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RESUMO: Objetivo: Avaliar os resultados da cardiomiotomia com fundoplicatura parcial por vídeo-
laparoscopia (Heller-Dor) no tratamento de 12 pacientes portadores de megaesôfago grau II. Método:
Foram analisados prospectivamente 12 pacientes com megaesôfago  não avançado (grau II segundo
classificação de Ferreira – Santos ), submetidos a cardiomiotomia à Heller  por laparoscopia associado à
confecção de vávula anti-refluxo ( fundoplicatura à Dor ), no Hospital  Universitário da Universidade
Estadual de Londrina, no período de Janeiro de 1999 a Dezembro de 2001. Resultados:  Não houve neces-
sidade de conversão para laparotomia em nenhum caso. A pressão média do esfincter inferior do esôfago
( EIE ) no pré-operatório foi de 39,1 mmHg (normal de 15 a 30 mm Hg), e no pós-operatório (seis meses) de
12,5 mmHg. Em relação à sintomatologia pós-operatória, nove dos 12 pacientes ficaram assintomáticos,
sendo que  três pacientes apresentaram disfagia, sialorréia e pirose, respectivamente. Ocorreram três
complicações intra-operatórias: dois casos de perfuração gástrica e um de perfuração esofágica. Não
houve mortalidade no intra ou pós-operatório. Conclusões: Podemos concluir, baseado neste estudo, que
a cardiomiotomia a Heller associada  à fundoplicatura a Dor por vídeo-laparoscopia, após seis meses de
acompanhamento,  mostrou-se eficaz  no tratamento do megaesôfago grau II.
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 INTRODUÇÃO

O megaesôfago, seja de origem desconheci-
da ou de etiologia chagásica, caracteriza–se pela au-
sência ou diminuição acentuada dos plexos nervosos
da parede esofágica, ocasionando incoordenação das
contrações do corpo esofágico (aperistalse), e aber-
tura ausente, incoordenada ou incompleta do esfíncter
inferior do esôfago (acalasia), que resulta em estase
esofágica, dilatação progressiva do órgão e diminui-
ção da sua capacidade de contração. A destruição

dos plexos nervosos intramurais do esôfago é
irreversível, de tal forma que qualquer tratamento
conservador será meramente paliativo visando ape-
nas ao alívio dos sintomas 1.

O tratamento cirúrgico da acalasia  foi realizado
através de várias técnicas, mas foi com a cardiomiotomia
proposta por Gottstein em 1901 e realizada por Heller
em 1913, que o tratamento do megaesôfago não avan-
çado teve seus melhores resultados 2,3.

Baseados na agressão representada pela
laparotomia e no fato de que a opção não invasiva
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(dilatação da cárdia) apresenta resultados similares e
não impede um tratamento cirúrgico no futuro,vários
autores contra-indicam a cirurgia como primeira es-
colha para o megaesôfago não avançado, apesar do
mesmo ter resultados melhores e mais duradouros que
o tratamento conservador ( dilatação ). Por isso, tra-
dicionalmente, o tratamento cirúrgico do megaesôfago
não avançado, tem sido indicado para doentes com
disfagia residual após  tratamento dilatador 4-6.

Pretensiosamente, a laparoscopia permitiu a
realização do mesmo procedimento que aquele por
cirurgia convencional para o megaesôfago não avan-
çado, aliado às vantagens da cirurgia minimamente
invasiva 7.

O objetivo deste estudo foi avaliar os resulta-
dos da cardiomiotomia com esofagogastrofundo-
plicatura parcial por laparoscopia (HELLER-DOR)
no tratamento do megaesôfago grau II .

MÉTODO

Foram analisados prospectivamente 12 paci-
entes com megaesôfago não avançado (grau II se-
gundo classificação de Ferreira-Santos), submetidos
a tratamento cirúrgico – cardiomiotomia à Heller, por
laparoscopia, associada à confecção de válvula anti-
refluxo (fundoplicatura à Dor) – no Hospital Univer-
sitário da Universidade Estadual de Londrina, no pe-
ríodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2001.

Os doentes foram avaliados segundo o sexo,
idade, sintomas pré e pós-operatórios, manometria pré
e pós-operatória, estudo radiológico contrastado de
esôfago, endoscopia digestiva alta (EDA) pré e pós-
operatória, tratamentos prévios , complicações do tra-
tamento cirúrgico e resposta à terapêutica através de
avaliação clínica do paciente e funcional do esôfago.
Os exames realizados no pós-operatório foram feitos
seis meses após a cirurgia.

A média de idade dos doentes foi de 39 anos
(21–67).Oito eram do sexo masculino. Os sintomas
pré-operatórios são mostrados na Tabela 1.

