AVALIACAO DOS PORTADORES DE MEGAESOFAGO NAO AVANCADO
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE HELLER-PINOTTI POR
VIDEOLAPAROSCOPIA E LAPAROTOMIA

1. RESUMO

O megaesofago ndo-avancado, cujo principal sintoma ¢ a disfagia, possui tratamento
através da cirurgia de Heller-Pinotti, por laparotomia (LPO) ou videolaparoscopia (VLP).
Visando indicar a via de acesso que proporcione evolugdo efetiva do paciente, foram
revisados 67 prontudrios de pacientes do HC-Unicamp, operados no periodo de 1994-2001,
com seguimento ambulatorial de no minimo 5 anos. A andlise foi feita pelos programas
Epi-Info 6.0 e SAS for Windows 8.02. Dos 67 pacientes, 44,78% eram do sexo feminino e
55,22%, do masculino, com 62,68% em idade superior a 40 anos. A disfagia esteve
presente em 66 pacientes, sendo 50% com grau 1, 42,42% com grau 2 e 7,58%, grau 3.
Apos 5 anos, verificou-se que: 27 nao possuiam disfagia, 8 apresentavam grau 4 e 14, grau
3. Observou-se que as duas vias de acesso proporcionam melhora no quadro de disfagia
uniformemente, comparando-se pré e pos-operatorio de 5 anos de ambas (p= 0,538 no pré e
p= 0,562 no pds). Essa melhora manteve-se além dos 5 anos iniciais (com média= § anos e
p= 0,309). Houve diferenga significativa no tempo de internacao (mediana de 2,00 na VLP
e 3,00 na LPO, p< 0,001). Portanto, a cirurgia de Heller-Pinotti proporciona melhora
evidente da disfagia, independente da via de acesso, mantendo-se por mais de 5 anos. A
escolha da via dependera de variaveis pré-operatorias e tempo de internagdo, mais

vantajosos na VLP.



2. INTRODUCAO

O megaesdfago ¢ um disturbio motor esofagiano caracterizado basicamente por:
dilatacdo e aumento do 6rgdo, auséncia de peristaltismo, presenca de contragdes terciarias e
ndo relaxamento total ou parcial do esfincter inferior." Essas altera¢des podem levar a
diversos sintomas, com énfase na disfagia, que pode comprometer o estado nutricional do
paciente e seus habitos alimentares normais.

Essa doenca ¢ decorrente do acometimento da rede nervosa intrinseca do esofago,
podendo apresentar-se sob duas formas: a de etiologia chagasica ou por acalasia idiopatica.”

A Doenca de Chagas ¢ uma parasitose descrita, principalmente, na América Latina e,
apesar da redugdo de sua incidéncia nos ultimos 20 anos, a mesma ainda ¢ bastante
significativa,” havendo em torno de 16-18 milhdes de pessoas infectadas pelo protozoario
causador, o Trypanosoma cruzi.* O principal vetor brasileiro de transmissdo da doenga de
Chagas é o Triatoma infestans, conhecido popularmente como barbeiro. > ® A doenga
apresenta duas fases: uma aguda e outra cronica. E nesta wltima que se observam as
manifestacdes esofagicas, em que hd uma destruicdo do plexo de Auerbach
(parassimpatico), causando o megaesdfago® que ocorre em torno de 5 a 8% dos pacientes
chagasicos.'

