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RESUMO

Objetivo: Os autores descrevem sua experiéncia com o tratamento
cirdrgico da doenga de refluxo gastroesofigico (DRGE) em pacientes
com esclerose sistémica (ES). Métodos: Foram selecionados 10
pacientes com DRGE que apresentavam esofagite grave e estenose
esofagica, tratados previamente com doses recomendadas de drogas
anti-secretérias (ranitidina e/ou omeprazol) e pro-cinéticas (cisapride)
por mais de seis meses, sem melhora significativa. Todos os pacientes
eram do sexo feminino e 8 eram caucasdides, sendo 7 com ES
limitada e 3 com ES difusa. Resultados: O tratamento cirtrgico foi
realizado através de videolaparoscopia em 9 pacientes e por cirurgia
aberta no outro paciente. Sete pacientes foram submetidos a técnica
de Nissen modificada e 3 a técnica de Lind. Seis pacientes com
estenose esofigica significativa necessitaram de dilatacoes
endoscdpicas no periodo pré-operatdrio. Avaliacio pds-operatdria
trés meses ap0s a cirurgia revelou que 70% dos pacientes apresentaram
resultado favoravel, com melhora significativa da azia e da disfagia;
1 paciente necessitou de nova intervencio cirdrgica em conseqiiéncia
de uma hérnia paraesofigica no periodo pds-operatério, sendo
realizada uma gastrectomia em Y de Roux. Uma boa evolugio foi
referida por 80% dos pacientes um ano ap6s cirurgia e por 70% dois
anos ap6és cirurgia, observando-se dois 6bitos. Conclusdes: Os
autores concluem que o tratamento cirargico da DR GE representa
uma eficiente op¢io terapéutica em pacientes com ES e esofagite
grave com estenose.

Palavras-chave: esclerose sistémica, doenca de refluxo
gastroesofdgico, cirurgia.

ABSTRACT

Objective: The authors describe the experience with the
surgical treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD)
in 10 patients with systemic sclerosis (SSc). Methods: Criteria
for surgery included GERD with severe chronic esophagitis
and stricture, treated previously with recommended doses of
antisecretory (ranitidine and/or omeprazole) and prokinetic
(cisapride) drugs for more than six months, without significant
improvement. All patients were female and 8 were Caucasian,
with 7 of them presenting limited SSc and 3, diffuse SSc.
Results: Surgical treatment was performed through videolapa-
roscopy in 9 patients and open surgery in 1 patient. Seven
patients underwent modified Nissen technique and 3 patients,
Lind technique. Significant esophageal strictures needed
preoperative dilatations in 6 patients. Postoperative assessment
three months after surgery revealed that 70% of the patients
had a favourable outcome, with significant improvement in
the heartburn and dysphagia; 1 patient needed a reoperation
due to a paraesophageal hernia (Roux-en-Y gastrectomy) in
the postoperative period. A good outcome was referred by
80% of the patients one year after surgery and by 70% of them
two years after surgery, occurring two deaths. Conclusions:
The authors conclude that the surgical treatment of GERD
represents an efficient therapeutic option in SSc patients with
severe esophagitis and stricture.

Keywords: systemic sclerosis, gastroesophageal reflux disease,
surgery.

*  Trabalho realizado na Disciplina de Reumatologia do Departamento de Clinica Médica e na Disciplina de Gastroenterologia do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Este trabalho contou com o apoio do Fundo de Amparo a Pesquisa da
Sociedade Brasileira de Reumatologia. Recebido em 06/10/03. Aprovado, apds revisdo, em 16/01/04.

. Assistente-Doutor da Disciplina de Reumatologia. UNICAMP.

. Ex-Residente da Disciplina de Gastroenterologia. UNICAMP
. Professor Titular da Disciplina de Reumatologia. UNICAMP.
. Professor Adjunto da Disciplina de Gastroenterologia. UNICAMP.

Ul W N —

. Professor Assistente-Doutor da Disciplina de Gastroenterologia. UNICAMP.