Dez doentes apresentavam reação de Ma-
chado Guerreiro positiva.

O estudo radiológico contrastado de esôfago
mostrou megaesôfago grau II em todos os doentes,
segundo classificação de Ferreira Santos.

Dos 12 doentes, cinco haviam sido  previa-
mente tratados por dilatação da cárdia.

Um doente apresentava colelitíase à ultra-
sonografia abdominal.

O preparo pré-operatório dos pacientes in-
cluía jejum de 8 horas, dieta líquida  e lavagem do
esôfago 24 horas antes da cirurgia.

O ato operatório iniciava-se com o paciente
em posição de litotomia com proclive de 30 graus, sob
anestesia geral, com o cirurgião se posicionando en-
tre as pernas do doente. O pneumoperitônio era rea-
lizado através de punção com agulha de Veress na
região umbilical. O primeiro trocarte era colocado na
linha mediana a 20 cm do apêndice xifóide (10mm –
óptica de 30 graus). O segundo trocarte, de 5mm, sub-
xifóideo, para o afastador de fígado; o terceiro (5mm)
e o quarto (10mm) eram colocados nas regiões
subcostal direita e esquerda respectivamente, (pinças
de trabalho). O quinto e último trocarte (10mm) era
colocado no flanco esquerdo (pinça para tração do
estômago). Inicialmente afastava-se o fígado e
tracionava-se o fundo gástrico. Abria-se o pequeno
omento e realizava-se a liberação do esôfago termi-
nal, iniciando-se pelo pilar direito do diafragma, face
anterior e pilar esquerdo. Em seguida liberava-se o
ligamento gastro-frênico e fazia-se a ligadura dos va-
sos curtos, quando necessário. Realizava-se a dissec-
ção da face posterior do esôfago, circundando-o com
um dreno de Penrose no 1 para tração. A sonda de
Fouchet era introduzida e executava-se cardiomiotomia
extramucosa, 5 cm acima e 3 cm abaixo da transição
esofagogástrica. Procedia-se à sutura  de 6 cm entre
o fundo gástrico e a face posterior direita do esôfago,
e uma segunda linha de sutura, de mesma extensão
entre o fundo gástrico e a parede anterior esquerda
do esôfago, confeccionando-se uma  fundoplicatura
anterior de 180 graus, que cobria a área de mucosa
esofágica exposta. Nos pacientes com hiato
esofagiano alargado (diagnosticado por visão
laparoscópica) foi realizada hiatoplastia. Uma paciente
foi submetida à colecistectomia no mesmo procedi-
mento.

Tabela 1 - Sintomas no pré-operatório.

SINTOMAS PACIENTES (%)

Disfagia 12  (100)
Sialorréia 8  (66,6)

Regurgitação 7  (58,3)
Pirose 2  (16,6)

Dor torácica 1  (8,3)
Odinofagia 1  (8,3)

Eructação freqüente 1  (8,3)
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Os pacientes foram acompanhados por um
período de nove a 39 meses (média de 13.2 meses) e
questionados sobre sua sintomatologia.

Na análise estatística foi utilizado o teste de
Wilcoxon, não paramétrico, para comparação das
medidas de pressão. A análise das variáveis numéri-
cas foi feita pelo teste de Mann-Withney.

RESULTADOS

A operação foi completada por via
laparoscópica em todos pacientes, sem necessidade
de conversão para laparotomia. Uma doente com
colecistopatia calculosa foi tratada por colecistectomia
laparoscópica associada.

A manometria foi realizada  em todos os do-
entes no pré-operatório e pós-operatório (seis meses
após a cirurgia), e mostrou diminuição importante da
pressão do esfincter inferior do esôfago (EIE) no pós-
operatório em todos os casos. Nove dos doze doentes
apresentavam alterações motoras do corpo esofágico
ao exame manométrico pré-operatório. A pressão
média do EIE no pré-operatório foi de 39,1 mmHg
(normal = 15-30 mmHg), e no pós-operatório de 12,5
mmHg. Os resultados são mostrados no Gráfico 1.

Em relação à sintomatologia pós-operatória,
nove dos 12 pacientes ficaram assintomáticos, e três
apresentaram disfagia, sialorréia e pirose, respectiva-
mente. Este último foi considerado curado dos sinto-
mas de acalasia, porém com sintomas de refluxo
gastro-esofágico (Tabela 2).

Os resultados da endoscopia digestiva alta no
pré e pós-operatório são mostrados na Tabela 3.

