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A fundoplicatura a nissen melhora a dismotilidade esofágica em 
pacientes com esôfago de barrett?

Does the Nissen fundoplication improve esophageal dysmotility in patients with 
Barrett’s esophagus?

 INTRODUÇÃO

A dismotilidade esofágica (DE) é um distúrbio motor 

a ser procurado e bem avaliado antes da realização 

da cirurgia antirrefluxo1. A DE pode ser encontrada 

em pacientes com doença do refluxo gastroesofágico 

(DRGE)2,3 e esôfago de Barrett (EB)4-6.

Evidências crescentes indicam que pode haver 

um impacto direto do refluxo nos neurônios intramurais 

inibitórios e excitatórios que regulam tanto a função 

peristáltica quanto a força da amplitude de contração 

esofágica7-9.

Os distúrbios da motilidade esofágica mais 

frequentemente encontrados em pacientes com EB e 

DRGE são hipotonia do esfíncter esofágico inferior (EEI), 

motilidade esofágica ineficaz (MEI), espasmo esofágico 

difuso (EED), hipomotilidade do corpo esofágico 

(CE) e aperistalse3-5. Porém, o EB também pode ser 

consequência da DE já manifestada, com aumento do 

refluxo do conteúdo de ácidos e sais biliares para o 

esôfago quando há comprometimento do esvaziamento 

esofágico, contribuindo para o desenvolvimento de 

EB10-12, em um ciclo vicioso de inflamação e motilidade 

prejudicada, levando a uma doença mais grave13.

O EB é descrito como a presença, à endoscopia 

digestiva alta (EDA), de uma extensão de mucosa de 

coloração salmão no esôfago tubular, propagando-se 

≥1cm proximal à junção gastroesofágica (JGE), e o exame 

histopatológico mostra epitélio metaplásico colunar, 

contendo células caliciformes (metaplasia intestinal)14-16. 

Apesar de haver poucos sintomas referidos, a maioria 

dos pacientes com EB queixa-se inicialmente de sintomas 

associados à DRGE persistente, como regurgitação e 

pirose17. Quando os sintomas da DRGE estão associados 

à disfagia, ou antes de uma cirurgia antirrefluxo, um 

exame de manometria esofágica (ME) é um requisito 

para diagnóstico adequado18,19.

A fundoplicatura laparoscópica pela técnica 

de Nissen (FLN) foi proposta para pacientes com DRGE 

e EB como uma alternativa terapêutica eficaz e segura, 
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Artigo original

Objetivo: avaliar a dismotilidade esofágica (DE) e a extensão do esôfago de Barrett (EB) antes e depois da fundoplicatura laparoscópica 
a Nissen (FLN) em pacientes previamente diagnosticados com EB e DE. Método: vinte e dois pacientes com EB diagnosticada por 
endoscopia digestiva alta (EDA) com biópsias e DE diagnosticada por manometria esofágica convencional (MEC) foram submetidos 
a FLN, e acompanhados por avaliações clínicas, endoscopia digestiva alta com biópsias e MEC, por no mínimo 12 meses após o 
procedimento cirúrgico. Resultados: dezesseis pacientes eram do sexo masculino (72,7%) e seis do feminino (27,3%). A média de 
idade foi de 55,14 (± 15,52) anos e o seguimento pós-operatório médio foi de 26,2 meses. A endoscopia digestiva alta mostrou 
que o comprimento médio do EB foi de 4,09 cm no pré-operatório e 3,91 cm no pós-operatório (p = 0,042). A avaliação da 
dismotilidade esofágica por meio da manometria convencional mostrou que a mediana pré-operatória da pressão de repouso do 
esfíncter esofágico inferior (PREEI) foi de 9,15 mmHg, e de 13,2 mmHg no pós-operatório (p = 0,006). A mediana pré-operatória da 
amplitude de contração esofágica foi de 47,85 mmHg, e de 57,50 mmHg no pós-operatório (p = 0,408). A avaliação pré-operatória 
do peristaltismo esofágico mostrou que 13,6% da amostra apresentava espasmo esofágico difuso e 9,1%, motilidade esofágica 
ineficaz. No pós-operatório, 4,5% dos pacientes apresentaram espasmo esofágico difuso, 13,6% de aperistalse e 22,7% de atividade 
motora ineficaz (p = 0,133). Conclusões: a FLN diminuiu a extensão do EB, aumentou a pressão de repouso do EEI e aumentou a 
amplitude da contração esofágica distal; no entanto, não foi capaz de melhorar a DE.

