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RESUMO.

Num grupo de 12 doentes com esofagite resistente ao tratamento médio e pressdo do esfincter
esofdgico inferior (EEI) normal estudou-se a importincia das alteragSes do esvaziamento gastrico
(E.G.) e do refluxo bilio-gastrico (B.G.) (prova da HIDA-CCK). Todos os doentes tinham um atraso do
EG e em 7 havia concomitantemente uma elevagio do indice de refluxo B.G. Dois dos doentes tinham
sido submetidos dois anos antes a uma fundoplicagio esofdgica sem resultado e cinco tinham sido
submetidos a tratamento prolongado de doenga péptica: ulcera duodenal em 3 e tlcera gastrica em 2.
Apesar da cura radioldgica e endoscdpica da ulcera, a dor abdominal pos-prandial manteve-se em todos
eles e alguns mantiveram os vémitos biliosos. Todos estes 5 casos tinham nas bidpsias gastricas sinais de
gastrite grave com displasia e metaplasia. A esofagite foi um fenémeno isolado em 3 dos doentes; num
existia uma estenose péptica acima do cardia e um outro tinha imagens histolégicas compativeis com
esofago de Barrett. Nos doentes em que a unica alteragio foi o atraso do EG sem refluxo B.G.
executou-se uma vagotomia gastrica proximal (V.G.P.) associada a uma piloroplastia. Os outros 7
doentes em que se demonstrou a existéncia concomitante de um refluxo B.G. associou-se 4 V.G.P. e a
piloroplastia uma derivagio de tipo Roux ao duodeno, 3 centimetros abaixo do piloro. A sintomatolo-
gia gastrica e esofagica desapareceu imediatamente apds cirurgia. Os sinais histolégicos de esofagite
desapareceram seis meses depois ¢ nos doentes com gastrite grave esta evoluiu para formas mais ligeiras
de gastrite superficial. Conclui-se que o atraso de esvaziamento gastrico associado ou nio a valores
elevados de refluxo B.G. pode ser o factor patogénico mais importante na manutengio da esofagite de
refluxo neste grupo de doentes com pressio do EEI normal. A melhoria do EG e a diminui¢io do
refluxo BG pode ser o método de tratamento mais adequado nestas situagdes.

SUMMARY

Surgical treatment of reflux esophagitis with normal lower esophageal sphincter (LES) pressure.

In a group of 12 patients with reflux esophagitis resistent to the medical treatment and normal LES
pressure, gastric emptying and bile-gastric (B.G.) reflux (HIDA-CCK test) were determined. All of the
patients had delayed gastric emptying associated in seven with high levels of B.G. reflux. Two of the
patients had an unsucessful fundoplication two years ago and five have been cured of duodenal 3 or
gastric 2 uicer with antiacids. Although there was an evolution to an ulcer scar in all of these patients
the abdominal post-prandial pain persisted and some of them maintained occasional bilious vomiting.
Deep gastritis with displasia and metaplasia of the gastric mucosa was demonstrated in all of these five
patients. The esophagitis was an isolated phenomenum in 3 patients, one had a peptic esophageal
stricture above de cardia, and another one a Barrett esophagus. A proximal gastric vagotomy (PGV)
and pyloroplasty was performed in patients with delayed gastric emptying withow BG reflux. The other
7 patients with concomitant high BG reflux were treated by a duodenal diversion to a Roux-en-Y loop
and P.G.V. Esophageal and gastric symptoms disappeared soon after surgery. Esophageal biopsies were
normal six months after surgery and the intense gastritis changed to a less serious form of superficial
gastritis. It is concluded that delayed gastric emptying associated or not with high values of BG reflux
can be the most important pathogenic factor that cause reflux esophagitis in this group of patients. The
improvement of gastric emptying and elimination of BG reflux can be the proper method to treat these
situations.

