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RESUMDPO

Objetivo: Estudar e verificar os possiveis fatores associados a melhores ou a piores resultados cirlrgicos em pacientes
submetidos a tratamento cirlrgico para megaeséfago. Métodos: Um estudo retrospectivo analisou dados especificos nos
prontuarios dos pacientes. Avaliaram-se a ocorréncia de complicacées no intra ou no pds-operatério e a manutencdo de
queixas de disfagia que merecesse alguma intervencao apos a cirurgia, com o auxilio de um questionario dirigido, estudando
possiveis associacdes a: modalidade cirdrgica adotada, grau da doenca, etiologia e presenca de outras doencas digestivas. O
total de pacientes operados foi 417, sendo levantados 390 prontuarios. Resultados: Foram 360 cardiomiotomias, 20
esofagectomias e 11 mucosectomias. Sete pacientes safram da analise por ndo estarem adequadamente registrados. Conclu-
sdo: O tipo de operacdo é o que mais influi nos resultados cirtrgicos (as cardiomiotomias tém melhor resolucdo); as complica-
¢bes sao maiores com o aumento do grau do megaesdfago. O tratamento cirlrgico em pacientes com doenca chagasica teve
resultados piores que nos pacientes com megaesdfago idiopatico; a associacdo de outras doencas do trato digestivo é fator de

piora nos resultados pdés-cirdrgicos.

Descritores: Acaldsia esofdgica. Doenca de Chagas. Esofagopatias. Es6fago. Cirurgia.

INTRODUCAO

megaesdfago é uma das formas de apresentacdo

clinica da doenca de Chagas. Estima-se que ao me-
nos 4% dos chagasicos brasileiros apresentem essa altera-
¢ao (cerca de 300mil doentes)'. Nele, ocorre destruicdo
de plexos nervosos intramurais do esofago, reducdo de
peristaltismo ao nivel do corpo do 6rgdo e ndo abertura do
esfincter inferior (acaldsia) a degluticdo'*. Assim, ha
incoordenacdo motora, dilatagao e reducao de sua capaci-
dade de contracdo. Admitem-se outras causas para o
megaesbtfago, nesses casos, chamando-o de Acaldsia
Idiopatia do Eséfago (AIE)™®.

O sintoma principal é a disfagia sendo a mani-
festacdo que leva o doente a procurar o médico e deter-
mina o diagnostico, sendo geralmente progressiva3’.
megaesdfago é graduado de acordo com o didmetro trans-
verso do 6rgao, variando de | a IV& Seu tratamento é
cirdrgico e essa classificacdo auxilia a escolha da opera-
cao®.

Neste trabalho, procurou-se associar alguns fato-
res a melhores ou a piores resultados no tratamento cirtrgi-

co do megaesdfago, nos pacientes operados no Hospital
de Clinicas da Unicamp, de 1989 a 2005.

METODOS

Para avaliar os resultados cirdrgicos dos pacien-
tes operados por megaeséfago desde 1989 até 2005, fo-
ram levantados dados sobre complicagbes intra ou pés-ope-
ratérias, se o doente se manteve com queixas de disfagia
relevante apos a cirurgia (necessitando de dilatagdes ou
novas intervencdes cirdrgicas, principalmente, ou insatisfa-
¢ao manifesta), com pelo menos um ano de acompanha-
mento.

Tais dados foram coletados em levantamento
retrospectivo dos prontuarios dos pacientes operados por
megaesofago a partir de 1989 até 2005 no HC/Unicamp.
Uma ficha/questionario organizou os dados dos atendidos,
para facilitar a compilacdo das informacdes obtidas.

O total de pacientes operados no periodo foi de
417, destes, foram levantados 390 prontudrios em cerca
de oito meses, junto ao SAM (Servico de Arquivo Médico)
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do HC/Unicamp. Vinte e sete prontudrios ndo foram locali-
zados. Os estudados somaram um total de 390, sendo 216
homens (55,38%) e 174 mulheres (44,62%), com as res-
pectivas médias de idade: 46,5 e 47,7 anos.

