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RESUMO - Racional - O megaeso6fago chagasico é disfuncdo da motilidade esofagica

de carater progressivo. Seus principais sintomas sao disfagia, regurgitacao e perda de
peso. A cardiomiotomia associada a fundoplicatura é usada como tratamento para
o0 megaesbdfago ndo avancado ha algumas décadas. Objetivo - Avaliar os resultados
obtidos com a cardiomiotomia associada a fundoplicatura por videolaparoscopia
para o tratamento do megaesdfago ndo avancado. Método - Estudo retrospectivo
com analise dos resultados obtidos com essa operagdo para tratamento do
megaesofago graus I e II. Avaliou-se perda ponderal, tempo e intensidade dos
sintomas, tempo operatério, taxa de conversdo, indice de complicacdes, tempo
de internacdo. Resultados - Foram operados 68 pacientes, sendo 34 homens. A
maioria (42%) apresentava sintomas intensos. O tempo médio de sintomas foi
de 9,27 anos. A perda ponderal média foi de 5,1 kg. Sorologia para Chagas foi
positiva em 88,13%. O tempo médio de operacdo foi de 190 minutos. Houve uma
conversdo para laparotomia. A mediana do tempo de internacdo foi de trés dias.
A taxa de complica¢des foi de 4,4%. A melhora dos sintomas foi observada em
92% dos pacientes. Conclusdo - O tratamento videolaparoscépico do megaeséfago
ndo-avancado pela cadiomiotomia associada a fundoplicatura mostrou-se método
seguro e eficaz. Apresenta baixo indice de complica¢des e bons resultados no
seguimento a curto prazo.

ABSTRACT - Background - The chagasic megaesophagus is progressive esophageal

motility dysfunction. Its main symptoms are dysphagia, regurgitation and weight
loss. Cardiomyotomy associated with fundoplication is used as a treatment for
advanced megaesophagus decades ago. Aim - To evaluate the results obtained
with cardiomyotomy associated with laparoscopic fundoplication for the treatment
of non-advanced megaesophagus. Method - A retrospective study with analysis of
the results obtained with this operation for the treatment of megaesophagus grade
I 'and I was done. Were evaluated the weight loss, time and intensity of symptom:s,
operative time, conversion rate, complication rate, length of stay. Results - Were
operated 68 patients, 34 men. The majority (42%) had severe symptoms. The
average length of symptoms was 9.27 years. The mean weight loss was 5.1 kg.
Chagas serology was positive in 88.13%. The average operation time was 190
minutes. There was one conversion to laparotomy. The median length of hospital
stay was three days. The complication rate was 4.4%. The improvement in symptoms
was observed in 92% of patients. Conclusion - The laparoscopic treatment of non-
advanced megaesophagus by cadiomiotomy associated with fundoplication was
found to be safe and effective method. Has a low complication rate and good
results in short follow-up.
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INTRODUCAO

megaesdfago chagasico é uma disfuncdo

da motilidade esofagica de carater

progressivo. E pouco frequente no mundo,
com incidéncia elevada no Brasil. Estima-se que cerca
de 10 milhdes de brasileiros estejam afetados pela
doenca de Chagas, sendo que 5% destes apresentam
megaesofago®?

A afeccdo apresenta-se insidiosa e os principais
sintomas sdo disfagia, regurgitacdo e perda de peso,
interferindo significativamente com o habito alimentar
e o estado nutricional®%.

No diagnostico do megaesdéfago o estudo
radiolégico contrastado do eséfago e a endoscopia
digestiva alta sdo necessarios. A esofagografia baritada
€ importante para a escolha da opgdo cirlrgica®. A
classificagdo radiolégica de Rezende-Lauar-Oliveira
avalia e classifica 0 megaes6fago em grupos, de acordo
com a dilatagdo e a atividade motora do es6fago. A
endoscopia digestiva alta deve ser realizada para
avaliar a mucosa esofagica e afastar outras doencas
concomitantes, como a neoplasia de es6fago?’.

