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RESUMO: Foram estudados prospectivamente cingiienta pacientes com megaesdfago nio avancado tratados por cardio-
miectomia com fundoplicatura parcial por via laparoscépica, avaliados sob o ponto de vista clinico e funcional. Houve 12%
de complicagdes intra-operatdrias, duas complicagdes pés-operatérias imediatas e um Gbito. Ndo houve conversdes ou
complicagdes tardias. Os resultados Gtimos e bons somaram 97,9% dos casos. Houve tendéncia diminuicdo radiolégica do
calibre do esdfago e desaparecimento da esofagite 4 endoscopia. A eletromanometria mostrou diminuic#o significativa da
pressdo média do esfincter inferior do eséfago apds a opera¢io; a pHmetria de 24 horas constatou diminuigfo da estase
esofdgica e auséncia de refluxo gastro-esofdgico no pés-operatério. Nao houve diferenca entre os resultados do tratamento
de pacientes com megaesdfago chagdsico e nio chagdsico. Os pacientes tiveram o beneficio da cirurgia laparoscdpica de
menor dor, rdpida realimentagdo, alta precoce e breve retorno as atividades habituais.

Unitermos: Megaesdfago; Tratamento cirdrgico; Laparoscopia.

INTRODUGAO

A caracteristica fisiopatoldgica mais importante no me-
gaesdfago ¢ representada pela acalasia do esfincter inferior
do esdfago (EIE), principal responsdvel pela disfagia. Quase
todos os tratamentos utilizados visam basicamente suprimir
a barreira representada pelo EIE funcionalmente alterado.
Apesar dos avancos no conhecimento de sua fisiopatologia
e diagndstico através de sofisticada investigagio funcional,
seu tratamento ainda suscita controvérsias.'

O tratamento cirdrgico da acalasia (megaesdfago) através
da cardiomiotomia com fundoplicatura encontra aceitagiio por
grande parte dos cirurgides em todo o mundo,** tendéncia
que se acentuou nos tltimos vinte anos, certamente devido
ao enorme avanco dos conhecimentos sobre a fisiopatologia
do refluxo gastrosofdgico e suas complicagdes.’

Os cirurgides do aparelho digestivo, em grande nimero,
frente aos dados irrefutdveis da ocorréncia de até 30% de
refluxo gastroesofigico® e mais de 5% de recidiva da disfagia
por esofagite péptica’ na miotomia simples, ddo preferéncia &
miotomia com fundoplicatura.®!?

Tratamento ideal, portanto, seria o que apresentasse
agressio semelhante aquela da dilatagdo, sem seus riscos,
agregando os melhores resultados clinicos da miotomia com
fundoplicatura. A videolaparoscopia tem a pretensio de ocu-
par tal espaco, permitindo, com as vantagens da cirurgia mini--
mamente invasiva (auséncia de laparotomia e suas conse-
qiiéncias, menor resposta metabdlica sistémica ao trauma,
menos dor, rdpida realimentagio, alta precoce, curto afasta-
mento de atividades, bom resultado estético, boa aceitacio
pelo paciente), realizar o mesmo procedimento consagrado
no tratamento do megaesdfago por laparotomia/toracotomia.
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A finalidade deste estudo € avaliar a cardiomiectomia
com esofagogastrofundoplicatura parcial por via laparos-
copica no tratamento cirdrgico do megaesdfago nao avancado:
resultados clinicos e funcionais, analisados através de estudo
radioldgico contrastado, esofagoscopia, eletromanometria e
pHmetria de 24 horas.

MATERIAL E METODOS

O estudo incluiu cinglienta pacientes operados consecu-
tivamente através de cardiomiectomia com esofagogastro-
fundoplicatura parcial por via laparoscdpica, acompanhados
prospectivamente, na Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo do HCFMUSP no periodo de 1991 a 1995.

Os dados avaliados foram a presenca de disfagia, regur-
gitacilo e pirose; perda de peso em relagiio ao peso habitual,
no pré-operatdrio, e ganho ponderal apds a operagdo, em
relagdo ao peso apresentado no momento de internagao.

A disfagia foi classificada como:

¢ leve: dificuldade esporadica a ingestio de solidos

* moderada: dificuldade a degluti¢io de pastosos

* intensa:disfagia a liquidos.

* Regurgitaciio ou pirose foram anotadas quanto a sua
presenca ou auséncia.

