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GASTROESOFAGIANO: TECNICA DE NISSEN MODIFICADA -
RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS
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RESUMO - A doenca do refluxo gastroesofagiano é muito freqiien-
te na populacao e o tratamento cirurgico é indicado em um
nimero respeitavel de pacientes. A escolha da via de acesso € a
laparoscopia. Varias técnicas anti-refluxo podem ser empregadas
e preferimos a técnica de Nissen modificada.

Ogjemivo. Analisar os parametros clinicos e funcionais pré-
operatdrios comparados com os mesmos parametros pos-opera-
torios com a técnica empregada.

Metopos. Um grupo de 59 pacientes foi submetido a trata-
mento cirlrgico pela técnica de Nissen modificada videola-
paroscopica. O diagnostico pré-operatdrio foi feito por exame
radiografico contrastado e endoscopia digestiva alta em todos
os pacientes. A manometria do esofago realizada em 35 e a
cintilografia em 15. Esofagite complicada ocorreu em 54,2%
sendo 2| pacientes (35,6%) com epitélio de Barrett. A técnica
cirdrgica laparoscapica foi concluida em todos os pacientes. O

tempo médio de cirurgia foi de 123,9 minutos.

ResuLtapos. Nao ocorreram complicages intra-operatori-
as. A alta se deu em média com 47,6 horas. Sintomas de disfagia,
dor, epigastralgia, regurgitacao e flatuléncia até o 30° dia ocor-
reram em 48,1% dos pacientes. Ocorreu uma reoperacao por
recurréncia da doenca e um obito por necrose do fundo gastrico.
0 seguimento médio foi de 20,8 meses. Os exames pds-operato-
rios radiograficos, endoscopicos, manométricos e de cinti-
lografia mostraram melhora significativa, bem como a avaliacao
clinica, que mostrou excelentes e bom resultados em 93,1% dos
pacientes.

ConcLusho. A cirurgia de Nissen modificada videolaparos-
copica corrigiu a doenca do refluxo gastroesofagiano na maioria
dos doentes acompanhados, associada a baixa morbimortalidade.

Unimermos: Refluxo gastroesofagiano. Laparoscopia. Cirurgia.

INTRODUCAO

Nos Ultimos anos, o surgimento da
videocirurgia e da videolaparoscopia, como
opgao de acesso a cavidade abdominal sem
a necessidade de grandes incisoes, permi-
tindo a realizacao da cirurgia com total re-
producao do metodo consagrado na cirur-
gia aberta, constituiu-se no grande avanco
da cirurgia nos anos que antecedem o novo
século, alcancando grande sucesso entre
cirurgides, médicos e pacientes'.

Trata-se de método seguro, com resul-
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tados comparaveis aos da cirurgia aberta em
muitos procedimentos, apresentando van-
tagens como diminuicao da dor no pos-
operatério, recuperagao rapida, alta hospi-
talar precoce, reintegracao as atividades di-
arias e ao trabalho em curto periodo de
tempo e aspecto estético favoravel, com
minima mudanca no estilo de vida do paci-
ente’.

Em 1991 foram publicadas as primeiras
séries da cirurgia de Nissen para o tratamento
da doenca do refluxo gastroesofagiano,
com o auxilio da videolaparoscopia®*,

Dallemagne etal., (1991, relataram os
resultados em 12 pacientes operados pela
tecnica de Nissen, com sucesso em nove e
trés conversdes (25%), com 10% de mor-

bidade operatéria. Os mesmos autores
mostraram, dois anos depois, os resultados
de 132 pacientes operados pela mesma
técnica, sem mortalidade, 3,3% de conver-
sdo e morbidade de 7,5%". Assim foi de-
monstrada a exequibilidade da técnica e
outros trabalhos repetiram ou até melhora-
ram os resultados, atestando a seguranca do
procedimento®.

E Importante assinalar que o procedi-
mento basico do tratamento cirlrgico da
doenca do refluxo gastroesofagiano nao foi
alterado, sendo reproduzida a mesma cirur-
gia convencionalmente aceita como a de
escolha®?, mantendo o pressuposto de que
faz parte do desejo do cirurgido dispor de
técnica eficiente, segura e pouco traumati-
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ca'®, aplicando o melhor acesso para a ope-
racdo adequada, sem cair na tentacao de
buscar a melhor operacdo para o acesso''.