Palavras chave: Dismotilidade Esofágica. Esôfago de Barrett. Manometria Esofágica. Fundoplicatura de Nissen. Doenças Benignas do 
Esôfago. 
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especialmente nos casos em que há controle inadequado 

dos sintomas de refluxo durante o tratamento clínico20-22. 

Embora isso possa ser verdade, ainda não existem dados 

suficientes relacionados às alterações da motilidade 

esofágica e à sua evolução após o tratamento cirúrgico 

da DRGE e do EB23-25. Porém, quando bem-sucedida, 

a FLN proporciona menor exposição ao conteúdo de 

ácidos e sais biliares, reduzindo a erosão esofágica e, 

consequentemente, diminuindo o processo metaplásico 

presente no EB26,27.

O objetivo do presente estudo é avaliar a 

dismotilidade esofágica e a extensão do EB antes e depois 

da FLN em pacientes com diagnóstico prévio de EB e DE.

 MATERIAIS E MÉTODOS

Desenho do estudo

Trabalho realizado no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-

FMUSP), em São Paulo, SP, Brasil. Os participantes foram  

selecionados no ambulatório de esôfago de Barrett no 

período entre janeiro de 2010 e janeiro de 2015. Todos 

os procedimentos realizados estavam de acordo com os 

padrões éticos do comitê de pesquisa institucional da 

instituição e com a declaração de Helsinque de 1964 e 

suas alterações posteriores, ou comparáveis padrões 

éticos. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da FMUSP (No 2.399.947) CAAE: 

77125917.8.0000.0068.

Foram incluídos no estudo 22 indivíduos com 

sintomas de pirose e regurgitação, com diagnóstico de 

EB por meio de endoscopia digestiva alta, confirmado 

pela presença de um epitélio colunar metaplásico 

contendo células caliciformes (metaplasia intestinal) ao 

exame histopatológico, com dismotilidade esofágica 

via manometria convencional (MEC), e que também se 

submeteram à FLN. A extensão do epitélio de Barrett, em 

centímetros, foi avaliada antes e após a cirurgia. Foram 

excluídos do estudo os pacientes que apresentaram 

recorrência dos sintomas de refluxo ou complicações 

da fundoplicatura, como válvula torcida ou migrada/

desgarrada, identificadas na EDA pós-operatória. Estudos 

de MEC pré e pós-operatórios foram realizados por dois 

dos pesquisadores do estudo, não envolvidos no manejo 

clínico dos pacientes. Para determinar o real impacto da 

FLN na DE, a avaliação manométrica pós-operatória foi 

realizada nos pacientes com pelo menos 12 meses de 

acompanhamento após a cirurgia. Todos os pacientes 

foram submetidos a teste de pHmetria de 24 horas no 

seguimento pós-operatório de FLN, para avaliação do 

controle efetivo do refluxo. Eles foram considerados 

normais caso obtivessem uma pontuação de DeMeester 

abaixo de 14,74.

Estudo de manometria

A manometria esofágica foi realizada em um 

dispositivo de MEC com cateter de polivinil de 75 cm 

de comprimento e 4,5mm de diâmetro, com 8 canais 

capilares. O cateter foi perfundido com água a uma vazão 

de 0,6 mL/min/canal por meio de sistema de perfusão 

pneumo-hidráulica de baixa complacência.

A manometria esofágica avaliou a pressão de 

repouso do esfíncter esofágico inferior (PREEI), a função 

peristáltica esofágica e a contração esofágica.

