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ObjetivosObjetivosObjetivosObjetivosObjetivos: Avaliar os resultados da cardiomiotomia de Heller associada à fundoplicatura de Dor por Laparoscopia (HDL) no

tratamento cirúrgico da acalásia do esôfago, através de escores de qualidade de vida e dados da  esofagomanometria. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos:

Foram estudados retrospectivamente 60 pacientes operados por acalasia do cárdia, de 2001 a 2007, sendo analisadas no pré-

operatório as características desta população e os resultados das provas diagnósticas. Aplicamos um escore de disfagia e de

qualidade de vida no pré e pós-operatório e realizamos o estudo do comportamento da pressão do esfíncter esofageano inferior

(Peei) no pré e pós operatório de todos os pacientes. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Eram 37  do sexo feminino e 23 do masculino. A idade média foi

41,08 anos(12 a 87). Não houve mortalidade cirúrgica, nem conversões. Tempo médio de início da dieta foi de 1,6 dias. Considerado

resultado excelente em 80% da série, resultados intermediários em 20%. A média do escore de disfagia no pré operatório foi de

9,03 pontos e a média de pós, foi de 1,7 pontos (máximo de 10 pontos), p=0,0001, sendo observada  queda entre pré e pós-

operatório de 7,33 pontos, 81,17%. A média da Peei no pré-operatório foi de 32,41 mmhg e no pós 12,7 mmhg.  Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A

cirurgia HDL é procedimento seguro de ser realizado e apresentou bons resultados, sendo  capaz de modificar os escores de

qualidade de vida subjetivos, e os dados objetivos da Peei, de forma significativa.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Acalasia esofágica. Qualidade de vida. Laparoscopia. Fundoplicatura.
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de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A acalásia do esôfago é uma doença  pouco frequente,
com incidência entre 0.03 a 1 por 100000 indivíduos1.

Não apresenta preferência etária e nem de sexo. É a
disfunção de motilidade esofagiana mais frequentemente
diagnosticada2 .  Segundo a sua etiologia pode ser classifi-
cada como idiopática, chagásica, pseudoacalásia e ligada
a quadros sindromicos. A infecção pelo Tripanossoma cruzi,
nos países da América do Sul e principalmente Brasil, tem
importante impacto e sabemos que cerca de 5% dos paci-
entes afetados pela doença de Chagas, desenvolverão a
acalásia3 .

Nesta doença ocorre hipertensão no esfíncter
esofageano inferior (EEI) e incapacidade de propulsão do
conteúdo do esôfago, por aperistalse ou movimentos
peristálticos incoordenados. Histologicamente existe des-
truição ou diminuição das células ganglionicas do plexo
mioentérico.4 -10, A afecção apresenta-se insidiosa e a prin-
cipal sintomatologia é a disfagia (Df). Os pacientes são
emagrecidos e têm qualidade de vida  ruim, incapacitan-
do-os para suas atividades laborativas. O tratamento da
doença pode ser medicamentoso, endoscópico ou cirúrgi-
co. Dentre os procedimentos cirúrgicos empregados cabe
citar a cirurgia de Serra Dória e a cirurgia de Thal-Hatafuku

muito utilizados no Brasil nos últimos 50 anos e a
esofagectomia nos casos muito avançados11 -13.    Destaca-
se a miotomia cirúrgica da transição esofagogástrica (TEG)
associada ou não à válvula anti-refluxo 3,14-20 que nos últi-
mos 15 anos tem sido executada por vídeolaparoscopia e
tem sido considerado o tratamento com melhor resultado
de longo prazo.