Tratamento cirdrgico — cardiomiectomia com esofago-
gastrofundoplicatura parcial por via videolaparoscdpica:? os
pacientes permaneceram sem sondagem nasogdstrica, a exce-
¢do dos que tiveram perfuraciio e sutura da mucosa. Foram
realimentados, nas operag¢fes sem intercorréncia, no primeiro
dia pds-operatério e obtiveram alta a partir do segundo dia.
No seguimento, os pacientes foram estimulados a responder
sobre a presenca de disfagia, regurgitagio, queimacao retro-
esternal e evolucio ponderal.

O estudo radiolégico realizava-se no primeiro més pos-
operatorio. Os estudos endoscépico, eletromotor e de pHme-
tria de 24 horas entre o primeiro e terceiro més apos a ope-
racdo.

RESULTADOS

A operagdo foi completada por via laparoscdpica em
todos os cingienta doentes. Houve, em dois pacientes, lesdo
puntiforme da pleura esquerda, identificadas durante a ope-
ragdo, sendo os pacientes mantidos em observacio, sem sutura
ou drenagem, Em um paciente ocorreu enfisema subcutineo
por vazamento através de trocarte colocado superficialmente,
regredindo espontaneamente no periodo pés-operatdrio ime-
diato. Houve, em (rés pacientes, perfuragio da mucosa, que
foi suturada com fio 3-0 de nylon; realizou-se drenagem da
cavidade abdominal e os pacientes foram mantidos em jejum
por trés dias. Em um deles ocorreu fistula, tratada conserva-
doramente com nutrigiio parenteral total e jejum por mais sete
dias, com boa evolugio (Tabela 1)

Tabela 1
Complicagdes intra-operatérias
Complicagio Conduta
Perfuragio de mucosa 3 (6%) Sutura
Lesdo pleural 2 (4%) Observagio
Enfisema subcutineo 1 (2%) Observagio

Uma paciente apresentou parada respiratdria na recu-
peragio anestésica, foi reanimada e houve completa resolugiio
do quadro. Uma paciente, cuja operagio ocorreu sem intercor-
réncias, com alta no segundo dia pés-operatério, foi reinter-
nada no nono dia, com quadro de dor e distensdo abdominal
apés lauta refeiciio seguida de vomitos. A reoperagio havia
ruptura da mucosa esofdgica, que foi suturada ¢ realizada
derivagio alimentar, evoluindo com septicemia e 6bito no
21° pés-operatério (Tabela 2).

Tabela 2
Complicagdes pds-operatérias imediatas
Complicagio Conduta Evolugdo
Parada Reanimagio Boa
respiratéria 1 (2%)
Ruptura Sutura, Esdéfago/ Peritonite
esofigica 1 2%) gastrostomia Obito

Os sintomas foram analisados no periodo pés-operatério
imediato e no momento da dltima entrevista realizada pelo
paciente. Todos apresentavam disfagia moderada ou intensa
antes da operagio; apds o tratamento, apenas um deles tinha
disfagia moderada e cinco outros referiam esse sintoma de
forma esporddica e de leve intensidade (Tabela 3).

Tabela 3
Avaliagio Clinica - Disfagia

Pré-operatério ' Pés-operatério

Leve 0 5 (10,2%)
Moderada 23 (46%) 1 (2,1%)
Intensa 27 (54%) 0

Total 50 (100%) 49 (100%)

X% = 45,98 p<0,0001*

Regurgitacio foi queixa freqiiente no pré-operatério
(74%), estando ausente em todos 0s pacientes no momento
da consulta final (Tabela 4).

Tabela 4
Avaliagio Clinica - Regurgitagio

Pré-operatério Pés-operatorio

Presente 37 (74%) 0
Ausente 13 (26%) 49 (100%)
Total 50 (100%) 49 (100%)

X = 54,78 p<0,0001*

230 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides — Vol. XXV —n®4



CARDIOMIECTOMIA COM FUNDOPLICATURA PARCIAL VIDEOLAPAROSCOPICA NO TRATAMENTO

Perda ponderal em relagio ao peso habitual foi verificada
em quarenta pacientes (80%) antes da operagfo. No perfodo
pés-operatdrio, 36 (73,5%) deles tiveram ganho ponderal, com-
parado ao peso de admissdo no hospital para tratamento cirtr-
gico (Tabela 5).

Tabela 5
Varia¢o ponderal

Variagiio ponderal Nimero

40 (80%)
36 (73,5%)

Perda peso pré-operatéria
Ganho peso pds-operatdrio

Na avaliacio radioldgica pré-operatdria, nenhum paci-
ente apresentava-se com dilata¢io esofdgica menor que 4cm
(Grau I) ou maior que 10cm (Grau IV); 84% tinham mega-
esofago Grau Il e 16% Grau III. Nos exames realizados um
més ap6s a operacio, houve significativa redugiio média do
didmetro esofdgico (Tabela 6).

