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RESUMO

LOPES LR. Resultados Imediatos e Tardios do Tratamento Cirirgico do
Megaesofago nao Avancado pela Técnica de Heller-Pinotti: Laparotomia versus

Laparoscopia

O megaesdfago caracteriza-se por destruicdo dos plexos intramurais de
Auerbach de cariter irreversivel e progressivo, aperistalse do corpo, contragdes
sincronicas, relaxamento incompleto ou ausente do esfincter inferior, levando a estase
alimentar, dilatacdo e alongamento do Orgdo, interferindo significativamente com a
alimentacdo. No Brasil, a Doenca de Chagas € o mais comum agente do megaesofago,
assumindo importincia no contexto epidemioldgico e de saude publica, pois atinge
cerca de 10 milhdes de pessoas, restringindo a expectativa de vida e a capacidade de
trabalho. A disfagia é o sintoma mais importante, podendo vir acompanhada de outras
queixas. O diagnostico do megaesdfago € dado pelo estudo radioldgico contrastado, que
permite a classificacio em graus, variando em I, II e III (n@o avangado) e IV
(avancado). O tratamento cirdrgico € o mais utilizado. Entre nds, a técnica de escolha
para o megaesdfago nao avancado € a cirurgia de Heller-Pinotti. Esta cirurgia cléssica
sempre foi realizada por laparotomia e, com o advento da videocirurgia, passou a ser
realizada também por esta via. O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados
imediatos e tardios de dois grupos de pacientes com megaesdfago graus I e 11, operados
por laparotomia e por laparoscopia. Foram avaliados 67 pacientes operados entre 1994 e
2001 divididos em dois grupos: LPO — 41 pacientes (61,19%) e VLP — 26 pacientes
(38,81%), com pelo menos 5 anos de acompanhamento. O sexo masculino predominou
(55,22%); a idade média foi 42,46 anos; o megaesdfago grau II ocorreu em 91,04% e a
disfagia esteve presente em 98,5%. A etiologia chagasica foi encontrada em 76,12% dos
pacientes. Os prontudrios foram revistos e um questiondrio preenchido com os dados de
sintomas, exames diagndsticos, cirurgia, complicagdes intra e pds-operatorias, tempo de
evolugcdo, exames pds-operatérios e sintomas na ultima avaliagdo. A disfagia foi
avaliada pela classificagdo de Saeed, variando de 0 — incapaz de deglutir a 5 —
degluticao normal. No pré-operatorio foi de 92,42% entre grau 1 (deglute liquidos com
dificuldade e ndo deglute sélidos) e 2 (deglute liquidos sem dificuldade e ndao deglute
sOlidos). A complicacdo intra-operatoria mais encontrada foi a perfuracdo da mucosa
sendo 4 na LPO (9,75%) e 1 na VLP (3,84%) com p>0,05. O tempo médio de
internacdo foi de 3,32 dias na LPO e de 2,54 dias na VLP (p<0,05%). No



RESUMO

acompanhamento minimo de 5 anos, ocorreu melhora da disfagia, sendo encontrado
26,88% de graus 1 e 2 (pré-operatério era 92,42%), com p<0,05% para o grupo geral,
que se repetiu nos grupos LPO (94,50% X 26,83) e VLP (92,31% X 26,92%), também
com p<0.05%. A dilatacdo forcada pds-operatdria foi realizada em 7 pacientes do grupo
LPO (17,07%) e 10 do grupo VLP (38,46%) com p<0,05. A recidiva cirtrgica ocorreu
em 5 pacientes (7,46%), sendo 3 do grupo LPO (7,31%) e 2 do grupo VLP (7,69%) com
p>0,05. A melhora da disfagia ocorreu de maneira semelhante nos dois grupos
mostrando que a técnica de Heller-Pinotti foi eficiente e segura. A via de acesso nao
interferiu no resultado final da cirurgia. A opc¢ao pela cirurgia laparoscopica se da pelos

beneficios inerentes da cirurgia minimamente invasiva.

Palavras chave:

Acalasia Esofagica; Laparoscopia; Laparotomia; Cirurgia; Disfagia
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ABSTRACT

LOPES LR. Immediate and late results of the surgical treatment of the not
advanced megaesophagus by Heller-Pinotti technique: Laparotomy versus

Laparoscopy

The megaesophagus is characterized by the progressive and irreversible
destruction of the Auerbach intramural plexus, aperistalsis of the body, synchronic
contractions, incomplete or inexistent relaxation of the lower sphincter causing food
stasis, dilatation and elongation of the organ interfering significantly with the feeding
process. In Brazil the Chagas disease is the most common agent of the megaesophagus,
assuming importance in the epidemiologic and social health context because it reaches
10 millions of people, restricting life expectation and work capacity. Dysphagia is the
most important symptom, and it can be followed by other complaints. The diagnosis of
the megaesophagus is achieved by the contrasted radiological study of that allows the
classification in degrees, varying in I, II, III (not advanced) and IV (advanced). The
surgical treatment is mostly used. Among us, the chosen technique for the not advanced
megaesophagus is the Heller-Pinotti surgery. This classical surgery has always been
done by laparotomy and later, but, with the advent of the video surgery, it could be done
by that mean as well. The objective of this assay was to evaluate immediate and late
results of two groups of patients with megaesophagus levels I and II, treated by
laparotomy and laparoscopy. Between 1994 and 2001, 67 operated patients were
evaluated and put in two groups: LPO — 41 patients (61,19%) and VLP — 26 patients
(38,81%), for at least 5 years of accompaniment. The patients were mostly male (55,
22%); the average age was 42,46 years old; the megaesophagus level II occurred in 91,
04% and dysphasia in 98,50%. The chagasic etiology was found in 76,12% of the
patients. The files were reviewed and a questionnaire was filled with the symptoms
data, diagnostic exams, surgery, intra and post-surgery complications, evolution time,
post-surgery exams and symptoms in the last evaluation. Dysphagia was evaluated by
the Saeed scale, varying from O — incapable of swelling to 5 — normal deglutition. After
surgery it was 92,42% between level 1 (swallows liquids with difficulty and does not
swallow solids) and 2 (swallows liquids with no difficulty and does not swallow solids).
The intra-surgery complication that was mostly found was the perforation of the
mucosa: 4 in LPO (9,75%) and 1 in VLP (3,84%) with p>0,05%. The average time of
hospital internment was 3,32 days for LPO and 2,54 days for VLP (P<0,05%). Those

patients with at least 5 years of accompaniment had an improvement of the dysphagia,

xii
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26,88% are levels 1 and 2 (after operation was 92,42%), with p<0,05% for the entire
group, which happened again in groups LPO (94,50% X 26,83%) and VLP (92,31% X
26,92%), also with p<0,05%. The post-operative forced dilatation was made in 7
patients of the LPO group (17,07%) and in 10 of the VLP group (38,46%) with
p<0,05%. The surgical relapse occurred in 4 patients (5,97%), 3 of the LPO group
(7,31%) and 1 of the VLP group (3,84%) with p>0,05%. The improvement from
dysphagia happened similarly in both groups showing that the Heller-Pinotti technique
was efficient and secure. The access way did not interfere in the final results of the
surgery. The choice of the laparoscopic surgery is made by the inherent benefits of the

minimum invasive surgery.

Keywords
Esophageal Achalasia; Laparoscopy; Laparotomy; Surgery; Deglutition Disorders
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Introducgéo

1. INTRODUCAO

A Doenca de Chagas, também conhecida como tripanosomiase americana, foi
descrita em 1909 por Carlos Justiniano Ribeiro Chagas, demonstrando todo o ciclo da
doenca, desde o parasita (Trypanosoma cruzi) no triatomideo (Triatoma infestans - bicho
barbeiro) até a sua morfologia na corrente sanguinea e a infestacdo humana. Em 1916, ele
mesmo levantou a possibilidade do acometimento do sistema digestivo, relacionando a
doenca ao conhecido “Mal do Engasgo”. Apds os quase 100 anos da descri¢do da doenca,
ainda assume grande importincia no contexto epidemiolégico e de saude publica no pafs,
pois, apesar do esforco das autoridades governamentais no seu controle, ainda atinge cerca
de 10 milhdes de pessoas, restringindo a expectativa de vida e a capacidade de trabalho
(Rezende e Moreira, 1988).

No livro Inocencia escrito por Visconde de Taunay, ha a descricio do quadro
clinico do “mal do engasgo”, mostrando que essa devia ser uma situacao bastante comum
entre a populacdo daquele tempo, baseado na observacdo do autor em suas viagens pelo
interior do pais (Meneguelli, 1996).

A acalasia, seja de origem chagésica ou idiopdtica, de etiologia desconhecida, € uma
doenca de cardter progressivo e sem possibilidade de cura (Diamantis et al., 2006), podendo
ser encontrada e descrita por muitos autores em todos os paises do mundo (Andreollo et al.,
1996), caracteriza-se por destruicio dos plexos intramurais de Auerbach de cardter
irreversivel e progressivo, aperistalse do corpo do esdfago, isto €, contragdes sincronicas e
relaxamento incompleto ou ausente do esfincter inferior do esdfago (EIE), levando a estase
alimentar, dilatacdo e alongamento progressivo do 6rgdo (Koberle, 1962; Pinotti e
Betarello, 1990; Goldblum et al., 1994; Oliveira et al., 1995; Mason e Bremner, 1995),
interferindo significativamente com o hdbito alimentar e, em ultima andlise, prejudicando a
qualidade de vida do seu portador e a sua condi¢c@o nutricional.

No diagndstico do megaesdfago, é importante e indispensdvel a realizacdo de
radiografias contrastadas do es6fago e a endoscopia digestiva alta. Por meio das
radiografias, € possivel avaliar o grau de dilatacdo do 6rgio e o seu esvaziamento.

Dependendo da sua dilatagdo, pode ser classificado em graus, a saber: grau I —

diametro esofdgico dentro da normalidade (até 4cm de dilatacdo), com presenca de ondas
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tercidrias, afilamento distal e estase do contraste no seu interior; grau II — didmetro
esofdgico variando de 4cm a 7cm e ondas tercidrias; grau III — didmetro esofagico variando
de 7cm a 10cm e o terco distal j4 comeca a apresentar uma dobra (d6licomegaesdfago) e
grau IV — didmetro esofdgico maior que 10cm, ocupando praticamente todo o mediastino
do doente, com reten¢do muito acentuada de alimentos no seu interior. Esta classificagao
foi descrita por Camara Lopes e Ferreira Santos (1957) e Rezende et al. (1960) e, mesmo
nos dias atuais ainda € muito utilizada, porque dela depende a indicacdo da técnica
cirtirgica a ser empregada (Andreollo et al., 1991).

A endoscopia digestiva alta deve ser realizada para avaliar a mucosa esofdgica e
afastar outras doencas concomitantes, principalmente a presenca de neoplasia maligna, uma
vez que a doenca predispde o surgimento do carcinoma epidermoide. Para tal, durante o
exame € necessdrio que o endoscopista realize o teste do lugol, pois pequenas lesdes de
mucosa podem passar despercebidas (Pinotti et al., 1980).

Outro exame muito utilizado é a manometria esofdgica a qual estd formalmente
indicada nos megas incipientes ou grau I e como diagnéstico diferencial de outras doengas
proprias do o6rgdo ou sistémicas que causam disfagia, tais como esclerodermia,
presbiesofago, mal de Parkinson, e outros distirbios neuroldgicos (Rezende e Moreira,
1988).

Qualquer tratamento, que ndo o de ressec¢do do 6rgao acometido, seria apenas com
intuito paliativo, visando o alivio dos sintomas, principalmente a disfagia, que € o mais
importante deles e o que mais incomoda o doente, comprometendo a qualidade de vida e os
habitos normais de alimentacdo e convivio social (Correa Neto, 1934; Farr, 1992). Portanto,
os métodos de tratamento disponiveis visam basicamente aliviar o principal sintoma da
doenca, que € a disfagia progressiva, uma vez que as lesdes causadas pelo Trypanosoma
cruzi sdo irreversiveis (Rezende e Moreira, 1988). O objetivo do tratamento da acalasia de
qualquer etiologia € aliviar os sintomas, particularmente a disfagia e a regurgitagdo,
aumentar o esvaziamento esofagico e prevenir a evolu¢do do megaesofago (Richter, 2005).

A alteragdo mais importante para explicar a disfagia é a representada pela acalasia
do EIE, situacdo essa existente pela incoordenacao motora do corpo do esdfago acometido

pela destruicdo do plexo mioentérico, fazendo com que, quase todos os tratamentos
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empregados hoje, visem basicamente eliminar ou diminuir a barreira representada pela sua
presenca (Zeitune, 1991).

Existe a possibilidade de se adotar medidas clinicas para alivio provisorio dos
sintomas. Sao orientagdes dietéticas como ingestdo de alimentos pastosos ou liquidos,
prescricdo de medicamentos para diminuir o tonus do EIE como os nitratos de acdo
prolongada e os bloqueadores de canais de célcio, além do relaxamento do esfincter pelo
uso da toxina botulinica injetada localmente com auxilio da endoscopia digestiva (Traube,
1991; Triadafilopoulos et al., 1991; Pasricha et al.; 1995; Lake e Wong, 2006; Kaufman e
Oelschlager, 2005). Essas medidas alcancam efeito benéfico relativo e transitério, podendo
ser usadas temporariamente até que se possa indicar uma conduta mais efetiva no alivio da
disfagia (Robinson e Mayberry, 1995; Zaninotto et al., 2004).

A dilatagcdo forcada da cardia pode ser outra opc¢ao de tratamento paliativo, pois
promove a ruptura das fibras musculares do EIE e, como conseqiiéncia, a diminui¢do do
seu tonus. Contudo, isto também € temporério e, ao longo do tempo e da necessidade de
novas dilatagdes, pode levar a fibrose da cardia, contribuindo para piorar a disfagia ou
acrescentando o refluxo gastroesofagico (RGE) e a esofagite, com piora desse sintoma.

A dilatacdo pode ser realizada com sondas dilatadoras, tipo Savary-Gilliard, ou com
baldo pneumadtico ou hidrostético, sempre com o auxilio da endoscopia digestiva alta. Por
ser um método de dilatagao for¢ada da cardia, podem ocorrer complicacdes, entre elas a
perfuracdo do esofago, a laceracdo de mucosa e o sangramento, mas em pequenas taxas de
incidéncia (Sauer et al., 1989; Andreollo et al., 2001).

As indicacdes atuais da dilatacdo forcada seriam nos portadores de megaesofagos
incipientes (Grau I), na recurréncia dos sintomas de disfagia em doentes operados
anteriormente, e nos casos em que a cirurgia estd contra-indicada. E um procedimento que
melhora temporariamente a capacidade do doente alimentar-se, entretanto, precisa ser
periodicamente repetido a cada 6 meses aproximadamente, para alivio mais duradouro da
disfagia (Andreollo et al., 1991).

Assim, com o passar dos anos, os avan¢os no conhecimento da fisiopatologia da
doenca permitiram que os cirurgides passassem a utilizar cada vez mais procedimentos

cirdrgicos (Andreollo et al., 1984; Felix et al., 1998).



Introducgéo

O tratamento, que pode trazer uma melhor resposta no controle da disfagia e mais
duradouro, é a cirurgia que vem sendo praticada ha muitas décadas, desde o inicio do
século XX. Assim, jd4 foram empregadas técnicas de: dilatacdo cirdrgica da cérdia,
cardioplastias, resseccdes parciais, transposi¢coes e ressecgdes subtotais do esdfago (Martin,
1901; Wendel, 1910; Heyrowsky, 1913; Merendino e Dillard, 1955; Camara-Lopes, 1955,
Ferreira-Santos, 1961, Pinotti, 1977).

Essas técnicas cirdrgicas acima descritas sdo utilizadas menos frequentemente no
pais. A operagdo proposta por Serra Doria, ainda hoje utilizada por varios grupos, que
consiste da esofagogastroanastomose ldtero-lateral a Grondhal, seguida por vagotomia
troncular bilateral, gastrectomia parcial e reconstrucao em Y de Roux, estd indicada nos
casos avangados da doenca, nos casos de recidiva dos sintomas e em doentes ja
gastrectomizados (Serra-Ddéria et al., 1968; Ponciano et al., 2004). A cardioplastia de Thal-
Hatafuku € outra opg¢do, consistindo na abertura extensa de todas as camadas da transi¢ao
esOfago-gdstrica até atingir a sua luz, seguida de fundoplicatura anti-refluxo com a
constru¢do de uma “roseta” de mucosa, complementando a cobertura da brecha eséfago-
géstrica com o fundo gastrico (Hatafuku et al., 1972).

A cirurgia de Merendino, que consiste da ressec¢do da transi¢do esdfagogéstrica e
interposicdo de um segmento de alca jejunal isoperistdltico de aproximadamente 15cm
entre o esofago abdominal e o estdbmago, tem sido utilizada em casos excepcionais, tendo
como finalidade melhorar o esvaziamento esofagico e ao mesmo tempo impedir o RGE
(Merendino e Dillard, 1955; Raia et al., 1975).

Contudo, a técnica mais aceita é a cardomiotomia para o tratamento do
megaesofago ndo avancado. Proposta por Gottstein em 1900 (Gottstein, 1901), e realizada
por Ernst Heller em 1913 na Alemanha para tratar acalasia idiopética da cardia, consiste de
uma miotomia na face anterior e outra na face posterior do es6fago (Heller, 1914). Nos dias
atuais, apesar das numerosas modificacdes na técnica original de Heller, firmou-se,
entretanto, na literatura médica, a denominacdo genérica de operacao de Heller para
qualquer de suas variantes (Rezende, 2007), inclusive a que se realizada apenas uma
miotomia na face anterior do esdfago tanto por via abdominal como por via toricica.
Baseia-se no seguinte principio: se hd um EIE normal, com acalasia, o qual causa obstru¢do

a passagem dos alimentos para o estdmago, mesmo que a doenca no érgao continue, isto &,
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no corpo do esdfago, a diminuicdo do seu tonus ou o seu enfraquecimento, sem destrui-lo
completamente, melhora o esvaziamento esofdgico (Andreollo e Earlam, 1987; Andreollo
et al., 1991).

A miotomia exclusiva sem a confeccdo de uma vélvula anti-refluxo, alivia a
disfagia, mas aumenta a incidéncia de RGE em decorréncia da hipotonia do EIE. Em
diferentes publicacdes o RGE foi encontrado em até 35% dos pacientes submetidos a
miotomia por via tordcica (Jara et al., 1979; Ellis et al., 1984), e em até 22% quando
realizada por via abdominal (Boulez et al., 1981; Mabogunje et al., 1983). Andreollo e
Earlam (1987), fizeram extensa revisao da literatura e encontraram taxas de 11% de refluxo
na via tordcica e 16% na via abdominal com a miotomia sem a realizacdo de
fundoplicatura.