A operagdo de Heller, proposta por Gottstein
(1901) e realizada por Heller em 1913, na Alemanha,
consiste na incisdéo da camada muscular da parede
esofagica, anterior e posterior, em extensdo de 8 cm,
cruzando a jungao esofagogastrica com um minimo de
corte na parede gastrica, deixando a camada mucosa
exposta. Apesar da sua simplicidade e eficacia, a
cardiomiotomia ndo foi imediatamente aceita como
solucdo para o tratamento cirlrgico da acalasia.

Diversas modificacdes da técnica original de
Heller foram propostas. Uma das mais relevantes se
deve a um cirurgido brasileiro, Oliveira Mattos (1938),
que passou a fazer a retirada de uma faixa da camada
muscular juntamente com a submucosa na parede
anterior do es6fago, acompanhando a incisdo em
extensao de 8 a 10 cm, de modo a alargar a brecha com
a superficie exposta da mucosa. Esta técnica tem sido
utilizada por numerosos cirurgides, sendo chamada de
cardiomiectomia.

Atualmente, a operacdo de Heller modificada
consiste em uma miotomia anterior atingindo 6 cm
do es6fago e 2 cm abaixo da jungdo eséfagogastrica,
com adicdo de uma valvula parcial anti-refluxo?. A
cardiomiotomia é normalmente utilizada nos casos de
megaeso6fago ndo avangado.

Com o advento da cirurgia laparoscodpica, a
cardiomiotomia com fundoplicatura, tanto na acalasia
idiopatica como no megaesdfago chagasico, tem sido
realizada com todas as vantagens que lhe sdo inerentes:
menor tempo de hospitalizacdo, pos-operatdrio mais
confortavel para o paciente, mobilizacdo precoce e
auséncia de cicatriz abdominal extensa?.

Pinotti et al.” descreveram um procedimento
anti-refluxo em que a gastroesofagopexia abrange a
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face posterior, lateral esquerda e anterior do es6fago.

O objetivo do presente estudo foi avaliar
os resultados obtidos com a cardiomiotomia
associada a fundoplicatura descrita por Pinotti por
videolaparoscopia para o tratamento do megaeséfago
nao avancado.

METODO

Foi realizada a analise retrospectiva dos pacientes
operados entre maio de 2000 e setembro de 2010 no
Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitario de
Brasilia, por meio da coleta de dados dos arquivos do
Servigo de Arquivo Médico do Hospital Universitario de
Brasilia.

O diagnostico de megaesodfago foi realizado de
acordo coma histdria clinica, esofagograma e endoscopia
digestiva alta. Os pacientes receberam a classificacdo
radiolégica de Rezende-Lauar-Oliveira e os portadores
de megaesdéfago ndo-avancado foram submetidos a
cardiomiotomia associada a fundoplicatura pela técnica
preconizado por Pinotti et al.””.

Foram coletados os dados referentes a idade,
género, sintomas, perda ponderal, exames diagnésticos,
comorbidades, tempo de operacdo, complicacdes
intra ou pds-operatdrias, tempo de internagdo pos-
operatéria, tempo de inicio da dieta e seguimento pds-
operatério. O tempo de internacdo foi considerado
desde o dia da operacdo até o dia em que o paciente
recebeu a alta hospitalar.

Analisou-se o tempo e a intensidade dos
sintomas, tempo operatorio, taxa de conversao,
indice de complicagdes e o tempo de internagdo. A
disfagia foi classificada em leve para alimentos sélidos,
moderada para alimentos pastosos e intensa para
liquidos. O acompanhamento pos-operatorio incluiu
avaliagdo clinica e endoscédpica. Considerou-se na
avaliagdo clinica, melhora total para os pacientes sem
disfagia e com recuperagdo do peso, melhora parcial
com disfagia leve sem perda de peso e, sem melhora
para persisténcia dos sintomas com perda de peso. Os
pacientes eram orientados a retornar no ambulatério
apos 10 dias, seis meses e anualmente.

Foram incluidos os pacientes classificados como
megaesofago ndo-avancado utilizando a classificagdo
radiolégica de Rezende e que apresentavam as
informacdes completas no prontuario médico.

Assim, foram incluidos 68 pacientes com
megaesbdfago chagasico ou idiopatico.
RESULTADOS

Dos 68 pacientes 34 eram homens. A média de
idade foi de 53,5 anos, variando entre 14 e 72. A causa
chagasica representou-se em 88,13% dos pacientes.