J& a acalasia idiopatica, apesar de comum em nosso meio, ¢ mais predominante em
paises desenvolvidos’ e atinge, por exemplo, nos Estados Unidos, 1 a cada 100.000
pacientes anualmente.” ® Como o préprio nome ja diz, possui etiologia desconhecida,
havendo evidéncias de uma origem auto-imune, viral” ® ou mesmo hereditaria.® Apresenta
manifestacdes sintomaticas e fisiopatologicas semelhantes ao megaesdfago chagasico. Em
ambas as disfungdes, os principais sintomas sdo: acalasia, dor toracica, odinofagia,

regurgitagdo, pirose ¢ disfagia, sendo esta o principal foco do tratamento. ® '°



O diagnostico de megaesdfago pode ser feito a partir de trés exames: raio-x
contrastado, manometria e endoscopia digestiva alta (EDA). No exame radioldgico, a
progressao do megaesofago foi classificada por Ferreira Santos, em 1963, “definido pelo
diametro transverso da imagem do esofago contrastado em incidéncia antero-posterior, €

pelo tempo de estase”, da seguinte forma:

“Grau I: Dilatagao moderada, até 4 cm de didmetro transverso. Estase pequena aos 5
minutos;

e Grau II: Dilatagao até 7 cm de didmetro transverso. Estase aos 30 minutos;

e Grau III: Dilatagdao at¢ 10 cm de didmetro transverso, alongamento sigmoide do
esofago (dolicomegaesdfago). Estase pronunciada aos 30 minutos. Residuo
alimentar, dando ao contraste imagem de flocos;

e Grau IV: Dilatagdo maior que 10 cm de didmetro transverso. Imagem sem papa de
contraste, dado apenas pelo residuo alimentar”."

J4 no caso da manometria, faz-se a medi¢do do grau de relaxamento do esfincter
esofagiano inferior e da evolugdo das contragdes peristalticas.'? Verificou-se que, num
estudo realizado com 190 pacientes, em que 21 foram submetidos a manometria, 14
pacientes com relaxamento incompleto do esfincter apresentaram 16.3 mmHg de pressao
residual e 7, com relaxamento completo, apresentaram pressio de 3.4 mmHg."> Na
realizagdo da EDA, verificam-se: aumento no diametro do lumen esofagiano, aparecimento
de contragdes irregulares (ap6s insuflagdo de ar) e cardia céntrica e permanentemente
cerrada, com coloragio roseo-palida.'*

O tratamento para megaesofago por acalasia idiopatica ¢ o mesmo que por Doenga de

Chagas.” '® Em condutas mais conservadoras, pode ser realizado um tratamento puramente



clinico, com bloqueadores de canais de Ca’ ou toxina botulinica, a primeira com
desagradaveis efeitos colaterais, ¢ a segunda, apenas paliativa. .'“'>!® Por tultimo, ha
também a opg¢ao de realizar uma dilatagdo forgada, distendendo-se a regido da cardia por
meio de um baldo de ar ou de 4gua.'™ '* Esta possui grande adesdo entre os cirurgides, ja
que apresenta eficiéncia proxima ao tratamento cirtrgico.'

Como tratamento definitivo, ha a cirurgia por laparotomia ou videolaparoscopia
utilizada efetivamente em nossa instituicdo, denominada de cardiomiotomia a Heller
associada a fundoplicatura em trés planos a Pinotti (cirurgia de Heller-Pinoti). Esta técnica
consiste em realizar uma miotomia do esdfago ao estdmago, através da cardia >3
divulsionar as fibras e, posteriormente, criar uma valvula com o fundo gastrico envolvendo
a referida regido.'™'”'® A fundoplicatura posterior é a mais empregada como valvula anti-
refluxo e como prevencdo da reaproximagdo da miotomia, como relatam Yamamura et
al.(2000)'°. Pilon et al.(1998) afirmam em seu estudo que a cardiomiotomia com divulsdo
propicia o “desaparecimento da disfagia, a melhora do clareamento esofagico no estudo
radiologico e a auséncia de restos alimentares e esofagite”. Nesse mesmo estudo, 50
pacientes submetidos a esse procedimento obtiveram melhora sem recidiva de disfagia.'’

A miotomia ¢ melhor aplicada em casos de megaesofago grau I ou II, isto €, ndo-
avancado. Megaesofago grau III ou IV ja apresentam piores resultados com esse tratamento
cirargico. %

A técnica cirargica tem sido a mais utilizada em virtude de sua grande eficacia

. . . 10,15,16
perante as outras técnicas, visto que produz resultados notavelmente superiores

, tanto
para tratamento de megaesofago por Chagas quanto por acalasia idiopatica.