A operacao cléssica descrita por Heller, a qual consistia apenas de cardiomiotomia,
mostrou inicialmente resultados pouco animadores em vista do aparecimento do RGE
precoce e recidiva da disfagia em percentagens elevadas. Estudos posteriores e detalhados
sobre a etiologia das esofagites, confirmaram a importancia da constru¢do de valvula anti-
refluxo ao redor do es6fago abdominal, para prevengdo e tratamento da esofagite de refluxo
em doentes portadores de hérnias hiatais ou hipotonia do esfincter inferior do es6fago e no
pos-operatorio da miotomia a Heller (Pinotti et al., 1974; Andreollo e Erlam, 1987).

Em estudo experimental em cdes a realizacio da miotomia a maneira de Heller,
provocou o RGE documentado por pHmetria e, a confeccio de uma valvula, quer seja
parcial (Lind) ou total (Nissen), evitou o RGE também documentado por pHmetria, e o
motivo foi a auséncia da zona de alta pressdo apds a miotomia e o registro dela apds a
fundoplicatura, documentada por manometria (Lopes, 1991).

Para controlar o refluxo pds-operatério foram associados a miotomia, diferentes
procedimentos tais como agudizacdo do angulo de Hiss (Lortat-Jacob et al., 1956), e
confec¢do de vélvulas anti-refluxo com modifica¢des da fundoplicatura total de Nissen, por
esta poder levar a manutencao da disfagia, principalmente nos pacientes com dilatagdo do
esOfago e aperistalse importante. Em decorréncia dessas observacdes, passou-se a utilizar
as fundoplicaturas parciais anteriores (Dor et al., 1962) ou posteriores (Maillet et al., 1973),

sendo que as exclusivamente anteriores ndo sao suficientes para controlar o refluxo.
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Em nosso meio, Pinotti et al. (1974), propuseram uma fundoplicatura com 3 planos
de sutura que envolvesse o esdfago parcialmente em 2/3 no sentido pdstero-anterior a qual,
além de evitar o RGE a contento, ainda protegeria a mucosa exposta € nao permitiria a
aproximacao das bordas da miotomia, fato este que poderia refazer o tonus do EIE. A
literatura nacional mostrou excelentes e bons resultados em mais de 90% dos pacientes
associado a uma baixa morbimortalidade com essa técnica (Cecconello et al., 1994; Sallum
et al., 1994; Del Grande et al., 1996), tanto no alivio da disfagia quanto no controle do
RGE.

Esta técnica tem baixos indices de morbidade e mortalidade, com curta permanéncia
hospitalar, propiciando melhora duradoura da disfagia em taxas que variam de 60% a 90%
na maioria dos casos, possibilitando ganho de peso e melhoria da condi¢do nutricional e da
qualidade de vida (Pinotti et al., 1983; Herbella et al., 1999). J4 estd consagrada no nosso
meio para o tratamento das formas ndo avancadas do megaesdfago quer de origem
chagasica, ou no idiopético de origem desconhecida. Levantamento realizado na casuistica
do Hospital das Clinicas da Unicamp de 1989 a 2005 dos pacientes operados com todos os
graus de megaesdfago encontrados, mostrou que os chagasicos sdo 80% dos casos e os
demais 20% ndo tem etiologia conhecida (Oliveira et al., 2007).

Assim sendo, a cirurgia pela técnica de Heller associada a fundoplicatura descrita
por Pinotti (Heller-Pinotti), realizada através de laparotomia mediana supraumbilical, tem
sido preferencialmente utilizada para tratar os megas ndo avancgados (Pinotti et al., 1974;
Pinotti et al., 1983; Pinotti et al., 1993).

A partir dos avancos da cirurgia no final da década de 80 e inicio da década de 90,
chegando ao final do século XX, a introdu¢do da videocirurgia trouxe um novo e amplo
campo de atuagdo e pesquisa, proporcionando grande conforto aos pacientes anteriormente
submetidos a cirurgia aberta € um novo prazer aos cirurgides na realizagdo desses
procedimentos.

As primeiras cirurgias laparoscépicas foram para abordagem da vesicula biliar
realizadas por Mouret em Lyon (Franga) e consagrada por Dubois em 1988 (Dubois et al.,
1990) e rapidamente passou a ser usada nas cirurgias da transicdo esOfago-gdastrica na
correcdo do RGE, utilizando a consagrada técnica de Nissen (Nissen, 1956), uma

fundoplicatura total, frouxa e curta para ndo levar o paciente a desenvolver disfagia,
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tornando-se a primeira escolha no tratamento dessa doenca (Dallemagne et al., 1991;
Geagea, 1991). Também as fundoplicaturas parciais a maneira de Lind, anteriormente
muito usada por via aberta, podem ser realizadas (Lind et al., 1965), bem como a técnica
mista ou de Nissen modificada (Lopes et al., 2001), para evitar a disfagia no pos-operatorio,
com excelente contencdo do RGE.

A experiéncia e treinamento adquiridos na realiza¢do dessas cirurgias ampliaram o
limite do método laparoscOpico que avancou para outras cirurgias e, a miotomia com
fundoplicatura, foi o préximo passo para os cirurgidoes do aparelho digestivo que ja tinham
incorporado a técnica da videocirurgia na sua rotina.

Em 1991, as primeiras esofagocardiomiotomias por via laparoscépica foram
realizadas (Pinotti, 1991; Shimi et al., 1991) e, logo apds, foi realizada por toracoscopia
(Pellegrini et al., 1992). Na realizacdo da miotomia por videolaparoscopia, os autores
associam a confec¢do de uma vélvula anti-refluxo, a qual pode ser anterior (Peracchia et al.,
1995), posterior (Spencer, 1994) ou pdstero-anterior (Paula et al., 1994; Pinotti et al., 1996;
Domene et al., 1998).

Na avaliacdo imediata dos resultados, observou-se semelhanca com os resultados
conhecidos da cirurgia convencional, sendo a vantagem para a cirurgia por video o fato de
ser considerada minimamente invasiva (Vara-Thorbeck e Herrainz, 1995).

Hunter e Richardson (1997), publicaram sua experiéncia em 40 doentes submetidos
a cirurgia de Heller e fundoplicatura laparoscopica, com alivio da disfagia em 90% dos
casos, concluindo que o método promove resultados definitivos com rdpida recuperacdo e
poucas complicacoes.

Patti et al. (1998), compararam os resultados obtidos empregando a
videolaparoscopia (cardiomiotomia a Heller com fundoplicatura) em 30 casos e a
videotoracoscopia (cardiomiotomia a Heller) em outros 30, concluindo que ambas a vias de
abordagem aliviam a disfagia. Entretanto, a via laparoscépica apresentou melhores
resultados tardios porque previniu o RGE. Além disso, a permanéncia hospitalar apds a
videolaparoscopia, foi inferior ao outro grupo.

Cade (2000) avaliando 17 pacientes operados empregando a cirurgia de Heller por
toracoscopia e 19 pacientes por laparoscopia sem a confeccdo de vélvula apds 2 anos de

acompanhamento, ndo encontraram diferenca no tempo de cirurgia, no tempo de internagao
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hospitalar e na taxa de lesdo de mucosa. Os sintomas de disfagia e de refluxo no pds-
operatério foram semelhantes, mostrando que ndao houve diferenca na via de acesso
escolhida.

Em 1996, Domene relatou com detalhes a sistematizacdo técnica do procedimento
da cardiomiectomia com fundoplicatura parcial em 3 camadas por via laparoscdpica em 50
doentes, com seguimento pds-operatério de cerca de 20 meses, obtendo 97,9% de
excelentes e bons resultados no controle da disfagia e da regurgitacdo (Domene, 1996).

Urbach et al. (2001), avaliaram os resultados de 4 métodos: a cirurgia de Heller com
fundoplicatura parcial por laparoscopia, a dilatacdo pneumdtica, a injecdo de toxina
botulinica e a cirurgia de Heller por toracoscopia. Concluiram que a cirurgia de Heller com
fundoplicatura por laparoscopia foi a que apresentou melhor qualidade de vida apds longo
tempo de acompanhamento (10 anos). O tratamento endoscépico de dilatacdo ou injecdo de
toxina botulinica, apresentou pequena diferencga entre eles e a cirurgia por toracoscopia foi
a que teve os resultados mais pobres.

Ali e Pellegrini (2001), enfatizaram que a cirurgia de Heller com fundoplicatura
parcial por laparoscopia, foi o melhor procedimento para se beneficiar dos avangos da
cirurgia minimamente invasiva. A excelente visdo do campo operatério permitiu a divulsao
das fibras musculares do es6fago com muita facilidade. Essa via ainda adiciona menor dor
no pos-operatério, menor taxa de morbidade, menor tempo de hospitalizagdo, melhor
resolucdo da disfagia e menor dor retroesternal, quando comparada com a cirurgia aberta ou
por toracoscopia. O sucesso foi relacionado a miotomia extensa da transi¢do esofago-
gdstrica, principalmente no segmento distal e a realizacdo da fundoplicatura.

No Hospital das Clinicas da Unicamp o tratamento cirirgico do megaesdfago nao
avangado empregando a cirurgia de Heller com fundoplicatura em trés camadas (Pinotti et
al., 1974) por laparotomia ja € realizada ha 30 anos e a mesma técnica realizada por
laparoscopia foi introduzida hd cerca de 13 anos. Assim, o presente trabalho tem por
objetivo comparar os resultados clinicos a longo prazo da cirurgia de Heller-Pinotti
realizada por laparotomia e por laparoscopia, no impacto sobre o principal sintoma da
doenca, que € a disfagia, a fim de determinar qual poderia ser a melhor op¢do de tratamento

cirirgico para esses pacientes.
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1.1 - OBJETIVOS

Avaliar, os resultados imediatos e tardios do tratamento cirtirgico do megaesdfago
nao avangado graus I e II, empregando a cirurgia de Heller-Pinotti feita por laparotomia e

por laparoscopia, quanto a:

1. Técnica cirdrgica

2. Complicagdes intra-operatorias

3. Tempo de internacao

4. Avaliacdo clinica do alivio dos sintomas de disfagia, alcangcados pelas cirurgias com 5
anos de seguimento

5. Avaliagdo clinica do alivio dos sintomas de disfagia, alcancados pelas cirurgias com
mais do que 5 anos de seguimento

6. Taxa de insucesso das cirurgias

7. Escolha da cirurgia
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2 - CASUISTICA E METODOS

2.1 - CASUISTICA

No periodo de 1989 a 2006, foram tratados na Disciplina de Moléstias do
Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas e
no Hospital das Clinicas da Unicamp, o total de 350 doentes com diagndstico de
megaesdfago nas suas mais variadas apresentacdes. Como o trabalho visou a
comparacdo dos métodos de cirurgia por via laparotdmica e videolaparoscopica para o
tratamento cirdrgico do megaesdfago forma ndo-avancada por um periodo minimo de 5
anos de seguimento pds-operatorio, foram analisados os pacientes operados a partir de
1994 até 2001, tempo este que permitiu a avaliagio com mais de 5 anos de pds-
operatdrio no ano de 2006.

O universo amostral inicial dos pacientes operados entre 1994 e 2001 incluiu 131
doentes selecionados a partir do banco de dados de registros dos casos, a qual continha
todos os portadores de megaesdfago (chagdsico ou idiopético).

Assim, os critérios de inclusdo foram:

e doentes que apresentavam megaesofago na forma ndo avancada, ou seja, grau |

ou II;

e doentes que nao apresentavam outra doenca que pudesse influenciar na

evolugdo pds-operatoria;

e doentes cujas informagdes estavam completas no seu prontudario médico ou

apds nova entrevista.

Foram excluidos o total de 64 doentes, pelas diversas razdes descritas abaixo:

e numero de registro hospitalar ndo conferindo com nome do paciente,
impossibilitando de ser encontrado;

e prontudrios ndo encontrados em nenhum dos arquivos do Servico de Arquivo
Meédico do Hospital das Clinicas da Unicamp;

e doentes que apresentavam megaesdfago grau III, em virtude da pequena
quantidade de casos e na controvérsia quanto a melhor cirurgia para eles;

e doentes que apresentavam megaesdfago grau IV, pois a indicacdo € de resseccdo

do esdfago;
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doentes em que a ficha do protocolo estava incompleta e que ndo foram
encontrados para a entrevista;

doentes falecidos na época da entrevista;

Assim, a casuistica final incluiu 67 doentes os quais tiveram todos os dados

completos coletados para a andlise e conclusoes.

2.2 - METODOS

2.2.1 - COLETA DOS DADOS

Foram coletados dos prontudrios médicos as seguintes informacdes (Apéndice 1):

idade

Sexo

antecedentes epidemioldgicos da Doenga de Chagas
sorologia para Doenca de Chagas

sintomas pré-operatorios

exames diagnodsticos pré-operatorios

cirurgia realizada (Heller-Pinotti por laparotomia ou por videolaparoscopia) e
respectiva data

complicacdes cirurgicas

periodo de permanéncia hospitalar

sintomas pds-operatorios

exames pos-operatorios

realizacdo de dilatacdes apds a cirurgia

re-operagoes

2.2.2 - TECNICA CIRURGICA

2.2.2.1 - HELLER-PINOTTI (LAPAROTOMIA)

1.
2.
3.

Incisdao mediana xifo-umbilical
Dissecc¢ao da transi¢ao esdfago-gastrica

Abertura da membrana frenoesofagica

11
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10.

11.

12.
13.
14.
15.

Liberacao do esdfago abdominal sem isolamento completo do mesmo
Liberacdo das aderéncias frouxas do fundo gastrico sem ligadura de vasos
breves

Reparo do nervo vago anterior

Passagem de sonda dilatadora n° 17 French (Savary-Gilliard) para facilitar a
exposicdo das fibras das camadas musculares longitudinal e circular do
esofago

Miotomia na parede anterior sendo 6cm no esdfago e 3cm no estdmago
englobando a cardia e expondo a submucosa (Figura 1).

Confeccao do primeiro plano da fundoplicatura aproximando o estomago a
parede posterior do esdfago com dois ou trés pontos separados de fio
inabsorvivel de algodao 3-0 (Figura 2).

Confeccdo do segundo plano da fundoplicatura na borda lateral esquerda
aproximando o estdbmago ao esdfago com pontos separados de fio inabsorvivel
de algodao 3-0 (Figura 3).

Confeccao do terceiro plano da fundoplicatura aproximando o estdmago a
borda lateral direita do esd6fago com pontos separados de fio inabsorvivel de
algodao 3-0 recobrindo a submucosa exposta (Figura 4).

Retirado reparo do nervo vago anterior

Revisdo de hemostasia

Fechamento por planos da cavidade abdominal

Curativo

2.2.2.2. HELLER-PINOTTI (LAPAROSCOPIA)

1.

Posicionamento do paciente com as pernas entreabertas e disposi¢dao dos
equipamentos e equipe de forma cléssica (Figura 5)

Colocagao dos trocarteres sendo 3 de Smm e 2 de 10mm (Figura 6)

Introducgdo da Optica de 45° e avaliacdo da cavidade abdominal e da transi¢do
esofagogéstrica

Dissec¢ao do ligamento hepatogastrico e da membrana frenoesofagica
Liberacdo de aderéncias frouxas do fundo gastrico sem ligadura de vasos
breves

Isolamento e reparo do es6fago abdominal com penrose fino

12
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10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

Aproximacdo dos ramos do pilar diafragmético com ponto em X de fio
inabsorvivel (Ethibond 2-0)

Confeccdo do primeiro plano da fundoplicatura posterior aproximando o
estdmago ao esdfago com dois pontos separados de fio inabsorvivel (Ethibond
2-0)

Confeccdo do segundo plano da fundoplicatura na borda lateral esquerda
aproximando o estdmago ao esdfago com ponto continuo de fio inabsorvivel
(Ethibond 2-0)

Passagem de sonda dilatadora n° 17 French (Savary-Gilliard) para facilitar a
exposicdo das fibras das camadas musculares longitudinal e circular do
esofago

Miotomia na parede anterior sendo 6cm no esdfago e 3cm no estdmago
englobando a cédrdia e expondo a submucosa

Confeccao do terceiro plano da fundoplicatura aproximando o estdmago a
borda lateral direita do es6fago recobrindo a submucosa exposta com pontos
separados de fio inabsorvivel (Ethibond 2-0)

Retirada do penrose que reparou o esofago

Retirada dos trocarteres

Fechamento das incisdes e aspecto final (Figura 7).

Curativo

2.3 - AVALIACAO DA DISFAGIA

O sintoma mais importante analisado foi o grau de disfagia, determinado a partir

da classificacdo utilizada por SAEED et al. (1995) em seu estudo, conforme tabela

abaixo.

CLASSIFICACAO HABILIDADE DE DEGLUTICAO

0 Incapaz de deglutir
Deglute liquidos com dificuldade e ndo deglute s6lidos
Deglute liquidos sem dificuldade e ndo deglute sélidos
Dificuldade ocasional s6 para deglutir s6lidos
Rara dificuldade s6 para deglutir sélidos
Degluticdo normal

Nl Wi |—

13



Casuistica e Métodos

Os dados coletados foram compilados utilizando-se o programa Epi-Info 6.04,
através da elaboracdo prévia de uma mascara contendo todas as varidveis necessarias
para a andlise.

O projeto foi previamente avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da

FCM-UNICAMP.

2.4 - ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada pelo Servico de Estatistica da Camara de
Pesquisa da FCM-UNICAMP.

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de freqiiéncia das varidveis categdricas, com os valores de freqii€éncia absoluta
(n) e percentual (%), e estatisticas descritivas (com medidas de posi¢ao e dispersao —
média, desvio-padrdo, valores minimo, maximo, mediana) das varidveis continuas
(idade, graus).

As varidveis categoricas entre os grupos foram comparadas através dos testes do
Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). As varidveis
numéricas entre 2 grupos foram comparadas utilizando o teste de Mann-Whitney,
devido a auséncia de distribuicao normal das varidveis.

As varidveis continuas entre os tempos foram comparadas utilizando o teste de
Wilcoxon para amostras relacionadas (Signed Rank test) e para comparar as variaveis
categoricas entre os tempos foi utilizado o teste de Mc Nemar. O nivel de significincia

adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p<0.05).