Tabela 6
Estudo radioldgico contrastado do es6fago

DO MEGAESOFAGO NAO AVANCADO: ESTUDO DE 50 CASOS

Tabela 8
Estudo eletromotor do eséfago

Pardmetro Pré-operatério Poés-operatério
PM EIE (mmHg) 39,13 = 10,64 14,72 = 4,68
Extensiio EIE 367t il:38em 3,28 = 1,30 cm

O estudo da pHmetria do esdfago inferior foi realizado
em 12 pacientes no pré e no pés-operatério, até o terceiro
més. Antes da operacio, sete pacientes apresentavam exame
normal e cinco tinham TTEA (tempo total de exposi¢io ao
dcido) aumentado e presenga de refluxos de duragio maior
que cinco minutos. No pés-operatério, todos os pacientes en-
contravam-se com a pHmetria dentro dos padrdes da norma-
lidade (Tabela 9).

Tabela 9
pHmetria esofdgica

Parimetro ' Pré-operatdrio Pés-operatério
pH menor que 4 34,58 = 29,29 9,25 £16,58
pH < 4 mais 5 min 1.50 = 1,57 0,08 = 0,29
TTEA (% 24 hs) 631+ 706 1,45 = 0,70

Classificagio Pré-operatério Pos-operatério

Graul 0 22 (44.8%)
Grau Il 42 (84%) 26 (53,1%)
Grau 111 8 (16%) 1 (2,1%)
Total 50 (100%) 49 (100%)

z = 4,78 p<0,0001*

0 estudo endoscépico do esdfago, estdbmago e duodeno
mostrou-se normal em 18 (36%) doentes no pré-operatério;
trinta (60%) apresentavam esdfago endoscopicamente dila-
tado, e cinco (4%) gastrite ou esofagite. No exame pés-opera-
tério (realizado entre o primeiro e terceiro més), 36 (73,4%)
estavam normais (Tabela 7).

Tabela 7
Endoscopia digestiva alta

Resultado 1 Pré-operatério Pés-operatério

Normal 18 (36%) 36 (73,4%)
Dilatagio 30 (60%) 12 (24,5%)
Esofagite 4 (8%) 2 (4.2%)
Gastrite/Duodenite 2 (4%) I (2,1%)
Total 50 (100%) 49 (100%)

OBS: alguns pacientes apresentaram mais de um diagndstico
¥ =al3,.31:p = 000033

A eletromanometria esofdgica, realizada em 39 pacientes
no pré e no pés-operatério, até o terceiro més, mostrou de
maneira uniforme, aperistalse e presenca de ondas de baixa
amplitude e longa duragdo. Houve redugio significativa da
pressio média do EIE e de sua extensdo comparando-se 0s
exames pré e pés-operatdrios (Tabela 8).

z= 2,67 p= 0,0076*
DISCUSSAO

O tratamento cirtrgico da acalasia através da cardio-
miotomia com fundoplicatura encontra aceitag@o por grande
parte dos cirurgides em todo o mundo, tendéncia que se acen-
tuou nos tltimos vinte anos, certamente devido aos grandes
avangos dos conhecimentos sobre a fisiopatologia do refluxo
gastroesofdgico e suas complicagdes.** Estudos prospec-
tivos® comparando dilatagdo forcada da cédrdia e miotomia
revelaram morbidade e resultados clinicos imediatos idénti-
cos, mas o seguimento tardio revelou o dobro de bons resul-
tados com a operagdo, reforgando sua indicag@o para os paci-
entes que apresentem condigdes clinicas para o procedimento,
mormente com a atual possibilidade de sua execugdo por pro-
cedimento laparoscdpico.

Os autores estrangeiros, em sua maioria, niio fazem dis-
tingdio quanto ao grau de dilatag@o esofdgica para indicar o
tratamento cirdrgico, ao contrério do que se observa em nosso
meio." As miotomias t¢ém maus resultados no megaesdfago
Grau IV" e siio de grande valia nos casos de Grau L** Os
maus resultados obtidos com a dilatagio hidrostatica ou pneu-
mitica e a boa evolugiio dos pacientes operados com cardio-
miotomia com fundoplicatura parcial, por laparotemia, leva-
ram os autores a recomendar o tratamento cirirgico para 0s
casos de megaesdfago nfio avangado — Graus I, IT e TIL*