Endereco para correspondéncia: Dr. Percival D. Sampaio-Barros. Disciplina de Reumatologia, Departamento de Clinica Médica. Faculdade de Ciéncias Médicas — Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Barao Geraldo, Campinas, SP CEP 13081-970. E-mail: psbarros@fcm.unicamp.br

98

Rev Bras Reumatol, v. 44, n. 1, p. 98-103, jan./fev.,, 2004



Tratamento Cirdrgico da Doenga de Refluxo Gastroesofagico na Esclerose Sistémica

INTRODUGAO

A esclerose sistémica (ES) é uma doenga difusa do tecido
conjuntivo que afeta primariamente a pele e os 6rgios
internos. O acometimento do trato digestivo tem sido des-
crito em mais de 90% dos pacientes) e o esofago estd
freqiientemente afetado, apresentando desordens de moti-
lidade em 75% a 90% dos casos®. A doenca de refluxo
gastroesofagico (DRGE) é uma complica¢io comum no
paciente com ES, apresentando significativa morbidade.
A fibrose da musculatura lisa dos dois tercos inferiores do
esofago causando deficiéncia na peristalse, associada a dimi-
nui¢io na pressio de repouso do esfincter esofigico inferior
(EEI), gera um constante refluxo de contetdo gistrico para
o esofago. Este refluxo cronico pode resultar em diversas
complicac¢des, incluindo esofagite, estenose, metaplasia de
Barrett e neoplasia®.

O tratamento da DRGE na ES consiste em ajustes na
dieta, uso de drogas anti-secretdrias e pro-cinéticas, e
cirurgia anti-refluxo®. Os agentes pro-cinéticos mais utili-
zados na ES sio a metoclopramida® e a cisaprida®, drogas
que podem aumentar a pressio no EEI e também a ampli-
tude das contracdes peristilticas esofagicas. Contudo, des-
cricdes de arritmias cardiacas graves associadas ao uso da
cisaprida fizeram com que a Food and Drug Administration
nos Estados Unidos contra-indicasse o seu uso em pacientes
que estivessem tomando medica¢des que pudessem pro-
longar o intervalo QT ou em pacientes com doenga cardiaca
prévia ou outras condi¢des que pudessem predispor a uma
arritmia cardiaca®.

Estudos recentes tém demonstrado que o tratamento
cirtirgico da DRGE idiopitica é realmente eficaz’'?, com
poucas complica¢des'; e uma revisio concluiu que, em
trabalhos avaliando DRGE cronica grave, a cirurgia pode
se apresentar mais eficaz que o tratamento médico no alivio
dos sintomas da esofagite, embora o uso do omeprazol
possa acarretar alivio sintomético similar com o ajuste da
dose™. O tratamento cirurgico da DRGE na ES estd ainda

limitado a alguns relatos de caso!*'®

, mas pode vir a
representar uma importante op¢io terapéutica no manejo
de pacientes esclerodérmicos com sintomas esofigicos
graves nio responsivos ao tratamento convencional.

Os autores apresentam sua experiéncia com o tratamento
cirtrgico (com um seguimento de dois anos) de 10 pacientes
com ES e DRGE grave, baseado numa boa evolu¢io em
93% de 59 pacientes nio esclerodérmicos com DRGE
previamente submetidos a cirurgia videolaparoscopica no

Hospital de Clinicas da Unicamp.
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PACIENTES E METODOS

O presente estudo analisa a evolucio de 10 pacientes com
ES submetidos a tratamento cirtrgico para DRGE. Estes pa-
cientes representaram 5% dos 202 pacientes com ES atendidos
no ambulatério de Esclerodermia do Hospital de Clinicas
da Unicamp no periodo 1991-2000, e apresentavam DRGE
com esofagite cronica grave e estenose. Todos os pacientes
preenchiam os critérios para ES do Colégio Americano de

20, e foram subdivididos em ES limitada e ES

Reumatologia'
difusa de acordo com os critérios de LeRoy et al.®V. Todos
os pacientes eram do sexo feminino e 8 eram caucasdides,
sendo 7 com ES limitada (com média de idade 53 anos e
média de duragio de doenga 17 anos) e 3 com ES difusa
(com média de idade 44 anos e média de duracio da doenca
seis anos).

O acometimento esofigico nos pacientes esclero-
dérmicos submetidos a cirurgia anti-refluxo foi determi-
nado pelo esofagograma contrastado (analisando hipomo-
tilidade e dilatacio esofagicas, hérnia hiatal ¢ DRGE),
manometria esofagica (analisando distarbios da motilidade
esofagica e a pressio de repouso do EEI), endoscopia
digestiva alta (avaliando esofagite, estenose e esofago de
Barrett) e cintilografia esofigica (avaliando o tempo de
clareamento esofigico e confirmando o refluxo gastroeso-
fagico). Todos os pacientes foram tratados previamente
com doses recomendadas de drogas anti-secretdrias (rani-
tidina e/ou omeprazol) e pré-cinéticas (cisaprida) por
periodo minimo de seis meses, sem melhora significativa.
Seis pacientes necessitaram de dilatacdes endoscdpicas pré-
operatdrias em razdo da estenose esofagica.