Rosemurgy et al.(2005) afirmam que essa técnica, realizada por videolaparoscopia,

tem aumentado a sua utilizagdo, uma vez que ¢ segura, apresenta grande durabilidade,



possui um curto periodo de internagdo e ¢ alta a satisfagdo do paciente no pds-operatorio.
Nesse estudo, 88% dos operados relataram que seus sintomas melhoraram muito ou foram
absolutamente resolvidos, ap6s a cirurgia.'” A ocorréncia de perfuracio de mucosa® e
complicagdes tardias ¢ bastante incomum. '

Em um estudo realizado por Herbella et al.(1999), com 83 pacientes, pode-se aferir
que o acompanhamento pos-operatorio dos pacientes deve ser sempre continuo, uma vez
que é elevada a possibilidade de complicagdes tardias.'® Vale ressaltar que 95% das
complicagdes tardias ocorrem dentro dos dois primeiros anos.*’

Em geral, a disfagia no pos-operatorio ¢ “leve, esporadica e de menor intensidade”,
associada a “reaproximagdo das bordas, fibrose local ou refluxo gastro-esofdgico com
esofagite estenosante”. '® A idade e a duragio dos sintomas pré-operatérios, em nada
interferem nos resultados pds-operatorios. ’

Atualmente tem sido um pouco dificil escolher qual a melhor forma de tratamento,
em virtude da auséncia de protocolos que determinem o tipo de procedimento para um
megaesdfago caracteristico e auxiliem essa escolha.® No entanto, é fato notavel que o uso
da videolaparoscopia tem crescido e sido documentado em diversas publicagdes com
resultados bastante favoraveis.'

E necessario frisar que ndo foram encontrados estudos que comparassem os resultados
obtidos no pods-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de Heller-Pinotti por
laparotomia e por videolaparoscopia, ratificando a importancia desta analise.

Tendo em vista o que foi discutido acima, este estudo teve como objetivo analisar os
resultados clinicos obtidos com o tratamento cirurgico a Heller-Pinotti nos pacientes

portadores de megaesofago ndo-avangado, comparando, em dois grupos, o pds-operatorio



das duas vias de acesso, a laparotomia e a videolaparoscopia, de forma a determinar uma

melhor op¢do, que vise o bem-estar do paciente.

3. MATERIAL E METODOS

O presente estudo caracteriza-se como retrospectivo e baseou-se no levantamento de
dados dos prontuarios do Servico de Arquivo Médico (SAME) do Hospital das Clinicas da
Unicamp (Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas) de 67 pacientes acometidos por megaesdfago ndo-
avangado causado por Doenga de Chagas ou por Acalasia Idiopatica, submetidos a cirurgia
de Heller-Pinotti por videolaparoscopia e por laparotomia, no periodo de 1994-2001, com
um tempo minimo de acompanhamento pos-operatorio de 5 anos.

O universo amostral inicial incluiu 131 pacientes selecionados a partir de uma
listagem do centro cirurgico, a qual continha todos os pacientes portadores de megaesdfago
(chagésico ou idiopatico) operados no periodo de 1994 a 2001. Foram selecionados apenas
aqueles que apresentavam megaesdfago na forma nao-avancada, ou seja, grau [ ou I, e que
ndo apresentavam nenhuma outra alteracdo patologica que pudesse intervir na evolucao
pos-operatéria dos doentes.

Dos prontuarios analisados, foram coletados dados relacionados a idade, antecedentes
chagasicos, sorologia, sintomas pré-operatorios, grau de disfagia, data da cirurgia, tipo de
cirurgia realizada (Heller-Pinotti por laparotomia ou por videolaparoscopia), periodo de
internagdo, acompanhamento, sintomas atuais, recidiva cirurgica e realizacao de dilatagdo
forcada apo6s a cirurgia.

