 8,0mmHg),
mantendo o padrão de hipomotilidade esofágica. Mesmo
assim, as pacientes que repetiram o exame cintilográfico
não apresentaram aumento do tempo de esvaziamento em
relação ao pré-operatório, chegando a haver diminuição
do mesmo. Em outro estudo, Wetscher et al22 demonstra-

ram que a fundoplicatura parcial posterior melhora a fun-
ção do corpo esofágico em pacientes que apresentavam
distúrbio de motilidade esofágica secundária à DRGE. Isso
ocorre de acordo com uma melhora clínica da taxa de dis-
fagia pré-operatória. Nenhum dos pacientes é citado como
tendo esclerodermia.

Desta maneira, a resposta à questão do tratamento
cirúrgico parece estar na presença ou não de estenoses pép-
ticas firmes. Henderson et al23, analisando 100 pacientes
com estenose péptica do esôfago tratados cirurgicamente
identificaram três fatores associados a resultados ruins:
esclerodermia, intervenção prévia e estenoses graves (clas-
sificada como maior que 0,5cm de extensão, associada à
ulceração e esôfago espessado). Quando havia nenhum ou
apenas um fator, a terapia com válvulas anti-refluxo apre-
sentava bons resultados a longo prazo. Quando dois ou mais
fatores estavam presentes, os resultados foram inferiores.
Assim, a substituição do esôfago parece ser a melhor saída
quando há estenoses importantes3,23. Nenhuma das paciente
de nossa casuística apresentava estenose esofágica grave
no pré-operatório.

Concluimos, então, que o tratamento cirúrgico anti-
refluxo por videolaparoscopia é eficaz em regredir os sin-
tomas e o comprometimento esofágico da DRGE na escle-
rodermia, sem indícios de comprometimento da função
esofágica. As operações de ressecção são indicadas para
casos em que ocorre falha do tratamento inicial, estenoses
graves ou lesões malignas.

ABSTRACT

Background: Scleroderma is characterized by fibrotic increases in connective tissue. Eshophageal involvement
occurs in 75 to 90% of patients. Concern about adding an antireflux valve in a hypotonic esophagus brought up
resection surgeries and their morbidity. Later, papers on antireflux techniques showed symptomatic improvements
in 69 to 75% of patients. Methods: Seven female patients (32 to 59 years-old, followed for 6 to 48 months) with
scleroderma presented heartburn and six had dysphagia. Four patients with strictures required dilations. Four
patients underwent a modified Nissen technique and three underwent Lind technique, by laparoscopy. There was
one conversion to open surgery. Results: All patients had some clinical improvement, except for one which had a
valve migration. Four patients were classified as Visick I (58%), one as Visick II (14%), one as Visick III (14%),
and one as Visick IV (14%). There was no major delay in esophageal clearance on transit studies, and follow-up
exams showed no strictures. Conclusion: Antireflux operations are efficient to improve  reflux symptoms in
scleroderma, without worsening esophageal function. Resections are indicated for failure in the first surgery,
severe strictures or malignant neoplasms.

Key Words: Scleroderma; Reflux esophagitis; Laparoscopic fundoplication
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