Duas técnicas cirargicas, via videolaparoscopia, foram
utilizadas neste estudo, a técnica de Lind® e a técnica de
Nissen® modificada; a descricio completa da técnica cirtir-
gica de Nissen modificada pode ser conferida no trabalho
de Lopes et al.("?).

A avaliacio clinica pré-operatéria foi comparada a ava-
liagio pds-operatdria utilizando-se a classificagido de
Visick modificada®: grau I - evolug¢io excelente, sem
sintomas; grau Il - boa evoluc¢io, com sintomas; grau
III - evolucio satisfatéria, com sintomas moderados nio
controlados pela dieta, causando algum desconforto; grau
IV - evolucio nio satisfatéria. A avaliagio pds-operatdria
foi realizada trés meses, um ano e dois anos apds a cirurgia.
Os pacientes também foram submetidos a uma avaliacio
endoscdpica trés meses apds a cirurgia. As endoscopias
digestivas altas foram graduadas de acordo com os critérios
de Savary-Miller®.

99



Sampaio-Barros et al.

RESULTADOS

No periodo pré-operatdrio, os pacientes queixavam-se de
azia e disfagia significativas, com regurgitacdo em dois casos.
Manometria esofigica pré-operatéria demonstrou hipo-
motilidade esofigica ou aperistalse com uma pressio de
repouso em EEI baixa (média 4.9 £ 1.2 mmHg; normal =
10 - 23 mmHg). Cintilografia esofigica revelou um tempo
de clareamento esofagico prolongado (média 50 segundos;
normal = 10 £ 2 segundos). Seis pacientes com estenose
esofigica diagnosticada via esofagograma contrastado e
endoscopia digestiva foram submetidos a dilatagdes endos-
copicas pré-operatdrias. Uma paciente teve diagndstico de
esofago de Barrett, confirmado por bidpsia, e foi submetida
a ablacdo com laser no periodo pré-operatério.

A correcio cirargica da DRGE foi realizada por via video-
laparoscépica em 9 pacientes. Uma paciente com ES limitada
apresentando aperistalse esofagica, estenose significativa e
esofagite grave foi submetida a cirurgia aberta. Sete pacientes
realizaram a técnica de Nissen modificada e 3 a técnica de
Lind. Uma paciente com ES limitada apresentou hérnia
paraesofagica com migragio da valvula para o térax e recor-
réncia dos sintomas no periodo pds-operatério imediato,
necessitando de uma ressec¢io gistrica com reconstru¢io em
Y de Roux; esta paciente apresentou candidiase esofagica e
vomitos no mesmo periodo. Nio houve outras complicagoes
cirdrgicas ou mortes relacionadas a cirurgia.

Avaliagio clinica pds-operatéria apos trés meses revelou
que 70% dos pacientes apresentaram uma evolucio favo-
ravel, com 5 pacientes apresentando Visick grau I e 2 Visick
grau II. Endoscopia pds-operatéria realizada naqueles 6
pacientes com estenose esofigica e necessidade prévia de
dilatacdes nio evidenciou recidiva da estenose. Os achados
endoscopicos nos periodos pré e pos-operatdrio e a classi-
fica¢io de Visick estio descritos na Tabela 1.

Oito pacientes receberam alta hospitalar trés dias apds a
cirurgia. A paciente que necessitou uma cirurgia aberta
permaneceu hospitalizada por oito dias, enquanto que a
paciente que apresentou migracio da valvula recebeu alta
ap6s 17 dias de internacio.