Apesar do curto tempo de avaliacao dos
pacientes submetidos a cirurgia para corre-
¢do do refluxo gastroesofagiano, na maioria
das comunicacbes podemos admitir que 0s
resultados sao comparaveis aos resultados
anteriormente obtidos pela técnica aberta,
acrescido das vantagens proporcionadas
pela abordagem laparoscopica'?,

O objetivo deste trabalho é mostrar os
resultados clinicos e funcionais obtidos com
a cirurgia de Nissen modificada realizada
por videolaparoscopia.

METopos

No periodo de junho de 1994 a dezem-
bro de 1996, 59 pacientes consecutivos,
portadores de DRGE, foram submetidos a
tratamento cirlrgico por videolaparoscopia
e acompanhados prospectivamente, sendo
32 (54,2%) do sexo feminino. A idade va-
riou de 15 a 82 anos (média de 52,6 anos).
O peso variou de 40 a 91 Kg. O tempo de
sintomas de refluxo variou de 12 a 480
meses.

A indicagdo da cirurgia foi baseada na
historia clinica e nos exames complementa-
res diagndsticos: estudo contrastado do
esofago-estdmago-duodeno, endoscopia di-
gestiva alta, eletromanometria do esofago e
pesquisa do refluxo gastroesofagiano por
cintilografia. Os resultados dos exames pré-
operatorios foram comparados com os re-
sultados pos-operatdrios. A ultra-sono-
grafia do abdome foi realizada em 40 pa-
clentes para avaliacao de outras doencas,
principalmente a da vesicula biliar, que foi
encontradaem 9 (15,5%) pacientes. Todos
0s pacientes haviam sido tratados clinica-
mente sem melhora por um perfodo de
tempo varidvel de 6 meses a |5 anos. Trés
pacientes tinham diagndstico prévio de
esclerodermia.
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O diagndstico final
pré-operatorio apds a

Tabela | - Grau de esofagite no pré-operatario dos doentes
operados pela técnica de Nissen modificada videolaparoscdpica

endoscopia digesti-
va alta baseado na
classificacdo da eso- |
fagite proposta por I
Savary-Miller® é apre- 1l
sentado na Tabela |. \%

Grau de esofagite

Pacientes Porcentagem
7 11,9%
Il 18,6%
9 15,3%
32 54,2%

Assim, 27 doen-

tes (45,8%) apresen-
tavam esofagite nao

Figura | - Posicionamento do paciente, da equipe médica
dos equipamentos e da colocacao dos trocartes.

complicada e 32 do-
entes (54,2%) eso-
fagite  complicada,
dentre o quais 2|
(35,6%) com muco-
sa de Barrett.

Técnica de Nis-
sen modificada

r.l‘.jl.!. 7

Apbs  preparo '
habitual pre-opera-
torio, anestesia geral

toria com ventilacao
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controlada mecani-
ca e monitoramento
obrigatério, os pacientes foram posicio-
nados segundo a técnica européia. A equipe
cirirgica e os equipamentos seguiram a distri-
buicdo conhecida, assim como a realizagao
do pneumoperitonio e a colocacdo dos
trocartes (Figura ).

Acirurgia foi iniciada com a dissecco da
transicdo esofagogastrica, isolamento do
esofago abdominal, reparo do mesmo com
penrose fino, disseccao dos bracos do pilar
direito do diafragma, liberacdo do fundo
gastrico das aderéncias frouxas do baco e
do retroperitonio, sem ligadura ou seccao
dos vasos breves na maioria dos pacientes.

Apbs testar a possibilidade de realizar a
fundoplicatura sem tensao, os bragos do
pilar foram aproximados com pontos sepa-
rados em X com fio inabsorvivel e né inter-
no (policron 2-0, agulha atraumatica de

2,5cm). Foi deixado um espaco de uma
pinca de apreensdo aberta entre o esdfago
e a aproximacdo do pilar.

A fundoplicatura foi realizada com a
passagem do fundo gastrico por detras do
esdfago, sendo o primeiro ponto total, e
os demais aproximando o estdmago ao
esdfago de maneira parcial, em nimero
aproximado de quatro pontos, sendo
dois acima de ambos os lados do esdfago
e dois abaixo da mesma maneira em re-
lacdo ao primeiro. Tomou-se cuidado
para manter a valvula frouxa ao redor do
esofago (Figura 2).