O grau de disfagia foi determinado a partir de uma classificag@o utilizada por Saeed et

al. (1995) em seu estudo, conforme tabela a seguir.**



CLASSIFICACAO HABILIDADE DE DEGLUTICAO

0 Incapaz de deglutir
Deglute liquidos com dificuldade e ndo deglute s6lidos
Deglute liquidos sem dificuldade e ndo deglute solidos
Dificuldade ocasional s para deglutir s6lidos
Rara dificuldade s6 para deglutir s6lidos
Degluti¢do normal

bW )—

Os dados coletados foram compilados utilizando-se o programa Epi-Info 6.04, através
da elabora¢do prévia de uma madscara contendo todas as varidveis necessarias para a
analise.
Aqueles dados faltosos, que nao foram encontrados no prontudrio, foram obtidos através de
uma entrevista por telefone, por meio de consentimento tacito prévio. O projeto foi
previamente avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da FCM-Unicamp.

Foram excluidos 64 pacientes, pelas seguintes razdes: nimero de registro hospitalar
(HC) nao conferindo com nome do paciente, impossibilitando de ser encontrado; pacientes
falecidos, impossibilitando o contato direto para completar a ficha; pacientes em que a ficha
do protocolo estava incompleta, mesmo ap6s a andlise dos prontudrios, ¢ ndo foi
encontrado o contato através do registro do HC ou do servico de auxilio a lista e
prontudrios ndo encontrados em nenhum dos arquivos do SAME. Além disso, foi visto,
apos a analise do prontudrio, que alguns pacientes apresentavam megaesdfago avancado
(grau III/TV) e decidiu-se por exclui-los da pesquisa em virtude da pequena quantidade de
casos ¢ do pior progndstico que o megaesofago avancado apresenta, independente da
técnica cirargica utilizada;

Tendo todos os dados completados, foram enviados para andlise no Servigo 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 variaveis categoricas, com os valores de freqiiéncia absoluta (n) e



percentual (%), e estatisticas descritivas (com medidas de posi¢do e dispersdo — média,
desvio-padrao, valores minimo, maximo, mediana) das variaveis continuas (idade, graus).

Para comparar as variaveis categdricas entre os grupos foram utilizados os testes Qui-
Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). J4 para as variaveis
numéricas entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a auséncia de
distribui¢do normal das variaveis.

Para comparar as varidveis continuas entre os tempos foi utilizado o teste de
Wilcoxon para amostras relacionadas (Signed Rank test) e para comparar as variaveis
categodricas 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).

4. RESULTADOS
4.1 — Analise da amostra total

Fazendo uma analise da amostra total, dos 67 pacientes estudados, 30 (44,78%)
pertenciam ao sexo feminino e 37 (55,22%) ao sexo masculino. A idade no dia da cirurgia
variou entre 14 e 73 anos, com média de 42,46 (desvio-padrao = * 13,95) e mediana de 42.
50,74% encontravam-se na faixa dos 40 aos 59 anos.

Todos os pacientes possuiam megaesdfago nao-avangado, com 91,04% da casuistica
apresentando grau II. A disfagia esteve presente em 66 pacientes (98,51%) e, de acordo
com a escala de Saeed, 2001, 50% dos pacientes apresentavam disfagia grau 1, 42,42%
grau 2 e 7,58% grau 3. Nao houve pacientes com disfagia grau 4. Nenhum paciente era

incapaz de deglutir (grau 0). Apenas um paciente nao apresentou disfagia (grau 5). (grafico

1)



O tempo desta sintomatologia apresentou uma média de 3,97 anos (desvio-padrao =
* 5,1) e mediana de 2,00.

Desse total de pacientes, 51 (76,12%) apresentavam antecedente e/ou sorologia
positiva para Doenga de Chagas e 15 foram classificados como acalasia idiopatica por nao
haver historia ou sorologia compativeis para serem considerados portadores. Nao foram
encontrados dados no prontuario de um paciente que permitissem classifica-lo em uma das
formas da doenca.