INTRODUCAO

A gravidade das lesdes da esofagite de refluxo depende de
uma série de factores etiopatogénicos associados a insuficién-
cia do esfincter esofagico inferior (EEI). Uns situam-se a
montante, como a diminui¢do da resisténcia da mucosa, a
incapacidade de limpeza dos residuos alimentares e outros
localizam-se a jusante, como o atraso de esvaziamento gas-
trico ¢ o refluxo bilio-gastrico (B.G.). Admite-se que na
generalidade dos casos estes factores sio acompanhantes
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secundarios que favorecem a irreversibilidade das lesdes pro-
vavelmente iniciadas numa insuficiéncia do EEL. Os métodos
actuais de tratamento do refluxo gastro-esofagico (GE) pato-
légico baseiam-s¢ nestes pressupostos: a fundoplica¢do actua
regularizando o mecanismo valvular e esfincteriano do EEl e
deste modo anula-se o efeito secundario produzido pelos
acompanhantes do defeito principal.

Alguns autores t8m contudo chamado a atengdo para um
certo nimero de doentes que t&¢m refluxo GE aumentado e
mantém uma esofagite resistente ao tratamento médico, ape-
sar dos valores das pressdes do EEI se manterem permanen-
temente normais'>. Nestes casos € provavel que os outros
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factores, tais como os relacionados com o aumento das-pres-
sbes intragastricas, associados ou nio ao esvaziamento gas-
trico retardado e ao refluxo B.G. aumentado, sejam
predominantes e passem a ser uma condi¢do necessaria e
suficiente para vencer a resisténcia de um EEI a funcionar
num regimen de pressdes normais. Se esta hipdtese esta cor-
recta ndo héa razdes tedricas para executar uma operagdo de
fundoplicagdo, devendo a teraputica cirlrgica ser dirigida
para a correccio dos defeitos etiopatogénicos situados a
jusante do EEIL

Neste estudo seleccionamos de um grupo de 230 doentes
com esofagite de refluxo, resistente ao tratamento médico,
doze com uma pressdo do EEI normal ou elevada associada
a um refluxo GE patolégico evidenciado pelos estudos do
pH intra-esofagico ou pelo estudo do refluxo GE com
radioisdtopos. Estes doentes foram submetidos as seguintes
investigacOes sistematicas: biopsia esofagica e gastrica multi-
plas, estudo do indice de refluxo B.G. com o método da
HIDA-CCK, determina¢io do esvaziamento gastrico e
Prova de Kay. A terapeutica efectuada nestes casos dirigiu-se
exclusivamente 4 correc¢do das anomalias encontradas em
relagdo com o atraso constante do esvaziamento gastrico e
aumento de refluxo bilio-gastrico. A técnica cirtrgica utili-
zada consistiu numa duodenojejunostomia com ansa de tipo
Roux associada a uma piloromiotomia e vagotomia gastrica
proximal, nos doentes com refluxo bilio-gastrico aumentado
e atraso do esvaziamento gastrico. Em cinco doentes em que
a Unica alteracdo detectada foi o atraso do esvaziamento gas-
trico procedeu-se a uma vagotomia gastrica proximal acom-
panhada de piloromiotomia extramucosa.

DOENTES

Dois dos doentes tinham sido submetidos dois anos antes
a terapéutica médica da esofagite sem resultado e posterior-
mente foi-thes feita uma fundoplicagdo parcial, também sem
qualquer sucesso imediato. (Quadro 1). Cinco outros doen-
tes foram tratados anos antes com anti-acidos e dieta (por
ulcera duodenal em trés e tlcera gastrica em dois). Como
resultado deste tratamento, desapareceram os sinais radiolé-
gicos e endoscopicos da doenga péptica, mas os doentes con-
tinuaram a queixar-se de regurgitagdo, a sentir ardor
retroesternal e dor epigéastrica pds-prandial e trés deles man-
tiveram os vOomitos biliosos ocasionais, anteriores ao trata-
mento. Quatro destes doentes apresentavam na altura da
cirurgia sinais de gastrite grave com intensa displasia e meta-
plasia da mucosa gastrica em varias das biopsias efectuadas.
Na- radiografia do esé6fago e estdmago foi demonstrado em
quatro deles a existéncia de uma pequena hérnia de desliza-
mento. As idades do conjunto oscilaram entre os 39 e os 58
anos, sendo 3 homens e 9 mulheres. Um dos doentes tinha