Cuidados pos-operatorios

Nao foi utilizado antibidtico profildtico e
0 jejum foi mantido por até 24 horas. A
analgesia foi feita nas primeiras horas e de-
pois quando solicitado. A alimentacdo foi
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introduzida no primeiro pds-operatério a
base de liquidos e a alta hospitalar quando o
paciente estava sem dor ou vomitos. O
paciente foi orientado a se alimentar com
dieta leve nas 3 ou 4 semanas subse-
quentes. O retorno ambulatorial se deu
com sete dias para a retirada dos pontos,
com 30 dias para uma avaliacdo inicial, e
apds o quarto més quando foram solicitados
0s exames de controle.

Analise estatistica

Para a andlise estatistica das diferentes
variaveis foram utilizados o teste ndo para-
métrico de McNemar, o teste de Wilcoxon,
o teste do X*de Stuart-Maxwell e o teste de
Fischer,

ResuLTADOS

Atécnica proposta de Nissen modifica-
da foi realizada por videolaparoscopia em
todos os pacientes sem nenhuma conver-
530 para cirurgia aberta, com tempo de
cirurgia variando de 60 a 240 minutos
(123,9 minutos). O acesso a cavidade abdo-
minal por laparoscopia permitiu ainda tratar
9 (15,5%) pacientes desta série com cole-
cistopatia cronica calculosa. Trés pacientes
tinham diagnostico de esclerodermia em
fases avancadas, com esofagite graus Il e IV
e muita sintomatologia, sendo operados da
mesma forma. A opcdo foi pela cirurgia
conservadora obtendo melhora clinica da
sintomatologia e do grau de esofagite ao
exame endoscopico.

Nao ocorreram complicagdes intra-
operatdrias graves, exceto dois pacientes
que apresentaram enfisema subcutaneo e
dois com aumento da concentracao de
CO2 expirado.

Um paciente apresentou choque sépti-
co no pds-operatério imediato com sinais
de peritonite e, a laparotomia exploradora,
encontrou-se necrose parcial de 3 por 4 cm
no fundo gastrico usado para confeccdo da
valvula. Apesar da resseccao da area e do
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tratamento institui-

Figura 2 - Valvula de Nissen modificada

do o paciente veio a
dbito. A alta hospita-
lar ocorreu entre 24
e 220 horas com
média de 48 horas.

Dos sintomas
imediatos até o 30°
dia de pos-operato-
rio, a disfagia ocor-
reu em 22,4%, sen-
do necessario reali-
zar endoscopia em
trés deles. A melho-

et
; %

ra ocorreu gradati-
vamente. Seis pacientes (12%) que foram
dilatados no pré-operatorio por apresenta-
rem estenose, foram também dilatados no
pds-operatdrio, e apenas dois continuaram
posteriormente em programa de dilatacdo.
Um destes pacientes necessitou ser reope-
rado por manter esofagite grave e estenose,
sendo submetido a gastrectomia Y-Roux e
vagotomia troncular. Apresenta-se com
melhora da sintomatologja, mantendo ainda
as dilatacdes endoscdpicas do esofago.

O retorno as atividades laborativas,
exceto trabalho pesado, deu-se em média
com |5 dias. O tempo de seguimento dos
pacientes variou de 5 a 37 meses, com
média de 20,8 meses.

Os sintomas clinicos mais significativos,
referidos no pré-operatorio, foram compa-
rados no pés-operatério a partir do quarto
més de cirurgia com melhora acentuada e
foram: pirose retroesternal, regurgitacio e
disfagia. Os testes estatisticos realizados
mostraram diferencas significativas (p<0.05)
para os sintomas mais importantes relata-
dos entre o pré e o pos-operatorio.

Tomando-se como base a classificagio
de Visick modificada, verificou-se que 54
(93,1%) pacientes apresentaram resultados
excelentes e bons, enquanto que quatro
(6,9%) pacientes ndo apresentaram melho-
ra clinica.

Comparando-se o resultado do grau de
esofagite pré-operatorio pela classificacdo
de Savary-Miller, dividido em néo complica-
da (Graus I, Il e IIl) e complicada (Grau IV),
em relacao ao resultado clinico pos-opera-
tdrio pela classificacdo de Visick modificada
(I'e Il satisfeitos e Il e IV ndo satisfeitos),
verificou-se que 96,3% dos pacientes com
esofagite ndo complicada estavam satisfei-
tos com a cirurgia, enquanto que 90,3%
dos pacientes com esofagite complicada
também estavam satisfeitos com a cirurgia,
ndo sendo diferenca estatisticamente signi-
ficativa.

