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RESUMO: Obijetivo: Avaliar os resultados da cardiomiotomia com fundoplicatura parcial por video-
laparoscopia (Heller-Dor) no tratamento de 12 pacientes portadores de megaesdfago grau 1. M étodo:
Foram analisados prospectivamente 12 pacientes com megaesdfago ndo avancado (grau Il segundo
classificacdo de Ferreira— Santos ), submetidos a cardiomiotomiaaHeller por laparoscopia associado a
confecgdo de vavula anti-refluxo ( fundoplicatura a Dor ), no Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina, no periodo de Janeiro de 1999 a Dezembro de 2001. Resultados: N&o houve neces-
sidade de conversdo para laparotomia em nenhum caso. A pressao média do esfincter inferior do eséfago
(EIE) no pré-operatério foi de 39,1 mmHg (normal de 15 a30 mm Hg), e no pds-operatério (seis meses) de
12,5 mmHg. Em relag8o a sintomatol ogia pds-operatéria, nove dos 12 pacientes ficaram assintomaticos,
sendo que trés pacientes apresentaram disfagia, sialorréia e pirose, respectivamente. Ocorreram trés
complicacdes intra-operatérias: dois casos de perfuracdo géstrica e um de perfuracdo esofégica. N&o
houve mortalidade no intraou pés-operatdrio. Conclusdes: Podemos concluir, baseado neste estudo, que
a cardiomiotomia a Heller associada a fundoplicaturaa Dor por video-laparoscopia, apds seis meses de

acompanhamento, mostrou-se eficaz no tratamento do megaesdfago grau l1.

Descritores: Acalasia esofégica; Laparoscopia; Fundoplicatura.

INTRODUCAO

O megaesdfago, seja de origem desconheci-
da ou de etiologia chagasica, caracteriza—se pela au-
sénciaou diminui¢do acentuada dos plexos nervosos
da parede esof &gica, ocasionando incoordenacdo das
contragdes do corpo esofagico (aperistalse), e aber-
turaausente, incoordenadaou incompletado esfincter
inferior do esdfago (acalasia), que resulta em estase
esofégica, dilatacdo progressiva do 6rgéo e diminui-
¢do da sua capacidade de contragdo. A destruicdo

dos plexos nervosos intramurais do esdfago é
irreversivel, de tal forma que qualquer tratamento
conservador serd meramente paliativo visando ape-
nas ao alivio dos sintomas?.

O tratamento cirdrgico daacaasa foi redizado
atravésdevariastécnicas, masfoi com acardiomiotomia
propostapor Gottstein em 1901 erealizadapor Heller
em 1913, que o tratamento do megaesdfago ndo avan-
cado teve seus melhores resultados #*

Baseados na agressao representada pela
laparotomia e no fato de que a opgdo ndo invasiva
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(dilatagdo da cérdia) apresentaresultadossimilarese
n&o impede um tratamento cirargico no futuro,vérios
autores contra-indicam a cirurgia como primeira es-
colha para 0 megaesdfago ndo avangado, apesar do
mesmo ter resultados melhores e mais duradouros que
o tratamento conservador ( dilatagdo ). Por isso, tra-
dicionalmente, o tratamento cirtirgico do megaesdfago
ndo avangado, tem sido indicado para doentes com
disfagiaresidual ap6s tratamento dilatador +®.

Pretensiosamente, a laparoscopia permitiu a
realizacdo do mesmo procedimento que aquele por
cirurgiaconvenciona parao megaesdfago ndo avan-
cado, aliado as vantagens da cirurgia minimamente
invasiva’.

O objetivo deste estudo foi avaliar osresulta
dos da cardiomiotomia com esofagogastrofundo-
plicatura parcia por laparoscopia (HELLER-DOR)
no tratamento do megaesdfago grau Il .

METODO

Foram analisados prospectivamente 12 paci-
entes com megaesdfago ndo avangado (grau |l se-
gundo classificagdo de Ferreira-Santos), submetidos
atratamento cirdrgico —cardiomiotomiaaHeller, por
laparoscopia, associada a confeccdo de valvula anti-
refluxo (fundoplicaturaa Dor) —no Hospital Univer-
sitario da Universidade Estadual de Londrina, no pe-
riodo dejaneiro de 1999 a dezembro de 2001.