As alterações de DE avaliadas foram hipotonia 

do EEI, espasmo esofágico difuso (EED), motilidade 

esofágica ineficaz (MEI), aperistalse do corpo esofágico 

(CE) distal, hiper e hipocontratilidade do CE distal.

Espasmo esofágico difuso (EED) foi definido 

como contrações simultâneas no corpo esofágico em 

20% ou mais das deglutições úmidas. Motilidade 

esofágica ineficaz (MEI) foi definida como tendo 30% 

das contrações no esôfago distal com baixa amplitude (< 

30 mmHg) e/ou 30% das contrações não transmitidas. 

Aperistalse foi definida quando 100% das deglutições 

úmidas eram seguidas por contrações esofágicas 

simultâneas. Hipocontratilidade do corpo esofágico 

(CE) foi definida como uma pressão do CE abaixo de 64 

mmHg. Hipercontratilidade do CE foi definida como uma 

pressão do CE acima de 180 mmHg. A hipotonia do EEI 

foi definida como PREEI abaixo de 14 mmHg28-30. O tônus 

basal do EEI foi avaliado em repouso usando a pressão 

respiratória média (PRM)28.

A manometria esofágica convencional (MEC) foi 

utilizada no lugar da manometria de alta resolução (MAR), 

pois a Divisão de Cirurgia Digestiva ainda não possuía 

aparelho de manometria de alta resolução quando da 

avaliação pré-operatória.
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Análise estatística

A análise dos dados teve exploração descritiva 

inicial, incluindo média, desvio padrão, mediana, percentis 

25 e 75 (Q1-Q3) das variáveis quantitativas, e proporção, 

com intervalo de confiança de 95% (IC 95%), para as 

qualitativas. Os testes exato de Fisher e Qui-quadrado 

de Pearson foram usados para análise de associação 

na tabela de contingência. O Teste de Normalidade de 

Shapiro-Wilk foi usado para confirmar a distribuição 

normal em variáveis quantitativas. Os testes de Wilcoxon 

e t de Student pareados foram utilizados para comparar 

se as medidas de posição pré-operatória foram iguais 

às do pós-operatório, considerando a dependência 

encontrada entre os períodos. Todos os testes realizados 

foram bicaudais a 0,05, com intervalo de confiança (IC) 

de 95%, e foram realizados com suporte computacional 

dos softwares Stata 12.0 para Windows e Excel 2010 

(Microsoft Office).

 RESULTADOS

Nenhum dos pacientes incluídos apresentou 

sintomas de refluxo ou disfagia nos primeiros 12 meses 

de seguimento, sem o uso de inibidores da bomba de 

prótons (IBP). Dezesseis pacientes eram do sexo masculino 

(72,7%) e seis do feminino (27,3%). A média de idade dos 

participantes foi de 55,14 (± 15,52) anos no pré-operatório 

e 58,81 (± 13,79) anos no pós-operatório. O tempo médio 

de seguimento pós-operatório foi de 26,2 (± 9,27) meses. 

A redução ou ausência de refluxo ácido foi observada em 

todos os pacientes avaliados com pHmetria de 24 horas 

após a cirurgia antirrefluxo, com um escore de DeMeester 

médio de 2,45 (± 3,32), e nenhum óbito ocorreu durante 

o período de estudo.

Observou-se diminuição do comprimento da 

mucosa colunar na endoscopia digestiva alta, passando de 

4,09 cm (± 2,50) no pré-operatório para 3,91 cm (± 2,34) 

na avaliação pós-operatória (p = 0,042).

Na MEC, a análise da pressão de repouso do EEI 

(PREEI) mostrou aumento em seus valores medianos (Q1-

Q3), passando de 9,15 (5,78;11,93) mmHg na avaliação 

pré-operatória para 13,2 (11,0;16,28) mmHg na avaliação 

pós-operatória (p = 0,013). Além disso, a porcentagem de 

hipotonia do EEI diminuiu de 86,3% para 54,5% após a 

FLN (p = 0,021).