A proposta deste trabalho é avaliar os resultados
precoces e tardios do tratamento cirúrgico da acalásia do
esôfago em pacientes submetidos a esofagocardiomiotomia
de Heller associada a fundoplicatura parcial de Dor ( HDL)
, tendo como base os resultados das esofagomanometrias
(EMN) realizadas no pré e pós-operatório e a análise de
questionários e escores de  qualidade de vida respondidos
pelos pacientes  operados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados retrospectivamente 60
pacientes portadores de acalásia submetidos à
esofagocardiomiotomia de Heller associada a fundoplicatura
parcial de Dor por videolaparoscopia ou Heller Dor
Laparoscópico (HDL), no período de janeiro de 2001 a se-
tembro de 2007. 54 pacientes eram originários do ambula-
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Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Aspecto final da válvula anterior de Dor.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Área da miotomia, 02 cm no estomago e 06 cm no
esôfago.

tório de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Clementino
Fraga Filho (HUCFF) e seis eram provenientes do Centro
Médico Sorocaba, Rio de Janeiro.

Foi utilizado protocolo de avaliação onde eram
registrados: historia clínica, exame físico, exames específi-
cos, avaliação pré e pós-operatória recente e tardia, ques-
tionários de qualidade de vida e escores de disfagia.

No pós-operatório tardio, já no ambulatório, re-
gistramos a persistência ou não de disfagia,  ganho de peso,
morbidade pós-operatória e a necessidade de tratamento
complementar.  A esofagomanometria foi realizada entre
o primeiro e terceiro mês após a operação.

Avaliação da qualidade de vidaAvaliação da qualidade de vidaAvaliação da qualidade de vidaAvaliação da qualidade de vidaAvaliação da qualidade de vida
Foram utilizados dois questionários  para estimar

a qualidade de vida no pré e pós-operatório.  Aplicou-se o
primeiro questionário21,22 que avalia a combinação da fre-
qüência e a intensidade da disfagia (Df) através de pontos.

Frequência: 0 pts = Df nunca;  1pt = Df que ocor-
ria menos de um dia na semana;  2 pts = Df que ocorria um
dia na semana;  3 pts= Df dois a três dias na semana;  4
pts= Df  quatro a seis  dias na semana e  5 pts= Df diária.

Intensidade: 0 pts= nenhuma Df;  1 pt= Df muito
leve;  2 pts= Df leve;  3 pts= Df moderada;  4 pts= Df
moderadamente severa e  5 pts= Df severa. (tabela 1)

O escore totalizava dez pontos e foi medido an-
tes e depois da intervenção cirúrgica. O preenchimento dos
questionários foi realizado através da  verificação dos pron-
tuários e entrevista dos pacientes no ambulatório ou por
contacto telefônico.

O segundo questionário foi realizado através de
entrevista direta com os  pacientes aos quais  era solicitado
que graduassem com suas próprias palavras a intensidade
da melhora da disfagia, dando notas de 0 a 100.

Indicação CirúrgicaIndicação CirúrgicaIndicação CirúrgicaIndicação CirúrgicaIndicação Cirúrgica
O procedimento cirúrgico foi indicado nos paci-

entes com acalásia que apresentavam megaesôfago graus
I, II, III e  seletivamente em quatro casos de megaesôfago
grau IV  (classificação de Resende23). Foram excluídos do
trabalho os pacientes submetidos a cirurgia prévia na re-
gião da junção esôfago-gástrica.

Técnica CirúrgicaTécnica CirúrgicaTécnica CirúrgicaTécnica CirúrgicaTécnica Cirúrgica
A esôfago cardiomiotomia de Heller foi realiza-

da seccionando a musculatura longitudinal  e circular da
TEG seis centímetros no esôfago terminal e  dois centíme-
tros na região cárdia do estômago permanecendo intacta a
submucosa do órgão (Figura 1). O procedimento era sem-
pre terminado com a adição de uma fundoplicatura parcial
do tipo Dor, cobrindo-se a submucosa na região da
esofagocardiomiotomia 24. (Figura 2)

Análise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise Estatística
Para a análise estatística, com o objetivo de com-

parar a média das variáveis quantitativas, utilizamos o tes-
te de Student  e  para a mediana o teste de Wilcoxon Rank
Som. Para as variáveis qualitativas usamos o teste do Qui