Ocorreram três complicações intra-operató-
rias: dois casos de perfuração gástrica e um de perfu-
ração esofágica, os mesmos identificados e tratados
prontamente por rafia e drenagem da cavidade abdo-
minal. Desses três doentes, dois haviam sido subme-
tidos a tratamento prévio com dilatação.

Não houve mortalidade no intra ou pós-ope-
ratório nesta série.

DISCUSSÃO

O tratamento cirúrgico do megaesôfago não
avançado através da cardiomiotomia, começou a ser
considerado após o advento da dilatação da cárdia
sob controle endoscópico, que tornou o procedimento
mais seguro e eficaz. Muitos autores argumentaram
a favor da dilatação, devido ao baixo índice de com-
plicações, ótima relação custo-benefício, curto tempo
de internação e baixa incidência de refluxo
gastroesofágico. Em contrapartida a cardiomiotomia
isolada pela via convencional apresentava altos índi-
ces de refluxo gastroesofágico, custos mais elevados
e maior período de recuperação 5-7.

Tabela 2 - Sintomas pós-operatorios.

Sintomas Pacientes

Assintomático 9
Disfagia 1
Sialorréia 1

Pirose 1

Gráfico 1 - Manometria do EIE no pré e pós-operatório ( p < 0,004 para todos os pacientes).
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A cardiomiotomia por laparoscopia veio re-
solver tal pendência, a favor da cirurgia, com resulta-
dos mais duradouros que as dilatações, associada a
curto tempo de internação, baixo índice de complica-
ções e de refluxo gastro-esofágico8 .

Neste estudo, os doentes com megaesôfago
grau II, segundo classificação de Ferreira Santos,
sem cirurgia prévia, foram tratados por cardiomiotomia
à Heller e fundoplicatura à Dor por via laparoscópica.
Os autores tem larga experiência neste tipo de ci-
rurgia pela via laparotômica, uma vez que já  a pra-
ticam há mais de vinte e cinco anos, e por trabalha-
rem em hospital de referência regional para este tipo
de doença.

Alguns autores defendem a não realização
de válvula anti-refluxo rotineiramente, justificando que
os fatores que levam ao aumento da incidência  de
refluxo gastro-esofágico no pós-operatório são decor-
rentes da técnica cirúrgica ( extensão e local da
miotomia e também ao maior trauma cirúrgico na
cardia) 9,10. Por outro lado, a maioria dos estudos, in-
dica a confecção de manobra anti-refluxo associada
à miotomia, já que esta promove destruição da barrei-
ra esfincteriana, permitindo livre refluxo de conteúdo
gástrico para o esôfago, com chance de ocorrência
de graves esofagites 11-13. As vantagens de se reali-
zar válvula anti-refluxo são: diminui a incidência de
esofagite de refluxo no pós-operatório, propicia me-
canismo de proteção da mucosa esofágica contra
microperfurações na linha da miotomia, mantém os
bordos da miotomia afastados. A taxa de refluxo
gastro-esofágico, com a miotomia simples, de até 30%,
justifica a associação da fundoplicatura, pela maioria
dos cirugiões 14. As esofagogastrofundoplicaturas
laparoscópicas para o tratamento da esofagite de re-
fluxo são hoje amplamente difundidas e existem inú-
meras técnicas para sua realização. Utilizamos a
fundoplicatura parcial anterior (180 graus) à Dor, pois
acreditamos ser de fácil execução técnica, além de
não dissecar o esôfago posteriormente e cobrir a

mucosa esofágica exposta. A taxa de refluxo gastro-
esofágico após fundoplicatura à Dor, segundo a lite-
ratura é de 10% 9,15. Nesta série foi de 8,3 %.

Na avaliação clínica pós-operatória, a disfagia,
presente em 100% dos doentes no pré-operatório,
persistia em apenas um doente (8,3 %). A regurgitação
presente no pré-operatório em sete doentes, estava
ausente no pós-operatório. A pirose, relatada frequen-
temente no pré-operatório, foi encontrada em um do-
ente no pós-operatório, predizendo assim a eficiente
contenção da barreira anti-refluxo. Portanto, no que
diz respeito à sintomatologia clínica pré-operatória,  em
10 dos 12 doentes ( 83,3 % ) a cirurgia realizada por
laparoscopia foi altamente eficaz na abolição dos sin-
tomas, resultado compatível com os obtidos por
laparotomia ( 90 % de cura dos sintomas ) 16.

A endoscopia digestiva alta é etapa funda-
mental na avaliação do megaesôfago, mesmo tendo
seu valor diagnóstico e de estadiamento questiona-
dos. Além de afastar a presença de câncer de esôfago,
que ocorre tardiamente na evolução do megaesôfago,
tem importância no seguimento pós-operatório de
esofagite17,18. Nesta série, 50 % dos pacientes apre-
sentavam esofagite no pré-operatório e 16,6 % após
a cirurgia.