Os valores medianos (Q1-Q3) da pressão distal 

do corpo esofágico (PCE) aumentaram de 47,85 (35,65; 

60,43) mmHg no pré-operatório para 57,50 (34,10; 80,45) 

mmHg na avaliação pós-operatória (p = 0,408) (Tabela 1).

Tabela 1. Comprimento do esôfago de Barrett e achados manométricos para pressão de repouso do esfíncter esofágico inferior e pressão corporal 
do esôfago).

Avaliação p-valor

Variáveis
Pré-operatório

Média ± SD

Pós-operatório

Média ± SD

Comprimento EB (cm) 4,09 ± 2,50 3,91 ± 2,34 0,042 *

PREEI
Mediana (Q1-Q3)

9,15 (5,78;11,93)

Mediana (Q1-Q3)

13,20 (11,0;16,28)
0,006 **

Hipotonia EEI
N (%)

19 (86,3)

N (%)

12 (54,5)
0,021 (***)

PCE
Mediana (Q1-Q3)

47,85 (35,65; 60,43)

Mediana (Q1-Q3)

57,50 (34,10; 80,45)
0,408 **

EB: esôfago de Barrett; PREEI: pressão de repouso do esfíncter esofágico inferior; PCE: pressão de corpo esofágico; (*) Teste t de Student pareado; 

(**) Teste de Wilcoxon; (***) Teste Qui-quadrado de Pearson.

Quando analisamos a presença de DE, a 

avaliação pré-operatória mostrou que 13,6% das 

amostras apresentavam espasmo esofágico difuso (EED) 

e 9,1%, motilidade esofágica ineficaz (MEI). Na fase 
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pós-operatória, 4,5% dos pacientes apresentaram EED, 

22,7% apresentaram MEI e 13,6%, aperistalse. Não 

houve diferença significativa entre a avaliação pré e pós-

operatória em conjunto (p = 0,195) ou na análise de 

cada DE separadamente (p = 0,133) (Tabela 2).

pós-operatória (p = 0,408).

Quando analisamos a ocorrência de DE, 

a avaliação pré-operatória mostrou que 13,6% dos 

indivíduos apresentavam EED e 9,1%, motilidade esofágica 

ineficaz (MEI), e no pós-operatório, 4,5% dos pacientes 

apresentavam EED, 22,7% tinham MEI e 13,6% tinham 

aperistalse. Não houve diferença significativa entre as 

avaliações pré e pós-operatória em conjunto (p = 0,195) ou 

ao se analisar cada DE separadamente (p = 0,133).

Nossos resultados corroboram os achados 

de Fibbe et al., que encontraram aumento do PREEI no 

pós-operatório de cirurgia antirrefluxo. Além disso, eles 

mostraram que a amplitude de contração esofágica e o 

peristaltismo primário não voltaram ao normal após a 

fundoplicatura37. No entanto, apenas uma pequena parte 

de sua amostra era composta por pacientes com EB.

Fuchs et al., por outro lado, mostraram que após a 

fundoplicatura a Nissen, a motilidade esofágica normalizou, 

especialmente em pacientes com hipomotilidade pré-

operatória, e concluiu que pacientes com comprometimento 

da motilidade esofágica não deveriam ser excluídos da 

cirurgia antirrefluxo per se38.

Além disso, o presente estudo também 

demonstrou que, para períodos de acompanhamento 

superiores a 12 meses, os pacientes submetidos à 

fundoplicatura bem-sucedida tiveram um aumento na 

PREEI com valores medianos (Q1-Q3) de 9,15 (5,78; 11,93) 

mmHg na avaliação pré-operatória para 13,2 (11,0; 16,28) 

mmHg no pós-operatório (p = 0,013), e nenhum paciente 

queixou-se de disfagia. Por outro lado, outro estudo 

indicou um risco aumentado de sintomas de disfagia após 

fundoplicatura a Nissen em pacientes com distúrbios da 

motilidade esofágica39.