QUADRO | —Doentes com esofagite de refluxo e Pressiio
do EEI normal (12)

Recidiva de Cirurgia anti-refluxo
(Fundoplicagdo + Gastopexia)

Cicatriz de UD + Gastrite
Cicatriz de UD sem Gastrite
Cicatriz de UG + Gastrite

Esofagite isolada
(1 colecistectomia anterior)

wW N = NN

Estenose péptica

Esofago de Barret + Litiase
da vesicula 1
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uma estenose péptica localizada cerca de 5 centimetros acima
do cardia € um tinha uma esofagite de tipo Barrett com
litiase da vesicula.

Antes da cirurgia foram repetidas as bidpsias gastricas e
esofagicas, os estudos manométricos, o indice de refluxo GE
com radioisotopos, determinagdo do indice de refluxo B.G.
(prova de HIDA-CCK), esvaziamento gastrico ¢ a prova de
Kay.

METODOS

Os métodos utilizados na avaliagdo pré e pos-operatdria
foram descritos em pormenor anteriormente em relagdo ao
refluxo G.E. com tecnécio®, pH standard’, esvaziamento
esofagico de liquidos e semi-sélidos ¢, manometria do esfinc-
ter esofagico inferior®, esvaziamento gistrico®, refluxo bilio-
gastrico ' ¢ prova da pentagastrina ',

A confirmag@o do diagndstico de refluxo GE aumentado
foi feito no nosso Centro inicialmente pelo estudc do refluxo
GE com tecnécio e/ou pelo teste do refluxo acido standard.
Sempre que os resultados ndo concordam entre si, 0 que ndo
aconteceu em nenhum destes 12 casos, executa-se o estudo
do pH intra-esofagico das 24 horas'>"3, Os resultados do
indice de refluxo G.E. sdo expressos por dois valores:
1) Pelo indice de refluxo G.E. na posigdo deitado com o
estdmago cheio com 300 cc de 4gua misturada com coldides
de sulfureto de tecnécio ®™Tc. ¢ 2) Pelo indice de refluxo
G.E. na posi¢do de deitado sob uma pressio abdominal de 4
quilos.

As medigdes relativas ao teste de refluxo acido standard
foram efectuadas nas seguintes posigdes e sob a acgdo das
seguintes manobras: posi¢do de dectbito lateral direito e
esquerdo, supinagdo, inclinagdo inferior do tronco de 20.° e
em cada uma destas posi¢des: manobra de Valsalva, mano-
bra de Mueller, tosse e inspira¢do profunda. A prova
considera-se anormal se se detectam mais de 2 episddios de
refluxo durante a realizagdo destas 16 manobras.

Os valores manométricos sdo definidos pelos valores das
pressdes no EEl em repouso (P.R.), expressos em mmHg e
pelosvalor do comprimento do esfincter em centimetros, na
zona de altas pressdes.

Os valores do indice de esvaziamento esofagico para liqui-
dos (5cc de dgua misturada com | mCi de coloides de sulfu-
reto de tecnécio) e para uma colher de papa de farinha
Cerelac marcada, séo expressos pelo tempo de limpeza total
dos residuos alimentares em segundos. Nos altimos 4 doen-
tes utilizZdmos uma modificagio do método, com registo
computadorizado e andlise quantitativa por desconvolugio .
Por este facto os resultados deste pequeno grupo de doentes
ndo foi considerado (Quadro 2).

As determinagbes do esvaziamento gastrico foram feitas
para liquidos (300 ml de 4gua misturada com Im Ci de coloi-
des de sulfureto de tecnécio), na posigdo de pé '. Os resulta-
dos sdo expressos em minutos para valores de T 5, obtidos a
partir da curva de esvaziamento.