14



Casuistica e Métodos

Figura 1 - Miotomia na parede anterior sendo 6¢cm no es6fago e 3cm no
estomago englobando a cardia e expondo a submucosa

Figura 2 - Confeccao do primeiro plano da fundoplicatura posterior
aproximando o estdmago ao es6fago com dois ou mais pontos separados de fio
inabsorvivel de algoddo 3-0
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Figura 3 - Confeccao do segundo plano da fundoplicatura na borda lateral esquerda da
miotomia aproximando o estdmago ao esd6fago com pontos separados de fio
inabsorvivel de algodao 3-0

Figura 4 - Confec¢do do terceiro plano da fundoplicatura aproximando o estdmago a
borda lateral direita da miotomia com pontos separados de fio inabsorvivel de algodao
3-0 recobrindo a submucosa exposta
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EQUIPAMENTOS
DE ARMARLO

ANESTESISTA

CAMERA S : i
: P AUXILIAR

it INSTRUMENTADOR
CIRURGIAD: -

Figura 5 - Posicionamento do paciente com as pernas entreabertas e disposi¢ao dos
equipamentos e equipe de forma cldssica

Figura 6 - Colocacio dos trocarteres sendo 3 de Smm e 2 de 10mm

Figura 7 - Fechamento das incisdes e aspecto final
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3. RESULTADOS

3.1 - ANALISE DA AMOSTRA TOTAL

Dos 67 pacientes estudados, 37 eram do sexo masculino (55,22%) e 30 do sexo
feminino, correspondendo a 44,78%. A idade variou de 14 a 73 anos com média de
42,46 anos, desvio-padrdo de +13,95 anos e mediana de 42 anos. Trinta e quatro
pacientes (50,74%) tinham idade entre 40 ¢ 59 anos.

O megaesofago forma ndo-avangada identificado como grau II, ocorreu em 61
pacientes (91,04%) e a disfagia esteve presente em 98,51% deles. O grau de disfagia
baseado na classificacdo de Saeed et. al. (1995), mostrou que 50% dos pacientes
apresentavam disfagia grau I, 42,42% grau 2 ¢ 7,58% grau 3 (Grafico 1).

O tempo de acompanhamento variou de 5 a 17 anos com média de 8 anos.

O tempo médio de sintomas de disfagia foi de 3,97 anos e variou de 1,13 anos a
9,07 anos com desvio-padrao de +5,1 anos e mediana de 2 anos.

O antecedente chagésico associado ou ndo a confirmagdo pela sorologia de
Chagas, esteve presente em 51 pacientes (76,12%) e 16 deles (23,88%) foram
classificados como portadores de acalésia idiopatica da cérdia. Vinte e nove (56,86%)
dos pacientes com megaesofago chagdsico, apresentavam doencas concomitantes
relacionadas a doenca sistémica, sendo a cardiopatia chagasica em 13 pacientes e
megacodlon chagésico em 16.

Os demais sintomas encontrados no pré-operatério mostraram que 44,78%
referiram perda de peso ponderal, 41,79% tinham regurgita¢do, 40,3% apresentavam
dor epigastrica, 28,36% referiram vomitos, 25,37% se queixavam de empachamento,
20,9% apresentavam pirose e 13,43% tinham odinofagia. Outros sintomas também
estiveram presentes, como eructagdo, clocking e sialorréia, mas em pequena
porcentagem.

A técnica cirtrgica empregada foi a cardiomiotomia a Heller associada a
fundoplicatura parcial a maneira de Pinotti, sendo a abordagem por laparotomia

utilizada em 41 pacientes (61,19%) e a laparoscopia em 26 pacientes (38,81%).
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A tabela 1 mostra esses resultados.

Tabela 1 - Analise das variaveis categoricas da amostra total

Anadlise das varidveis categoricas da amostra total

Varidveis N %

Sexo Feminino 30 44,78
Masculino 37 55,22

<20 anos 6 8,96

20-29 anos 6 8,96

30-39 anos 13 19.4

Idade 40-49 anos 17 25,37
50-59 anos 17 25,37

>= 60 anos 8 11,94

Disfagia 66 98,51
Odinofagia 9 13,43
Pirose 14 20,9
Regurgitacdo 28 41,79
Empachamento 17 25,37
Dor epigdstrica 27 40,3
Vomitos 19 28,36
Antec. Chagdsico 51 76,12
Idiopdtico 16 23,88
Megaesofago Grau | 6 8,96
Grau II 61 91,04

Via de acesso VLP 26 38,81
LPO 41 61,19

A complicagdo intra-operatoria mais frequente foi a perfuracdo da mucosa do
esofago durante a miotomia em 5 casos (7,46%), sendo 4 na cirurgia aberta (9,75%) e 1
na VLP (3,84%) com p>0,05, a qual foi tratada com sutura simples. O cuidado pds-
operatorio foi manter o doente durante 72 horas em jejum via oral para cicatrizagdo da
lesdo. Outras complicagdes foram 1 lesdo de baco, 1 enfisema subcutaneo, 1 angina
transitoria, 1 derrame pleural e 1 hemorragia no pds-operatorio por ulcera péptica,
descritas no apéndice 3.

O tempo médio de internacao na amostra total foi de 3,01 dias com desvio-padrao
de +1,26 dias e mediana de 3,00.

De uma maneira geral, os pacientes obtiveram melhora significativa da disfagia no
pos-operatorio na avaliacdo de 5 anos (p< 0,001), conforme avaliacdo, sendo que 27
(40,3%) ja ndo apresentavam mais esse sintoma (grau 5). Dos 40 pacientes que

referiram algum grau de disfagia no pds-operatoério, 3% foi classificada em grau 1,
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23,88% em grau 2, 20,9% em grau 3 e 11,9% em grau 4. O grafico 1 abaixo mostra o

grau de disfagia no pré — operatério e o grafico 2 o grau de disfagia no pos-operatorio.

OGrau 1
OGrau 1 OGrau 2
OGrau 2 OGrau 3
EGrau 3 OGrau 4
OGrau 5 OGrau 5
Grafico 1 — Classificag@o do grau de Grafico 2 — Classificag@o do grau de
disfagia na amostra total (pré-operatorio) disfagia na amostra total (pds-operatorio)

Quanto aos demais sintomas referidos pelos doentes, houve uma redugdo
acentuada da ocorréncia: 1,49% apresentavam odinofagia, 7,46% regurgitagcao, 2,99%
vOmitos, 13,43% empachamento e 17,91% dor epigéstrica. O sintoma de pirose
aumentou sua freqiiéncia no pds-operatorio, ocorrendo em 26,87% dos operados.

Foi observado, ainda analisando as duas vias de uma forma geral, que 17 pacientes
(25,37%) realizaram dilata¢do for¢ada apos a cirurgia, para melhora dos sintomas pos-
operatorios que apresentavam, sendo que 7 eram do grupo LPO (17,07%) e 10 desses
pacientes eram do grupo VLP (38,46%), com diferenca significativa (P<0,05). A
recidiva cirurgica ocorreu em 5 pacientes (7,46%) do total da casuistica, sendo 3 do

grupo submetido a laparotomia (7,31%) e 2 de videolaparoscopia (7,69%), com p>0,05.

3.2 - ANALISE DOS GRUPOS:
LAPAROSCOPIA (VLP) X LAPAROTOMIA (LPO)

Fazendo-se a comparagdo entre as varidveis categoricas € numéricas de ambas as
vias de acesso no pré-operatdrio, ndo houve diferenca significativa entre elas, com
p>0,05, conforme pode ser observado nas tabelas 2, 3 e 4, exceto para os sintomas

‘empachamento’e ‘vomitos’.

20



Resultados

Tabela 2 - Analise das variaveis categéricas e numéricas entre os grupos estudados no
pré-opertorio

Varidveis VLP LPO P-valor
N % N %
Sexo Masculino 13 50 24 58,54 p=0,494 @
Feminino 13 50 17 41,46
Idade > 40 anos 14 53,85 28 68,29  p=0,234®
<40 anos 12 46,15 13 31,71
Megaesofago  Grau I 4 15,38 2 4,88 p=0,197 ®
Grau II 22 84,62 39 95,12
Grau | 14 53,85 19 47,5
Disfagia (pré) Grau 2 10 38,46 18 45 p=0,860 ®
Grau 3 2 7,69 3 7,5
Grau 1 0 0 2 4,88
Grau 2 7 26,92 9 21,95
Disfagia (pos) Grau 3 6 23,08 8 19,51 p=0,410 ®
Grau 4 5 19,23 3 7,32
Grau 5 8 30,77 19 46,34
Idiopdtico 7 26,92 8 19,51 p=0,478 @
Antec chagdsico 19 73,08 32 78,05  p=0,614®
Sorologia 11 42,31 26 63,41  p=0,076"

(a) — Teste Qui-quadrado
(b) — Teste Exato de Fisher

Tabela 3 - Analise dos sintomas pré-operatdrios entre os grupos estudados

Varidveis VLP LPO P-valor
N % N %
Odinofagia 5 19,23 4 9,76 p=0,294®
Pirose 6 23,08 8 19,51 p=0,727®
Regurgitacdo 10 38,46 18 43,9 p= 0,660 @
Empachamento 10 38,46 7 17,07 p=0,049 @
Dor epigdstrica 14 53,85 13 31,71 p=0,072 ®
Vomitos 11 42,31 8 19,51 p=0,044 ®

(a) — Teste Qui-quadrado
(b) — Teste Exato de Fisher
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Tabela 4 - Analise dos sintomas pos-operatorios entre os grupos estudados

Varidveis VLP LPO P-valor
N % N %
Pirose 9 34,62 9 21,95 p=0,254®
Regurgitacio 2 7,69 3 7,32 p=1,00®
Empachamento 5 19,23 4 9,76 p=0,294 ®
Dor epigdstrica 4 15,38 8 19,51 p=0,753 ®

(a) — Teste Qui-quadrado
(b) — Teste Exato de Fisher

*Obs: Nao foi possivel fazer analise de “odinofagia” e “vomitos” no pds-operatorio, pelo fato de haver
apenas 1 ¢ 2 pacientes com os sintomas, respectivamente, numero reduzido, que impossibilitou a analise

Entretanto, comparando-se o pré e pos-operatorio de 5 anos e de mais de 5 anos,

entre os dois grupos, apenas alguns sintomas apresentaram diferenga significativa,

conforme pode ser observado abaixo, nas tabelas 5 e 6, onde p< 0,05 (em negrito).

Exemplificando, a melhora da regurgitacdo foi significativa tanto na VLP quanto na

LPO no poés-operatorio de 5 anos (p=0,011 e p< 0,001), e a da dor epigéstrica foi

significativa apenas na VLP (p=0,002).

A perda de peso no grupo VLP ocorreu em 14 (53,84%) pacientes e a recuperagao

do peso se deu em 13 deles. No grupo LPO a perda ocorreu em 16 (39,02%) e a

recuperacdo em 14 deles, mostrando que a melhora da disfagia tem impacto na

capacidade de deglutir e, com isso, no ganho de peso.

Tabela 5 - Anélise dos sintomas pré e pds-operatorios dentro dos grupos estudados com

5a de acompanhamento

Varidveis
Disfagia P=0.005
Grau Disfagia P<0.001
Odinofagia P=0.103
Pirose P=0.317
Regurgitacao P=0.011
Empachamento P=0.096
Dor Epigdstrica P=0.012
Vomitos P=0.002
Perda Ponderal P<0.001

P<0.001
P<0.001
P=0.046
P=0.782
P<0.001
P=0.317
P=0.166
P=0.020
P=0.003

Diferencas Significativas
VLP e LPO: Pré#Poés1
VLP e LPO: Pré£Pos1

LPO: Pré£Posl

VLP e LPO: Pré£Posl
VLP: Pré#Pos1
VLP e LPO: Pré£Posl
VLP e LPO: Pré#Pos1

* p-valores referentes ao teste de Mc Nemar para dados categéricos medidos nas 2 avaliagdes, e
referentes ao teste de Wilcoxon para amostras relacionadas para dados numéricos medidos nas 2
avaliacdes.
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Tabela 6 - Analise dos sintomas pré e pds-operatorios dentro dos grupos estudados com
mais de 5 anos de acompanhamento

Varidveis Diferencas Significativas
Disfagia P=0.014 P<0.001 VLP e LPO: Pré£Pos2
Grau Disfagia P<0.001 P<0.001 VLP e LPO: Pré#Pos2
Odinofagia P=0.317 P=0.180 ---

Pirose P=0.564 P=0.527 ---
Regurgitacdao P=0.206 P=0.083 ---
Empachamento P=0.011 P=0.706 VLP: Pré£P6s2
Dor Epigdstrica P=0.011 P=0.796 VLP: Pré£Pos2
Vémitos P=0.020 P=0.056 VLP: Pré£Pos2
Perda Ponderal P=0.003 P=0.035 VLP e LPO: Pré#Pos2

* p-valores referentes ao teste de Mc Nemar para dados categoricos medidos nas 2 avaliagdes, e
referentes ao teste de Wilcoxon para amostras relacionadas para dados numéricos medidos nas 2
avaliacdes.

Através do teste de Mann-Whitney, foram feitas as comparagdes das variaveis
numéricas entre os dois grupos:
J A média do tempo de disfagia na VLP foi 2,68 anos
(desvio-padrao = * 2,78) e mediana 2,00, ¢ na LPO, 4,83 anos (desvio-
padrdo = * 6,06) e mediana 2,00, com p = 0,271;
o A média do grau de disfagia pré-operatorio na VLP foi
1,54 (desvio-padrao = £ 0,65) e mediana 1,00, e na LPO, 1,68 (desvio-
padrdo = 0,82) e mediana 2,00, com p = 0,538 (Grafico 3);

100+
80-
60+ OGrau 1
40— OGrau 2
OGrau 3
20+
0

VLP LPO

Grafico 3 - Variacdo do grau de disfagia no pré-operatorio
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A média do grau de disfagia pds-operatorio de 5 anos na
VLP foi 3,54 (desvio-padrdo = 1,21) e mediana 3,50, enquanto que na
LPO foi 3,68 (desvio-padrao = 1,39) e mediana 4,00, com p = 0,562
(Grafico 4);

100+
80-
OGrau 1
60 OGrau 2
O Grau 3
40-
EGrau 4
20+—T] OGrau 5
0+== . .

VLP LPO

Grafico 4 -Variacao do grau de disfagia no pds-operatorio

A média do grau de disfagia pds-operatorio apds 5 anos
(média = 8 anos) foi de 3,45 na VLP (desvio-padrao = 1,28) e mediana
3,50, e de 3,81 na LPO (desvio-padrao = 1,39) e mediana 4,00, com p =
0,309;

A média do tempo de internagcdo pods-operatéria foi de
2,54 dias (desvio-padrao = 1,75) e mediana 2,00 na VLP, e de 3,32 dias
(desvio-padrdo = 0,69) e mediana 3,00 na LPO, com p< 0,01;

As médias do ntimero de dilatagcdes for¢adas no pos-
operatorio na VLP foram de 3,1 vezes (desvio-padrdao = 2,69) e mediana
2,00, e na LPO, 1,14 vez (desvio-padrao = 0,38) e mediana 1,00, com p =
0,022 (Grafico 5).

24



Resultados

ORealizou
O Nao realizou

VLP LPO

Grafico 5 - Freqiiéncia de realizag¢ao de dilatacao for¢ada apos a
cirurgia

Assim, as unicas variaveis que obtiveram diferenga significativa entre as vias de
acesso foram o tempo de internagdo e a dilatacao forgada. Ademais, pode-se inferir que
as duas vias de acesso proporcionam de maneira uniforme uma melhora no quadro de
disfagia do paciente, comparando-se o pré e o pés-operatorio de 5 anos de ambas, ndo
havendo diferenca significativa entre elas. Além disso, vale ressaltar, avaliando-se a
evolucdo do paciente apds 5 anos de acompanhamento, com uma média de 8 anos, que a
melhora do sintoma em questdo manteve-se por mais tempo além dos 5 anos iniciais,
visto que, na andlise, a diferenga manteve-se significativa (p<0,05).

O grafico Boxplot a seguir resume claramente o que foi encontrado na analise final

do grau de disfagia no pré e no pos-operatorio (Grafico 6):

Grau de Disfagia
?

VLP LPO VLP LPO
Pré-Operatério P6s-Operatério

Grafico 6 — Boxplot do grau de disfagia no pré e pds-operatorios
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a dispersdao do grau de disfagia entre os integrantes da amostra, pode ser visto
nos quartis do grafico, conforme ja relatado anteriormente;
a mudanca positiva do grau de disfagia apos o tratamento cirurgico, observada

nas duas vias de acesso;

a melhora homogénea entre as duas vias apds a cirurgia de Heller-Pinotti.
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4. DISCUSSAO

4.1 - MEGAESOFAGO CHAGASICO versus ACALASIA

O megaesdfago de etiologia chagasica, descrito em 1916 por Carlos Justiniano
Ribeiro Chagas tendo como fator etiolégico o Trypanosoma cruzi, € o mais freqiiente
entre nés no Brasil, correspondendo a pelo menos 80% dos pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico nas diversas casuisticas consultadas (Rezende e Moreira, 1988; Del
Grande et al., 1996; Oliveira et al., 2007), diferentemente dos paises do primeiro mundo,
em que a quase totalidade € de acalasia idiopdtica do es6fago (Desai e Soper, 2005).

A acalasia idiopdtica acomete 1/100.000 pessoas e tem como fatores etiol6gicos
suspeitos, a acdo de virus, doencga auto-imune ou de carater hereditario (Cacchione et al.,
2005). Foi descrita em 1682 como uma alteracio motora da musculatura lisa e o
tratamento cirdrgico deu-se inicio em 1913 com a cardiomiotomia por laparotomia
(Heller, 1914), sendo empregada a partir de 1958 pela via transtordcica (Ellis et al, 1958).
Em 1991, a cardiomiotomia foi introduzida por videolaparoscopia e desde entdo muitos
cirurgides a tem adotado como técnica de escolha para o tratamento da acalasia (Desai e
Soper, 2005).

A apresentagdo clinica, os resultados dos exames diagndsticos e o tratamento
instituido, quer seja farmacoldgico, endoscépico ou cirdrgico, sdo basicamente os
mesmos nas duas doengas, apesar de serem encontradas determinadas diferencas entre
elas (Dantas, 2003). Nao sdo relatadas na literatura consultada respostas diferentes aos
diversos tratamentos instituidos, em se tratando de megaesdfago de etiologia chagasica
ou idiopdtica (Herbella et al., 2004).

Nessa casuistica de 67 pacientes analisados, foi encontrado que 77,62% deles
tinham como etiologia a Doenca de Chagas e 22,38% eram de acalasia idiopdtica,
conferindo aproximadamente com os dados relatados da literatura, que mostraram uma

distribuicao de 64,6% de chagdsicos e de 35,4% de idiopaticos (Del Grande et al., 1996).
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4.2 - EPIDEMIOLOGIA E DIAGNOSTICO

No Brasil ha cerca de 10 milhdes de pacientes chagésicos, sendo que cerca de 5%
a 8% (Crema et.al., 2005) vao apresentar os sintomas referentes ao acometimento
esofagiano, sendo a disfagia o mais importante. A disfagia € decorrente da alteracdo
motora do corpo do esdfago, secunddria a destruicao do plexo mioentérico de Auerbach,
levando a incoordenacdo, aperistalse e auséncia ou relaxamento incompleto do esfincter
inferior do esdfago (EIE), e consequentemente, a estase dos alimentos na luz,
alongamento e dilatacdo do orgdo (Pinotti e Betarello, 1990; Oliveria et al.,1995).