Dos pacientes chagasicos, alguns apresentavam outras patologias concomitantes,
decorrentes da propria doenca, como cardiopatia em 13 pacientes e megacolon em 16.

Quanto aos outros sintomas concomitantes, no pré-operatorio, 13,43% apresentaram
odinofagia, 20,9% pirose, 41,79% regurgitacdo, 25,37% empachamento, 28,36% vomitos,
40,3% dor epigastrica e 44,78% perda ponderal significativa. Outros sintomas também
estiveram presentes, como eructagdo, clocking e sialorréia, por exemplo, mas ndo foram
significativos.

A maioria (61,19%) foi operada via laparotomia e 38,81% por videolaparoscopia.

Tabela 1
Analise das variaveis categdricas da amostra total
Variaveis 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 epigéstrica 27 40,3
Vomitos 19 28,36
Antec. Chagésico 51 76,12
Idiopatico 15 22,39
Megaesofago Grau [ 6 8,96
Grau Il 61 91,04
Via de acesso VLP 26 38,81
LPO 41 61,19

O tempo de internagdo teve uma média de 3,01 dias (desvio-padrdo = £ 1,26) e
mediana de 3,00, considerando-se o tempo de ambas as vias concomitantemente
De uma maneira geral, os pacientes obtiveram melhora significativa da disfagia no pos-
operatorio de 5 anos (p< 0,001), conforme investigado, sendo que 27 (40,3%) ja ndo
apresentavam mais esse sintoma (grau 5). Dos 40 pacientes que mantiveram a disfagia, 3%

foi classificada em grau 1, 23,88% em grau 2, 20,9% em grau 3 ¢ 11,9% em grau 4.

(grafico 2)
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Grafico 1 — Classificacdo do grau de disfagia 12% ’

na amostra total, pré-operatorio Grafico 2 — Classificacdo do grau de disfagia

na amostra total, pés-operatorio

Quanto aos outros sintomas, houve uma redugdo acentuada da prevaléncia: apenas

1,49% apresentava odinofagia, 7,46% regurgitacdo, 2,99% voOmitos, 13,43%

empachamento ¢ 17,91% dor epigastrica. Apenas a pirose apresentou aumento em sua

freqiiéncia, ocorrendo em 26,87% dos operados.

Observou-se, ainda analisando as duas vias de uma forma geral, que 17 pacientes

(25,37%) realizaram dilatagcdo forcada apds a cirurgia, para melhora dos sintomas pOs-




operatorios que apresentavam. O indice de recidiva cirurgica foi baixo, em apenas 3
pacientes (4,55%), todos operados por laparotomia.
4.2 — Analise dos grupos: Videolaparoscopia X Laparotomia

Fazendo-se uma comparagdo entre as varidveis categdricas e numéricas de ambas as

vias de acesso, ndao houve diferenca significativa entre elas, com p> 0,05, conforme pode

ser observado nas tabelas 2, 3 e 4, exceto para ‘empachamento’e ‘vomitos’.

Tabela 2
Analise das variaveis categoricas e numéricas entre os grupos
Variaveis 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
Megaesdfago  Grau | 4 15,38 2 4,88 p=0,197®
Grau II 22 84,62 39 95,12
Grau | 14 53,85 19 475
Disfagia (pré) Grau 2 10 38,46 18 45 p=0,860 ®
Grau 3 2 7,69 3 7,5
Grau | 0 0 2 4,88
Grau 2 7 26,92 9 21,95
Disfagia (pds) Grau 3 6 23,08 8 1951 p=0410®
Grau 4 5 19,23 3 7,32
Grau 5 8 30,77 19 46,34
Idiopatico 7 26,92 8 19.51  p=0,478 @
Antec chagésico 19 73,08 32 78,05 p=0,614"
Sorologia 11 4231 26 6341 p=0,076"
(a) — Teste Qui-quadrado
(b) — Teste Exato de Fisher
Tabela 3
Variaveis 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®
Regurgitagio 10 38,46 18 43,9 p= 0,660
Empachamento 10 38,46 7 17,07 p=0,049 @
Dor epigastrica 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



Tabela 3

Analise dos sintomas pés-operatorios entre os grupos

Variaveis 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 epigéstrica 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 e 2 pacientes com os sintomas, respectivamente, nimero reduzido, que impossibilitou a analise.