O estudo radiogréfico contrastado foi
realizado em 59 pacientes no pré-operato-
rio e em 39 pacientes no pds-operatorio e
os testes estatisticos realizados mostraram
diferencas ndo significativas (p>0.05) para
os achados de estenose, Ulcera e outros, e
mostraram diferencas significativas (p<0.05)
para os achados de hérnia hiatal, esofagite,
refluxo e alteracdo motora, entre o pré e
0 pods-operatério. Foram encontrados
dois pacientes com hérnia paraesofagiana,
correspondendo a 5, | % dos exames rea-
lizados.

O estudo endoscépico foi realizado em
59 pacientes no pré-operatério e em 53
pacientes no pos-operatorio e os testes esta-
tisticos realizados mostraram diferencas ndo
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significativas (p>0.05) para os achados de
Barrett, refluxo, Ulcera e outros, e mostra-
ram diferencas significativas (p<0.05) para os
achados de hérnia hiatal, esofagite e este-
nose, entre o pré e o pos-operatorio. Fo-
ram encontrados trés pacientes com hérnia
paraesofagiana, correspondendo a 5,6%
dos exames realizados.

O diagndstico final pos-operatdrio do
grau de esofagite pela EDA, segundo a clas-
sificacio de Savary-Miller, em 53 exames
realizados encontra-se na Tabela 2.

Comparando-se o grau de esofagite en-
tre o pré-operatdrio e o pds-operatorio, foi
observada a seguinte distribuicdo apresenta-
da na Tabela 3.

O estudo manométrico foi realizado no
pré-operatério em 35 pacientes e no pos-
operatorio em 34 pacientes, observando-
se a pressao do EIE (Gréfico |) e as ondas
motoras do corpo do esdfago. Foram en-
contrados os seguintes dados:

No pré-operatorio, a pressao do EIE
variou de Oa 10 mm/Hg, com média de 4,8
mm/Hg e mediana de 5 mm/MHg (4,8 +/-
2,6) e no pos-operatdrio a variacdo foi de 4
a 25 mm/Hg, com média de I |,8mm/Hg e
mediana de |0mm/Hg (11,8+/4,6).

Os testes estatisticos realizados mos-
traram diferencas significativas (p<0.05)
para as medidas de pressao do EIE ao
exame manométrico entre o pré e o pos-
operatério.

Foram observadas alteracdes motoras
do corpo esofagiano ao exame manomé-
trico, em |7 pacientes (48,6%) no pré-
operatério, e em | | pacientes (32,4%) no
pbs-operatdrio. Os testes estatisticos reali-
zados mostraram diferencas ndo significati-
vas (p>0.05) para as alteragdes motoras do
corpo do esofago entre o pré e o pos-
operatorio.

O estudo cintilogréfico foi realizado em
|5 pacientes no pré-operatério e 40 paci-
entes no pds-operatdrio, com o achado de
86,7% de refluxo no pré-operatorio e 65%

144

no pds-operatorio.
Os testes estatisti-
cos realizados mos-

Tabela 2 - Grau de esofagite no pos-operatario dos doentes
operados pela técnica de Nissen modificada videolaparoscdpica

traram diferencas
nao significativas Sem
(p>0.05) para o |
estudo do refluxo I
gastroesofagiano I
entre o pré e o V
pos-operatorio.

Grau de esofagite

Pacientes Porcentagem
45 84.91%
5 9,43%
| ,89%
0 0,00%
2 3,77

Discussao

O tratamento

Tabela 3 - Grau de esofagite no pré e no pos-operatorio
dos doentes operados pela técnica de Nissen
modificada videolaparoscdpica.

definitivo para a cura
da doenca do reflu-
X0 gastroesofagiano Sem
temsido a cirurgia, e |
a videocirurgia per- I
mitiu que esta opcao :\l/l
ressurgisse, j& que,

Grau de esofagite

Pré-operatorio Pds-operatorio

0(0,00%) 45(8491%)
7(11,90%) 5(9.43%)
111(18,60%) | (1,89%)
9.(15.30%) 0(0,00%)
32 (54,20%) 23.77)

59.(100,00%) 53(100,00%)

por décadas, elafoia Tota
melhor op¢do'*, Tra-

ta-se de uma nova
via de acesso para
velhas operacoes on-

Grafico | - Resultados da manometria (pressao do esfincter
inferior esofago em mm/Hg) para 31 pacientes pré e pos-cirurgia
de Nissen modificada videolaparoscopica.

de os conceitos e 28 -
principios da cirurgia
gastrointestinal dos -

anos passados nao
devem ser perdidos
na corrente do entu-
siasmo atual”®. Ela
tornou-se o tratamen-
to mais efetivo para 54
mudar a historia na-

tural da doenca e 0+

10 =

Pressdo (mm)

deve serindicada se-
gundo 0s mesmos

pré pos

critérios adotados an-
teriormente'®"”.