Essa é uma doenga que acomete mais homens do que mulheres com cerca de 40
anos ou mais, pois, apesar da contaminagao no caso de etiologia chagdsica ter acontecido
provavelmente na infancia, € necessario um tempo de pelo menos 20 anos até o inicio do
aparecimento dos sintomas (Cacchione et al., 2005). Nesta casuistica, 55,22% dos
pacientes eram do sexo masculino e mais de 50% deles tinham idade superior a 40 anos
no momento da cirurgia, sendo semelhante aos achados da literatura (Del Grande et al.,
1996).

Segundo trabalho de Kamiji e De Oliveria (2005), dentre os pacientes com
sorologia positiva para Doenca de Chagas, 35,8% tinham manifestacio de doenca no
trato digestivo, a média de idade era de 67 anos e 56% eram do sexo masculino.

O diagnéstico de megaesdfago e acalasia € realizado com o estudo radiologico
contrastado, endoscopia digestiva alta e a manometria do esdfago.

O principal exame é o radiolégico, que evidencia o grau de dilatacdo, alteragcdes
motoras com presenca de ondas tercidrias, residuos alimentares na luz do orgdo, retardo
de esvaziamento e afilamento distal da cardia. Esse exame ¢é indispensavel, pois indica o
tipo de cirurgia a ser realizada em decorréncia do grau do megaesdfago encontrado
(Andreollo et al., 1991).

No presente trabalho o estudo radiolégico contrastado foi realizado no pré-
operatério em todos os casos, mostrando o grau de dilatacdo conforme os critérios de
Rezende et al. (1960), o qual € amplamente empregado no Brasil.

Atualmente houve uma mudanca no tipo de paciente em relagdo a décadas

passadas. Ceneviva et al. (2002), comparando dois periodos de 1955 a 1962 (142
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pacientes) e de 1988 a 1998 (100 pacientes), verificaram que ocorreu diminui¢do do
nimero de casos, maior freqiiéncia de megaesdfago de menor grau, aumento da idade
média no momento do tratamento, tempo menor de histéria de disfagia e com a
possibilidade de realizacao de cirurgia conservadora na maioria dos pacientes € nao mais
de ressec¢do esofagica como no passado.

Csendes et al. (2007), em trabalho prospectivo de seguimento de 14 pacientes
portadores de acalasia idiopatica que nao foram submetidos a nenhum tratamento durante
5 anos, utilizaram o estudo radiolégico contrastado para avaliar o didmetro do corpo do
esOfago e o didmetro da cérdia, e observaram o aumento do calibre do 6rgao (6,1 mm/ano)
e a diminuicdo do calibre da cédrdia (Imm/ano), demostrando assim que houve
progressiva deterioracdo dos parametros radiolégicos examinados. Estes fatos
corroboram a mudanca do perfil do paciente em nosso pais, uma vez que eles alcancam
mais cedo os servicos de saude, sendo possivel o diagndstico mais rdpido e na fase
inicial, podendo ser submetido a tratamento mais precocemente, € assim evitando a
evolu¢do da doenga pelo tempo decorrido.

A manometria do esdfago ndo foi realizada no pré-operatério de forma
sistemdtica, uma vez que, em havendo queixas clinicas evidentes corroboradas por uma
boa anamnese, incluindo os antecedentes pessoais, foi considerado suficiente para
caracterizar um paciente com diagndstico de megaesdfago ou acalasia, ainda mais quando
associado a um estudo radiolégico compativel com essa histéria. Crema et al. (2003),
enfatizaram que o estudo manométrico foi importante para classificar o megaesdfago
grau III radiolégico em grau IV funcional, pelas alteracdes de pressdao do corpo do
esOfago bem acentuadas em alguns casos, levando entdo a mudanca de indicagdo de
cirurgia. Nos demais casos, o diagndstico radiolégico foi confirmado pelas alteragdes
manométricas encontradas.

O objetivo do presente trabalho foi avaliar o alivio do sintoma de disfagia
proporcionado ao paciente pela cirurgia de Heller-Pinotti, nos doentes com diagndstico
de megaesofago graus I e II, sendo portanto, os casos de graus III e IV excluidos, ja que
podem apresentar pior resultado final com esta técnica. Além disso, eram apenas 5 casos

de mega graus III e IV e poderiam prejudicar o resultado final das observacdes. Por outro
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lado, os megas grau IV, tem como principal indicacdo a esofagectomia e por isso também
foram excluidos (Pinotti et al., 1993).

Todos os pacientes foram submetidos a endoscopia digestiva alta pré-operatéria
para a avaliagdo da mucosa do esdfago, pelo risco aumentado de lesdes iodo-claras ou
neoplasias, esofagites e outras doencas concomitantes (Pinotti et al., 1980). Nao foram
encontradas alteracdes que pudessem mudar a indicagdo do tratamento cirdrgico.
Brandalise et al. (1985), registraram 13 casos de carcinoma (9,28%) dentre 140 doentes
com diagndstico de megaesdfago e concluiram que essa ocorréncia tem pior progndstico
quando o doente € portador de carcinoma isolado do esdfago.

Os sintomas mais importantes encontrados nos pacientes portadores de
megaesofago graus I e II dessa casuistica foram a disfagia, que acometeu 98,5% dos
casos, além de regurgitacao (41,7%), dor epigéstrica (40,3%), odinofagia (13,4%),
vomitos (28,3%), empachamento (25,3%) e perda de peso (44,78%). Os autores
consultados relataram os mesmos sintomas como os mais freqlientes observados e
analisados em suas casuisticas (Domene, 1996; Herbella et al., 1999; Douard et al.,

2004).

4.3 - A DISFAGIA

Neste levantamento foi utilizada a classificacao de Saeed et al. (1995) para avaliar
o grau de disfagia. Essa classificacdo define em 5 diferentes graus a capacidade que o
paciente tem de se alimentar, variando de O (incapacidade de se alimentar) até 5
(alimentag¢do normal). Deste modo, o grau de disfagia encontrado no pré-operatério foi:
50% dos pacientes apresentavam disfagia grau 1, 42,42% grau 2 e 7,58% grau 3.

Essa classificacdo ja havia sido previamente utilizada na avaliagdo de pacientes
portadores de estenose cdustica de es6fago e sintomas disfdgicos importantes, tratados
com dilatacdo associada ou ndao a injecdo endoscépica de triancinolona aplicada
localmente na estenose. Comparando o nimero de dilatagdes, o calibre alcancado e os
sintomas de disfagia nos dois grupos no final do tratamento, ficou demonstrado ser muito

util e de fécil utilizacao (Camargo et al., 2003).
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Outros autores utilizaram classificacdes diferentes para avaliar a disfagia, mas o
objetivo final foi o0 mesmo, ou seja, de registrar o grau de dificuldade de deglutir que o
paciente tinha no pré-operatério e comparar com o alivio proporcionado com o
tratamento instituido no pos-operatorio (Youssef et al., 2007; Tsiaoussis et al., 2007).

As aplicagdes de questiondrios sobre qualidade de vida na avaliacdo dos resultados
cirdrgicos podem ser consideradas vélidas e em muitos deles as respostas foram obtidas
por telefone ou pelo correio (Decker et al., 2002; Mattioli et al., 2006; Bonatti et al.,
2005).

Neste trabalho o levantamento foi retrospectivo, mediante consulta aos prontudrios
médicos no Servico de Arquivo Médico (SAM) do Hospital das Clinicas. Somente os
prontudrios com os dados completos e atualizados foram considerados e, em havendo
dados incompletos, por perda de seguimento ou alta ambulatorial hd muito tempo, os
pacientes foram contatados por telefone. Aqueles que foram encontrados e responderam
as perguntas referentes aos seus sintomas atuais e ao grau de satisfacdo com a cirurgia,

foram incluidos na casuistica.

4.4 - O TRATAMENTO CIRURGICO E A EXTENSAO DA MIOTOMIA

H4 ainda alguma discussao e aceitacao do melhor tratamento para o megaesodfago.

A cirurgia é reconhecida como a mais efetiva e com resultados mais duradouros,
porém € acompanhada de alguma morbidade, embora de porcentagem baixa. Pesquisa
recente realizada com 60 gastroenterologistas, sobre a escolha do primeiro tratamento a
ser oferecido demonstrou que, apesar de 54 deles (90%) concordarem que a cirurgia €
melhor, apenas 22 (36,6%) a indicaram como primeiro método terapéutico. Outra
conclusao foi que o intervalo de tempo entre a realizacdo da endoscopia e a cirurgia foi
menor apds o advento da cirurgia videolaparocdpica. E, além disso, ndo ocorreu aumento
no nimero de cirurgias realizadas apds o uso da videocirurgia (Ferri et al., 2005).

No Brasil, o tratamento cirtirgico ja consagrado, com a realiza¢do da miotomia do
esOfago abdominal em 6cm a 7cm de extensdo e da cardia adentrando o estdmago ao
redor de 2cm a 3cm pela via aberta, tem sido usado desde os anos 60 do século passado,

cirurgia essa conhecida entre ndés como cardiomiotomia a Heller associada a

31



Discussdo

fundoplicatura a Pinotti em trés camadas (Pinotti et al., 1974). A descri¢dao da técnica
aberta estd bem padronizada e essa tem sido a orienta¢do no nosso servico, desde a sua
descricao.

Essa técnica foi estudada com exame contrastado e manometria no pos-
operatério, podendo-se concluir que a miotomia diminui o tonus do esfincter inferior do
es6fago sem diminuir a sua extensdo e que a fundoplicatura nao interfere na sua pressao,
devendo ter um papel mecénico na contenc¢do do refluxo (Felix et al., 1996).

Apesar destas observagdes, o tratamento cirdrgico para alguns autores, ainda tem
trés grandes controvérsias: a via de acesso, por laparotomia ou toracotomia, a extensao da
miotomia, além da realizacido ou ndo da fundoplicatura anterior, posterior ou outro tipo.

Diamantis et al. (2006), avaliando 33 pacientes com acalasia submetidos a
miotomia videolaparoscopica de 7cm (Smm no estdmago) em que ndo se realizou a
fundoplicatura, mostraram que, apds 2 anos de seguimento, os pacientes encontravam-se
satisfeitos com o resultado final, isto €, tinham a sua disfagia controlada, sem dor
retroesternal e nao apresentavam refluxo ao exame de pHmetria. Sugerem que novos
estudos devam ser realizados para avaliar a real necessidade de fundoplicatura.

Os trabalhos de Vara-Thorbeck e Herrainz (1995), Domene (1996) e Sharp et al.
(2002), mostraram bons resultados com a miotomia de 2cm de extensdo no estdmago,
enquanto outros sugerem que se deve ir além dessa distancia para conseguir alivio da
disfagia (Richter, 2005; Woltman et al., 2005).

Os autores que indicaram uma miotomia mais econdmica justificaram que dessa
forma, a incidéncia de refluxo pds-operatério é pequena e, por isso, ndo haveria
necessidade da confeccdo de uma vélvula anti-refluxo de qualquer natureza (Diamantis et
al., 2006).

Na comparacdo da cirurgia de Heller com fundoplicatura a Toupet, em que se
realizou miotomia de 3cm no estdbmago (miotomia extendida) e a cirurgia de Heller com
fundoplicatura a Dor, com miotomia de Icm a 2cm no estdmago (miotomia “‘standard”),
realizadas por videolaparoscopia, em que os pacientes responderam a questionario pelo
telefone, com acompanhamento médio de 45 meses no primeiro grupo (63 pacientes) e de
46 meses no segundo grupo (52 pacientes), o sintoma de disfagia foi significativamente

melhor na cirurgia da miotomia extendida. Outro dado € que 17% dos pacientes do grupo

32



Discussdo

miotomia ‘“‘standard” necessitaram de algum tipo de abordagem por novos sintomas
disfagicos, enquanto que no grupo miotomia extendida, essa taxa foi de 5%. As
reoperagdes aconteceram em 4 doentes do grupo miotomia “standard”. Concluiram os
autores que os resultados com a miotomia extendida sdo melhores quando comparados a
miotomia “standard”, devendo ser aplicada no tratamento da acalasia (Wright et al.,
2007).

Woltman et al. (2005), analisando o tratamento farmacoldgico, o endoscopico
pela aplicacao de toxina botulinica e a cirurgia, concluiram que a cirurgia de Heller com
miotomia de 3cm no estdomago e fundoplicatura parcial laparoscdpica, foi o melhor
tratamento para o controle da disfagia na acalasia e que a fundoplicatura deve ser
realizada para diminuir a incidéncia de refluxo.

Mesmo durante o intra-operatorio existe dudvida se foi possivel realizar a
miotomia em toda a extensdo necessdria. Para tal avaliacio, Donahue et al. (1999),
empregaram o recurso da endoscopia digestiva durante a cirurgia, onde foi possivel
observar se ainda havia constriccdo de fibras nao seccionadas na miotomia. Verificaram
que nem sempre se fez a miotomia na parte proximal do estdbmago, sendo que a liberacdo
dessas fibras musculares ndo havia sido completa, e concluiram a favor da necessidade de
extender a miotomia por pelo menos 15Smm no estdmago, e completar com a

fundoplicatura parcial para evitar o refluxo.

4.5 - A VIA DE ACESSO - TORACICA OU ABDOMINAL

Também na literatura ainda hd os defensores da via de acesso pelo térax e outros
advogam o acesso abdominal, tanto para a cirurgia aberta como pela videocirurgia.

Os que utilizam a via tordcica tanto aberta como toracoscopica, justificam a
escolha, em ndo fazer uma miotomia tdo ampla abaixo da cdardia, ndao havendo
necessidade da fundoplicatura (Kesler et al., 2004; Lindenmann et al., 2005).

Por outro lado, os trabalhos que utilizam a via torécica, tanto aberta como por
toracoscopia, mostram um tempo de duragdo maior de cirurgia e de permanéncia
hospitalar, maior taxa de complicacdo e de refluxo pds-operatério e menor taxa de

melhora da disfagia (Ramacciato et al., 2002).
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Lindenmann et al. (2005), avaliando 40 pacientes submetidos a miotomia trans-
tordcica aberta sem a constru¢do de vdlvula anti-refluxo com 10 anos de avaliacdo,
variando de 3 anos a 16 anos, descreveram que 86% tiveram os sintomas de disfagia
aliviado, 79% nao tinham ou apresentavam sintomas leves de regurgitacdo e 72% nao
apresentavam ou tinham sintomas leves de dor retro-esternal. Ao exame endoscdpico,
2,5% apresentavam sinais de cardite e 5% de esofagite grau I. 53% ao exame histolégico
mostravam processo inflamatério leve. A pHmetria de 24 horas, foi documentado que
46% apresentavam refluxo moderado. Concluiram que a toracotomia é uma opg¢ao para o
tratamento da acalasia com alivio dos sintomas na maioria dos pacientes e que, apesar da
ndo realizacdo de uma fundoplicatura, nenhum paciente mostrou sinais importantes
clinicos de refluxo.

Em trabalho comparando a cirurgia de Heller por toracotomia em 19 pacientes e
por toracoscopia em 38 pacientes, foi demonstrado que em 4 pacientes (10,5%) houve
necessidade de conversdo para cirurgia aberta. O tempo de cirurgia foi de 139 minutos
para a toracotomia e de 97 minutos para a toracoscopia; o uso de analgésicos potentes foi
de 20 dias para a aberta e de 8 para a videocirurgia e o retorno as atividades normais foi
de 73 dias para a toracotomia e de 20 dias para a toracoscopia. Concluiu-se que a
toracoscopia apresentou os mesmos resultados a longo prazo de alivio da disfagia sem
necessidade de acrescentar a vélvula anti-refluxo e pode ser considerada uma técnica
atrativa pelo fato de ser minimamente invasiva (Kesler et al., 2004).

Vinte e cinco doentes foram acompanhados por um tempo médio de 5 anos apds
terem sido operados por toracoscopia. Ndao ocorreram 6bitos e o tempo de hospitalizagcdo
foi em média de 4,3 dias. A longo prazo, 16% tiveram sintomas disfagicos e um (4,2%)
foi reoperado, 24% deles apresentaram dor retroesternal e 12,5% refluxo gastroesofégico,
todos tratados clinicamente, com controle dos sintomas. A conclusdo foi de que a cirurgia
¢ um tratamento efetivo e seguro para a acalasia e que deve ser comparada com outros
métodos para avaliar sua durabilidade e suas vantagens (Codispoti et al., 2003).

De maneira geral, a via abdominal tem sido a mais usada e tida como a escolha
para o tratamento da acalasia por agregar melhores resultados de tempo cirtirgico, menor

tempo de internacdo, menor taxa de complicacdes e maior satisfacdo com o resultado
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final do tratamento, principalmente no alivio da disfagia e nos indices de sintomas de
refluxo e regurgitacdo (Ramacciato et al., 2002).

Na comparagdo de 16 pacientes submetidos a miotomia sem valvula operados por
toracoscopia € 17 submetidos a miotomia com fundoplicatura parcial anterior por
laparoscopia, foi demonstrado que o tempo médio de cirurgia foi de 222 minutos a 150
minutos respectivamente, o tempo médio de internagdo foi de 2 dias a 5 dias a favor da
laparoscopia, a taxa de recidiva de disfagia foi de 37,5% contra 5,8%, a dor retroesternal
foi de 31,2% contra 5,8%, a regurgitacdo ocorreu em 25,8% e 5,8%, todos os nimeros
maiores na via tordcica. Os autores concluiram que a cirurgia por laparoscopia deve ser a
primeira escolha no tratamento da acalasia (Ramacciato et al., 2002).

Na experiéncia do servi¢o, a cirurgia para o tratamento do megaesdfago, é
realizada desde a década de 1970, através do acesso abdominal, primeiramente pela via
aberta e, a partir do advento da videocirurgia nos anos 90, também por essa via.
Consideramos a via abdominal adequada para o acesso ao segmento de esdfago distal
necessdrio a realizacdo da cirurgia, sem necessidade da abordagem pelo térax, pois esta

via tem maior morbidade do que a abdominal.

4.6 - A FUNDOPLICATURA

A utiliza¢do ou ndo da fundoplicatura € outra controvérsia. Em recente trabalho
Torquati et al. (2006), fizeram comparacdes dos resultados entre a cirugia de Heller
exclusiva e Heller com fundoplicatura a Dor. Concluiram que a fundoplicatura, protege
contra o refluxo gastroesofdgico, pois observou-se taxas de 47,6% na cirurgia sem
valvula e 9,1% na com valvula. Também avaliaram os custos dos dois tipos de tratamento
e, apos 10 anos de acompanhamento, a cirurgia que associou a fundoplicatura, tem um
melhor custo-efetividade com menor gasto total, pois ndo fez uso de medicamentos por
tempo prolongado.