Os doentes foram avaliados segundo o sexo,
idade, sintomas pré e pos-operatérios, manometriapré
e pbs-operatoria, estudo radiolégico contrastado de
esdfago, endoscopia digestiva alta (EDA) pré e pos-
operatoria, tratamentos prévios, complicagdesdo tra-
tamento cirdirgico e resposta a terapéutica através de
avaliagdo clinicado paciente e funcional do esbfago.
Os exames realizados no pos-operatério foram feitos
seis meses apds a cirurgia.

Tabela 1 - Sintomas no pré-operatorio.

SINTOMAS PACIENTES (%)
Disfagia 12 (100)
Sidorréia 8 (66,6)

Regurgitagéo 7 (58,3)

Pirose 2 (16,6)

Dor toracica 1 (8,3)

Odinofagia 1(8,3)
Eructacéo frequente 1 (8,3)
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A médiade idade dos doentes foi de 39 anos
(21-67).0ito eram do sexo masculino. Os sintomas
pré-operatdrios sao mostrados na Tabela 1.

Dez doentes apresentavam reagéo de Ma-
chado Guerreiro positiva.

O estudo radiol dgico contrastado de esdfago
mostrou megaesdfago grau 11 em todos os doentes,
segundo classificagdo de Ferreira Santos.

Dos 12 doentes, cinco haviam sido previa-
mente tratados por dilatagdo da cardia.

Um doente apresentava colelitiase a ultra-
sonografiaabdominal.

O preparo pré-operatério dos pacientes in-
cluia jgium de 8 horas, dieta liquida e lavagem do
esdfago 24 horas antes da cirurgia.

O ato operatério iniciava-se com o paciente
em posi¢ao delitotomiacom proclive de 30 graus, sob
anestesia geral, com o cirurgido se posicionando en-
tre as pernas do doente. O pneumoperiténio erarea-
lizado através de pungdo com agulha de Veress na
regido umbilical. O primeiro trocarte eracolocado na
linhamedianaa 20 cm do apéndice xiféide (10mm —
Opticade 30 graus). O segundo trocarte, de 5mm, sub-
xiféideo, parao afastador defigado; o terceiro (5mm)
e 0 quarto (10mm) eram colocados nas regides
subcostal direitae esquerdarespectivamente, (pincas
de trabalho). O quinto e Ultimo trocarte (10mm) era
colocado no flanco esgquerdo (pinga para tragdo do
estbmago). Inicialmente afastava-se o figado e
tracionava-se o fundo géastrico. Abria-se 0 pequeno
omento e realizava-se a liberagéo do esdfago termi-
nal, iniciando-se pelo pilar direito do diafragma, face
anterior e pilar esquerdo. Em seguida liberava-se o
ligamento gastro-frénico efazia-sealigaduradosva
S0S curtos, quando necessario. Realizava-se a dissec-
¢do daface posterior do esdfago, circundando-o com
um dreno de Penrose n° 1 para tragdo. A sonda de
Fouchet eraintroduzidae executava-se cardiomiotomia
extramucosa, 5 cm acimae 3 cm abaixo datransicao
esofagogastrica. Procedia-se a sutura de 6 cm entre
o fundo géstrico e aface posterior direitado esbfago,
e uma segunda linha de sutura, de mesma extenséo
entre o fundo géastrico e a parede anterior esquerda
do esdfago, confeccionando-se uma fundoplicatura
anterior de 180 graus, que cobria a area de mucosa
esofagica exposta. Nos pacientes com hiato
esofagiano alargado (diagnosticado por viséao
laparoscépica) foi realizadahiatoplastia. Umapaciente
foi submetida a colecistectomia no mesmo procedi-
mento.
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Os pacientes foram acompanhados por um
periodo de nove a 39 meses (média de 13.2 meses) e
guestionados sobre suasintomatol ogia.

Naandlise estatistica foi utilizado o teste de
Wilcoxon, ndo paramétrico, para comparagdo das
medidas de pressdo. A andlise das variaveis numéri-
casfoi feita pelo teste de Mann-Withney.

RESULTADOS

A operacdo foi completada por via
laparoscopica em todos pacientes, sem necessidade
de conversdo para laparotomia. Uma doente com
colecistopatiacal culosafoi tratadapor colecistectomia
|aparoscopica associada.

A manometriafoi realizada em todos os do-
entes no pré-operatdrio e pos-operatorio (seis meses
apoOsacirurgia), e mostrou diminuicédo importante da
pressao do esfincter inferior do esdfago (EIE) no pés-
operatério em todos os casos. Nove dos doze doentes
apresentavam alteragGes motoras do corpo esofégico
ao exame manométrico pré-operatdrio. A pressao
média do EIE no pré-operatério foi de 39,1 mmHg
(normal = 15-30 mmHg), e no pés-operatériode 12,5
mmHg. Os resultados sdo mostrados no Gréfico 1.