Uma vez havendo indicacdo para o tra-
tamento cirlrgico, a via de acesso preferen-
cial deve ser a laparoscopia empregando-se
as técnicas ja conhecidas e aceitas como as
melhores, quer sejam fundoplicaturas totais
ou parciais, levando a crer que os resultados

clinicos se repetirdo®'*", Os resultados
iniciais com a laparoscopia para o tratamen-
to da DRGE, apesar do acompanhamento
curto, foram encorajadores e sugerem que
0s resultados obtidos possam ser compara-
veis aqueles da cirurgia aberta”, podendo
reproduzir exatamente os resultados dos
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procedimentos cirlrgicos abertos”'.

Os 59 pacientes desta casuistica foram
avaliados clinicamente e com exames subsi-
didrios. Os exames subsididrios basicos se-
riam o RXEED e a EDA, enquanto que a
MANO, a pHMETRIA e a CINTI teriam o
seu uso seletivo nos pacientes com sinto-
mas atfpicos, disfagia, alteracoes motoras ao
Rx, sintomas tfpicos de refluxo com EDA
normal, falha na terapéutica clinica levando
a complicacdo e falha em cirurgia anti-reflu-
X0 anterior'®%,

A esofagite complicada grau IV foi en-
contrada em 54,2% dos pacientes e 35,3%
deles apresentavam epitélio de Barrett,
mostrando tratar-se de pacientes com indi-
Cagdo para cirurgia a muito mais tempo e so
agora encaminhados para a cirurgia. Em
outras casuisticas o grau de esofagite com-
plicada grau IV, bem como a presenca de
epitélio de Barrett variou de 6% a
29%6‘|2”B‘24.

Atécnica proposta de Nissen modifica-
da foi realizada em todos os pacientes sem
necessidade de conversao para cirurgia
aberta. Na literatura a taxa de conversdo
varia de 1,3% a 14,2%122+31,

A posicao do paciente, dos equipa-
mentos de armario, dos trocartes utiliza-
dos e da equipe cirlrgica segue a técnica
europeia como a maioria dos cirurgioes
adotam*4?3%,

Nao foi realizada de rotina a liberacio
do fundo gdstrico com a seccdo dos vasos
breves, pois foi possivel fazer a fundopli-
catura sem tensdo usando a parede anterior
ou posterior do fundo gastrico. Anvari &
Allen (1996)*, Watson et al. (1994)*,
Luostarinen & Isolauri (1996)*, Watson et
al., (1996)*, ndo realizaram a seccdo dos
vasos breves e ndo referiram sintomas ad-
Versos no pos-operatorio. Ja Weerts et al.,
(1993), lincarbone et al., (1995)” e
Richardson et al., (1996)'¢, ao fazerem a
seccdo dos vasos breves, tiveram a intencao
de facilitar a mobilizagdo do fundo gastrico.
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Assim como na descri¢ao original de Nis-
sen’® ndo era realizada a seccdo dos vasos
breves, GEAGEA (1991)* também ndo a
realizou. A liberacdo do fundo gdstrico com
a seccdo ou nao dos vasos breves deve ser
avaliada no intra-operatério, devendo ou
nao ser realizada.

Foi considerado imprescindivel a apro-
ximacdo dos ramos do pilar diafragmatico
com o cuidado de ndo apertar muito o
ponto para ndo causar disfagia no pds-ope-
ratorio, assim como referiram Munro et al.
(1996)”, Brandalise & Aranha (1996)’ e
Paula (1997).

A técnica de Nissen modificada foi
realizada sem dificuldade e mesmo facili-
tou o procedimento devido a manter a
valvula montada para a confeccdo dos
pontos parciais.