Quadrado e  o teste exato de Fisher. O p valor menor que
0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Insucesso do Tratamento CirúrgicoInsucesso do Tratamento CirúrgicoInsucesso do Tratamento CirúrgicoInsucesso do Tratamento CirúrgicoInsucesso do Tratamento Cirúrgico
Foram considerados como insucesso do tratamen-

to cirúrgico os pacientes que após 90 dias de pós operató-
rio apresentavam  disfagia persistente, com escore de
disfagia menor ou igual que cinco e  também os que ne-
cessitaram de tratamento complementar como, por exem-
plo, dilatação pneumática do cárdia (DPC) , injeção de to-
xina botulínica ou nova miotomia.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Pré OperatórioPré OperatórioPré OperatórioPré OperatórioPré Operatório
Dos 60 pacientes,  53  apresentaram sorologia

negativa para Doença de Chagas (88,6%) , cinco  sorologias
positivas (8,3%) e em dois casos não se conseguiu identifi-
car o status sorológico (3%).

A disfagia foi o sintoma mais freqüente, ocorren-
do em 100% dos indivíduos em intensidade variável.
Disfagia para sólido em 96% dos casos,  para pastosos em
64%, e líquidos 20%. O tempo médio de disfagia foi de
42,6 meses (04 a 276 meses). A regurgitação de alimentos
ingeridos ocorreu em 33,3% dos casos.

Referiram emagrecimento 78,18 % dos pacien-
tes, com perda média de peso de 10,3 kg (2 a 30 kg).
Desnutrição clínica foi relatada em 8,5 % dos indivíduos. A
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Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Escore de Disfagia (3,4).

Escore de DisfagiaEscore de DisfagiaEscore de DisfagiaEscore de DisfagiaEscore de Disfagia

Freqüência da disfagia 0-5 ptsFreqüência da disfagia 0-5 ptsFreqüência da disfagia 0-5 ptsFreqüência da disfagia 0-5 ptsFreqüência da disfagia 0-5 pts p t sp t sp t sp t sp t s Intensidade da disfagia 0-5 ptsIntensidade da disfagia 0-5 ptsIntensidade da disfagia 0-5 ptsIntensidade da disfagia 0-5 ptsIntensidade da disfagia 0-5 pts P t sP t sP t sP t sP t s Tota lTota lTota lTota lTota l

Nunca 0 Nenhuma 0
Menos que um dia por semana 1 Muito leve 1
1 dia por semana 2 Leve 2
2 a 3 dias por semana 3 Moderada 3
4 a 6 dias por semana 4 Moderadamente severa 4
Diariamente 5 Severa 5 10 pts

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Comparação entre as Peei no pré-operatório e no
pós-operatório. Verificou-se total inversão do.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 - Plotagem da queda do escore de disfagia de Pré e Pós
op. X Sucesso (0) e insucesso (1).P =0,0001.

dosagem média de albumina 4,08 mg/dl e da proteína to-
tal de 7,6 mg/dl.

Aplicado o escore de disfagia, foi encontrada
média de pré-operatório para freqüência da disfagia de 4,7
pontos e para intensidade de 4,1 pontos. A média total do
escore no pré-operatório foi de 9,03 pontos (máximo de 10
pontos).

Foram submetidos no pré-operatório à  DPC   21
pacientes, representando 35,5 % da série, sendo um total
de  35 DPC, com uma média de 1,66 dilatações/paciente
(1 a 4 sessões).

Foram classificados como Grau I, 16,07% dos
individuos,; como grau II : 57,1%; como grau III : 21,4% e
como  grau IV : 3,57%. A endoscopia digestiva alta (EDA)
mostrou mucosa do esôfago normal em 62% dos casos,
esofagite em 13,95% e doença péptica (gástrica ou
duodenal) em 27,9 % dos casos. A média  da pressão  de
repouso do EEI (Peei) no pré=operatório de toda a coorte
estudada foi de 32,41 mmhg (4,7 a 60,6mmhg).