Em relacéo a sintomatol ogia pds-operatoria,
nove dos 12 pacientes ficaram assintométicos, e trés
apresentaram disfagia, sialorréiae pirose, respectiva-
mente. Este tltimo foi considerado curado dos sinto-
mas de acalasia, porém com sintomas de refluxo
gastro-esoféagico (Tabela 2).

Osresultados daendoscopiadigestivaatano
pré e pés-operatorio sdo mostrados na Tabela 3.

Tabela 2 - Sntomas pds-operatorios.

Sintomas Pacientes
Assintomético 9
Disfagia 1
Siaorréia 1
Pirose 1

Ocorreram trés complicagtes intra-operato-
rias: dois casos de perfuracéo gastrica e um de perfu-
racao esofégica, os mesmos identificados e tratados
prontamente por rafia e drenagem da cavidade abdo-
minal. Desses trés doentes, dois haviam sido subme-
tidos atratamento prévio com dilatac&o.

N&o houve mortalidade no intra ou pés-ope-
ratorio nesta série.

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico do megaesbfago ndo
avangado através da cardiomiotomia, comegou a ser
considerado ap6s o advento da dilatacdo da cardia
sob control e endoscopi co, que tornou o procedimento
mais seguro e eficaz. Muitos autores argumentaram
afavor dadilatagdo, devido ao baixo indice de com-
plicagdes, 6timarel agdo custo-beneficio, curto tempo
de internacdo e baixa incidéncia de refluxo
gastroesofégico. Em contrapartida a cardiomiotomia
isolada pelavia convencional apresentavaaltos indi-
ces de refluxo gastroesof&gico, custos mais elevados
e maior periodo de recuperagdo>"

Gréfico 1 - Manometria do EIE no pré e pds-operatério ( p < 0,004 para todos 0s pacientes).
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Tabela 3 - Endoscopia Digestiva Alta (EDA) no pré e pds-operatorio.

Resultado da EDA

Numero de Pacientes

PRE - OPERATORIO

POS-OPERATORIO

Norma 2
Esofagite 6
Gadtrite 8

3
2
10

A cardiomiotomia por laparoscopia veio re-
solver tal pendéncia, afavor dacirurgia, com resulta-
dos mais duradouros que as dilatagtes, associada a
curto tempo deinternac&o, baixo indice de complica-
¢Oes e de refluxo gastro-esofégico® .

Neste estudo, os doentes com megaesofago
grau 1, segundo classificagéo de Ferreira Santos,
semcirurgiaprévia, foramtratados por cardiomiotomia
aHeller efundoplicaturaaDor por vialaparoscopica
Os autores tem larga experiéncia neste tipo de ci-
rurgiapelavialaparotbmica, umavez queja apra
ticam hamais de vinte e cinco anos, e por trabalha-
rem em hospital dereferénciaregional paraestetipo
de doenca.

Alguns autores defendem a ndo realizagdo
devavulaanti-refluxo rotineiramente, justificando que
os fatores que levam ao aumento da incidéncia de
refluxo gastro-esof&gico no pds-operatério sdo decor-
rentes da técnica cirurgica ( extensao e local da
miotomia e também ao maior trauma cirdrgico na
cardia) **°. Por outro lado, a maioria dos estudos, in-
dica a confecg@o de manobra anti-refluxo associada
amiotomia, jaque estapromove destrui¢do dabarrei -
raesfincteriana, permitindo livre refluxo de contelido
géstrico para 0 esbfago, com chance de ocorréncia
de graves esofagites 3. As vantagens de se reali-
zar valvula anti-refluxo sdo: diminui aincidénciade
esofagite de refluxo no pés-operatério, propicia me-
canismo de protegdo da mucosa esofégica contra
microperfuragdes na linha da miotomia, mantém os
bordos da miotomia afastados. A taxa de refluxo
gastro-esofégico, com amiotomiasimples, de até 30%,
justificaaassociagédo dafundoplicatura, pelamaioria
dos cirugides 4. As esofagogastrofundoplicaturas
laparoscopicas para o tratamento da esofagite de re-
fluxo s8o hoje amplamente difundidas e existem inu-
meras técnicas para sua realizagdo. Utilizamos a
fundoplicaturaparcial anterior (180 graus) aDor, pois
acreditamos ser de facil execucdo técnica, aém de
ndo dissecar 0 esdfago posteriormente e cobrir a
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mucosa esof &gica exposta. A taxa de refluxo gastro-
esofagico apos fundoplicatura a Dor, segundo a lite-
ratura € de 10% °*°. Nesta série foi de 8,3 %.