As fundoplicaturas totais ou parciais s3o
os procedimentos mais empregados para o
tratamento da DRGE, tanto por via aberta
como por laparoscopia. As mesmas mos-
traram resultados excelentes e bons quan-
do por via aberta acima de 85% dos pacien-
tes tendo passado pelo crivo do tempo por
mais de |0 anos de acompanhamen-
to>*4142 - Como por laparotomia eram
acompanhadas de dor, morbidade de 8 a
22%, mortalidade de 0 a |,4%, tempo de
recuperacao hospitalar e domiciliar prolon-
gados, a cirurgia era muitas vezes protelada
a0 maximo’®,

Com o advento da videocirurgia e os
beneficios dela decorrentes, as fundopli-
caturas passaram a ser realizadas reprodu-
zindo as mesmas técnicas da cirurgia aber-
ta®. Na verdade, a cirurgia laparoscpica
facilitou a exposicdo do campo operatério,
permitindo uma visao mais detalhada e a
possibilidade de uma cirurgia mais adequa-
da32,43l

O tempo cirlrgico nesta casuistica man-
teve-se na média encontrada na literatu-
ra>#%44%. - As complicacdes intra-opera-
tdrias observadas ocorreram em 3,3% dos

pacientes relacionadas ao pneumoperito-
nio (enfisema subcutdneo e hipercabia). As
taxas de complicagdes relatadas variam de 0
a 10% com enfisema subcutaneo, hiper-
cabia, hemorragia, perfuracdo de esofago
ou estdmago e pneumotorax. As lesdes de
bago encontradas na cirurgia aberta entre 2
a 8,5%%% nio sao descritas pela via lapa-
roscopica.

Ocorreu um 6bito no pods-operatdrio
imediato devido a necrose parcial do fundo
gastrico. Apesar da reoperacao e resseccao
da drea comprometida, o paciente faleceu.
Tratava-se de um paciente de 72 anos de
idade e que foi um dos poucos casos iniciais
da casuistica em que foi realizada a liberacdo
do fundo géstrico com seccdo dos vasos
breves com grampos metalicos. As muitas
publicacdes relatam casos esporadicos de
complicacoes graves semelhantes a es-
sas* 4%, com taxas de mortalidade ao re-
dor de 0,5%, semelhantes as da cirurgia
aberta (2%)%.

O sintoma mais comum referido até o
30° dia de pds-operatério foi a disfagia em
13 (22,4%) pacientes. Seis deles com este-
nose e dilatacao no pré-operatorio necessi-
taram novas dilatagbes no pos-operatorio.

Aalta hospitalar ocorreu em média com
48 horas, sendo semelhante ao tempo en-
contrado na literatura entre 2,8 e 4
dias®>#4262942% Para diminuir a possibilida-
de de sintomas de disfagia no pés-operatd-
rio, todos os pacientes foram orientados a
ingerir alimentos liquidos e pastosos por um
periodo aproximado de 4 semanas®**,

Houve necessidade de reoperacao de
um paciente (1,7%) por manter esofagite
grau IV e estenose apds um ano da cirurgia,
sendo realizado gastrectomia Y-Roux. O
paciente era portador de seqiela de AVC e
estenose importante no pré-operatorio.
Continua em acompanhamento endoscé-
pico para dilatagbes do esdfago. As taxas de
reoperacoes encontradas variam de
1,5%%, a7,7%* em decorréncia de reflu-
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xo recorrente, disfagia severa e hérnia
paraesofagina.

A partir do quarto més de pos-operato-
rio, os pacientes foram reavaliados por en-
trevista clinica e por exames complementa-
res. Os sintomas clinicos avaliados no pré e
pbs-operatorio mostraram melhora acen-
tuada, com diferenca significativa. Aproxi-
madamente 93% dos pacientes considera-
ram os resultados excelentes e bons, estan-
do satisfeitos com a cirurgia (Visick I e If), em
um tempo medio de acompanhamento de
20,8 meses. Dallemagne (1994)* referiu
90,5% de excelentes e bons resultados
com a cirurgia de Nissen VLP em acompa-
nhamento de 15,8 meses. Paluzzi (1997)%
referiu 96% de resultados de Visick | e I
apos a tecnica de Nissen VLP em acompa-
nhamento de |5 meses. Laws; Clements;
Swillie (1997)* observaram no haver dife-
renca entre o grau de satisfacio com a
cirurgia de valvula parcial ou total por VLP,
sendo acima de 90% de Visick [ e Il. A
técnica de Nissen modificada obteve os
mesmos resultados das técnicas classicas
pois mantém o principio da fundoplicatura
curta e frouxa, permitindo um resultado
muito satisfatério. Além disso, os sintomas
comuns observados de empachamento
(15%), impossibilidade de eructar e vomitar
(63%) e disfagia (14%)*%>'>2 foram en-
contrados nesta casuistica em nUmeros
menores (1,7%, 0% e 3,4%), respectiva-
mente). Esses resultados foram imputados
a0 fato de ser realizada uma fundoplicatura
que, por um lado € competente ao envolver
0 esdfago com um ponto completamente e,
por outro lado, pode evitar os sintomas
inconvenientes pela fundoplicatura parcial
associada.