Per OperatórioPer OperatórioPer OperatórioPer OperatórioPer Operatório
O procedimento cirúrgico foi HDL em 100% dos

casos. Não houve conversões . O tempo operatório médio
foi de 147 min (90 a 260 min). O tamanho médio da
esofagocardiomiotomia foi de seis centímetros no esôfago
e dois centímetros no estômago. Em quatro pacientes hou-
ve perfuração puntiforme da mucosa do esôfago distal,
identificada no ato cirúrgico. Procedeu-se a rafia da mucosa
cobrindo-a com a serosa gástrica na confecção do Dor. Em
14 pacientes (23,3%) foi realizada a ligadura dos vasos
curtos entre o estômago e o baço.

Pós-operatórioPós-operatórioPós-operatórioPós-operatórioPós-operatório
O início da dieta ocorreu no primeiro dia de pós

operatório (DPO) em 74% dos casos. A alta hospitalar no
2º DPO e em 61,8% dos pacientes.  O tempo médio de
início da dieta foi de 1,6 dias e o tempo médio de alta no
pós operatório foi 4,45 dias.

Foram considerados como sucesso do tratamen-
to cirúrgico 48 dos 60 pacientes operados, o que represen-
ta 80 % da série . Doze pacientes com resultados interme-
diários foram classificados como insucesso do tratamento
cirúrgico, representando 20 % da série.

Aplicado o escore de disfagia no pós-operatório,
encontramos média para freqüência da disfagia 0,9 pon-
tos, média para intensidade da disfagia 0,8 pontos e média

global de 1,7 pontos. A queda global média do escore de
disfagia entre pré e pós-operatório foi de 7,33 pontos o que
representa queda de 81,17%.  O p valor foi 0,0001 (Figura
3).

A avaliação da melhora na qualidade de vida
(QV) feita pelo paciente com suas palavras, revelou melho-
ra média de 84,09 %,sendo que 76% dos pacientes apre-
sentaram melhora > 90% na QV, 10,2 % dos casos apre-
sentaram melhora entre 80 a 90% na QV e 10% tiveram
melhora < 80 % na QV.

A avaliação da Peei no pós operatório, revelou
média total de 12,7 mmhg . Verificou-se pressão do esfíncter
esofagiano inferior <15mmhg em 55% dos pacientes, de
15 a 20 mmhg em 42% dos casos, de 20 a 30 mmhg em
7,8 % dos indivíduos e > 30 mmhg em nenhum caso (Figu-
ra 4).
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Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Resultados operatórios.

Resultado GlobalResultado GlobalResultado GlobalResultado GlobalResultado Global

Resultado GlobalResultado GlobalResultado GlobalResultado GlobalResultado Global nnnnn %%%%% Min .Min .M in .M in .M in . ChaChaChaChaCha D ia sD ia sD ia sD ia sD ia s ObservaçãoObservaçãoObservaçãoObservaçãoObservação

Heller Dor laparoscópico 60 100
Conversão 0 0
Tempo operatório médio 147
Hemotransfusão 1 1,6 03 *
Internação em CTI 3 5 08 *
Reoperação 3 5 08 *
Complicação cirúrgica 3 5 *
Dreno de cavidade 4 6,6 *
Fistula 1 1,6 Fistula de ceco **
Morbidade 2 3,3 Hérnia incisional **
Mortalidade 0 0
Follow up médio 15,89 meses
Sucesso 48 80
Insucesso 12 20

*Os três pacientes reoperados, foram os únicos da série a internar em CTI, usaram dreno em cavidade abdominal e um fistulizou .

** A paciente de número 10 da série, foi reoperada por lesão de artéria ilíaca direita por agulha de Veress, identificada no pós operatório imediato. Operada de
emergência, evoluiu 05 dias depois com fístula entero cutânea de ceco, que respondeu a tratamento não cirúrgico.