A mesma conclusao tiveram Burpe et al. (2005), que consideraram fundamental a
realizacdo da fundoplicatura, pois as evidencias de refluxo documentadas por endoscopia
digestiva ou pHmetria foram proibitivas, chegando a 60% nos pacientes operados por

videolaparoscopia pela técnica da miotomia sem valvula.
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Na avaliacdo de 43 pacientes em trabalho prospectivo, randomizado e duplo-cego
divididos em dois grupos sendo um com 21 pacientes submetidos a cirurgia de Heller e
outro grupo com 22 doentes submetidos a cirurgia de Heller e fundoplicatura a Dor,
Richards et al. (2004), concluiram que as taxas de refluxo foram de 47,6% e 9,1%
respectivamente, com diferencga estatistica significativa, confirmando a necessidade da
confeccdo de valvula anti-refluxo.

Até mesmo a fundoplicatura total tipo Nissen-Rosseti foi empregada apds cirurgia
de Heller, ndo se encontrando alteragdes no transito alimentar, aliviando a disfagia em
91,8% dos operados e contribuindo para um controle completo do refluxo
gastroesofagico em todos os pacientes (Rossetti et al., 2005).

O uso da técnica de Nissen frouxo (Floppy Nissen) apds a miotomia, promoveu o
alivio da disfagia em 10 pacientes seguidos por 8 anos em média e nenhum apresentou
sintomas ou confirmacao do refluxo, sem adicionar disfagia pela presenca deste tipo de
valvula (Falkenback, et al., 2003).

Ramacciato et al. (2005), analisando a miotomia com fundoplicatura anterior e a
reconstrucao do angulo de Hiss, verificaram que ndo ha diferenca no resultado final para
o controle da disfagia e a presenca de refluxo no pds-operatédrio, tornando-se uma
alternativa a realizacao de fundoplicatura.

Contudo, para alguns autores, a convic¢do da necessidade de associar a
fundoplicatura ainda é uma dudvida, pois demonstraram nao ter ocorrido mais refluxo nos
casos sem a presenga de valvula, em comparacao com a vdlvula parcial anterior, julgando
ser necessdrio mais estudos para chegar a uma conclusdo final (Lyss et al., 2003). Para
Cortesini et al. (2002), a fundoplicatura ndo estaria justificada em todos os pacientes na
prevencao do refluxo, mas dependeria de avaliagio manométrica intra-operatdria,
podendo ou ndo ser indicada.

Os melhores resultados, segundo artigo de revisdo recente, sdo obtidos quando é
indicada a miotomia de até 3cm no estdmago e a realizacdo de uma fundoplicatura parcial
para impedir o refluxo (Woltman et al., 2005).

A nossa experiéncia corrobora a idéia de se fazer obrigatoriamente a valvula anti-
refluxo apoés a cirurgia de Heller para o tratamento da acalasia seja ela de causa chagésica

ou idiopdtica. Em trabalho experimental ficou comprovado que a miotomia propicia o
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aparecimento do refluxo e que apds a realiza¢do da fundoplicatura, a zona de alta pressao
¢ restabelecida e tornou-se competente para evitar o refluxo gastroesofdgico (Lopes,
1991).

Nesta casuistica estudada, encontramos sintomas de pirose retroesternal
semelhante (P>0,05%) tanto no pré-operatério como no pds-operatorio das duas vias de
acesso. Ocorreu um aumento desse sintoma no grupo VLP de seis pacientes para 9 e de 8
para 9 no grupo LPO, apesar de ndo ser diferenca estatistica. Ao exame endoscépico, 2
casos de LPO mostraram a presenca de esofagite grau A de Los Angeles. Os demais
exames ndo demonstraram inflamacdo da mucosa esofagiana. Olhando a tabela geral de
dados dos pacientes, observa-se que os sintomas de pirose ocorreram também no pré-
operatdrio, e que no pds-operatorio, alguns dos pacientes que apresentavam esse sintoma,
tinham achados de migracdo de vdlvula ou valvula incontinente, estase esofdgica ou
estase gdstrica, notados ao exame endoscdopico ou radiolégico contrastado. Os demais,
apesar de ndo serem encontradas altera¢des, tinham sintomas de pirose, fato também
encontrado no pré-operatério de alguns deles. O uso de inibidor de bomba ou bloqueador

histaminico H2, ajudou no controle dos sintomas de pirose retroesternal.

4.7 - RESULTADOS DO TRATAMENTO CIRURGICO

O seguimento a longo prazo de 104 pacientes por 55 meses em média (6 meses a
206 meses) com a cirurgia de Heller-Dor clédssica por laparotomia, mostrou que 97,2%
estavam satisfeitos com o resultado da cirurgia e 69% deles haviam ganho peso,
demonstrando que essa técnica trouxe alivio a disfagia por um tempo prolongado e que
esses resultados podem ser a base para a indicacdo do método minimamente invasivo
(Gockel et al., 2006).

Ponce et al. (2003), acompanharam 28 pacientes submetidos a cirurgia de Heller
com fundoplicatura anterior parcial (180°) por laparotomia durante 12 meses, e tiveram 8
casos (28,5%) com sintomas de refluxo, sendo que 6 necessitaram usar medicamentos
com bom controle do sintoma. Admitiram que a cirurgia melhorou a disfagia, mas

favoreceu o aparecimento do refluxo, que é controlado com o uso de inibidor de bomba.
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Na avaliagdo clinica tardia de 123 pacientes que foram submetidos a cirurgia de
Heller-Dor por laparotomia por um tempo médio de 105 meses, foi demonstrado que
93,5% estavam satisfeitos com o resultado da cirurgia e 6,5% apresentavam sintomas de
refluxo (Mattioli et al., 2006).

Apds a introdugdo da videocirurgia como recurso disponivel ao cirurgido do
aparelho digestivo, a técnica de escolha para muitos autores, passsou a ser a miotomia
utilizando a videolaparoscopia como via de acesso.

Peracchia e Rosati (2001), defendem o acesso por toracoscopia ou laparoscopia
para o tratamento das afeccdes benignas do es6fago, em que se inclui a cirurgia de Heller
com ou sem vdlvula, principalmente em maos experientes, proporcionando menor taxa de
complica¢do quando comparado a cirurgia aberta, acrescentando o beneficio da cirurgia
minimamente invasiva, obtendo os mesmos resultados finais. A chave para o sucesso
nesse tipo de cirurgia é uma avaliacdo adequada do paciente no pré-operatorio, ter
experiéncia com a cirurgia aberta do es6fago e treinamento em videocirurgia.

Abir et al. (2005), pelo fato de haver controvérsia no tratamento da acalasia,
fizeram revisdo da literatura e concluiram que a maioria dos autores indicava a cirurgia
como tratamento de escolha sendo a preferéncia pela cirurgia videolaparoscopica. As
ddvidas persistiam na necessidade de se realizar fundoplicatura e qual a melhor opc¢ao de
védlvula a fazer.

Patti et al. (1999), comparando o resultado do tratamento cirdrgico em que foi
realizado a miotomia por toracoscopia sem valvula e a laparoscopia com fundoplicatura
parcial, em experi€ncia de 8 anos de cirurgia, observaram que o tempo de permanéncia
hospitalar foi de 3 dias para a toracoscopia e de 2 dias para a laparoscopia. Excelentes e
bons resultados quanto a disfagia foram obtidos em 85% e 93% e o refluxo ocorreu em
60% e 17% deles respectivamente. Os autores consideraram a via laparoscépica como
primeira escolha devido a ser mais efetiva no alivio da disfagia, estar associada a uma
menor permanéncia hospitalar e a menor presenca de refluxo pds-operatorio.

E 6bvio de que houve um tempo de treinamento para que os autores pudessem se
aperfeicoar nessa nova modalidade, até que a técnica estivesse bem padronizada assim
como era na cirurgia aberta, pois o principio cirdrgico e a técnica sao 0s mesmos, apenas

feita por um novo acesso.
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Segundo Bloomston et al. (2002), as taxas de conversdo, complicacdes, tempo de
internacdo e sintomas pés-operatorios, melhoraram a partir do 20° caso de operacdo,
sendo entdo necessdrio, pelo menos esse nimero de cirurgia para que a técnica pudesse
ser executada com seguranca, habilidade e adequadamente, podendo ter os resultados

reproduziveis da cirurgia aberta.

4.8 - AS COMPLICACOES

As taxas de complicacdes intra-operatérias sdo pequenas nas duas formas de
acesso cirurgico, sendo mostrado a ocorréncia de perfuracdo de mucosa em até 15%,
sangramento em 0,5%, perfuracdo de viscera em 0,5%, pneumotérax em 1% e outras
menos frequentemente, além de taxa de conversdo para cirurgia aberta de 2% a 6% na
videocirurgia (Pinotti et al., 1994; Del Grande et al., 1996; Sharp et al., 2002; Douard et
al., 2004; Deb et al., 2005). Essas complicagdes ndo sdo graves € ndao pioraram O
resultado final da cirurgia segundo esses autores, com taxa de satisfagdao dos pacientes ao
redor de 89%.

Del Grande et al. (1996), avaliando 104 pacientes operados em um periodo de 20
anos por laparotomia, relataram 20,2% de complicac¢des intra-operatérias, sendo 12,5%
de perfuracdo de mucosa, 6,7% de lesdo esplénica e 1,9% de lesdo hepdtica. As
complicacdes imediatas totalizaram 8,6% sendo: fistula esofdgica (2,9%), pneumonia
(1,9%), abscesso subfrénico, ascite, infeccdo de parede e fistula géstrica com 1% cada. O
6bito ocorreu em 1 caso (fistula de esofago com peritonite). Os autores concluiram que a
cirurgia apresentou niveis aceitdveis de complicacdes, bons resultados em controlar a
disfagia e baixa mortalidade.

O treinamento adequado de toda a equipe a médio e longo prazo em cirurgia
videolaparoscépica, mostrou que as taxas de complicacdes e entre elas, a da perfuracdo
de mucosa, tendem a diminuir e se tornarem menores que as da cirurgia aberta, pois a via
minimamente invasiva apresenta uma menor manipula¢do das estruturas, com maior
delicadeza nesse contato e com melhor iluminacao e visdo do campo operatério. Pode-se

comparar com o que aconteceu na cirurgia do refluxo gastroesofagico, na qual o indice de
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lesdo do baco na cirurgia aberta era de 5%, enquanto na laparoscépica, a mesma cirurgia
tem um indice praticamente igual a zero (Bloomston et al., 2002).

Domene (1996), referiu 6% de taxa de perfuracio de mucosa na videocirurgia
laparoscopica para o tratamento do megaesdfago ndo avangado, sendo todas as lesdes
suturadas primariamente, mas tomando o cuidado de drenar a cavidade abdominal com
penrose e deixar o paciente em jejum por 3 dias com sonda nasogéstrica aberta. Referiu 1
caso de perfuracdo da mucosa nove dias apds cirurgia que transcorreu sem problemas, e
que evoluiu com peritonite e 6bito apesar do tratamento instituido.

Outros autores referem perfuracio de mucosa em 4,1% das operacOes por
laparotomia (Pinotti et al., 1994), e de 3,5% por videolaparoscopia (Desai e Soper, 2004).
Nao relataram lesdo de baco ou figado que necessitasse de alguma intervencao maior.

No presente trabalho, as taxas de complicagdes intra-operatorias foram baixas,
tendo a perfuragcdo de mucosa como a mais freqiiente com 3,84% na cirurgia por
videolaparoscopia e 9,75% na cirurgia por laparotomia. As mesmas ndo trouxeram
maiores problemas e foram tratadas por sutura primdria, como recomendado, tomando-se
o cuidado de manter jejum de 3 dias antes de se reiniciar a alimentacdo por via oral.
Entretanto, ndo foi realizada a drenagem da cavidade abdominal e nem mantida a sonda
nasogdstrica, pois foi considerado que a sutura primdria da mucosa e a protecdo com a
parede géstrica na confeccao da vélvula, foram suficientes para proteger do aparecimento
da fistula, complicacdo esta ndo registrada nesta casuistica. A andlise estatitica desta
varidvel comparada entre os grupos, ndo mostrou ser diferenca significativa.

O tempo de cirurgia € maior na via videolaparoscOpica, e a taxa de conversdo para
cirurgia aberta pode variar de 1,5% a 22% (Rossetti et al., 2005; Bessell et al., 2006;
Dang e Mercer, 2006), principalmente no inicio da experiéncia (Bloomston et al., 2002).

Rossetti et al. (2005), referiram 1,5% de taxa de conversdo para cirurgia aberta e
morbidade de 2,1%, com tempo de internacao de 3,6 dias. Deb et al., (2005) relataram
2% de taxa de conversdo para cirurgia aberta, 15,16% de perfuracdo de mucosa e tempo
médio de internagdo de 3 dias, indicando ainda que a incidéncia de complica¢des intra-
operatérias diminuem com o ganho de experiéncia com a cirurgia.

N3ao foi descrita nenhuma conversdao nos pacientes operados nessa casuistica. No

trabalho de Domene et al., (1996), em que se avaliou 50 pacientes submetidos a

40



Discussdo

cardiomiectomia e fundoplicatura a Pinotti, também nao foi referido conversao para

cirurgia aberta.

4.9 - LAPAROTOMIA versus LAPAROSCOPIA

No final do ano de 1993, foi iniciada na Disciplina de Moléstias do Aparelho
Digestivo a cirurgia videolaparoscOpica para o tratamento da doencga de refluxo. E, em
1994, a indicag¢do do método de acesso para outras doencas foi ampliada, entre elas, para
a cirurgia do megaesdfago. Assim como relatado na literatura, houve um primeiro
momento de adaptacdo ao método para essa cirurgia, € pouco a pouco, o grupo foi
adquirindo confianca e seguranca na realizagdo da técnica, passando hoje a ser nossa
preferéncia.

Em nosso servico, a cirurgia de Heller-Pinotti é a escolha para os casos de
megaesdfago ndo avancado (graus I, II e III). No megaesofago grau 1V a indicagdo é de
esofagectomia, a menos que nao haja possibilidade da realizacdo dessa cirurgia por
problemas clinicos e, entdo, é possivel fazer a cirurgia conservadora ou outro tratamento
nao cirdrgico.

O trabalho em questdo comparou os resultados cirtirgicos da cirurgia de Heller-
Pinotti realizada por laparotomia e por videolaparoscopia no alivio da disfagia e de outros
sintomas, € o aparecimento de novos sintomas no pds-operatério, com o objetivo de
verificar se os resultados, a longo prazo, eram semelhantes tanto por uma como pela outra
via. Uma avaliagdo inicial dessa casuistica mostrou resultados encorajadores na
comparagdo com a cirurgia aberta (Braga et al., 2007).

Patti et al. (2003), avaliaram o impacto no tratamento da acalasia mediante andlise
de dois periodos de 5 anos cada, apds o inicio do uso da videocirurgia. Nos primeiros 5
anos, 48 pacientes foram operados e nos outros 5 anos, o nimero de operados chegou a
101 doentes, mostrando que o sucesso do método aumentou a sua indicacdo e mais
precocemente, ja que 51% deles ndo tinham tratamento prévio da acalasia, enquanto 38%
no primeiro grupo ndo tinham tratamento anterior ao cirdrgico. Concluiram esses autores,
que a cirurgia passou a ser a preferéncia para muitos gastroenterologistas e demais

especialistas.
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Falkenback et al. (2003), em recente revisdo, enfatizaram que a miotomia por via
laparoscdpica tem sido a escolha para o tratamento da acalasia, mas ela ndo recupera o
peristaltismo esofagiano. Por outro lado, pode facilitar e induzir o surgimento do refluxo,
que vai requerer tratamento medicamentoso continuo, indicando que € necessdria a
constru¢do de uma vélvula anti-refluxo.

Foram incluidos nesse estudo, pacientes com um minimo de 5 anos de poés-
operatdrio, tempo este considerado suficiente para avaliar o alivio proporcionado a
disfagia nos pacientes com acalasia chagasica ou idiopatica. No trabalho de Costantini et
al. (2005), a recorréncia dos sintomas de disfagia aconteceu em mais de 50% dos
pacientes no primeiro ano de cirurgia.

Na literatura consultada os trabalhos com longo tempo de acompanhamento,
mostraram que a cirurgia da miotomia com fundoplicatura, proporcionou alivio da
disfagia na maioria dos pacientes quer a cirurgia seja feita por laparotomia como por
laparoscopia (Sharp et al., 2002; Katilius e Velanovich, 2001).

Na avaliag¢do de 67 pacientes com mais de 10 anos de acompanhamento (80 meses a
240 meses), foi observado que a cirurgia de Heller-Dor, trouxe alivio em 73% dos
pacientes, com falha em 22,4% deles, principalmente em decorréncia de refluxo. Além
disso, foi constatado ter ocorrido deterioracao dos bons resultados clinicos iniciais com o
acompanhamento de longo prazo (Csendes et al., 2006).

Na maioria dos pacientes desta casuistica foi indicada a cirurgia por laparotomia
(61,19%), e nos demais a videolaparoscopia foi utilizada (38,81%). Esta op¢do decorre
do fato de que no servico de gastrocirurgia, inicialmente se ensina aos residentes de
cirurgia geral e cirurgia gastroenteroldgica, os detalhes técnicos da cirurgia de Heller-
Pinotti por via aberta, para depois ensinar por via videolaparoscépica. Desta forma, a
propor¢ao foi de 2 laparotomias para 1 videolaparoscopia.

Na avaliacdo da disfagia foi encontrado nesta casuistica que o alivio apds 5 anos
de cirurgia foi equivalente a 73,1%, sendo que 40,3% ndo apresentavam nenhum tipo de
dificuldade a degluticdo (grau 5), 32,8% tinham dificuldade esporadicamente (grau 4 e
3), 23,8% apresentavam dificuldade a solidos (grau 2) e que 3% referiram disfagia tanto a

liquidos quanto a sélidos (grau 1).
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Na comparagdo do resultado de alivio da disfagia nos pacientes submetidos a
cirurgia aberta e laparoscépica, ficou claro que os resultados sdo semelhantes no periodo
avaliado de pelo menos 5 anos de seguimento, sendo que no grupo videolaparoscépico, o
grau de disfagia pré-operatorio era de 92,31% de graus 1 e 2, e no pds-operatorio, passou
a ser de 26,92% nesses mesmos graus. Enquanto que na cirurgia por laparotomia esses
nimeros foram respectivamente de 92,5% e 26,83%, sendo essas diferencas
estatisticamente significativas entre o pré e o pés-operatério no grupo (p< 5%). Porém,
com a mesma resposta por qualquer via de acesso, isto €, ndo foi verificado diferenca
estatistica significativa (p>5%) em se obter alivio da disfagia quando se usou a cirurgia
por laparotomia ou videolaparoscopia.