Os exames complementares radiogra-
ficos realizados mostraram melhora nos
pardmetros analisados com diferenca signi-
ficativa entre o pré e o pos-operatério.
Ficou evidenciado em dois pacientes
(5,1%) com hérnia paraesofagiana assin-
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tomaticos e mantidos em observagao.

A endoscopia revelou uma melhora
acentuada nos pardmetros analisados com
diferenca significativa entre o pré e o pos-
op. O indice de cicatrizacdo da esofagite
alcancou 84,9% dos pacientes. As taxas
encontradas na literatura variam ao redor
de 90%*. Dos 15,1% de pacientes que
mostraram esofagite no pds-operatorio,
75% deles tinham esofagite grau IV no pre-
operatorio, mostrando com isso que o
comprometimento do esofago antes da ci-
rurgia € fator importante para se alcangar
resultados satisfatorios.

O epitélio de Barrett foi observado em
35,6% dos pacientes. Para DeMeester et
al. (1990)%, a presenca deste epitélio impli-
ca em estado avancado de comprometi-
mento da DRGE, o que pode dfficultar a
obtencao de bons resultados com a cirurgia.
Todos foram encaminhados para ablagio
deste epitélio com eletrocautério por en-
doscopia®. Em trés pacientes (5,6%) foi
observado a presenca de hérnia pareso-
fagiana (duas vistas também no exame ra-
diogréfico), e, por estarem assintomaticos
estdo em observacdo. Sua ocorréncia se
deve a ndo aproximacao dos bracos do pilar
ou a abertura do mesmo ap6s fechamento,
sendo sempre recomendado a aproxima-
¢3o na cirurgia anti-refluxo®. A ocorréncia
varia em torno de 3%°>**". Perdikis et al.
(1997)*® recomendam a corregdo cirlrgica.
Paula (1997)® descreveu 3% de hérnia
paraesofagiana e apenas uma reoperacao
por ter sintomas.

O estudo manométrico realizado de-
monstrou que a valvula criada com a técnica
de Nissen modificada possibilitou um au-
mento da ZAP de SmmHg para || mmHg
em média, sendo diferenca significativa. Es-
tes dados sao comparaveis aos encontrados
em pacientes submetidos a cirurgia de
Nissen VLP4&!4,

A avaliacdo cintilografica mostrou tam-
bém melhora do refluxo de 86,7% no pré

para 65% no pds-operatdrio, sem contudo
constituir em diferenca signfficativa. Este
método isolado ndo permite o diagnostico
de certeza de refluxo sendo necessario
correlacionar com os sintomas clinicos e
outros exames.

CONCLUSOES

A fundoplicatura laparoscépica pela téc-
nica de Nissen modificada foi capaz de tratar
a DRGE, apresentando vantagens adicionais
em relacao ao tratamento clinico prolonga-
do e a cirurgia aberta. Vale ressaltar que o
procedimento basico de tratamento nao foi
mudado, admitindo-se, assim, a possibilida-
de de se atingirem resultados, a longo pra-
zo, semelhantes aqueles conseguidos pela
cirurgia aberta tanto pela técnica de Nissen
como pela técnica de Lind’. A efetividade da
técnica laparoscépica ndo diferiu da técnica
aberta, oferecendo vantagens, como tem-
po de hospitalizacdo menor, tempo de re-
cuperagdo mais rapido, pouca sintoma-
tologia dolorosa com resultados cosméti-
cos melhores®. A cirurgia anti-refluxo por
laparotomia alcancou altos indices de alivio
dos sintomas e, de maneira semelhante, a
cirurgia por laparoscopia tem alcancado os
mesmos resultados®', além de trazer os
beneficios da cirurgia pouco invasiva. Pode-
se observar que o método laparoscopico
para o tratamento cirdrgico da DRGE foi
seguro, desde que realizado por cirurgido
experiente. O método possibilita a repro-
ducdo exata do mesmo procedimento ro-
tineiramente empregado, evitando-se as des-
vantagens da cirurgia aberta e com as vanta-
gens da cirurgia minimamente invasiva',
Portanto, houve mais vantagens do que
desvantagens com a laparoscopia €, ainda,
pode-se acreditar que os resultados funcio-
nais a longo prazo sejam equivalentes aos
obtidos com a cirurgia aberta'.