Havia 170 homens chagasicos (78,70%) e 46
portadores da acalasia idiopatica (21,30%). No grupo das
mulheres, eram 139 chagasicas (79,88%) e 35 nao
chagasicas (20,12%). O total de chagasicos foi 309
(79,23%) e de acalasia idopdatica 81 pacientes (20,77 %).
Além de sexo, idade e etiologia chagasica, os fatores estu-
dados como possivelmente influentes nos resultados cirtr-
gicos foram: a modalidade cirurgica adotada, o grau do
megaesdfago e a existéncia ou a auséncia de doencas di-
gestivas associadas, como o megacélon, gastrites e
esofagites. Para avaliar os bons ou os maus resultados ci-
rurgicos, foram abordadas as complicacbes anotadas nas
cirurgias e a manutencao da disfagia relevante apés a ope-
racao.

Para avaliar o grau do megaes6fago, utilizou-se
a classificacao de Mascarenhas?, que vai de | a IV, de acor-
do com o diametro transverso do érgao, sendo: grau | - até
4cm, grau ll—-de 4cma 7cm, grau lll - 7cm a 10cm, grau IV
- mais de 10cm.

Os critérios para avaliar a etiologia do
megaesdfago foram: exames com técnicas de
imunofluorescéncia ou ELISA com pelo menos duas
sorologias negativas, antecedentes epidemioldgicos ne-
gativos para a doenca de Chagas e auséncia de doenca
intestinal associada qualificaram a acaldsia como
idiopatica, enquanto uma sorologia positiva ou antece-
dente epidemiolégico para Chagas aponta para presenca
de doenca de Chagas e, conseqlente megaesdfago
chagasico.

A observacdo de complicacbes durante ou ime-
diatamente ap6s a cirurgia (perfuracdo da mucosa esofagica,
lesdo esplénica, lesao no nervo laringeo recorrente, derra-
me pleural, lesdo do ducto toracico, fistulas ou estenoses
de anastomoses, etc) foram pesquisadas através dos rela-
tos existentes no prontuério dos pacientes.

A andlise estatistica foi realizada com o teste
do Qui-Quadrado. Este trabalho faz parte de projeto apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
— Parecer n® 700/2005.

RESULTADOS

A avaliacdo dos dados e as comparacoes
percentuais, nao mostraram diferencas relevantes entre
homens e mulheres, nem de suas médias de idade, sendo
assim agrupados conjuntamente.

No total, foram estudadas 360 cardiomiotomias
(357 com valvula a Pinotti, uma a Lind, uma a Nissen e
uma sem confeccao de valvula), uma cirurgia de Thal-
Hatafuku, 20 esofagectomias e 11 mucosectomias.

Seis pacientes sairam do grupo de estudo por
nao estarem devidamente registradas as suas cirurgias nos

prontuéarios. Também se optou por nao avaliar resultados
da cirurgia de Thal-Hatafuku por ter sido Unica e com ape-
nas uma observacdo, as andlises nao seriam estatistica-
mente significativas.

Foram encontradas complicacées em 72
cardiomiotomias (20%), sendo a maioria, 67 (18,6%) no
intraoperatério, todas de menor gravidade. As complica-
¢des nas cardiomiotomias foram, em sua maior parte, per-
furacées acidentais das mucosas (esofagicas, gastricas ou
TEG - transicao es6fago-gastrica) — 10,2 %, imediatamen-
te suturadas. Houve ainda lesdes esplénicas (2%), com 0,6
% de esplenectomias, lesées hepaticas (1%), lesdes ou
alteracoes pulmonares/pleurais (1%) e outras complicacoes
isoladas. O total de cirurgias com dois ou mais complica-
¢oes foi de apenas trés(<1%).

Em relacdo as cirurgias para o megaeséfago grau
IV tanto nas esofagectomias como nas mucosectomias, o
es6fago foi substituido por um tubo gastrico.

Nas mucosectomias, anotaram-se complicacoes
em seis delas (54,5%), tanto menores ou maiores, sendo
que em quatro casos (36,3%), houve algum tipo de com-
plicacdo no pods-operatério. Em dois casos (18,2%), as
complicacées se limitaram ao intra-operatério. Do total
de complicacées, a mais freqUente foi a fistula na
anastomose esdfago-gastrica, ocorrendo em trés casos
(27,2%) e em 50% das cirurgias com complicacées. Em
um desses casos, houve, também estenose dessa mesma
anastomose. Houve, ainda, duas lesdes esplénicas (18,2 %
das mucosectomias), duas complicacbes pulmonares
(18,2%) - pneumotdérax e derrame pleural, uma lesdao
hepatica e uma suspeita de lesdo do nervo laringeo-recor-
rente. O total de cirurgias com duas ou mais complica-
¢oes foi de cinco (45%).