A administragdo de colecistoquinina (CCK) na prova da
HIDA-CCK foi efectuada 60 minutos apds a injec¢do de
5mCi de HIDA-""Tc. Os valores do indice de refluxo B.G.
foram determinados antes da administragdo da CCK e IS
minutos depois. Os resultados expressam a quantidade de
actividade medida na area géstrica em relagio a quantidade
total medida sobre a area abdominal. Nos ultimos 4 doentes
o indice de refluxo bilio-gastrico foi determinado apés inges-
tio de uma refeicio gorda marcada com "'In e marca¢do
vesicular com HIDA usando a metodologia recente de deter-
minagdo simultdnea do esvaziamento esofagico, gastrico,
estudo do refluxo GE e refluxo BG e BE (bilio-esofagico) .
Na andlise da estatistica dos resultados utilizou-se o test t de
Student para a comparagio das médias ou  t emparelhado
de Student.
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QUADRO 2
Refluxo G.E.  Pr. E.EEl.  Compr. E.E.I. Esv. gastrico Refluxo B.G. Clarificagio Residuos
o abdom S, mmHe em T1/2 (min) | 2 Liquidos  Semi-solidos
1 1.39 58.3 I 49 4 0,35 0,47 90,3 45,4
2 1.3 323 454 045 0,67 45,1 35
3 2.1 26 34 511 0,57 0,59 50 40,6
4 1.8 399 4,7 472 0.6 0.7 1054 50
5 16 29.6 ~ 48,3 093 1.67 95 30
6 1.65 377 2,5 55,9 1.3 1,97 150,2 120
7 28 233 28 459 1,65 31 180 80.4
8 24 27,5 47 414 1.91 2,67 1355 45
9 3,05 358 3 125 5,6
10 1.72 343 65.4 - 5.6
11 23 32,1 138 0.28 0,35
12 28,3 [,2 131 8,5
M 2,01 33,76 291 70,3 0.89 2,61 106 .4 55.8
0 +0.57 * 9,15 +1.38 + 37,37 +0,59 + 2,57 +47.1 +30
N 11 12 8 12 9 12 8 8
Normal 09 30,5 2,90 31,5 0.23 46 24,2 24,18
+0.56 + 10,7 +1.23 * 14,1 +0.,03 £0.12 13,5 + 493
p <001 > 0,1 >0, < 0,05 < 0,001 < 0,01 < 001

RESULTADOS PRE-OPERATORIOS

Todos os doentes tinham um indice de refluxo G.E. supe-
rior ao normal (Quadro 2). O valor médio foi de 2,01 0,57
(SD), para a posi¢do de deitado e sob uma pressdo abdomi-
nal de 4 quilos. Valor normal: 0.9+ 0,56 (p<0,01). O valor
médio das pressées em repouso do EEI foi de 33,7619,15,
sendo os valores normais de 30,5+ 10,7 (p>0,1). O valor
médio do comprimento do esfincter foi de 2,91 cmz 1,38 cm
sendo o valor normal de 2,901+0.45 (p>0,1). Todos os
doentes tinham um indice de esvaziamento gastrico para
liquidos (Fig. 2) superior ao normal: M= 70,34 37,3. Nor-
mal 31,5% 14,1 (p<0,05). Sete dos doentes tinham um
indice de refluxo B.G. antes e depois de CCK superior ao
normal, e cinco tinham um valor normal (Fig. 2). Valor nor-
mal pré-CCK (amostra 1)=0,23%+0,03 e 15 minutos pds-
-CCK (amostra 2)=0,46%+0.12%.

Seis dos doze doentes tinham valores de indice de clarifi-
cagdo de alimentos semi-solidos e liquidos superiores ao nor-
mal e dentro dos valores tradicionalmente encontrados nas
formas de esofagite ndo complicadas por lesdes cicatriciais
ou ulcerativas (Quadro 2), com alteragdes mais significativas
do tempo de limpeza dos residuos liquidos estudados na
posi¢do de decubito dorsal do que dos semi-sélidos estuda-
dos na posicdo de pé.