Na andlise dos pacientes desta série,
observou-se que, de maneira geral, a cirur-
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gia deve ser indicada nos pacientes com
sintomas caracteristicos e que nao sao con-
trolados por medicamentos, associado a
comprovagao do diagnostico pelo exame
radiogréfico contrastado do esofago-esto-
mago-duodeno para documentacdo de de-
feitos anatdmicos e da endoscopia digestiva
alta para documentacdo da esofagite. Os
demais exames de eletromanometria do
esofago, cintilografia e pHmetria de 24 ho-
ras devem ser usados de maneira seletiva
nos pacientes com sintomas atipicos, sinto-
mas relacionados a aspiracao pulmonar,
evolucdo ndo satisfatoria durante tratamen-
to clinico, achados nos exames basicos de
alteracdes motoras do esdfago ou de esva-
ziamento gastrico e nos estudos de recor-
réncia da esofagite ap6s cirurgia anti-refluxo
prévia.

A técnica de Nissen modificada por
videolaparoscopia para o tratamento da
doenca do refluxo gastroesofagiano compli-
cada ou ndo, em 59 pacientes, acompanha-
dos por um perfodo médio de 20,8 meses,
analisados por entrevista clinica, exames
radiogréfico, endoscopico, manométrico e
cintilogréfico, permitiu concluir que:
| A técnica proposta foi realizada sem difi-
culdades, podendo ser concluida em todos
os doentes.

2. Ataxa de morbimortalidade com a técni-
ca empregada foi baixa.

3. A técnica alcancou excelentes e bons
resultados pela avaliacdo clinica em 93, 1%
dos doentes. Quando se comparou com o
diagnostico pré-operatério de esofagite
complicada e ndo complicada, os resultados
foram 90,3% e 96,3%, respectivamente,
ndo sendo diferenca estatisticamente signi-
ficativa.

4. Na avaliagdo funcional pelo estudo radio-
gréfico, endoscopico e manométrico, ob-
servou-se melhora nos pardmetros analisa-
dos entre o pré e 0 pos-operatorio na quase
totalidade dos pacientes, com diferenca es-
tatisticamente significativa. A cintilografia

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(2): 141-8

mostrou diferencas ndo significativas entre
0 pré e o pds-operatorio.

SUMMARY

VIDEOLAPAROSCOPIC SURGICAL TREAT-
MENT OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DI-
SEASE: MODIFIED NISSEN TECHNIQUE -
CLINICAL AND FUNCTIONAL RESULTS.

Backcrounp. Gastroesophageal reflux
disease is highly common worldwide and
surgical treatment is being indicated more
frequently. Currently, laparoscopic is the
access of choice and several antireflux tech-
niques may be used. We prefer a modified
Nissen technique.

Pureost. To andlyze preoperative clini-
cal and functional parameters and compare
with postoperative outcome of a modified
valve technique performed by laparoscopy.

MetHobs. A group of 59 patients
underwent laparoscopic modified Nissen
valve. Preoperative diagnosis was made by
radiological contrast exams and endos-
copy in all patients. Esophagus manometry
was performed in 35 patients and scin-
tigraphy scan in 15 patients. Complicated
esophagitis occurred in 54.2%, with 21
(35.6%) patients presenting a Barrett's
epithelium. Laparoscopic surgery was per-
formed in all patients with no conversion
to open surgery, with an average time of
123.9 minutes.

Resutts. There were no intraoperative
complications. Hospital discharge occurred
in an average of 47.6 hours. Symptoms as
dysphagia, pain, regurgitation and flatus
occurred in 48.1% of the patients in the first
thirty days. Average follow-up was 20.8
months. Postoperative radiological, endos-
copic, manometric and scintigrafic scan
exams showed a significant improvement,
a well as clinical assessment using Visick's
dlassification, which showed excellent and
good results in 93.1% of the patients.

Conctusion. Comparative analysis of

clinical assessment and exam results lad us
to conclude that modified Nissen surgery by
laparoscopic access corrects gastroesopha-

geal reflux in most patients followed-up.
[Rev Ass Med Brasil 2001; 47(2): 141-8]

Kev Worps: Reflux esophagitis. Laparos-
copy. Surgery.
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