Um ano apds a cirurgia anti-refluxo, foi observada uma
boa evolugio em 80% dos casos, com 5 pacientes apresen-
tando Visick grau I e 3 Visick grau II; 5 pacientes (aqueles
com Visick graus I, IIT e IV) tiveram a necessidade de usar
droga pré-cinética (cisaprida) aps a cirurgia. Dois anos apds
a cirurgia, 2 pacientes com DRGE grave e estenose haviam
falecido, em conseqiiéncia do envolvimento fibrético de
multiplos 6rgios; entre os 8 pacientes restantes, 7 referiram
uma boa evoluc¢io (Tabela 1).
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TABELA 1
RESULTADOS DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (ANTES E APOS
CIRURGIA ANTI-REFLUXO) E CLASSIFICACAO DE VISICK

Endoscopia Dilatacoes Endoscopia Visick

Pré-Operatéria Pré-Operatorias Po6s-Operatéria  3m 1la 2a
G III Nao Normal I I I
G IV + estenose 5 sessoes Normal I 1T 1
G IV + estenose 1 sessao GI I I -
G IV + estenose 9 sessdes Normal I T I
G III Nao Normal I I 1
G IV + estenose 2 sessoes Normal II I 1II
GI Nao Normal II I 1II
G IV + estenose 1 sessao GIV IIT 1II  1II
G IV + estenose 3 sessoes Normal IIT III -
GII Nao G III Iv IV 1V

* Resultados de endoscopia digestiva alta graduados de acordo com os critérios de
Savary-Miller®); 3m = trés meses apds cirurgia; 1a = um ano apds cirurgia; 2a = dois
anos apb6s cirurgia; - = dbito.

DISCUSSAO

Como o acometimento esofagico é bastante freqiiente nas
duas formas clinicas da ES, é importante ter-se em mente
que um tratamento adequado e precoce, com drogas pro-
cinéticas e anti-secretérias, faz-se necessario quando se pre-
tende evitar complicacdes graves como estenose, esofago
de Barrett e adenocarcinoma. O envolvimento esofigico
pode se manifestar com uma progressio muito lenta, como
em alguns pacientes com ES limitada de longa dura¢io®,
ou pode expressar um envolvimento organico grave
precoce em pacientes com ES difusa®. No presente estudo,
DRGE grave e requerendo tratamento cirdrgico foi obser-
vada em pacientes com ES limitada com doenca de longa
durag¢io (média 17 anos) e também em pacientes com ES
difusa com doenca de curta duracio (média 6 anos).
Acometimento esofigico foi observado em 86.7% dos
pacientes esclerodérmicos na experiéncia dos autores,
cursando com significativa morbidade®”.
Recomendacdes quanto a ressecgio esofigica®), receio
na confec¢io de uma vilvula num esdéfago hipotonico!” e
a falta de dados cientificos objetivos levaram a maioria dos
cirurgides gastricos a evitar a cirurgia anti-refluxo em pa-
cientes com ES. A evolucio a curto prazo com a resseccio
esofigica apresenta uma morbidade significativa, a despeito
da melhora clinica®=". A experiéncia prévia dos autores
incluiu trés pacientes com ES e estenose esofigica que
evoluiram para esofagectomia (duas reconstru¢des de tubo
digestivo e uma interposi¢io de al¢a jejunal, pela técnica
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de Merendino) e mostraram recorréncia dos sintomas
durante o seguimento, em razio da estenose da anastomose.

Os primeiros trabalhos demonstrando a evolucio da
cirurgia anti-refluxo na ES mostraram uma significativa
melhora clinica em 69% a 75% dos pacientes*'?. Mais
recentemente, Poirier et al.™® descreveram regressio da
estenose péptica em 6 de 7 pacientes (85%); nenhum destes
pacientes foi submetido a dilatacio esofigica antes da
cirurgia. Por outro lado, Mansour e Malone!"” realizaram
cirurgia anti-refluxo em 12 pacientes esclerodérmicos, com
recorréncia dos sintomas em todos eles; 7 pacientes neces-
sitaram reoperacdes ou dilatagdes periddicas.

As técnicas de cirurgia anti-refluxo devem seguir alguns
principios basicos para serem eficazes, restaurando a compe-
téncia do cirdia®’ e preservando o clareamento esofigico®™.
No presente estudo, optou-se pelo uso da técnica de Nissen
modificada, que combina elementos das técnicas de Nissen
e Lind, contribuindo para aumentar a competéncia da
valvula, com menor ntimero de efeitos colaterais. A técnica
original de Nissen criava uma fundoplicatura utilizando-se
a parede gistrica posterior sobre o esofago abdominal®;
modifica¢des importantes foram o estreitamento da vilvula
e a constru¢io de uma valvula livre de tensdo, contribuindo
para diminuir a recorréncia de disfagia sem perder a habi-
lidade anti-refluxo. Neste estudo, uma significativa melhora
clinica (70%, incluindo Visick I e II) foi observada no
periodo pés-operatdrio imediato, com permanéncia da boa
evolucio um e dois anos apds a cirurgia. Seis pacientes
que apresentaram estenose esofigica previamente a cirurgia
anti-refluxo e necessitaram dilata¢cdes endoscopicas nio
apresentaram estenose no periodo pés-operatério. Epitélio
colunar metaplasico ¢é freqiiente na DRGE por causa da ES,
podendo ocorrer em um terco dos pacientes®, e o trata-
mento cirdrgico nio interfere com sua permanéncia. Sendo
assim, nossa escolha de tratamento no tnico caso de esdfago
de Barrett foi abla¢do a laser apds a fundoplicatura
laparoscépica.