O megaesdfago grupo 1II representou 80,59%.
A duracdo média dos sintomas foi de 9,27 anos. A
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disfagia esteve presente em todos os pacientes, sendo
que a maioria apresentou disfagia intensa (Figura 1). A
perda ponderal média foi de 5,1 kg.

A duragdo média da operagao foi de 190 min (60-
280). O tempo médio de inicio da dieta foi de 1,45 dias.
A mediana do tempo de internagao foi de trés dias (2
a 38).

42% 29%

LEVE
B MODERADA
INTENSA

29%

FIGURA 1 - Extensao da disfagia dentre 68 pacientes

A taxa de complicagdes foi de 4,4%, sendo
observado em trés pacientes. Um apresentou
hemorragia digestiva no 13° dia do pds-operatério,
sendo re-operado e realizada a hemostasia de vaso
sangrante e cardioplastia a Thal?®. Outro paciente
apresentou infeccdo de sitio cirdrgico no 8° dia do
poés-operatério e foi tratado conservadoramente.
O terceiro apresentou perfuracdo inadvertida da
mucosa gastrica e evoluiu com fistula e abscesso
intra-abdominal, sendo re-operado e realizado reforco
na linha da fundoplicatura e drenagem da cavidade
abdominal, permanecendo internado por 38 dias.
Houve uma conversdo para laparotomia devido a
perfuracdo do fundo géstrico por pinca de tracdo
durante sua mobilizacdo. A mortalidade foi nula nesse
periodo.

O seguimento apds um ano da operagdo foi
realizado em 70% dos pacientes. A melhora dos
sintomas foi observada em 92% dos pacientes (Figura
2).

8%

15%\

mTOTAL
PARCIAL
AUSENTE

77%

FIGURA 2 - Evolugéo clinica no pés-operatério de um ano

Foi realizada endoscopia digestiva alta em 37%,
sendo que em um paciente foi observada esofagite
moderada e em outro houve dificuldade de transpor
a cardia ao estdbmago. Nos demais, a endoscopia ndo
apresentou alteragoes.

DISCUSSAO

A doenca de Chagas, infeccdo parasitaria pelo
Trypanosoma cruzi, caracteriza-se pela destruicdo das
células ganglionares da musculatura lisa do plexo
mioentérico, com resultante disfuncdo motora e
dilatacdo progressiva do es6fago de carater progressivo
e irreversivel?,

A acaldsia é lesdo esofdgica pré-maligna, com
aparecimento de carcinoma como complicacdo tardia
em 1% a 10% dos pacientes em média de 15 a 25
anos?.

O megaesofago de causa chagasica atinge
aproximadamente 80% dos pacientes submetidos a
operagdes no Brasil'>®, Em outros paises, a maioria
das causas ¢ idiopatica8. Nessa casuistica 88,13%
dos pacientes apresentavam megaesofago chagasico.
Dados relatados na literatura demonstraram que
79,23% apresentam sorologia positiva para a doenca
de Chagas®2

A incidéncia da doenca de Chagas é maior
em homens com cerca de 40 anos ou mais®. Nesse
estudo, 50% dos pacientes eram do sexo masculino e
apresentavam idade superior a 40 anos.

O diagnostico do megaesdfago é realizado por
meio de estudo radioldgico contrastado e endoscopia
digestiva alta. O esofagograma é indispensavel, pois
indica o tipo de operacao a ser realizada em decorréncia
do grau do megaesdfago encontrado?®. Neste trabalho
o estudo radioldgico contrastado e a endoscopia
digestiva alta foram realizados no pré-operatério em
todos os casos.

A manometria do eséfago nédo foi realizada no
pré-operatorio de forma sistematica, uma vez que a
historia clinica e o esofagograma foram considerados
suficientes para o diagnostico de megaesdfago. Crema
et alb realizaram um estudo evidenciando que a
manometria ndo é necessaria em todos os pacientes, ja
que o estudo radiolégico de megaesofago é suficiente
para o diagndstico.