Neste nosso estudo foram operados cingiienta pacientes
por via laparoscépica, e o tempo médio de seguimento desses
doentes (19,3 meses) permitiu obter dados seguros sobre o
resultado da operagiio utilizada, que pretendeu ser idéntica a
realizada por laparotomia. Isto porque, apesar de poderem
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ocorrer complicagdes tdo tardias quanto trinta anos apds o
tratamento cirtirgico do megaesdfago, quase 95% dos proble-
mas ocorrem dentro dos dois primeiros anos de segui-
mento.'*"

A operacio realizada em todos os doentes? € tecnica-
mente idéntica a descrita para o tratamento do megaesdfago
ndo avancado por laparotomia.'® Nio houve necessidade de
conversdo para laparotomia nessa casuistica, tendo sido
solucionadas as dificuldades técnicas e complicagdes exclu-
sivamente por via laparoscépica. Dentre as publicacdes anali-
sadas houve conversio de 0% a 14% dos casos; as indicagdes
foram sangramento e perfuragio de mucosa.'®"?

Dentre as complicagGes intra-operatdrias, uma € exclu-
siva da cirurgia laparoscépica: o enfisema subcutéineo, permi-
tindo escape de gds para esse local. Trata-se, nesse caso, de
complicagio pouco importante, de facil solugdo, sem neces-
sidade de procedimentos complementares.

Os dois pacientes em que a perfuracgio pleural ocorreu
ndo tiveram pneumotdérax importante, certamente por serem
muito pequenas as perfuragtes, e conduzidas de maneira
expectante.

A perfuragdo da mucosa esofagica durante a realizagéio
da miotomia ¢ a complicagfo mais freqiiente do tratamento
cirdrgico do megaesdfago. Ocorre em 4,1% no tratamento por
laparotomia, sendo tratado por sutura e prote¢io da mucosa.'®
Nos casos tratados por laparoscopia, a incidéncia foi sempre
maior: 5,5%," 8,3%," 10%,* 20%,?' ou de ocorréncia fre-
qiiente;* nessa casuistica aconteceram em (rés casos. (6%)

Neste estudo, todos os trés casos de perfuragio foram
tratados por sutura laparoscdpica e prote¢do da mucosa, a
semelhanga da técnica por laparotomia. Um deles desenvolveu
fistula no pés-operatério, que foi tratada conservadoramente
através de jejum e nutri¢do parenteral prolongada, com fecha-
mento em sete dias, sem outras complicagGes tardias.

A grande maioria dos doentes (38 — 76%) foi realimen-
tada no primeiro dia de pds-operatdrio, sete (14%) no segun-
do, um (2%) no terceiro, um (2%) no quarto, dois (4%) no
quinto —ambos tiveram perfuragio da mucosa — e apenas um
(2%) no décimo dia, apds o fechamento da fistula esofdgica
com nutri¢do parenteral prolongada.

Importante ressaltar que nenhum paciente apresentava
disfagia leve no pré-operatério, sendo intensa na maioria dos
casos (54%). No pés-operatdrio, apenas cinco (10,2%) queixa-
vam-se de disfagia leve, um (2,1%) moderada e nenhum caso
de disfagia intensa. Pode-se considerar, em termos de disfagia,
um resultado 6timo de 87,7%, 6timo e bom de 97,9%, e nenhum
resultado ruim. Tais achados siio semelhantes aos consegui-
dos no tratamento por laparotomia — 90% a 97% de respostas
6timas e boas.” )

Ou seja, em termos da avaliagio clinica (disfagia, regurgi-
tagfio, pirose, variagio ponderal), a operagio realizada por
via laparoscépica abole eficientemente a barreira funcional
na transi¢do esofago-gdstrica, melhorando o trinsito esofd-
gico, diminuindo a estase, sem determinar refluxo gastroeso-

fagico sintomdtico. Reforgam tais aspectos os dados obtidos
pelas avaliagdes radiolégicas, endoscépicas, manométricas
e de pHmetria de 24 horas, como serd discutido adiante.

A pressdio média do esfincter inferior do eséfago pode
estar normal* ou elevada® na acalasia. Existe correlagfo direta
entre o bom resultado clinico do tratamento dilatador ou cirdr-
gico e diminuiciio significativa da pressdo do esfincter inferior
do esdfago.”?* Por todas essas consideragdes, foi valorizado
no presente estudo a diminuicgo significativa da pressio mé-
dia do esfincter inferior, que caiu da média de 39,13mmHg
no pré-operatério para 14,72mmHg apés a operacéo, como
indicativo dos bons resultados obtidos na destrui¢do da
barreira esfincteriana da cdrdia pela operagfio empregada.
Queda expressiva também foi observada no tratamento por
laparotomia.® ;