J& nas esofagectomias, as complicacbes sao ain-
da mais freqUentes ocorrendo em 17 delas (85%), tanto
menores ou maiores, sendo que em 11 casos (55%) com
intercorréncias no intra-operatério. As complicacdes mais
freqUentes foram as pleurais - derrames e lesdes, ocorridas
em 12 cirurgias (60% das cirurgias). Foram observados, ain-
da, quatro casos de pneumotdérax (20%), trés estenoses da
anastomose es6fago-gastrica (15%), trés casos de infec-
¢ao sistémica no poés-operatoério (15%), duas cirurgias com
lesées no ducto toracico (10%), duas atelectasias (10%),
dois casos de hipotensao intra-operatéria controladas (10%)
e duas lesdes no fundo gastrico (10%). Houve casos isola-
dos de lesdo do nervo laringeo, lesdo hepatica, da vesicula
biliar, fistula da anastomose es6fago-gastrica, lesdo do meso
do colon transverso e empiema pleural e sepse. O total de
cirurgias com duas ou mais complicagées foi de 12 (60%),
tendo-se revelado como a modalidade cirdrgica de maio-
res riscos.

A analise estatistica comparando o indice de com-
plicaces nos trés tipos de cirurgia mostrou diferenca signi-
ficativa entre elas (P<0,05).

De acordo com o grau do megaesdfago e as com-
plicacdes encontradas observou-se: grau I= 14% (n=72),
grau llI=21% (n=185); grau IlI=25% (n=90); grau IV=67%
(n=36). A analise estatistica das complicacées entre os di-
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ferentes graus de megaesofago, mostrou que ha uma ten-
déncia a maiores taxas de complicacdes nos graus maiores
de megaesdfago (p<0,05).

As figuras 1 a 4 mostram os dados mais relevan-
tes de cada uma das modalidades e suas complicacoes
mais freqUentes.

A respeito da queixa de disfagia, para avaliar o
resultado dos diferentes tipos de cirurgia no pos-operatério
tardio, por um periodo minimo de um ano de acompanha-
mento, observou-se que 66 pacientes (18%) submetidos a
cirurgia de Heller mantiveram ou tiveram retorno das quei-
xas de disfagia de modo relevante. Dos pacientes opera-
dos por mucosectomia, cinco (45%) tiveram queixas
disfagicas ap6s a cirurgia e em quatro (20%) dos submeti-
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Figura 4 - Esofagectomias — complicacbes mais frequentes (%).

dos a esofagectomia em um momento inicial relacionada
a anastomose, sendo tratados por dilatacdo endoscopica.

De acordo com o grau de megas6fago e as quei-
xas de disfagia relevante no pés-operatorio, encontrou-se:
grau 1=19% (n=72); grau lI=15% (n=185); grau lI=17%
(n=90); grau IV=25% (n=36).

Sobre a etiologia do megaestfago (chagasico ou
ndo chagasico), foram obtidos os seguintes dados:

I-geral. Disfagia relevante mantida apds cirur-
gia: chagasicos=18% (n=299); idiopaticos=15% (n=84).

a) chagasicos — grau I=21% (n=48), grau lI=16%
(n=146), grau ll=19% (n=73), grau IV=24% (n=32).

b) idiopaticos — grau I=17% (n=25), grau ll=13%
(n=41), grau lll=13% (n=17). O grau IV idiopatico ndo foi
avaliado, porque houve apenas dois casos e o n estudado
seria muito pequeno.

A analise estatistica procurando relacionar
disfagia mantida de modo relevante ap6s cirurgia e dife-
rentes graus de megaeséfago, assim como a relacao entre
disfagia mantida e etiologia do megaeséfago ndo mostra-
ram diferencas significativas (p>0,05%).