Naavaliacdo clinicapds-operatoria, adisfagia,
presente em 100% dos doentes no pré-operatério,
persistiaem apenas um doente (8,3 %). A regurgitacdo
presente no pré-operatorio em sete doentes, estava
ausente no pos-operatorio. A pirose, relatadafrequen-
temente no pré-operatorio, foi encontradaem um do-
ente no pds-operatdrio, predizendo assim a eficiente
contencdo da barreira anti-refluxo. Portanto, no que
dizrespeito asintomatol ogiaclinicapré-operatdria, em
10 dos 12 doentes ( 83,3 % ) acirurgiarealizada por
laparoscopiafoi altamente eficaz naabolicdo dossin-
tomas, resultado compativel com os obtidos por
laparotomia ( 90 % de cura dos sintomas ) .

A endoscopia digestiva alta é etapa funda-
mental na avaliagdo do megaesdfago, mesmo tendo
seu valor diagnéstico e de estadiamento questiona-
dos. Além de af astar a presencade cancer de esdfago,
gue ocorretardiamente naevol ugdo do megaesdfago,
tem importancia no seguimento pés-operatério de
esofagite!’*8, Nesta série, 50 % dos pacientes apre-
sentavam esofagite no pré-operatorio e 16,6 % apos
acirurgia.

O estudo radiol 6gico contrastado do esdfago
é fundamental no diagndstico do megaesdfago, ape-
sar de ndo ser bom parametro para avaliar a eficacia
do tratamento cirdrgico. Neste trabalho, os 12 paci-
entes foram submetidos a este exame no pré-opera-
tério, evidenciando o didmetro do esdfago entre 4-7
cm (grau I, segundo Ferreira Santos )*.

A manometria esoféagica, além de ser exame
importante para o diagnéstico, € fundamental naava-
liacdo dos casos de insucesso no tratamento cirdrgi-
co. A manometria permite constatacdo de alteragctes
caracteristicas do megaesbfago, como aperistalse do
corpo esofagico, acalasia da cardia, pressdo do EIE
maior que 26 mmHg e relaxamento incompleto do
mesmo*?. Ha correlacdo entre a queda da pressdo do
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EIE, que normamente é elevada no megaesdfago, e
0 sucesso do tratamento cirdrgico por laparotomia®.
Estefato foi corroborado no presente estudo, em que
a queda da pressdo média do EIE de 39,1 mmHg no
pré-operatério para 12,5 mmHg no pds-operatério
associ ou-se aregressao da sintomatol ogia pré-opera-
t()ria 7,15,21,22.

Dentre as complicactes intra-operatérias, as
perfuragdes gastricas e esofagicas sdo as mais fre-
quentes, durante a realizagdo da miotomia?2. Quan-
do reconhecidas no ato cirdrgico, geramente sao tra-
tados sem grandes dificuldades, e ndo necessitam de
conversdo paralaparotomia®. Nesta série, houve dois
casos de perfuracdo géstrica e um caso de esofégica,
gue foram tratados por rafia, drenagem da cavidade
abdominal. Nos doentestratados por laparotomia, ain-
cidéncia destas complicagdes € menor 2%, Este fato
se deve principamemte a perda da sensibilidade tétil
durante arealizagdo damiotomialaparoscopica®. Das

trés complicagdes, dois doentes haviam sido submeti-
dos a dilatacdo endoscdpica prévia. Apesar da dilata-
¢ao poder dificultar adissecgdo periesofgicaedterar
0s planos anatémicos, ndo podemos estabelecer rela
¢do entre adilatagdo pré-operatdriae complicagdo intra
- operatoriae, adilatacdo ndo parece também compro-
meter os resultados finais da miotomia®=,

A taxa de conversdo para laparotomia nali-
teratura € de 0 a 14% >%27. Nesta série ndo houve
necessidade de conversdo, nem o6hito.

Podemos concluir, baseado neste estudo, que
acardiomiotomiaaHeller associadaafundoplicatura
a Dor por laparoscopia apresenta baixo indice de
complicacfes, sendo seu emprego seguro e altamen-
te eficaz no tratamento do megaesbfago chagasico
grau ll. A cirurgia é perfeitamente exequivel por
|aparoscopia, com resultados semel hantes aquelesda
laparotomia, aliado aos beneficios 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/O1 wer e 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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