A cirurgia é reconhecida como a mais efetiva
forma de tratamento e com resultados mais
duradouros, porém ¢ acompanhada de alguma
morbidade, embora em baixa porcentagem®?. A que
apresenta o melhor resultado e seguranga, com menor
indice de complicagdes, é a cardiomiotomia®*®. A
via laparoscopica para tratamento do megaeséfago
vem sendo adotada desde 1991. Estudos anteriores
comparando-a com a feita por laparotomia
demonstraram que a laparoscopica apresenta maiores
beneficios para o paciente devido ao menor tempo de

=
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internagdo hospitalar, retorno precoce ao trabalho e
menor dor pds-operatoria®s.

A cardiomiotomia associada a fundoplicatura
reduz o indice de refluxo gastroesofagico, porém a sua
utilizacdo permanece controversa. Em recente trabalho,
Torquati et al.?® fizeram comparagdes dos resultados
entre a operacdo de Heller exclusiva e Heller com
fundoplicatura a Dor. Concluiram que a fundoplicatura
protege contra o refluxo gastroesofagico, pois
observou-se taxas de 47,6% na operagdo sem
valvula e 9,1% na com valvula. Também avaliaram
os custos dos dois tipos de tratamento e, apds 10
anos de acompanhamento, a operagdo associada a
fundoplicatura, teve melhor custo-efetividade, pois
nao fez uso de medicamentos por tempo prolongado?.
Lopes et al.}, em trabalho experimental comprovou
que a miotomia propicia o aparecimento do refluxo
e que apds a realizacdo da fundoplicatura, a zona de
alta pressdo é restabelecida e torna-se competente
para evitar o refluxo gastroesofagico. A experiéncia no
Hospital Universitario de Brasilia corrobora a idéia de
se fazer valvula anti-refluxo ap6s cadiomiotomia para
todos os pacientes.

Otempodeoperacdoémaiornavideolaparoscopia,
e a taxa de conversdo para laparotomia pode variar de
1,5% a 22%, principalmente no inicio da experiéncia®**
Rossetti et al.?, referiram 1,5% de taxa de conversao
para laparotomia e morbidade de 2,1%, com tempo de
internagdo de 3,6 dias?. Lopes et al.'* demonstraram
o tempo médio de internacdo de 2,54 dias para a
videolaparoscopica e de 3,32 dias para laparotomia, com
diferenca estatisticamente significativa. Tempo menor
de internagdo € um ganho no tratamento cirdrgico do
megaesofago, sem comprometer o resultado final que
€ a melhora da disfagia. Nesse estudo a mediana do
tempo de internagdo foi de trés dias, variando entre 2
e 38, e a taxa de conversdes foi de 1,4%, o que esta de
acordo com os outros estudos.

A complicagdo intra-operatéria mais frequente
é a perfuracdo de mucosa gastrica ou esofagica,
encontrada em 25% de pacientes operados por via
laparoscopica®®. Nesse trabalho, apenas um paciente
apresentou perfuragdo de mucosa e evolucdo com
abscesso intra-abdominal.

O inicio da dieta, em média, foi de 1,45 dias neste
estudo. Madureira et al.** descreveram tempo médio
de 1,6 dias de inicio da dieta e mortalidade nula em
trabalho publicado em 2009.

O tratamento cirlrgico apresenta bons resultados
a curto e longo prazo sendo capaz de modificar os
escores de qualidade de vida e os dados da pressdo
do esfincter esofagico inferior de forma significatival®.
Estudos anteriores demonstram indice de disfagia
relevante no pds-operatério, inferior a 20%371°. Nesse
estudo, no seguimento clinico apds um ano encontrou
taxa de 15% de pacientes referindo melhora parcial
e 8% relatando auséncia de melhora dos sintomas
de disfagia. Rosemurgy et al.*® realizaram follow-up

de 31 meses e evidenciaram que 95% dos pacientes
apresentaram sintomas menos que uma vez por
semana, 86% consideraram o resultado satisfatorio
ou melhor e 92% referiram que fariam novamente a
operagdo, demonstrando os bons resultados a longo
prazo. A maioria dos pacientes operados nesse servico
reside em outros estados brasileiros, o que prejudica o
seguimento pos-operatorio.

CONCLUSAO

Otratamentovideolaparoscépico do megaesdfago
ndo-avancado com cardiomiotomia associada a
fundoplicatura parcial (técnica de Pinotti) mostrou-
se método seguro e eficaz. Apresenta baixo indice de
complicacdes e bons resultados a curto prazo.
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