Ademais, Riedl et al. alegaram que a 

cirurgia antirrefluxo é eficaz no tratamento da DRGE, 

independentemente dos achados manométricos pré-

operatórios40, e também concluíram que esse tipo de 

cirurgia não agrava os sintomas de disfagia pré-operatória, 

conforme relatado por outros autores41. No entanto, 

Wilshire et al. mostraram que, após a fundoplicatura a 

Nissen, a disfagia está ligada a uma alteração funcional na 

anatomia hiatal, ou seja, relaxamento prejudicado da zona 

de alta pressão em vez de alterações de motilidade42.

Da mesma forma, Yamamoto et al. observaram 

retrospectivamente que a grande maioria dos pacientes com 

Tabela 2. Distúrbios da motilidade esofágica nas avaliações pré e pós-
-operatória.

Avaliação p-valor

Variáveis
Pré-operatório

 n (%)
Pós-operatório

 n (%)
DE 5 (22,7) 9 (40,9) 0,195 **
EED 3 (13,6) 1 (4,5)

0,133 *Aperistalse 0 (0,0) 3 (13,6)

MEI 2 (9,1) 5 (22,7)
DE: dismotilidade esofágica; EED: espasmo esofágico difuso; MEI: mo-

tilidade esofágica ineficaz; EEI: esfíncter esofágico inferior; (*) Teste 

exato de Fisher; (**) Teste Qui-quadrado de Pearson.

  DISCUSSÃO

É sabido que uma fundoplicatura clinicamente 

bem-sucedida é capaz de prover controle satisfatório do 

refluxo duodenogastroesofágico26. Porém, o momento de 

indicação desse procedimento cirúrgico para pacientes com 

EB e DE ainda é um desafio31.

Em nosso estudo, observamos uma redução no 

comprimento do EB, de 4,09 cm (± 2,50) no pré-operatório 

para 3,91 cm (± 2,34) no pós-operatório (p = 0,042). 

Outros autores também relataram regressão da metaplasia 

intestinal esofágica após fundoplicatura32-35.

Nossos dados mostraram que pacientes com 

hipercontratilidade esofágica pré-operatória evoluíram 

com pressão de contração esofágica normal no pós-

operatório. Esses dados são semelhantes aos descritos por 

Barreca et al.36, que observaram um retorno aos padrões 

manométricos normais em 80% dos pacientes após o 

controle bem-sucedido da exposição esofágica ao ácido. 

Descrevem, ainda, que as a hipercontratilidade esofágica 

podem estar associadas à DRGE, e uma fundoplicatura a 

Nissen pode controlar efetivamente a DRGE e não deve ser 

contraindicada.

Além disso, nossos dados também mostraram 

uma tendência de melhora da amplitude de contração 

de corpo esofágico, com aumento da pressão de corpo 

esofágico (PCE). Os valores medianos (Q1-Q3) da PCE 

aumentaram de 47,85 (35,65; 60,43) mmHg no pré-

operatório para 57,50 (34,10; 80,45) mmHg na avaliação 
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disfagia pós-operatória apresentava evidência de obstrução 

hiatal ao fluxo, que estava ligada a comprimentos mais 

longos da zona de alta pressão e pressões de relaxamento 

mais elevadas, ao invés de distúrbios motores do corpo 

esofágico43.

Gill et al. também avaliaram a motilidade 

esofágica por meio de estudo manométrico antes e após 

a fundoplicatura44. Eles descobriram que, apesar do alívio 

satisfatório dos sintomas da DRGE e do aumento da pressão 

do EEI e CE, a fundoplicatura a Nissen levou a um aumento 

nos episódios de aperistalse. Esses achados estão de 

acordo com os nossos resultados, embora ainda seja difícil 

estabelecer uma comparação confiável, pois ao contrário 

do nosso estudo, Gill et al. não avaliaram pacientes com EB.

A abordagem “sob medida” em pacientes 

com DRGE candidatos à cirurgia não tem sido sugerida, 

especialmente para aqueles em que a manometria pré-

operatória demonstra peristaltismo ineficaz, em de acordo 

com as evidências disponíveis de que o resultado da cirurgia 

antirrefluxo não afetaria a dismotilidade esofágica após 

uma abordagem pela fundoplicatura total, em pacientes 

com esta DE45-47. Além disso, uma maior incidência de 

refluxo recorrente foi relatada após a fundoplicatura de 

Toupet ou Lind48,49.