Os antecedentes apresentados pelos pacientes
operados (o grau do megaes6fago, a sua etiologia e ou-
tras doencas digestivas associadas) que, possivelmente,
se associariam aos resultados cirlrgicos sao mostrados na
figura 5.

O ultimo fator avaliado foi a associacdo de ou-
tras moléstias do trato digestivo e a manutencao de disfagia
relevante apds a operacao. Foram agrupados em quatro
grupos das moléstias mais prevalentes (para um ntotal=384
pacientes).

Os mais prevalentes foram: 1-lesées géastricas
(gastrites, Ulceras) — 55%; 2-lesdes do esdfago (Ulceras,
esofagites, Barrett) — 37%; 3- megacélon — 19%; 4-lesdes
duodenais — 12%.

Os pacientes sem nenhuma outra doenca diges-
tiva associada tiveram indice de disfagia relevante mantida

apds a cirurgia de apenas 13% (n=78). Os que tinham ou-
tras doencas do eséfago (identificadas principalmente por
endoscopias) tiveram esse indice igual a 23% (n=141).
Pacientes com problemas no estdémago tiveram disfagia
mantida em 19% (n=210) dos casos. Os que apresenta-
vam alteracdes no esdéfago e no estbmago voltaram a apre-
sentar disfagia em 25% dos casos (n=76). Os com altera-
¢oes em esdfago, estbmago e duodeno concomitantes apre-
sentaram indice de 31% (n=16). O megacdélon associado
ao megaesdfago teve disfagia no pds-operatério em 22%
dos casos (n=73).

Pacientes com megacélon e outras doencas no
esofago tiveram 37% (n=29) de resultado ruim na corre-
cao da disfagia. O pior grupo foi o que teve megacolon,
outras doencas no esofago e outras doencas no estbmago
associadas ao megaesofago, com 47% (n=17) de queixas
de disfagia mantidas apds a cirurgia.

A figura 6 mostra os resultados das associacoes
nas diferentes combinacbes de moléstias.
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Figura 5: disfagia pos-operatoria, segundo grau do
megaesofago e respectiva etiologia (%)
Figura 5 —  Disfagia pos-operatdria, segundo grau do megaeséfago
e respectiva etiologia (%).
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Figura 6 — Manuten¢do de disfagia grave associada a outras doencgas no TGl (%).

DISCUSSAO

Com enfoque nos fatores associados a melhores
ou piores resultados ap6s cirurgia para tratamento das di-
versas formas de apresentacdo do megaesofago, quer seja
de etiologia chagasica ou ndo, pode-se observar que a
cardiomiotomia é a de melhor resultado e seguranca, no
quesito presenca de complicacdes, pelo baixo indice de
complicacoes, apesar de a maior parte acontecer no intra-
operatoério, devidamente resolvidas no momento cirdrgico,
o que reforca o bom resultado e a seguranca da
cardiomiotomia, ja encontrado em outros trabalhos nesta
década e em anteriores '> 7. Valezi et al., encontraram
complicacdes mais freqlentes, como perfuracdo de mucosa
gastrica ou esofagica em 25% de pacientes operados por
via laparoscopica’®. Barbosa et al., tiveram 20,2 % de com-
plicacdes, sendo 12% de perfuragcdes inadvertidas da
mucosa''.

Nas mucosectomias, observaram-se complicacdes
em 55% dos pacientes, sendo que dois tercos destas ocor-
reram no pos-operatério. O indice de complicagbes para
este tipo de cirurgia é esperado, principalmente as relacio-
nadas ao pulmao e a anastomose, onde ocorreu fistula em
metade dos casos com complicagbes e uma estenose. Es-
sas complicacdes com a anastomose devem ser as respon-
saveis pela queixa de disfagia relevante no pés-operatério,
e foram facilmente controladas com dilatacdes endoscédpicas
em numero variado de sessbes. O total de cirurgias com
duas ou mais complicacdes foi de cinco (45%), o que é
justificado pelo grande porte da cirurgia. Aquino e cols
mostraram bons resultados com a mucosectomia™. Em
60 cirurgias avaliadas, foram 18,3% de complicacdes
registradas, além de dois ébitos (3,3%)°.