O estudo radiológico contrastado do esôfago
é fundamental no diagnóstico do megaesôfago, ape-
sar de não ser bom parâmetro para avaliar a eficácia
do tratamento cirúrgico. Neste trabalho, os 12 paci-
entes foram submetidos a este exame no pré-opera-
tório, evidenciando o diâmetro do esôfago entre 4-7
cm (grau II,  segundo Ferreira Santos )19.

A manometria esofágica, além de ser exame
importante para o diagnóstico, é fundamental na ava-
liação dos casos de insucesso no tratamento cirúrgi-
co. A manometria permite constatação de alterações
características do megaesôfago, como aperistalse do
corpo esofágico, acalásia da cardia, pressão do EIE
maior que 26 mmHg e relaxamento incompleto do
mesmo12 . Há correlação entre a queda da pressão do

Tabela 3 - Endoscopia Digestiva Alta (EDA) no pré e pós-operatório.

Resultado da EDA Número de Pacientes

PRÉ - OPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO

Normal 2 3
Esofagite 6 2
Gastrite 8 10
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EIE, que normalmente é elevada no megaesôfago, e
o sucesso do tratamento cirúrgico por laparotomia20.
Este fato foi corroborado no presente estudo, em que
a queda da pressão média do EIE de 39,1 mmHg no
pré-operatório para 12,5 mmHg no pós-operatório
associou-se à regressão da sintomatologia pré-opera-
tória 7,15,21,22.

Dentre as complicações intra-operatórias, as
perfurações gástricas e esofágicas são as mais fre-
quentes, durante a realização da miotomia23,24. Quan-
do reconhecidas no ato cirúrgico, geralmente são tra-
tados sem grandes dificuldades, e não necessitam de
conversão para laparotomia25. Nesta série, houve dois
casos de perfuração gástrica e um caso de esofágica,
que foram tratados por rafia, drenagem da cavidade
abdominal. Nos doentes tratados por laparotomia, a in-
cidência destas complicações é menor 26,27. Este fato
se deve principalmemte a perda da sensibilidade tátil
durante a realização da miotomia laparoscópica 28. Das

três complicações, dois doentes haviam sido submeti-
dos à dilatação endoscópica prévia. Apesar da dilata-
ção poder dificultar a dissecção periesofágica e alterar
os planos anatômicos, não podemos estabelecer rela-
ção entre a dilatação pré-operatória e complicação intra
- operatória e, a dilatação não parece também compro-
meter os resultados finais da miotomia 29,30.

A taxa de conversão para laparotomia na li-
teratura é de 0 a 14% 15,26,27. Nesta série não houve
necessidade de conversão, nem óbito.

Podemos concluir, baseado neste estudo, que
a cardiomiotomia à Heller associada a fundoplicatura
à Dor por laparoscopia apresenta baixo índice de
complicacões, sendo seu emprego seguro e altamen-
te eficaz no tratamento do megaesôfago chagásico
grau II. A cirurgia é perfeitamente exequível por
laparoscopia, com resultados semelhantes àqueles da
laparotomia, aliado aos benefícios da cirurgia mini-
mamente invasiva .

ABSTRACT

Background: Various techniques have been used for the surgical treatment of esophageal achalasia,
however, the best results for non - advanced esophageal achalasia has been achieved by miotomy.
Laparoscopy for non advanced esophageal achalasia have been showing similar results than convencio-
nal surgery, with the benefits of a minimally invasive procedure. The aim of this study was to analyze the
results of laparoscopy Heller miotomy and Dor fundoplication for non - advanced esophageal achalasia.
Methods: Twelve patients with non – advanced esophageal achalasia submitted to laparoscopic Heller
miotomy and Dor fundoplication from Jan/99 to Dec/01 were prospectively analised. Results: All surgeries
were completed by laparoscopy with no conversion. Nine patients were assymptomatic and tree presented
dysphagia, regurgitation and heartburn, respectively. These patients had a median follow-up of 13.2
months (9-39). There were two cases of gastric perfuration and one case of esophageal perfuration but no
deaths occured in this series. Conclusions: Based in this study, we could conclude that the Heller miotomy
associated to the Dor fundoplication by laparoscopy has a low complication rate. Its use was effective and
safe for esophageal achalasia. The surgery is perfectively performed by laparoscopy, with results similar to
those of laparotomy, added to the benefits of minimally invasive surgery.

Key Words: Esophageal achalasia; Laparoscopic; Fundoplication.
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