Trés dos doentes tinham valores de acidez basal e DAM
apls pentagastrina superior ao normal (2 destes doentes
tinham uma cicatriz de UD). Nos doentes com cicatriz de
tlcera gastrica a prova ndo pode ser efectuada pela conspur-
cacdo abundante por bilis e outros 5 tinham valores de
DAM normais.

TERAPEUTICA CIRURGICA

Nos cinco doentes em que existia atraso de esvaziamento
gastrico, sem refluxo bilio-gastrico aumentado nem sinais de
gastrite grave foi feita uma Vagotomia gastrica proximal
associada a uma piloroplastia extra-mucosa (Fig. 1). A
vagotomia gistrica proximal foi executada desde aproxima-
damente 7cm a montante do piloro e até 5cm acima do car-
dia. Procedeu-se a um descolamento meticuloso de todas as
conecgdes posteriores do fundo gastrico, e & laqueagdo dos
vasos curtos. A pequena curvatura foi protegida por uma
sutura continua sero-serosa que comegou imediatamente
abaixo do cardia. Nio foi incluido em nenhum destes doen-
tes qualquer manobra especial de fundoplicagio ou de gas-
tropexia posterior.

Nos doentes com ou sem sinais histolégicos de gastrite de
refluxo biliar grave mas com um indice de refluxo bilio-
-gastrico elevado e atraso do esvaziamento gastrico foi
executada uma Vagotomia gastrica proximal, associada a
uma piloroplastia extramucosa e derivagio de tipo Roux-
-em-Y ao duodeno (Fig. 1). Esta ultima técnica que foi pri-
meiramente descrita por nos no tratamento da gastrite de
refluxo grave com sinais de pré-malignidade '’, consiste
numa anastomose ao duodeno 3 a 6 centimetros a jusante do
piloro a uma ansa de tipo Roux (anastomose termino-lateral
com pontos separados de ago 5 zeros) que se¢ faz passar por
debaixo do angulo hepatico do cdlon para o andar supra-
-mesocolico. A continuidade do intestino junto ao angulo de
Treitz ¢ refeita a = 50 centimetros da sutura duodeno-jejunal
anterior.
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Figura 1— Solugdes cirurgicas utilizadas nos doentes com refluxo GE aumentado e pressio do EEI dentro dos valores normais: Em 5
doentes, em que o indice de refluxo BG nfo estava aumentado foi feita uma vagotomia gastrica proximal e piloroplastia. Nos outros 7, em
que coexistia um refluxo BG elevado, associou-se também uma derivagdo de tipo Roux ao duodeno.

RESULTADOS POS-OPERATORIOS

A sintomatologia esofagica e gastrica pré-operatéria desa-
pareceu em qualquer dos doentes imediatamente a seguir a
cirurgia. A endoscopia esofagica € as bidpsias efectuadas 6
meses depois eram normais. Os sinais histologicos de gastrite
encontrados em quatro doentes tinham-se alterado para for-
mas menos graves de gastrite grave apds a derivacdo de tipo
Roux-em-Y ao duodeno.

Todos os doentes normalizaram o indice de esvaziamento
gastrico. O indice de refluxo B.G. normalizou em todos os
doentes em que foi executada uma derivagdo de tipo Roux-
-em-Y ao duodeno com um comprimento de ansa interposta
de 50 cm. S6 um dos doentes do grupo da vagotomia gas-
trica proximal e piloroplastia apareceu com valor ligeira-
mente mais elevado de refluxo B.G. (0,95/1.2), do que o
existente no pré-operatorio (0.57/0.59).

Os valores relativos & capacidade de limpeza dos residuos
alimentares estavam significativamente reduzidos passados 6
meses quer para liquidos quer para semi-sélidos e
aproximavam-se dos valores de normalidade: 58.2+28.5
para liquidos (p>0.1) e 39.5%19.7 para semi-sélidos
(p>0.1). Em 6 dos 10 doentes foi repetida a manometria do
EEI no pés-operatorio sem que se tivesse observado altera-
¢do significativa dos valores da Pressdo (29.5+£7.5 p>0.1) e
do comprimento do esfincter (2.8+ 1.2 p>0.1).