Quanto as taxas de complicagbes das
esofagectomias (85%), elas foram mais frequentes do que
nas mucosectomias, tanto as que ocorreram no intra-ope-
ratorio como no péds-operatorio. As complicagbes no tem-
po operatdrio foram semelhantes nos dois tipos de cirur-
gia. As complicacdes respiratérias foram o dobro na
esofagectomia em comparacdo a mucosectomia, fator
possivelmente explicado pela manipulacdo do espaco

mediastinal para disseccao do eséfago, levando ao au-
mento das complicacdes locais e sistémicas, inclusive com
dois pacientes (11%) tendo apresentado instabilidade no
intra-operatorio e trés (17%) tiveram infeccgao sistémica.
Nao houve fistula da anastomose em nenhuma cirurgia e
ha apenas um relato de estenose. Contudo, ocorreram
dois casos de fistula quilosa por lesao do ducto toracico,
mais uma vez pelo acesso usado para essa cirurgia. O
numero de cirurgias com duas ou mais complicacdes nes-
sa modalidade alcancou 60% delas, maior que nas outras
modalidades cirdrgicas.

Por esses numeros observou-se que a
esofagectomia é a cirurgia com o maior indice de compli-
cacoes e de diferentes tipos de complicacdes, inclusive as
de caracter sistémico, colocando em maior risco a vida do
paciente. Felizmente, ndo foram observados 6bitos em
nenhum dos tipos de cirurgia. Tomashich e cols (2003),
encontraram complicagdes precoces no pds-operatoério de
39,3% e letalidade de 13,7%?'. Braghetto et al. obtiveram
33,3% de complicacdes precoces no péds operatodrio e 22%
de complicacbes tardias??.

Na avaliacdo clinica da persisténcia ou da
recorréncia do sintoma de disfagia relevante apds um peri-
odo minimo de um ano de acompanhamento, encontra-
ram-se numeros semelhantes entre os diferentes tipos de
cirurgia: 18% dos pacientes submetidos a cirurgia de Heller
relataram queixas de disfagia relevante. Nao houve qual-
guer correlacdo entre o paciente ter complicacdo cirdrgica
e de ter disfagia posteriormente. O indice de disfagia rele-
vante no pdés-operatédrio é normalmente inferior a 20%,
em outros estudos cientificos'3 1523,

Dos pacientes operados por mucosectomia, cin-
co (45%) tiveram queixas disfagicas relevantes apoés a
cirurgia. Destes, quatro deles (80%) também apresenta-
ram complicacdes cirargicas. No grupo sem queixas de
disfagia relevante ap6s a cirurgia, apenas um (17 %) tam-
bém teve complicacdes cirurgicas. Avaliando-se o tipo
de complicacao para os disfagicos no pds-operatorio,
encontrou-se que trés deles tiveram problemas na
anastomose esdfago-gastrica, sendo duas fistulas e uma
estenose, e o outro teve provavel lesdo do nervo laringeo-
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recorrente. Obviamente, tais danos prejudicam direta-
mente, a degluticdo e explicam essa incidéncia de disfagia
relevante no grupo com essas complicacdes. Todos fo-
ram tratados com dilatacées endoscodpicas alcancando-
se a resolucao do sintoma. Qutros estudos sobre resulta-
dos da mucosectomia revelam bons resultados, mas os
critérios utilizados sao diferentes e dificultam uma com-
paracdo explicita' 20,

No grupo de pacientes operados por
esofagectomia, a disfagia relevante foi observada em qua-
tro pacientes (20%), mostrando um bom prognéstico para
essa complexa cirurgia. Destes, trés também tiveram com-
plicacdes na cirurgia, ndo relacionadas a anastomose. Esse
resultado demonstra que as complicacbes na
esofagectomia nao exercem influéncia consideravel no
prognostico quanto a disfagia, desde que ndo ocorram
problemas com a anastomose. Da mesma maneira, fo-
ram tratados com dilatacdo endoscépica e resolucao do
sintoma.