O emprego da pHmetria de 24 horas na acalasia é muito
discutido.”” Deve-se isso ao fato de haver estase no esdfago
distal nesses pacientes, exatamente na regifio em que se en-
contra o eletrodo que mede o pH local, podendo esse captar
acidez determinada pela fermentac@o de alimentos represa-
dos.™

Simplificando, sem prejuizo para adequada interpreta-
¢do da prova, poder-se-ia valorizar como responsével pelo |
resultado anormal do exame, antes do tratamento, a estase e
dificuldade de clareamento esofdgico;* apds destrui¢iio da
barreira esfincteriana, a presenca do refluxo gastroesofdgico 2

No periodo pré-operatdrio, apenas trés dentre os 12
doentes estudados pela pHmeltria apresentavam respostas
consideradas normais, e assim permaneceram apds a opera-
¢do. Apds o tratamento, dez pacientes tinham exames normais;
as duas exceg¢des eram pacientes com niimero grande de episi-
dios de pH menor de 4, mas com tempo total de exposi¢io ao
dcido (TTEA) normal. Observa-se claramente por esses dados
uma influéncia da estase e dificuldade de esvaziamento esofd-
gico antes da operagdo, que seriam os componentes a determi-
nar alongamento do TTEA ¢ grandes periodos de pH menor
de 4. Apds o tratamento, TTEA e longos refluxos completa-
menle normais, ¢ pouquissimos episédios de refluxo na
maioria dos pacientes revelariam eficaz destruigdo da barreira
esfincteriana, e bom efeito continente do mecanismo valvular
anti-refluxo.

A cardiomiotomia com fundoplicatura pdstero-anterior
mostrou-se um procedimento exequivel por via videolapa-
roscépica, sendo realizada a mesma operagéo que ¢ feita por
laparotomia. Os resultados clinicos e funcionais mostraram
total superposicdo aqueles observados na literatura e expe-
riéncia pregressa com o tratamento por laparotomia, o que j4
era esperado, por tratar-se exatamente do mesmo procedi-
mento cirdrgico, com via de acesso distinta. A recuperagio
dos pacientes foi nitidamente mais rdpida do que a historica-
mente observada no tratamento por laparotomia.

O estudo de cinqiienta pacientes portadores de mega-
esofago ndo avangado tratados por cardiomiotomia com
fundoplicatura parcial pdstero-anterior por via videola-
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paroscdpica, acompanhados por perfodo médio de 19,3 meses,
analisados por entrevista clinica, exames endoscépico, radio-
l6gico, manométrico e pHmétrico, permitiu concluir que:

— A operagiio proposta € tecnicamente factivel por essa
via.

— Ocorrem resultados 6timos e bons em 97,9% dos do-
entes no controle da disfagia e regurgitacio.

— Existe tendéncia a diminui¢io do didmetro do esdfago
analisado ao estudo radioldgico

DO MEGAESOFAGO NAO AVANGADO: ESTUDO DE 50 CASOS

— Existe tendéncia ao desaparecimento de esofagite no
pds-operatério.

— A eletromanometria mostrou diminui¢io significativa
da pressiio média do EIE no pés-operatério.

— A pHmetria de 24 horas demonstrou facilitagio do
esvaziamento esofdgico e auséncia de RGE apés a operagiio.

- Os pacientes tiveram os beneficios da cirurgia minima-
mente invasiva de menor dor, realimentagdo imediata, alta
precoce, e breve retorno és atividades habituais.

ABSTRACT

This is a prospective study of 50 patients with non-advanced achalasia treated by videolaparoscopic cardiomyectomy with
partial fundoplication. The technical standardization of the operative procedure was evaluated, and the patients studied by
clinical evaluation, endeoscopy, eletromanometry, radiology and 24 hour pHmetry. The operation was completed laparoscopically
in all patients, with no convertion to laparotomy. There were six (12%) intra-operative complications (mucosal perforation,
pleural lesion and subcutancous emphysema), two (4%) immediate post-operative ocurrencies and one (2%) death. There
was no late complication. Clinical evaluation showed significant improvement of dysphagia, no regurgitation and weight gain
after operation, and excellent and good results were obtained in 97.9% of the patients. In the post-operative period ocurred
radiological improvement of esophageal dilatation and less endoscopic esophagitis. The eletromanometry showed significative
decrease of lower esophageal sphincter pressure after operation, as well as 24 hour pHmetry verified less esophageal stasis
and no gastro-esophageal reflux. There was no difference in the treatment of chagasic or non-chagasic patients. The benefits
of laparoscopic surgery were obtained: less pain, early oral intake, short hospitalization and fast return to normal activities.

Key Words: Achalasia; Surgical treatment; Laparoscopy.
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