Esse é o principal objetivo para a indicacdo do tratamento cirdrgico do
megaesOfago, alcancgar o alivio do principal sintoma que € a disfagia. A técnica de Heller-
Pinotti alcancou este objetivo na presente pesquisa, tanto por laparotomia como por
videolaparoscopia.

Além disso, conforme pode ser observado no Grafico 6, os resultados mostraram
que o alivio da disfagia apds a cirurgia foi significativo e de maneira homogénea, tanto na
via aberta, como na via videolaparoscOpica, proporcionando alivio duradouro mesmo
ap6és 8 anos de média de avaliacdo apds a cirurgia em relacdo ao pré-operatério. Os
demais sintomas que podem acompanhar o quadro, também apresentaram melhora,
alguns com diferencas significativas.

Diversos autores descritos a seguir, mostraram a sua experiéncia com a cirurgia
quer por via aberta ou por via laparoscépica, com os resultados sendo compardveis aos
encontrados neste levantamento de mais de 5 anos de seguimento ambulatorial.

Yamamura et al. (2000), também realizaram estudo retrospectivo, mas nao
comparativo, para avaliar a evolucdo dos pacientes com megaesdfago idiopatico
submetidos a videolaparoscopia e o grau de satisfacdo no pds-operatério e observaram
melhora efetiva do quadro.

Zaninotto et al. (2000), no acompanhamento de 100 pacientes submetidos a cirurgia
de Heller com fundoplicatura parcial a Dor videolaparoscépica durante 2 anos,
observaram que havia possibilidade de 90% deles estarem livres dos sintomas de

disfagia, pela andlise da curva actuarial. Foi descrito 6% de taxa de conversdo para
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cirurgia aberta, 8% de pacientes com sintomas de disfagia e 6,9% com refluxo
documentado. Concluiram que a cirurgia de Heller-Dor € excelente para o controle da
disfagia e com taxa de sucesso actuarial de 90% em 5 anos.

Bloomston et al. (2004), em seu estudo com 88 pacientes acometidos por acalasia e
submetidos a videolaparoscopia, afirmaram que alguns sintomas, principalmente a
disfagia, podem recorrer no pds-operatério, mas com menor intensidade. Ainda assim,
reforcaram que essa via foi segura, efetiva e proporcionou melhora duradoura da
sintomatologia.

Valezi et al. (2004), publicaram a experiéncia com a cirurgia de Heller-Dor em 12
pacientes com megaesdfago grau II. Nao tiveram conversdo para cirurgia aberta,
ocorreram 2 perfuragdes géstricas (16,6%) e 1 perfuracao de eséfago (8,8%), sem 6bitos.
Nove doentes (75%) permaneceram assintomaticos no pds-operatorio quanto a disfagia e
3 com sintomas de disfagia, pirose e sialorréia. Consideraram a técnica factivel e que
proporcionou alivio em um seguimento de 6 meses.

Bonavina (2006) relatou que a cirurgia minimamente invasiva para o tratamento da
acalasia do esofago, através da miotomia associada a uma fundoplicatura, € a primeira
linha nessa indicagao.

Youssef et al. (2007), na avaliagdo final do resultado da cirurgia de Heller por
videolaparoscopia em 110 pacientes, que responderam a questiondrio objetivo enfocando
o sintoma de disfagia, a qualidade do aspecto psicolégico e sua condi¢do geral,
mostraram que, em todos os itens, houve uma melhora acentuada em relagdo as mesmas
condi¢des pré-operatdrias. Concluiram os autores, que a cirurgia proporcionou excelente
alivio no sintoma de disfagia e promoveu uma melhora na qualidade de vida e satisfacao
do paciente.

E importante lembrar que, quando ocorre a doenca do refluxo gastroesofagiano e
acalasia concomitantes, hd indicacdo do tratamento cirdrgico para abordar as duas
situacdes ao mesmo tempo. A melhor escolha é a via videolaparoscépia, empregando a
cirurgia de Heller associada a fundoplicatura, pois garante bons resultados para as duas
doencas em mais de 90% dos pacientes, principalmente quando conduzido por cirurgido

experiente nesse tipo de problema (Roberts et al., 2006).
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No Brasil, a experiéncia com o tratamento cirirgico do megaesofago,
principalmente o chagdsico, tanto pela via aberta como pela via laparoscépica, € impar.

A experi€éncia com a cirurgia por laparotomia, a confianga que os cirurgides
adquiriram nela e os resultados alcangados, fizeram com que fosse reproduzida pela via
laparoscopica tentando chegar o mais préoximo possivel da técnica descrita por
laparotomia (Rocha et al., 1998; De Paula, 1998).

Domene et al. (1998), relataram a experiéncia na realizacdo da cirurgia da
cardiomiectomia e fundoplicatura por videolaparoscopia, objeto de estudo prospectivo
com 50 pacientes sendo acompanhados por 19,3 meses em média e a padronizacdo da
técnica estabelecida em portadores de megaeso6fago ndo avancado. Foram documentados
12% de complicacdes intra-operatorias, 2 complicagdes pos-operatdrias imediatas e 1
obito. Nao ocorreram conversoes para cirurgia aberta. Os resultados foram excelentes e
bons em 97,9% dos pacientes e ndo houve diferenga em se tratando de doentes
chagdsicos e ndo chagasicos. Além do resultado de alivio dos sintomas, os pacientes
tiveram o beneficio da cirurgia minimamente invasiva com menor dor pds-operatoria,
realimenta¢do mais rapida, alta precoce e rapido retorno as atividades laborais.

Nesta casuistica, os demais sintomas relatados no pré-operatério (regurgitaciao -
41,7%, dor epigastrica - 40,3%, odinofagia - 13,4%, vomitos -28,3%, pirose — 20,9% e
empachamento - 25,3%), tiveram melhora e decréscimo significativo apds a cirurgia
(regurgitacdo — 7,4%, dor epigastrica — 17,9%, odinofagia — 1,4%, vomitos — 2,9%,
empachamento — 13,4% e), tanto no grupo geral, como nos grupos LPO e VLP. Apenas a
pirose apresentou aumento em sua freqiiéncia, ocorrendo em 26,8% dos operados, sem
diferenca significativa.

Ponce et al. (2003), relataram que o refluxo gastroesofagico confirmado por exames
ou apenas sintomdtico e tratado com bloqueador de bomba protonica teve resposta
satisfatoria no seu controle, devendo ser usado rotineiramente nessa situacao.

Herbella et al. (1999), relataram que as queixas principais no pré-operatério foram a
disfagia, a regurgitacdo e a perda ponderal. No pds-operatério da cirurgia de Heller com
valvula parcial posterior (LIND) e postero-anterior (PINOTT]I) realizada por laparotomia,
descreveram 34,9% de disfagia esporddica, 14,4% de pirose, 8,4% de regurgitacdo e

2,4% de disfagia semelhante ao pré-operatério.
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Vallezzi et al. (2004), relataram 8,33% de sintomas de disfagia no pds-operatério de
Heller-Dor por videolaparsocopia e 8,33% de regurgitacdao e de sialorréia como outros
sintomas.

Outro dado importante é o tempo de internacdo, que foi menor na
videolaparoscopia, com diferenca estatisticamente significativa. Nesse levantamento, o
tempo médio de internacdo foi de 2,54 dias para a cirurgia por videolaparoscopica e de
3,32 dias para cirurgia por laparotomia. Um tempo menor de internagdo ¢ um ganho no
tratamento cirurgico do megaes6fago, sem comprometer o resultado final que € a melhora
da disfagia.

Em diversos estudos o tempo médio de internacdo variou de 5 dias a 12 dias para a
cirurgia por laparotomia (Pinotti et al., 1994) e de 2 dias a 7 dias na videolaparoscopia
(Vara-Thorbeck e Herrainz, 1995; Domene, 1996; Zaninoto et al., 2004; Deb et al., 2005;
Richter, 2005; Rossetti et al., 2005).

Douard et al. (2004), em trabalho comparativo da cirurgia por videolaparoscopia e
por laparotomia, observaram que o tempo médio de internagdo foi de 4 dias e de 7,5 dias
respectivamente.

Herbella et al. (1999), referiram que dos 83 pacientes acompanhados por um tempo
médio de 40 meses, a taxa de reoperagdo total foi de 8,4% na cirurgia por laparotomia,
mas de 2,4% por sintomas disfagicos intensos no pds-operatério. Por outro lado, Bonatti
et al. (2005), referiram que, na cirurgia por videolaparoscopia, a taxa de reoperacao foi de
2,5% em 75 pacientes acompanhados por um tempo médio de 5 anos.

Em trabalho prospectivo, Douard et al. (2004), compararam a cirurgia de Heller por
videolaparoscopia sem fundoplicatura em 52 doentes, com 30 doentes que realizaram a
mesma cirurgia por laparotomia, por um tempo de seguimento medio de 51 meses. O
tempo médio de cirurgia foi de 145 minutos x 120 minutos (p<0.05); o tempo médio de
internacdo de 4 dias e 7,5 dias (p<0.05); a taxa de conversdo para cirurgia aberta foi de
6% os resultados foram excelentes e bons em 92% x 93% e 83% x 83% respectivamente;
a taxa de refluxo foi de 10% e 7%. A conclusao final mostrou que os resultados foram

semelhantes, mas com vantagens para a via videolaparoscopica.
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4.10 - RECIDIVA E REOPERACOES

Costantini et al. (2005), mostraram taxa de recorréncia de sintomas ap0s cirurgia de
Heller-Dor laparoscopico em 13/71 pacientes (18,3%) e 54% desses, tiveram os sintomas
no primeiro ano de cirurgia. Todos foram submetidos a dilatacio do es6fago. Mesmo
sendo o acompanhamento de 6 anos, o resultado final € satisfatério, mas a recorréncia
aconteceu logo no inicio do periodo de seguimento.

Dang e Mercer (2006), avaliaram retrospectivamente apds 43 meses em média (6
meses a 109 meses), 22 pacientes com acalasia que foram submetidos a cirurgia de
Heller, sendo que 18 foram operados por videolaparoscopia e 4 por laparotomia. Cinco
deles (22%) precisaram ser reoperados devido recorréncia de disfagia, com média de 38
meses de pds-operatdrio. Na avaliacdo geral 88% deles estavam satisfeitos com a cirurgia
e 94% a escolheriam novamente.

A cirurgia de Heller associada a fundoplicatura a Toupet por videolaparoscopia,
tem mostrado excelentes resultados no alivio da disfagia. Mesmo assim Katada et al.
(2006), descreveram 7% de diverticulos e 12 % de refluxo no pds-operatdrio, o que nao
invalidou o uso da técnica pelo beneficio de aliviar a disfagia. A complicacdo do
aparecimento do diverticulo talvez pudesse ser evitada, se a drea da miotomia tivesse sido
recoberta com a parede gdstrica a maneira proposta pela técnica de Pinotti et al. (1974),
além de se fazer uma fundoplicatura maior (em 3 camadas) ao redor do esdfago,
prevenindo o refluxo (Pinotti et al., 1974; Pinotti et al., 1996).

No pés-operatério desta casuistica, 38,46% dos pacientes operados por
videolaparoscopia necessitaram de dilatagdo com auxilio da endoscopia digestiva para
alivio da disfagia, enquanto que na cirurgia por laparotomia a taxa foi de 17,07%,
diferenca esta estatisticamente significativa (p<5%). A necessidade de dilatacdo é comum
no pds-operatério e a taxa maior na cirurgia por videolaparoscopia pode ser explicada
pela maior dissec¢do da transi¢do esdfago-gdstrica ou por miotomia incompleta, fato este
nao comprovado, ja que, dos 10 pacientes que necessitaram de dilatacdo apds a cirurgia
realizada por VLP, 6 deles foram submetidos a manometria pos-operatoria, sendo que em
nenhum foi observado a presencga de esfincter residual, comprovando que a miotomia foi

eficiente e completa. Além disso, os casos de reoperagao foram semelhantes no grupo
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laparotomia (3 pacientes - 7,31%) e no grupo videolaparoscopia (2 pacientes - 7,69%),
diferenca esta ndo significativa (P<0,05).

Em se tratando de uma doenca onde a alteracdo funcional é permanente e
progressiva, € que o tratamento cirdrgico para os casos ndo avangados, tem o intdito de
alivio da acalasia, ndo levando a corre¢do do distirbio funcional, a recidiva do principal
sintoma pode ocorrer ao longo do tempo. Nestes casos, apds tentativa de tratamento
conservador que pode ndo trazer melhora, a re-operacao pode ser indicada.

Andreollo e Earlan (1987) descreveram taxa de re-operagdo de 2,8% em
levantamento de mais de 5000 casos de literatura apds cirurgia de Heller sem
fundoplicatura tanto por via abdominal como torécica.

As porcentagens descritas nessa casuistica (7,31% na cirurgia aberta versus 7,69%
na videolaparoscépica) estdo proximas as relatadas na literatura, as quais sdo também
bastante varidveis nas diversas casuisticas, demonstrando que, ndo havendo melhora
substancial das queixas de disfagia, apds o uso do recurso da dilatacdo endoscdpica, a
indicacdo de reoperacdo se faz necessdria. A maior parte dos casos que ndo alcancaram
melhora significativa da disfagia apos a cirurgia, referiram melhora com a dilatagdo e
mantiveram-se satisfeitos na sua condi¢c@o de alimentacao.

Portanto, a avaliacdo clinica comparando-se a cirurgia aberta e a laparoscopica,
mostrou que o alivio da disfagia se fez igualmente, independente da via de acesso. O
beneficio da cirurgia por laparoscopia se d4 pelo menor tempo de internacdo, podendo
ainda ser associado aos demais beneficios da cirurgia minimamente invasiva, como
menor dor, mais facilidade em se alimentar precocemente e retorno ao trabalho em menor

tempo, além do melhor resultado estético final.
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4.11 - CONSIDERACOES FINAIS

As questdes relativas ao megaesdfago em nosso pais estdo longe de serem
resolvidas e terminadas, principalmente o megaesdofago de etiologia chagdsica, onde
cerca de 10 milhdes de brasileiros estdo acometidos pela doenca e uma populacio 3 ou 4
vezes maior estd exposta ao risco de contrai-la.

Cerca de 8% desses pacientes ird desenvolver a esofagopatia chagdsica com todos
os seus comemorativos clinicos conhecidos e as suas implicagdes pessoais e sociais.
Ainda se encontra longe a resolucdo do problema definitivamente e, aqueles que
adquirirem o parasita, continuardo a desenvolver a doenca.

Apesar da evolugdo dos métodos diagndsticos e de acompanhamento da
esofagopatia chagasica terem sofrido algum progresso nos ultimos anos, o tratamento
cirdrgico, que visa o alivio dos sintomas da disfagia, proporcionando ao paciente a
possibilidade de levar uma vida préxima do normal, continua a ser considerado definitivo
e duradouro.

Assim, o tratamento cirdrgico continua sendo a melhor op¢ao para a esofagopatia
chagdsica ou a acalasia ediopdtica, sendo que para os megas nao avancados, a cirurgia de
Heller associada a uma fundoplicatura a Pinotti, € a primeira escolha, trazendo alivio aos
pacientes de forma mais duradoura em 75% a 95% dos pacientes, com baixa morbidade e
mortalidade.

Ainda, na recurréncia dos sintomas, hd a possibilidade dos tratamentos
endoscopicos de dilatacdo ou uso de toxina botulinica, ou mesmo, uma reoperacao, com a
realizacdo de nova miotomia ou a resseccao do 6rgdo acometido, esta sim acompanhada
de morbidade e mortalidade maiores.

O uso da cirurgia laparoscopica no tratamento do megaes6fago contribui para
trazer uma menor agressao aos pacientes, principalmente em se tratando de doenca
benigna, fato hoje levado muito em consideragdo, no cuidado dos sofridos seres humanos
e ainda brasileiros.

A preocupagcdo com essa doenca e principalmente com os seus portadores,
justificou a realizac¢do desse trabalho, na busca de respostas que pudessem minimizar as

ddvidas e as dores dos nossos pacientes.
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O aprendizado da técnica laparoscOpica, apesar da grande experiéncia com a
cirurgia aberta foi necessdrio, pois trata-se de uma mesma cirurgia feita agora por uma
nova via de acesso, utilizando novos equipamentos e instrumentais especificos, o que
muda muita coisa, exigindo treinamento preliminar rigoroso de toda a equipe médica.

A tentativa inicial foi a de reproduzir a cirurgia como era feita por laparotomia.
Mas algumas mudancas foram necessdrias para se alcancar melhor resultado. Por
exemplo, a confeccdo dos dois primeiros planos da fundoplicatura passou a ser feito antes
da miotomia, o que facilitou muito o sucesso da cirurgia.

Como ocorreu na cirurgia da fundoplicatura para tratar a doenga do refluxo, o
acesso laparoscopico pode ser considerado hoje o ideal, pois a cirurgia por esta via
alcanca um melhor resultado do ponto de vista anatomico. Assim também isso foi
possivel com a cirurgia do megaesdfago, onde pode-se fazer uma miotomia completa
observando-se todas as fibras, ndo deixando nenhuma integra, fato este que a olho nu, as
vezes era dificil avaliar corretamente, culminado com a realizagdo de uma boa valvula
anti-refluxo.

No inicio, a maior dificuldade encontrada foi saber até onde chegar com a
miotomia no estdmago abaixo da cdrdia, inclusive por ter dificuldade em descer na
parede anterior do estdmago. Para minimizar essa dificuldade, passamos a completar a
miotomia de baixo para cima, tracionando o reparo do es6fago com o afastador de figado
para cima e esticando o estdmago para baixo. Usamos como limite inferior na pequena
curvatura, o primeiro ramo da artéria géstrica esquerda como ponto de finalizagdo da
miotomia.

Tendo em vista que os resultados alcancados a longo prazo com a técnica
laparoscopica sao semelhantes a cirurgia aberta no alivio da disfagia, consideramos que
essa via deva ser a primeira escolha no tratamento dessa afeccao, ja que carrega com ela
todo o beneficio claramente demonstrado na literatura de menor dor no pds-operatdrio,
menor tempo de internagcdo hospitalar, menor tempo de recuperagdo para o retorno as
atividades laborais, maior liberdade de movimentos e melhor efeito estético final.