A fungio esofagica parece nio ser afetada pela fundo-
plicatura. Poirier et al."® realizaram estudo cintilografico
nos periodos pré e pds-operatdrio, e nio observaram dimi-
nuicio significativa do clareamento esofigico; estudos
manométricos nio evidenciaram alteracdes significativas
na contratilidade esofigica, enquanto era observado um
aumento na pressio de repouso do EEI, de 10 para 14
mmHg. Wetscher et al.®¥, analisando 24 pacientes,
demonstraram que uma fundoplicatura parcial pode
aumentar a fun¢io de clareamento esofigico em pacientes
com distarbios da motilidade relacionados a DRGE,
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associado a melhora clinica na disfagia; nenhum de seus
pacientes apresentava esclerodermia. Por outro lado, Fibbe
et al.®Y, estudando 200 pacientes estratificados de acordo
com a presenca ou auséncia de distirbio de motilidade
esofigica (100 pacientes por grupo), concluiram que o
disturbio de motilidade esofigica era ocasionado por uma
doenca mais agressiva e que nio seria corrigido pela fundo-
plicatura, independente do procedimento executado.

Em termos de relacio risco/beneficio, o risco de uma
evolucio desfavorivel apds uma cirurgia laparoscépica é
maior que aquele observado com o tratamento de manu-
tencido com os inibidores da bomba protdnica, tornando
necessaria uma sele¢io cuidadosa dos pacientes a serem
considerados para cirurgia®-%. A evolucio dos pacientes
selecionados para cirurgia anti-refluxo tem demonstrado
melhora na qualidade de vida no seguimento a longo
prazo®, e quando comparado ao tratamento nio cirtir-
gico®*¥. No entanto, como a cirurgia anti-refluxo nio é
isenta de complicacdes, os pacientes devem ser informados
que a reoperacdo por via laparoscépica apds um procedi-
mento anti-refluxo sem sucesso se constitui num dificil
desafio cirdrgico nio isento de significativa morbidade®.
Henderson et al.*?, analisando 100 pacientes com estenose
esofagica tratados cirurgicamente, identificaram trés
caracteristicas associadas a um pior progndstico: cirurgia
prévia, estenose grave e esclerodermia. Quando nio havia
nenhuma destas caracteristicas, a constru¢io da valvula anti-
refluxo apresentava uma boa evolu¢io a longo prazo;
contudo, quando duas ou trés destas caracteristicas estavam
presentes, o progndstico era realmente ruim.

Desta forma, o tratamento precoce do acometimento
esofagico, visando prevenir a evolu¢io para uma esofagite
grave com estenose, ¢ condi¢io indispensivel para se prevenir
uma significativa morbidade esofigica em pacientes
esclerodérmicos. A conduta inicial num paciente com ES e
acometimento esofigico (hipomotilidade e/ou DRGE de
qualquer intensidade) é prescrever tratamento com drogas anti-
secretorias (preferencialmente omeprazol) e pro-cinéticas
(cisaprida), associado a orienta¢io nutricional, a fim de evitar
que o freqiiente refluxo gastroesofigico que ocorre nos
pacientes esclerodérmicos se converta numa esofagite com
estenose grave. Com as recentes consideracdes sobre o uso da
cisaprida®, novas drogas pro-cinéticas com melhor perfil de
seguranca necessitam ser desenvolvidas. A op¢io cirurgica para
a DRGE deve ser considerada somente apds a ndo resposta a
terapéutica convencional (com duragio minima de seis meses),
quando o paciente mantém significativa sintomatologia clinica
aliada a qualidade de vida ruim. A analise de custos capacitando
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o clinico a escolher o tratamento mais eficiente e custo/efetivo
para a DRGE € outra considera¢io importante®*?, mas no
momento nio existem estudos avaliando especificamente
pacientes com ES.
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