Esses dados indicam um indice de complica-
¢oes cirurgicas progressivamente maior, de acordo com
o crescimento dos graus de megaesdfago. Apesar de o
tratamento cirlrgico ser o mesmo nos graus | a lll de
megaesofago (cardiomiotomia com fundoplicatura), mui-
to provavelmente o avanco da doenca dificulta a cirur-
gia, seja na manipulacao do es6fago e das estruturas
préoximas no momento cirtrgico. Porém, ao analisar-se
a manutencao ou a auséncia da disfagia relevante, o
resultado é muito parecido nos graus | a lll de
megaesdfago, o que tende a confirmar o bom resulta-
do da cirurgia de Heller (respectivamente, 19%, 15% e
21% de manutencdo). Mesmo com uma resolucdo um
pouco pior nos megaesdfagos de grau IV (tratados com
esofagectomia ou mucosectomia), cerca de 25% de
disfagia, a solucdo desse sintoma foi boa com a dilata-
cdo endoscopica de modo geral, corroborando outros
trabalhos'® 1920,

Na comparagao dos sintomas de disfagia rele-
vante entre as diferentes etiologias (chagasica ou idiopatica),

ABSTRACT

nado se encontra diferenca nos resultados, mostrando que a
causa nao foi fator de pior ou melhor prognéstico no con-
trole da disfagia.

Especificando-se os graus do megaesdfago e a
etiologia, observou-se uma distribuicdo semelhante que con-
firma uma tendéncia de resolucdo um pouco pior para os
pacientes chagasicos, previamente mostrada na figura trés.
Diferencas entre essas moléstias ja foram abordadas em
trabalhos anteriores®®.

Quando se avaliou as doencas concomitantes
ao megaesdfago, verificou-se que os pacientes que tam-
bém tinham sintomas de megacélon associados a doen-
cas do es6fago e do estébmago, foram os que tiveram as
maiores taxas de disfagia no pés-operatério. As demais
associagcdes nao apresentaram numeros muito diferentes
entre eles.

Apesar de os dados indicarem fortemente uma
possivel associacdo entre essas outras doencas do trato di-
gestivo e o resultado pds-operatdrio menos satisfatorio, vale
destacar a dificuldade que alguns pacientes apresentam
em diferenciar seus sintomas (disfagia, odinofagia,
queimacao, etc.) e esse dado pode ter sido um pouco
sobreestimado. A figura seis ja mostrou com clareza esses
dados.

O estudo dos fatores associados a melhores ou
a piores resultados no tratamento cirdrgico dos pacien-
tes operados de megaes6fago (chagasico ou ididpatico)
no Hospital de Clinicas da Unicamp entre 1989 e 2005
nos permitiu concluir que: o tipo de operacdo é o que
mais influi nos resultados cirtrgicos: as cardiomiotomias
tém melhor resolucdo; as complicacdes sdo maiores com
o0 aumento do grau do megaesdfago, embora isso tam-
bém pareca refletir o impacto da modalidade cirdrgica
(cardiomiotomia, de grau | a grau lll; esofagectomia ou
mucosectomia no grau |V); a cirurgia em pacientes de
etiologia chagasica teve resultados pouco piores que nos
pacientes idiopaticos; a associacao de outras doencas
do trato digestivo é fator de piora nos resultados pés-
cirurgicos.

Objectives: To verify some possible factors, which would be associated with better or worse results for surgical treatment
of megaesophagus. Methods: There were 417 patients operated on for megaesophagus, but only 390 medical charts
were analyzed between 1989 and 2005. The presence of intraoperative and postoperative complications and the
maintenance of severe dysphagia complaints were evaluated in a directed questionnaire, studying association with: the
surgical approach chosen, megaesophagus degree, etiology and presence of other digestive alterations. Results: There
were 360 cardiomiotomies, 20 esophagectomies and 11 mucosectomies. The results indicate that the cardiomiotomy is
the safest surgery and the esophagectomy has more complications. The degree of megaesophagus is directed related
with the results; more advanced megaesophagus has the worse results. The presence of digestive alterations has also a
direct influence with worse results. Conclusion: The most important factor considering the results is the surgery chosen,
and the best one were seen with cardiomiotomy. The degree of megaesophagus has also influenced the results. The
etiology suggests better results with Chagas disease patients, maybe for the chronic course of this disease. The presence
of digestive alteration is a factor which causes worse results, especially if associated with gastritis, esophagitis, megacolon

and others.

Key words: Esophageal Achalasia. Chagas Disease. Esophageal diseases. Esophagus. Surgery.
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