O tratamento ideal é aquele que pode curar ou melhorar a qualidade de vida do
paciente, associado a uma menor agressdo possivel, sem colocar em risco o seu bem

estar, principalmente em se tratando de doenga benigna.
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Contudo, em um pais com dimensdes continentais como o Brasil, a técnica de
Heller-Pinotti pode ser realizada em qualquer hospital por cirurgido treinado e, ndo
havendo possibilidade do uso da videocirurgia, deve ser feita por via aberta, pois
possibilita o objetivo esperado de aliviar a disfagia, melhorando a qualidade de vida e

minimizando os riscos de desnutricao crOnica a que esses pacientes estao sujeitos.
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6 - CONCLUSAO

A avaliacdo dos resultados imediatos e tardios do tratamento cirurgico do
megaesoOfago ndo avancado graus I e II, empregando a cirurgia de Heller-Pinotti feita

por laparotomia e por laparoscopia, levou a concluir que:

1. A cirurgia é efetiva e segura por ambas as vias de acesso.

2. Apresenta baixo indice de complicagdes intra-operatrias em ambas as vias de
acesso.

3. O tempo de internag¢do foi maior no grupo LPO com diferenca significativa
(P<0,05).
4. A melhora do sintoma de disfagia apds 5 anos de acompanhamento foi

significativa em compara¢do ao pré-operatorio em ambos os grupos (p<0,05).

5. A melhora do sintoma de disfagia foi duradoura, pois, apds 8 anos de média

de acompanhamento os resultados em ambos os grupos se mantém semelhantes.

6. A taxa de re-operacdo foi maior no grupo LPO sem diferenca significativa
para a VLP, enquanto que a taxa de dilatacdo endoscdpica forcada da cardia, foi maior

na VLP, com diferenca significativa para a LPO .

7. Por agregar maior beneficio imediato ao paciente, a cirurgia de Heller-Pinotti
por laparoscopia, deve ser a preferéncia de escolha no tratamento do megaesdfago

forma nao avangada.
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Apéndice 1

Questiondrio para coleta dos dados dos pacientes

FICHA N° ( )CH ( )VLP
(H)ID ( )LPO

Nome:

HC:

Sexo: Idade no dia da cirurgia:

1- Sintomas pré-operatdrios/ na primeira consulta

() disfagia () dor epigéstrica/ retroesternal
=  Tempo: () vOmitos
* Progressiva? ( )Sim ( )Nao () perda ponderal
=  QGrau, na 1? consulta:
() odinofagia = Quantos quilos perdeu?
() pirose = Em quanto tempo? (em semanas)
() regurgitacdo
() empachamento () outros
CLASSIFICACAO HABILIDADE DE DEGLUTICAO
0 Incapaz de deglutir
1 Deglute liquidos com dificuldade e ndo deglute sélidos
2 Deglute liquidos sem dificuldade e ndo deglute sélidos
3 Dificuldade ocasional s6 para deglutir sélidos
4 Rara dificuldade s6 para deglutir sélidos
5 Degluti¢do normal

2- Antecedente epidemiolégico chagasico?

( ) Sim ( ) Nao () Nao encontrado
3- Sorologia positiva?

( )Sim ( ) Nao () Exame nio realizado/niao encontrado
4- Outras manifestacdes chagasicas?

( ) Nao () cardiopatia () megacdlon
5- Idiopatico?

() Sim ( )Nao
6- Megaesofago grau:
7- Cirurgia

= Data:___/ /

=  Viadeacesso: ( ) Videolaparoscopia () Laparotomia
= Tempo de internacdo, apds cirurgia: dia (s).
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= Data da alta: /

8- Acompanhamento: sintomas

PO- 5 anos *iltima consulta ( ) Sim PO - dltima consulta apés 5anos __ /_ /
Data: __ / / ( ) Nao Quando? (anos apos a cirurgia)
() sem queixas () sem queixas
() disfagia — Grau: () disfagia — Grau:
() odinofagia () odinofagia
() pirose () pirose
() regurgitacao () regurgitacdo
() ganho ponderal () ganho ponderal
() perda ponderal () perda ponderal
() vOmitos () vOmitos
() empachamento () empachamento
() dor epigéstrica/ retroesternal () dor epigdstrica/ retroesternal
() outros () outros
10- Dilatacao forcada? 11- Alta ambulatorial?
( ) Sim ( ) Niao ( ) Sim ( ) Nido
Se sim, n° de vezes apds a cirurgia: Quando? data: __ / /
12- Recidiva cirirgica?
( ) Sim ( )Nao
Quanto tempo depois? (em anos)
13- Convocar novamente???
() Sim ( ) Niao
Contato:
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Apéndice 2

Resultados Imediatos e Tardios do Tratamento Cirirgico do Megaes6fago Nao

Avancado pela Técnica de Heller-Pinotti: Laparotomia versus Laparoscopia

Objetivos:

1. Descrever a casuistica de n=67 pacientes submetidos a cirurgia de megaeséfago com
relagdo aos dados sdcio-demograficos, clinicos e de acompanhamento pos-operatorio.

2. Analisar e comparar a evolucdo das medidas clinicas entre os tipos de cirurgia
(videolaparoscopia e laparotomia).

Metodologia Estatistica:

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de freqiiéncia das varidveis categdricas (sexo, ...), com os valores de freqiiéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas (com medidas de posi¢@o e dispersao
— média, desvio-padrdo, valores minimo, maximo, mediana e quartis) das variaveis
continuas (idade, graus, ...).

Para comparar as varidveis categoricas entre os grupos foram utilizados os testes
Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). Para comparar as
variaveis numéricas entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a
auséncia de distribui¢do Normal das varidveis.

Para comparar as varidveis continuas entre os tempos foi utilizado o teste de
Wilcoxon para amostras relacionadas (Signed Rank test). Para comparar as varidveis
categdricas entre os tempos foi utilizado o teste de Mc Nemar.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p<0.05).
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Resultados:

Anadlise Descritiva Geral

variaveis categoéricas e continuas para caracterizagdo da amostra total.

Tabela 1. Analise descritiva das varidveis categoricas para amostra total.

Apéndice 2

as tabelas 1 e 2, a seguir, apresentam as tabelas de freqiliéncia e estatisticas descritivas das

SEXO Frequency Percent PERDAPOND Frequency Percent SEMQUEIPO Frequency Percent
F 30 44.78 N 37 55.22 N 50 74.63
M 37 55.22 S 30 44.78 S 17 25.37
IDADECIR Frequency Percent OUTROS Frequency Percent DISFAGIAPO Frequency Percent
<20 6 8.96 CLOCKING 1 10.00 N 27 40.30
20-29 6 8.96 DISTENSAO ABDOMINAL 1 10.00 s 40 59.70
30-39 13 19.40 ERUCTAGAO 2 20.00
40-49 17 25.37 ERUCTAGAO, CLOCKING 1 10.00
50-59 17 25.37 FLATULENCIA 1 10.00 GRAUPO Frequency Percent
>=60 8 11.94 FRAQUEZA 1 10.00
MAL-ESTAR 1 10.00 1 2 2.99
SIALORREIA 1 10.00 2 16 23.88
DISFAGIA Frequency Percent SIALORREIA, NAUSEAS 1 10.00 3 14 20.90
4 8 11.94
N 1 1.49 5 27 40.30
S 66 98.51 ANTCHAGAS Frequency Percent
SIM 51 76.12 ODINOFPO Frequency Percent
PROGRES Frequency Percent NAO 15 22.39
NAO ENCO 1 1.49 N 66 98.51
s 65 100.00 s 1 1.49
SOROLPOS Frequency Percent
GRAU Frequency Percent PIROSEPO Frequency Percent
SIM 37 55.22
1 33 50.00 NAO 28 41.79 N 49 73.13
2 28 42.42 EXAM NAO 2 2.99 s 18 26.87
3 5 7.58
NAO Frequency Percent REGURGPO Frequency Percent
ODINOFAGIA Frequency Percent
X 15 100.00 N 62 92.54
N 58 86.57 S 5 7.46
s 9 13.43
CARDIO Frequency Percent
GANPONPO Frequency Percent
PIROSE Frequency Percent N 11 45.83
S 13 54.17 N 66 98.51
N 53 79.10 S 1 1.49
s 14 20.90
COLON Frequency Percent
PERPONPO Frequency Percent
REGURG Frequency Percent N 7 30.43
s 16 69.57 N 63 94.03
N 39 58.21 s 4 5.97
s 28 41.79
IDIOPATICO Frequency Percent
VOMPO Frequency Percent
EMPACHAM Frequency Percent 1 15 22.39
2 52 77.61 N 65 97.01
N 50 74.63 S 2 2.99
s 17 25.37
MEGA Frequency Percent
EMPACPO Frequency Percent
DOREPIRET Frequency Percent 1 6 8.96
2 61 91.04 N 58 86.57
N 40 59.70 S 9 13.43
s 27 40.30
ACESSO Frequency Percent
DOREPREPO Frequency Percent
VOMITOS Frequency Percent VIDEOLAP 26 38.81
LAPAROTO 41 61.19 N 55 82.09
N 48 71.64 S 12 17.91
s 19 28.36
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Tabela 1 (cont). Analise descritiva das variaveis categoricas para amostra total.

OUTROSPO Frequency Percent PIROSEPOO1 Frequency Percent OUTROSPOO1 Frequency Percent
CONSTIPAGAO 1 14.29 N 35 76.09 MAL-ESTAR 1 100.00
DISPNEIA 1 14.29 S 11 23.91
GOSTO AZEDO 1 14.29
HEMATEMESE 1 14.29 REALIZOU Frequency Percent
INAPETENCIA 1 14.29 REGURGPOO1 Frequency Percent
NAUSEAS 1 14.29 N 50 74.63
SOLUGO 1 14.29 N 37 80.43 s 17 25.37
S 9 19.57
POSAULT Frequency Percent TEVEALTA Frequency Percent
GANPONPOO1 Frequency Percent
N 46 68.66 N 46 68.66
s 21 31.34 N 45 97.83 s 21 31.34
s 1 2.17
SEMQUEIPO1 Frequency Percent HOUVE Frequency Percent
PERPONPOO1 Frequency Percent
N 38 82.61 N 63 95.45
S 8 17.39 N 44 95.65 S 3 4.55
S 2 4.35
DISFAGIAOL Frequency Percent CONVOCADO Frequency Percent
VOMPOO1 Frequency Percent
N 19 41.30 1 28 43.08
S 27 58.70 N 43 93.48 2 37 56.92
S 3 6.52
GRAUPOO1 Frequency Percent
EMPACPOO1 Frequency Percent
2 14 30.43
3 7 15.22 N 41 89.13
4 6 13.04 S 5 10.87
5 19 41.30
DOREPREPO1 Frequency Percent
ODINOFPOO1 Frequency Percent
N 34 73.91
N 44 95.65 S 12 26.09
s 2 4.35
I’ .. .y . ,
Tabela 2. Analise descritiva das variaveis continuas para amostra total.
VARIAVEL N MEDIA D.P. MIN Q1 MEDIANA Q3 MAX  DESCRIGAO
IDADECIR 67 42.46 13.95 14.00 33.00 42.00 53.00 73.00 IDADE
TEMPDISF 65 3.97 5.10 0.30 1.00 2.00 5.00 20.00 TEMPO DISFAGIA
GRAU 67 1.63 0.76 1.00 1.00 2.00 2.00 5.00 GRAU DISFAGIA
QTOSKG 30 8.00 3.29 2.00 6.00 8.00 10.00 15.00 QUANTOS QUILOS PERDEU
QTOTEMPO 30 12.50 11.52 1.00 6.00 12.00 12.00 60.00 EM QUANTO TEMPO
TEMPOINT 67 3.01 1.26 1.00 2.00 3.00 3.00 9.00 TEMPO DE INTERNAGAO
GRAUPO 67 3.63 1.31 1.00 2.00 4.00 5.00 5.00 GRAU DISFAGIA POl
QUANTAPSA 46 3.70 1.99 1.00 2.00 3.00 5.00 8.00 QUANDO ULTMA CONSULTA
GRAUPOO1 46 3.65 1.30 2.00 2.00 4.00 5.00 5.00 GRAU DISFAGIA PO2
QUANTVEZ 17 2.29 2.26 1.00 1.00 1.00 2.00 8.00 QUANTAS VEZES DILATAGAO
QUANDEP 20 5.65 2.28 2.00 4.50 5.00 7.50 10.00 QUANDO ALTA
QUANDEPCIR 3 2.33 0.58 2.00 2.00 2.00 3.00 3.00 QTO TEMPO RECIDIVA
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Anadlise Comparativa entre Cirurgias

Apéndice 2

e astabelas 3 e 4, a seguir, apresentam as comparagdes das variaveis categoricas e continuas entre

os 2 tipos de cirurgia.

Tabela 3. Comparagao das variaveis categoricas entre as 2 cirurgias.

SEXO ACESSO REGURG ACESSO ANTCHAGAS ACESSO
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
F , 13, 17 , 30 N , 16 , 23, 39 SIM , 19 , 32, 51
, 50.00 , 41.46 , , 61.54 , 56.10 , , 73.08 , 78.05,

M , 13, 24 , 37 s , 10 , 18 , 28 NAO , 6, 9, 15

50.00 , 58.54 , , 38.46 , 43.90 , , 23.08, 21.95,
Total 26 41 67 Total 26 41 67 NAO ENCO , 1, o, 1
’ 3.85 , 0.00 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.47; GL=1; p=0.494 TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.19; GL=1; p=0.660 + +
Total 26 41 67
IDADECIR ACESSO EMPACHAM ACESSO TESTE EXATO DE FISHER: P=0.614
Frequency, Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
+ + + + + + SOROLPOS ACESSO
<40 , 12, 13, 25 N , 16 , 34 , 50 Frequency,
’ 46.15 , 31.71 , ’ 61.54 , 82.93 , Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
>=40 ’ 14 , 28 , 42 S ’ 10 , 7, 17 SIM ’ 11, 26 , 37
, 53.85, 68.29 , , 38.46 , 17.07 , , 42.31, 63.41 ,
Total 26 41 67 Total 26 41 67 NAO ’ 13, 15 , 28
, 50.00 , 36.59 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.42; GL=1; p=0.234 TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.84; GL=1; p=0.049
EXAM NAO , 2, o, 2
, 7.69 , 0.00 ,
GRAU ACESSO DOREPIRET ACESSO
Frequency, Frequency, Total 26 41 67
Col Pct ,VIDEOLAP, LAPAROTO, Total Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
+ + + + + + TESTE EXATO DE FISHER: P=0.076
v 14 , 19 , 33 N B 12, 28 , 40
, 53.85 , 47.50 , , 46.15 , 68.29 ,
+ + + + + + CARDIO ACESSO
’ 10 , 18 , 28 S ’ 14 , 13, 27 Frequency,
, 38.46 , 45.00 , , 53.85, 31.71, Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
’ 2, 3, 5 Total 26 41 67 N ’ 3, 8, 11
, 7.69 , 7.50 , , 33.33, 53.33,
+ + + TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.24; GL=1; p=0.072 + +
Total 26 40 66 s ’ 6 7. 13
, 66.67 , 46.67 ,
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.860 VOMITOS ACESSO + +
Frequency, Total 9 15 24
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
ODINOFAGIA ACESSO + + + TESTE EXATO DE FISHER: P=0.423
Frequency, N ’ 15 , 33, 48
Col Pct ,VIDEOLAP, LAPAROTO, Total ’ 57.69 , 80.49 ,
COLON ACESSO
N ’ 21 , 37, 58 S ’ 11, 8 , 19 Frequency,
’ 80.77 , 90.24 , ’ 42.31 , 19.51 , Col Pct ,VIDEOLAP, LAPAROTO, Total
S ’ 5, 4, 9 Total 26 41 67 N ’ 4, 3, 7
, 19.23, 9.76 , , 44.44 , 21.43
TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.07; GL=1; p=0.044 + + +
Total 26 41 67 S ’ 5, 11, 16
, 55.56 , 78.57 ,
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.294 PERDAPOND ACESSO + + +
Frequency, Total 9 14 23
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
PIROSE ACESSO TESTE EXATO DE FISHER: P=0.363
Frequency, N , 12, 25 , 37
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total , 46.15 , 60.98
IDIOPATICO ACESSO
N ’ 20 , 33, 53 S ’ 14 , 16 , 30 Frequency,
, 76.92 , 80.49 , , 53.85, 39.02, Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
S ’ 6 , 8 , 14 Total 26 41 67 1, 7 8 , 15
23.08 , 19.51 , , 26.92 , 19.51 ,
+ + + TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.41; GL=1; p=0.235 + +
Total 26 41 67 2, 19 , 33, 52
, 73.08 , 80.49 ,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.12; GL=1; p=0.727 + +
Total 26 41 67
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.50; GL=1; p=0.478
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Tabela 3 (cont). Comparacgdo das variaveis categoricas entre as 2 cirurgias.

MEGA ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
1, 4, 2, 6
, 15.38 , 4.88 ,
2, 22, 39 , 61
, 84.62 , 95.12 ,
Total 26 41 67

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.197

SEMQUEIPO ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
N ’ 21, 29 , 50
, 80.77 , 70.73 ,
S ’ 5, 12, 17
, 19.23 , 29.27,
Total 26 41 67
TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.85; GL=1;
DISFAGIAPO ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP, LAPAROTO, Total
N ’ 8 19, 27
, 30.77 , 46.34 ,
S ’ 8 , 22, 40
, 69.23 , 53.66 ,
Total 26 41 67
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.60; GL=1;
GRAUPO ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP, LAPAROTO, Total
1, 0, 2, 2
v 0.00 , 4.88 ,
2, 7 9, 16
, 26.92 , 21.95 ,
3. 6, 8, 14
, 23.08, 19.51,
4, 5, 3, 8
, 19.23, 7.32 ,
5, 8 , 19, 27
, 30.77 , 46.34 ,
Total 26 41 67
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.410
PIROSEPO ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
N ’ 17, 32, 49
, 65.38 , 78.05 ,
s , 9, 9, 18
, 34.62 , 21.95 ,
Total 26 41 67
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.30; GL=1;

p=0.358

p=0.205

p=0.254

REGURGPO ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N ’ 24 , 38 , 62
, 92.31, 92.68 ,

S ’ 2, 3, 5
' 7.69 , 7.32 ,

Total 26 41 67

TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000

PERPONPO ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N ’ 25, 38 , 63
’ 96.15 , 92.68 ,

S ’ 1, 3, 4
’ 3.85 , 7.32 ,

Total 26 41 67

TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000

EMPACPO ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N ’ 21, 37, 58
’ 80.77 , 90.24 ,

S ’ 5, 4, 9
, 19.23, 9.76 ,

Total 26 41 67

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.294

DOREPREPO ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N ’ 22, 33, 55
, 84.62 , 80.49 ,

S ’ 4, 8 , 12
’ 15.38 , 19.51 ,

Total 26 41 67

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.753

PO5SAULT ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N ’ 20 , 26 , 46
, 76.92 , 63.41 ,

S ’ 6 , 15, 21
, 23.08 , 36.59,

Total 26 41 67

TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.35; GL=1;

p=0.245

SEMQUEIPO1 ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N , 17 , 21 , 38
, 85.00 , 80.77 ,

s , 3, 5, 8
, 15.00 , 19.23,

Total 20 26 46

TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000

DISFAGIAO1 ACESSO

Frequency,

Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

N ’ 6 , 13, 19
, 30.00 , 50.00 ,

s ' 14, 13, 27
, 70.00 , 50.00 ,

Total 20 26 46

TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.87; GL=1; p=0.172

GRAUPOO1 ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
2, 7. 7., 14
, 35.00 , 26.92 ,
3, 3, 4, 7
, 15.00 , 15.38 ,
4, 4, 2, 6
, 20.00 , 7.69 ,
5, 6 , 13, 19
, 30.00, 50.00,
Total 20 26 46
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.483
PIROSEPOO1 ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
N ’ 16 , 19, 35
, 80.00 , 73.08,
S ’ 4, 7, 11
, 20.00 , 26.92,
Total 20 26 46
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.732
REGURGPOO01 ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
N , 16 , 21 , 37
, 80.00, 80.77 ,
s , 4, 5, 9
, 20.00 , 19.23,
Total 20 26 46

TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000
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Tabela 3 (cont). Comparacgdo das variaveis categoricas entre as 2 cirurgias.