DISCUSSAO

A existéncia de refluxo gastro-esofagico patologico com
valores de pressdo e de comprimento do EEI normal é desde
hid muito conhecido2*#*!4, No entanto quanto sabemos nio
tem sido dado a este tipo de doentes uma solugio muito
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diferente da utilizada para outros casos com valores de pres-
sdo diminuida. Os resultados dos estudos efectuados para
avaliagdo das alteragGes mais frequentemente descritas a
montante e a jusante do esfincter esofdgico inferior demons-
tram que as alteragSes do tempo de clarificagio ou de lim-
peza dos residuos alimentares esta provavelmente
relacionado com as intensidades da esofagite >, Por outro
lado, ¢ de presumir que nestes casos a intensidade do refluxo
esteja mais dependente dos valores das pressdes intragastri-
cas, do que da tonicidade do esfincter e comprimento do
mesmo. Embora o atraso de esvaziamento gastrico ndo
queira necessariamente significar aumento de pressdo intra-
gastrica, é provavel que neste grupo especial de doentes, este
atraso de esvaziamento gastrico para liquidos na posi¢do de
pé lhe possa estar relacionado. Esta hipétese explicaria o
facto de se conseguir reduzir o refluxo G.E. melhorando o
esvaziamento gastrico com a piloroplastia.

A adi¢fio de uma derivagio de tipo Roux ao duodeno que
ja tinhamos utilizado anteriormente para resolver o pro-
blema da gastrite de refluxo biliar grave isolada ', parece-
-nos importante nestes casos pelas seguintes razdes: O
refluxo bilio-gastrico esofagico é um factor reconhecida-
mente importante de agravamento das lesGes de esofagite €
também das lesdes de gastrite, o que foi aparente em 4 dos 8
doentes estudados.

Por outro lado embora pelos nossos resultados a piloro-
plastia extramucosa proteja até certo ponto o estdmago do
refluxo B.G. na maioria dos casos, nio ha a certeza prévia
de se conseguir sempre este efeito. Nestas condi¢Ses a deriva-
¢do Roux-em-Y é uma manobra de seguranga adicional de
protecgdo do esdfago e pode resolver o problema associado
da gastrite re refluxo’ o que foi aparentemente conseguido.

A associacio em todos estes doentes de uma vagotomia
gastrica proximal parece-nos fundamental para resolver o



problema da tendéncia para a dleera jejunal sempre que
numa derivagdo de tipa Roux se nio redus a acides. Este
pormenor explica a ndo existéneia desta complicagdo nos

NOSNOS Casos a0 contrdrio do que acontece se se preseni o

viago "
Estes resultados parecem portanto demonstrar que nal-
guns doentes o problema da esofagite pode ser resolvido

actuando isoladamente sobre o esvaziamento gidstrico,
melhorando-o. E provavel também que a associagio de gas-
trite ¢ esotagite de refluxo biliar scja mais trequente do que
ate aqui tem sido referida atendendo aos factores ctiopatogé-
nicos presentes e que lhe sio comuns, Por ultimo gostaria-
mos de chamar a atengdo para o facto de nestes doentes as
alteragdes do esvaziamento esofdgico terem tido uma evolu-
¢do pos-operatoria muito semelhante as que temos obser-
vado guando se executa uma qualquer cirurgia anti-refluxo
de tundoplicagdo . A capacidade de limpeza dos residuos ali-
mentares melhora significativamente, mas em muitos doentes
ndo se normaliza. Na nossa interpretagio este facto estd rela-
cionado com a intensidade das lesdes de esofagite ¢.com o
grau de alteragio motora da parede do esdfago existente
antes da cirurgia ¢ gue nalguns casos ja é de tal gravidade
gue ndo ira permitir (independente da téenica de tratamento
utilizada). o seu completo restitutio ad integrum.
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