O tempo de seguimento médio foi de 15,89
meses ( 2 a 60 meses). Presença de sintomas no pós-
operatório foi relatado por 31,5% dos pacientes. Destes
sintomas constam disfagia, engasgos, regurgitação, solu-
ços, pirose e náusea. Sendo disfagia em algum grau o
mais freqüente, presente em 25% dos casos. A dilatação
pneumática do cárdia foi feita em  cinco pacientes no
pós-operatório, representando 8,3% da série. Dois paci-
entes apresentaram morbidade em longo prazo, duas
hérnias incisionais, representando 3,3% dos casos. (Ta-
bela 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O estudo realizado foi retrospectivo com co-
leta de dados prospectiva. Os dados foram obtidos a
partir da análise dos prontuários médicos e entrevista
direta com os pacientes. O resultado cirúrgico foi exce-
lente em 80% dos pacientes e 20 % dos pacientes fo-
ram classificados como insucesso. Se for analisado iso-
ladamente o resultado de Peei revelado pela EMN no
pós-operatório, entendendo que a meta cirúrgica foi
devolver a Peei para próximo da normalidade,  verifica-
mos  que apenas 7,8 % dos casos continuaram a apre-
sentar a Peei  acima de 20 mmhg . A maioria, 92,2%
dos indivíduos apresentou queda da Peei para valores
perto da normalidade. Encontramos  na literatura tra-
balhos com resultados excelentes e bons, entre 78 a
93%21-23,25.

 
Não achamos na literatura um critério único

para classificar sucesso e insucesso do procedimento
cirúrgico. Alguns autores levam em consideração a que-
da de Peei26, outros usam critérios baseados em sinto-
mas estruturados em questionários rígidos de pontos21,22

semelhante ao que foi escolhido neste estudo.  Alguns
utilizam os relatos de  melhora da disfagia  como parâmetro
de melhora27,28 e há ainda um  grupo que não se preocupa
em definir precisamente qual o critério que foi adotado, e
citam termos como “alívio da disfagia” ou resolução dos
sintomas29. Compreende-se que esta falta de
homogeneidade seja conseqüência da real dificuldade clí-
nica, que é identificar o insucesso do tratamento. Esta
dificuldade é maior  em pacientes que após 90 dias de
operados ainda apresentam disfagia em frequência e in-
tensidade significativas, mas que voltaram a praticar suas
atividades cotidianas e labor ativas e que estão ganhando
peso. É fato que estes beneficiaram-se da operação, mas
não obtiveram o resultado ideal25. Adotando este critério
de insucesso baseado em questionário de disfagia, optou-
se por utilizar um parâmetro já publicado e com uma sen-
sibilidade clínica maior 21,22,29,30.

   
Entretanto com o ônus de

aumentar o número dos casos classificados como insucesso
e que na verdade apresentaram melhora parcial. Nenhum
dos 12 pacientes estudados, classificados como insucesso
necessitou de re-operação. Foram manejados com dilata-
ção pneumática ou mudança de dieta.

O critério para indicar re-operação nos pacien-
tes submetidos esofagocardiomiotomia de Heller é pou-
co claro na maioria dos trabalhos. Poucos pacientes ne-
cessitaram de re-intervenção nas séries disponíveis, sen-
do a grande maioria tratados com DPC ou toxina
botulínica 21,22,27-30,31-33.

Foi aplicado escore de disfagia, baseado na fre-
qüência e intensidade desta, medido no pré e pós-operató-
rio. Verificamos que a grande maioria dos pacientes no pré
operatório tem pontuação alta: 84,7% dos indivíduos loca-
lizam-se entre 8 e 10 pontos.  No pós operatorio inverteu-
se esta tendência. A queda global média do escore foi de
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7,33 pontos o que representa queda de 81,17%.  Podemos
aferir que o tratamento cirúrgico, Heller Dor Laparoscópico
foi capaz de interferir na qualidade de vida de forma signi-
ficativa, modificando drasticamente o principal sintoma a
disfagia28,30.

Em 12 pacientes houve decréscimo do escore
de disfagia menor ou igual que cinco  pontos. Estes  paci-
entes foram  considerados como insucesso do tratamento
cirúrgico  . Neste grupo a queda média na QV foi de 3,08
pontos com diminuição percentual de somente 30,6 %.
No grupo sucesso, o escore médio de pós op. foi de 0,6
pontos e com queda média de  8,4 pontos (93,3% ). Da
relação entre a queda média do escore de Sucesso/
Insucesso temos p<0,0001, resultado compreensível, uma
vez que o grupo insucesso  não obteve a melhora da
disfagia desejável.