EMPACPO01 ACESSO DILATAGAO FORGADA TEVEALTA ACESSO
Frequency, REALIZOU ACESSO Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total Frequency, Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total

' ' ' Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total i i
N , 19 , 22, 41 N , 16 , 30 , 46

95.00 , 84.62 , N , 16 , 34, 50 , 61.54 , 73.17
' r 61.54 , 82.93 , ; ;

s , 1, 4, 5 s , 10 , 11, 21

, 5.00, 15.38 , s , 10 , 7, 17 , 38.46 , 26.83

' ' | , 38.46 , 17.07 ,
Total 20 26 46 Total 26 41 67

Total 26 41 67
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.369 TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.00; GL=1; p=0.317
TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.84; GL=1; p=0.049

DOREPREP01 ACESSO
Frequency,
Col Pct ,VIDEOLAP,LAPAROTO, Total
N , 17 , 17 , 34

, 85.00 , 65.38,
S ’ 3, 9, 12

15.00 , 34.62 ,
Total 20 26 46
TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.26; GL=1; p=0.133
~ s . , . .

Tabela 4. Comparacao das varidveis numéricas entre cirurgias.
CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPIA CIRURGIA LAPAROTOMIA
VARIAVEIS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA  MAX VARIAVEIS N MEDIA D.P. MIN  MEDIANA  MAX P-VALOR*
IDADECIR 26  38.00 13.68 14.00 40.50 60.00 IDADECIR 41  45.29 13.52 19.00 47.00 73.00 P=0.059
TEMPDISF 26 2.68 2.78 0.30 2.00 10.00 TEMPDISF 39 4.83 6.06 0.50 2.00 20.00 P=0.271
GRAU 26 1.54 0.65 1.00 1.00 3.00 GRAU 41 1.68 0.82 1.00 2.00 5.00 P=0.538
QTOSKG 14 7.57 3.11 4.00 7.00 15.00 QTOSKG 16 8.38 3.50 2.00 9.00 15.00 P=0.379
QTOTEMPO 14 9.36 7.11 1.00 7.00  24.00 QTOTEMPO 16  15.25  13.98 3.00 12.00 60.00 P=0.073
TEMPOINT 26 2.54 1.75 1.00 2.00 9.00 TEMPOINT 41 3.32 0.69 2.00 3.00 5.00 P<0.001
GRAUPO 26 3.54 1.21 2.00 3.50 5.00 GRAUPO 41 3.68 1.39 1.00 4.00 5.00 P=0.562
QUANTAP5A 20 3.45 1.61 1.00 3.00 7.00 QUANTAP5A 26 3.88 2.25 1.00 4.00 8.00 P=0.661
GRAUPOO1 20 3.45 1.28 2.00 3.50 5.00 GRAUPOO1 26 3.81 1.33 2.00 4.50 5.00 P=0.309
QUANTVEZ 10 3.10 2.69 1.00 2.00 8.00 QUANTVEZ 7 1.14 0.38 1.00 1.00 2.00 P=0.022
QUANDEP 9 6.33 2.65 2.00 5.00 10.00 QUANDEP 11 5.09 1.87 3.00 5.00 9.00 P=0.175

* p-valores referentes ao teste de Mann-Whitney para comparacédo entre Tipos de Cirurgia.

Anadlise Comparativa e Evolutiva entre Tempos

categoricas e continuas entre as avaliagdes (Pré e Pos1, e Pré vs Pos2), por tipo de cirurgia.

Tabela 5. Analise comparativa das variaveis entre avaliagdes Pré e Posl, por tipo de cirurgia.

as tabelas 5 e 6, a seguir, apresentam os resultados das andalises comparativas das variaveis

Variaveis Videolaparoscopia* Laparotomia* Diferencas Significativas
Disfagia (N vs S) S=8.0; P=0.005 S=18.0; P<0.001 Vid e Lap: Pré#Pos1
Grau Disfagia Z=4.17; P<0.001 Z=5.03; P<0.001 Vid e Lap: Pré#Pos1
Odinofagia (N vs S) S$=2.7; P=0.103 S=4.0; P=0.046 Lap: Pré#Pos1
Pirose (N vs S) S=1.0; P=0.317 S=0.1; P=0.782 ---
Regurgitacdo (N vs S) S=6.4; P=0.011 S=13.2; P<0.001 Vid e Lap: Pré#Poés1
Empachamento (N vs S) S=2.8; P=0.096 S=1.0; P=0.317 -

* p-valores referentes ao teste de Mc Nemar para dados categoricos medidos nas 2 avaliagdes, e referentes ao teste de Wilcoxon para

amostras relacionadas para dados numéricos medidos nas 2 avaliagdes.
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Tabela 5 (cont). Analise comparativa das variaveis entre avaliagdes Pré e Posl, p/ tipo de cirurgia.

Variaveis Videolaparoscopia* Laparotomia* Diferengas Significativas
Dor Epigastrica/Retroesternal (N vs S) S$=6.3; P=0.012 S=1.9; P=0.166 Vid: Pré#Posl
Vomitos (N vs S) S=10.0; P=0.002 S=5.4; P=0.020 Vid e Lap: Pré#Pos1
Perda Ponderal (N vs S) S=11.3; P<0.001 S5=8.9; P=0.003 Vid e Lap: Pré#£Pos1

* p-valores referentes ao teste de Mc Nemar para dados categoricos medidos nas 2 avaliagdes, e referentes ao teste de Wilcoxon para
amostras relacionadas para dados numéricos medidos nas 2 avaliagdes.

Tabela 6. Analise comparativa das variaveis entre avaliagdes Pré e Pos2, por tipo de cirurgia.

Variaveis Videolaparoscopia* Laparotomia* Diferengas Significativas
Disfagia (N vs S) S$=6.0; P=0.014 S=13.0; P<0.001 Vid e Lap: Pré#£Pos2
Grau Disfagia 7=3.67; P<0.001 Z7=3.96; P<0.001 Vid e Lap: Pré#£Pos2
Odinofagia (N vs S) S=1.0; P=0.317 S=1.8; P=0.180 -—-
Pirose (N vs S) $=0.3; P=0.564 S=0.4; P=0.527 ---
Regurgitacdo (N vs S) S=1.6; P=0.206 S=3.0; P=0.083 -
Empachamento (N vs S) S=6.4; P=0.011 S=0.1; P=0.706 Vid: Pré£Pos2
Dor Epigéstrica/Retroesternal (N vs S) S=6.4; P=0.011 S=0.1; P=0.796 Vid: Pré#Po6s2
Vomitos (N vs S) S=5.4; P=0.020 S=3.6; P=0.056 Vid: Pré#Pos2
Perda Ponderal (N vs S) $=9.0; P=0.003 S=4.5; P=0.035 Vid e Lap: Pré#Pos2

* p-valores referentes ao teste de Mc Nemar para dados categoéricos medidos nas 2 avaliagdes, e referentes ao teste de Wilcoxon para
amostras relacionadas para dados numéricos medidos nas 2 avaliagdes.

e A tabela 7, a seguir, apresenta as comparagdes das varidaveis categoricas entre os 2 tipos de
cirurgia. Houve diferenca significativa entre os tipos de cirurgia para dilatagdo forgada (maior
nos VLP).

Tabela 7. Comparacdo das varidveis categéricas entre as 2 cirurgias.

RECIDIVA GRUPO PERFURAC GRUPO DILATACA GRUPO
Frequency, Frequency, Frequency,
Col Pct ,LPO +» VLP ’ Total Col Pct ,LPO » VLP ’ Total Col Pct ,LPO s VLP ’ Total
N v 38 , 25, 63 N B 37, 25, 62 N ’ 34, 16 , 50
, 92.68 , 96.15 , ’ 90.24 , 96.15 , , 82.93 , 61.54 ,
S ’ 3, 1, 4 S ’ 4, 1, 5 S ’ 7, 10 , 17
, 7.32, 3.85 , , 9.76 , 3.85 , , 17.07 , 38.46 ,
Total 41 26 67 Total 41 26 67 Total 41 26 67
TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000 TESTE EXATO DE FISHER: P=0.641 TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.84; GL=1; P=0.049

Bibliografia:

e Conover, W. J. (1971), Practical Nonparametric Statistics. New York: John Wiley & Sons.
e Fleiss, J. L. (1981), Statistical Methods for Rates and Proportions. New York: John Wiley & Sons, 2" ed.

® Siegel, S. (1975), Estatistica Ndo-Paramétrica para as Ciéncias do Comportamento. Sdo Paulo:
McGraw-Hill.

Programa Computacional:
Para analise estatistica foi utilizado o seguinte programa computacional:

e The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 8.02.
SAS Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA.
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NuUmero

Nome
1 ECV
2 BAMR
3 JFM
4 OML
5 CNC
6 RES
7 MSC
8 MSO
9 JAS
10 MFLA
11 JCS
12 RBG
13 JP
14 WLM
15 MB
16 LAM
17 AFO
18 FRS
19 AOS
20 ELR
21 CMG
22 HBP
23 DGP
24 JMS
25 MEJ
26 AAS
27 EBM
28 CMG
29 JCAB
30 MCS
31 LB
32 BFL
33 ESD
34 LSC
35 MPR
36 SAP

Registro

725711-5
667425-5
664837-1
697169-7
617761-7
421991-2
492002-0
470269-0
434425-2
247675-0
669159-2
751374-9
288524-4
693160-3
745468-6
711954-3
485658-8
655406-7
533009-6
578621-7
396181-1
002579-5
616145-0
621994-2
536409-1
288523-1
761991-1
766534-4
477357-2
472247-6
482524-0
723929-0
754035-6
633533-6
190173-4
764765-1

Idade

Sexo
18 F
41 F
29 M
35 M
35 M
42 F
51 F
26 F
16 M
28 F
45 M
40 M
54 M
14 M
58 M
22 F
41 M
44 M
34 M
38 F
60 F
59 F
43 F
55 M
18 F
23 F
19 M
33 M
19 M
29 F
40 M
44 F
51 F
30 F
63 M
58 M

O
>
D
Q
[}
7
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Sorologia Mega Grai Data Cirurgia Tipo Cirurc Disfagia Pr Disfagia P¢ Regurg Pre

Neg
Neg
Neg
Neg
Neg
Neg
S
Neg
Neg
S
S
Neg
S
Neg
S
Neg
S
S
Neg
S
S
S
Neg
Neg
Neg
S
Neg
Neg
Neg
Neg
Neg
Neg
Neg
S
S
S

9/1/2001 VLP
21/12/1999 VLP
6/4/1999 VLP
20/12/1999 VLP
8/6/1999 VLP
29/11/1994 VLP
25/4/1995 VLP
25/10/1994 VLP
19/7/1994 VLP
26/4/1994 VLP
1/6/1999 VLP
27/3/2001 VLP
21/12/1999 VLP
28/12/1999 VLP
28/8/2001 VLP
18/4/2000 VLP
26/1/1999 VLP
5/1/1999 VLP
13/8/1996 VLP
6/5/1997 VLP
22/4/1997 VLP
16/4/1996 VLP
11/11/1997 VLP
3/3/1998 VLP
26/10/1996 VLP
26/10/1996 VLP
24/7/2001 LPO
2/10/2001 LPO
21/2/1995 LPO
29/11/1994 LPO
14/3/1995 LPO
14/12/2000 LPO
13/3/2001 LPO
21/1/1999 LPO
11/12/2001 LPO
4/9/2001 LPO
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58
28
3N
5N
4S8
4N
5N
5N
28
2N
4S8
4N
3S
5N
3S
3N
3N
4N
3N
2N
5N
5N
2N
28
2N
5

58
4N
1N
5N
38
5N
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37 ASA
38 ACM
39 IMOM
40 JP

41 VLS
42 JAGP
43 GFS
44 AMB
45 JAC
46 AMPS
47 PAP
48 ALN
49 AM
50 MCF
51 LMP
52 PCM
53 LBRF
54 JSCC
55 AAC
56 SS
57 VCR
58 LCP
59 DNS
60 ECQ
61 LAL
62 DMS
63 RBG
64 JPS
65 MES
66 GFS
67 VMQ

405812-2
742984-9
750464-3
375617-7
480598-7
519244-4
481386-9
505151-5
518181-9
499822-7
377821-4
549423-6
121644-4
528310-0
447352-8
578433-8
561695-1
574448-5
186293-4
302641-1
634232-1
691491-6
633120-5
719311-1
727572-1
478500-8
691297-8
762840-3
684759-9
587119-5
099762-5

65 F
64 M
47 F
73 M
32 F
51 M
55 M
57 F
41 M
20 M
53 M
40 M
50 M
55 F
49 M
50 M
52 F
42 M
34 M
66 M
41F
32 F
50 F
33 F
50 F
35 M
31 M
60 M
45 F
36 M
62 F
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13/2/2001 LPO
30/1/2001 LPO
8/5/2001 LPO
6/10/1994 LPO
21/3/1995 LPO
2/1/1996 LPO

11/04//95 LPO

28/11/1995 LPO
2/1/1996 LPO
9/1/1996 LPO

27/2/1996 LPO
2/7/1996 LPO
6/8/1996 LPO

16/7/1996 LPO

13/1/1998 LPO
4/2/1997 LPO

18/2/1997 LPO

21/1/1997 LPO

11/9/1997 LPO

22/9/1998 LPO

29/6/1999 LPO

5/10/1999 LPO

19/12/2000 LPO

21/12/2000 LPO

23/1/2001 LPO

20/6/1995 LPO
8/9/1999 LPO

10/7/2001 LPO

28/9/1999 LPO
7/5/1998 LPO

15/8/2000 LPO

N =TMTMNDMNPDMN-=-MNON == =2 2NN W—==MNDND-=LMPNPDN==DNNDMPOPMNPOPNDMN

APENDICE Il

2N
5N
3S
28
5N
3N
5N
58
58
3N
3N
2N
5N
3S
3S
4S8
5N
58
2N
58
2N
2N
58
58
4S8
58
28
58
5N
58
3N
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Regurg P6 Pirose Pré Pirose P4s Vomitos PrVémitos PcOdinofagia Odinofagia Empachan Empachan Dor Epig P Dor Epig P Outros Sin Perda Pes:

S 6kg

S 6kg
S 10kg

Z0nZz

S 4kg

S 7kg

S 11kg
S 15kg
S 7kg

S 10kg
S 6kg

S 8kg

S 4kg
N

Cloking

N

S 8kg

S 9kg

S 9kg

S 10kg
S 10kg
S 7kg

S 12kg
S 9kg

Sialorréia S 2kg

N

Soluco
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S 4kg

Gosto amaN

N

S 15kg
S 8kg

Colica abd N

Eructacao N

Eructacao; N

N

Mal estar ¢ N

M

N

Mal estar ¢ N

M

ConstipagéN

Sialorréia; S 3kg

S 10kg

N

Fraqueza S 5kg
Menor ape N

S 8kg

S 12kg
S 10kg

Perda pes(N

N

FlatulénciaN

S
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Ganho PesRx Pré Rx Pés EDA Pré EDAP6s Mano Pré Mano Pés Perf Mucos Outras con Re-operac: Dilatagdo Tempo Inte Tempo

S Megall N Acalasia Mega+VC Mega+NA N S N N N 4 69
S Megall N Mega VC Mega+NA N N N N N 3 77
S Megall N Normal N Mega+NA N N N N N 2 69
S Megall N Mega N Mega+NA N N N N N 2 84
N Megall N Normal Normal Mega+NA N N N N N 2 90
N Mega | RE Normal VC Mega+NA Mega+NA N N N N 2 60
N Megall N Normal VC N N N N N N 2 88
S Megall RE+VC Mega? VC N N N N N N 1 116
N Mega | N Normal Mega+VC Mega+NA Mega+NA N N N S3 1 137
S Megall N Mega+A VC N Mega+NA N N N S1 1 148
S Megall N Mega N N N N N N N 6 60
S Megall N ES HDA+UlcerN N N Hemor Ulc N N 9 67
N Megall N Mega Mega+VC Mega+NA N N Enfisema <N S1 2 81
S Megall N Mega VC Mega+NA N N N N N 2 60
S Megall N Para VC N N N N N S8 3 65
S Megall RE+VC Mega VC N Mega+NA N N N N 2 81
N Megall VC Mega Mega+VC N Mega+NA N N S S8 2 94
N Megall N Mega \ N N N N N N 2 60
N Megall VC Normal VC N N N N N N 2 92
N Megall N Mega VC N N N Derrame PN S1 5 108
S Megall Mega+VC Mega Mega+VC N N N N N N 1 61
N Megall Mega ll+D'Mega EG N Mega+NA N Angina N S2 2 123
S Megall N Mega+RA Mega+VC N N N N N S2 2 85
N Megall N Mega VC N N N N N S1 2 106
N Megall N Mega Mega+VC Mega+NA Mega+NA N N S S3 1 120
N Megall N Mega VC N N N N N N 1 65
S Megall N Normal N Mega+NA N N N N N 3 64
S Megall N Mega UD+S2+V(Mega+NA N N N N N 4 63
S Megall N Mega VC Acalasia N N N S S1 3 120
S Megall N Mega N N N N N N N 3 146
S Megall N Mega N N N N N N N 3 139
S Megall N Mega VC Mega+NA N N N N N 3 60
N Megall N Mega N N N N N N N 3 60
N Megall N Mega VI+A N N N N N N 4 92
N Megall N Mega+EG Mega+VC N N N N S S 3 72
N Megall Megall Mega Mega+RA N Mega+NA N N N S1 4 64
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65
60
64
142
142
132
77
134
110
84
111
120
65
60
108
84
92
60
60
96
60
60
69
84
66
138
94
60
90
60
80
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