A importância de estudar as possíveis 

intervenções que podem afetar a DE baseia-se no fato de 

que a motilidade prejudicada compromete a depuração 

esofágica, aumentando a exposição da mucosa esofágica 

distal ao conteúdo de refluxo ácido e de sais biliares e, 

assim, acelerando o processo de metaplasia intestinal 

observado no EB5,50.

Espera-se que uma fundoplicatura clinicamente 

bem-sucedida leve a um aumento do PREEI devido ao 

mecanismo antirrefluxo desta cirurgia. No entanto, os 

principais desfechos são os efeitos desse procedimento na 

hipocontratilidade do CE. Embora tenhamos encontrado 

uma tendência de melhora da contração esofágica com 

o aumento da amplitude do corpo esofágico após a FLN, 

também observamos que a prevalência de DE, como EED, 

MEI e aperistalse, aumentou após a cirurgia.

Sabemos que as principais limitações do 

presente estudo estão no pequeno número de pacientes 

avaliados e na utilização de procedimentos de manometria 

convencional, e não a manometria de alta resolução (MAR), 

para avaliação da dismotilidade esofágica. No entanto, 

mesmo com tais limitações, acreditamos que este estudo 

apresente resultados importantes quanto aos efeitos no 

longo prazo da fundoplicatura a Nissen em pacientes com 

EB e DE.

 CONCLUSÕES

A Fundoplicatura Laparoscópica a Nissen 

diminuiu a extensão do Esôfago de Barrett, aumentou 

a pressão de repouso do esfíncter esofágico inferior e 

aumentou a amplitude da contração esofágica distal; 

no entanto, não foi capaz de melhorar a dismotilidade 

esofágica.

Para estabelecer conclusões mais sólidas quanto 

ao real impacto da FLN na DE em pacientes com EB, é de 

suma importância que novos estudos sejam desenvolvidos 

com amostra maior e maior tempo de seguimento.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: to evaluate esophageal dysmotility (ED) and the extent of Barrett’s esophagus (BE) before and after laparoscopic Nissen 

fundoplication (LNF) in patients previously diagnosed with BE and ED. Methods: twenty-two patients with BE diagnosed by upper 

gastrointestinal (GI) endoscopy with biopsies and ED diagnosed by conventional esophageal manometry (CEM) were submitted to a LNF, 

and followed up with clinical evaluations, upper GI endoscopy with biopsies and CEM, for a minimum of 12 months after the surgical 

procedure. Results: sixteen patients were male (72.7%) and six were females (27.3%). The mean age was 55.14 (± 15.52) years old. 

and the mean postoperative follow-up was 26.2 months. The upper GI endoscopy showed that the mean length of BE was 4.09 cm 

preoperatively and 3.91cm postoperatively (p=0.042). The evaluation of esophageal dysmotility through conventional manometry showed 

that: the preoperative median of the lower esophageal sphincter resting pressure (LESRP) was 9.15 mmHg and 13.2 mmHg postoperatively 

(p=0.006). The preoperative median of the esophageal contraction amplitude was 47.85 mmHg, and 57.50 mmHg postoperatively 

(p=0.408). Preoperative evaluation of esophageal peristalsis showed that 13.6% of the sample presented diffuse esophageal spasm and 

9.1% ineffective esophageal motility. In the postoperative, 4.5% of patients had diffuse esophageal spasm, 13.6% of aperistalsis and 

22.7% of ineffective motor activity (p=0.133). Conclusion: LNF decreased the BE extension, increased the LES resting pressure, and 

increased the amplitude of the distal esophageal contraction; however, it was unable to improve ED. 

Keywords: Esophageal Dysmotility. Barrett’s esophagus. Esophageal Manometry. Nissen fundoplication. Esophageal benign diseases.
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