A cardiomiotomia é o tempo principal do HDL.
Acreditamos, assim como, os autores que defendem a
miotomia ampla no esôfago e no estômago 21,22.34, que esta
técnica  é essencial para a melhora do esvaziamento
esofagiano. Oelschlager 34  publicou uma série comparando
o tamanho das cardiomiotomias e encontrou naqueles com
miotomias longas  uma Peei média de 9,5 mmhg contra
15,8 mmhg ns com menor tamanho e que 17 % desses
indivíduos com miotomias curtas apresentaram recorrência
da disfagia, contra apenas 3% da séria com cardiomiotomia
longa.Alguns autores  têm utilizado endoscopia digestiva
no per -operatório, para obter uma miotomia completa na

região da cárdia e com o mesmo objetivo tem-se usado
manometria esofagiana per-operatória 27,31,35.

A adição de válvula anti-refluxo, no caso a
fundoplicatura de  Dor, tem a intenção de proteger o esôfago
da DRGE no pós-operatório. Cobrir a miotomia esofagiana,
tem a função de proteger a mucosa exposta e evitar a
fibrose cicatricial, já proposto anteriormente por
Pinotti 21.

 
A discussão sobre adicionar ou não válvula anti-

refluxo continua acirrada. Gupta 33 em sua série, fez  a
esofagocardiomiotomia sem válvula, não encontrando di-
ferença estatística na incidência do refluxo  através de
phmetrias,   comparando os exames no pré e pós-operató-
rio.

 
Já Richards  21 realizou um trabalho, duplo

cego, prospectivo e randomizado comparando a
esofagocardiomiotomia de Heller  isolada com  o procedi-
mento associado à válvula de Dor. Encontrou resultados
favoráveis em favor da HDL.

A totalidade dos trabalhos analisados  para ava-
liar o HDL e suas variantes, conclui que  é uma cirurgia
segura, com tempo de internação curto,  alta percentagem
de sucesso inclusive com impacto significativo em mudar o
principal sintoma: a disfagia. Morbidade e mortalidade perto
do zero e recomendam esta cirurgia no manejo da acalásia
17,21,22,27,28,30,31-33,36.

A cardiomiotomia  à Heller-dor foi eficaz em
mudar a pressão do esfíncter esofageano  inferior, inver-
tendo o padrão do pré-operatório, influindo positivamente
sobre a qualidade de vida dos pacientes estudados.
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Objectives:Objectives:Objectives:Objectives:Objectives: Evaluate the surgical results of Heller’s Cardiomyotomy with Dor fundoplication by laparoscopy(HDL), to analyze its
impact in the quality of life and esophagomanometric data. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Was studied retrospectively,60 patients suffering Esophagus
achalasia, operated between 2001 to 2007. Before surgery were registered, the population characteristics and the diagnostics tests
results. The patients were submitted a dysphagia score for quality of life before and after surgery as well as analysed the inferior
esophageal sphincter pressure (Peei). Finally we also studied the quality of life variation.Results:Results:Results:Results:Results: Were followed 37 women and 23
men. The mean age was 41,08 (12 to 87). There was no mortality and no conversions. The mean time of dietary reintroduction was
1,6 days. The outcome was considered excellent in 80% of the series and intermediate in 20% of the series. The mean dysphagia
score before surgery was 9,03 points and after surgery were found 1,7 points (maximum of 10 points).P=0,0001. The mean score
fall, between pre and pos surgical procedure was 7,33 points, 87,17%. The mean Peei before surgery was 32,41 mmhg and after
12,7 mmhg. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: The HDL is a safe procedure, was able to change the subjective quality of life scores and the objective Peei
data at significant means.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Esophageal achalasia. Quality of life. Laparoscopy. Fundoplication.
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