Entretanto, comparando-se o pré e pds-operatorio de 5 anos e de mais de 5 anos, entre
as duas vias, apenas alguns sintomas apresentaram diferenca 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 p6s-operatorio

de 5 anos (p=0,011 e p< 0,001), e a da dor epigastrica foi significativa apenas na VLP

(p=0,012).
Tabela S
Analise comparativa das variaveis entre avaliacoes Pré e Pés 5 anos, por tipo de cirurgia.
Variaveis VLP* LPO* Diferengas Significativas
Disfagia P=0.005 P<0.001 VLP e LPO: Pré#Pos1
Grau Disfagia P<0.001 P<0.001 VLP e LPO: Pré#Poésl
Odinofagia P=0.103 P=0.046 LPO: Pré£Posl
Pirose P=0.317 P=0.782 ---
Regurgitagdo P=0.011 P<0.001 VLP e LPO: Pré#Poésl
Empachamento P=0.096 P=0.317 -
Dor Epigastrica P=0.012 P=0.166 VLP: Pré#Pos1
Vomitos P=0.002 P=0.020 VLP e LPO: Pré£Pos1
Perda Ponderal P<0.001 P=0.003 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 avaliagdes.



Tabela 6
Analise comparativa das varidveis entre avaliacées Pré e Pés com mais de 5 anos,

por tipo de cirurgia

Variaveis VLP* LPO* Diferengas 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 -—-
Regurgitagdo P=0.206 P=0.083 -—-
Empachamento P=0.011 P=0.706 VLP: Pré#Po6s2
Dor Epigastrica P=0.011 P=0.796 VLP: Pré£Pos2
Vomitos P=0.020 P=0.056 VLP: Pré£Po6s2
Perda Ponderal P=0.003 P=0.035 VLP e LPO: Pré#Po6s2

* 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.

Através do teste de Mann-Whitney, fez-se a comparagdo das variaveis numéricas
entre as cirurgias:
e A média do tempo de disfagia na VLP foi 2,68 anos (desvio-padrdo = * 2,78)
e mediana 2,00, ¢ na LPO, 4,83 anos (desvio-padrdo = * 6,06) e mediana 2,00,
comp=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-padrao = 0,82) e mediana 2,00,
com p =0,538;
e A média do grau de disfagia pos-operatorio de 5 anos na VLP foi 3,54
(desvio-padrao = 1,21) e mediana 3,50, enquanto que na LPO foi 3,68 (desvio-

padrdo = 1,39) e mediana 4,00, com p = 0,562;
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. A média do grau de disfagia pds-operatorio apos 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 internacdo pds-cirtrgico foi de 2,54 dias (desvio-

padrdao = 1,75) e mediana 2,00 na VLP, e de 3,32 dias (desvio-padrao = 0,69)

e mediana 3,00 na LPO, com p< 0,01;

e As médias do numero de dilatagdes forcadas pds-cirargicas na VLP

foram de 3,1 vezes (desvio-padrdo = 2,69) e mediana 2,00, e na LPO, 1,14 vez

(desvio-padrao = 0,38) e mediana 1,00, com p = 0,022.
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Grifico 5 - Freqiiéncia de realizagdo de Dilatacdo

Forcada apés a cirurgia




Logo, as Unicas varidveis que obtiveram diferenca significativa entre as vias de acesso
foram o ‘tempo de internacao’ e a ‘dilatacao for¢ada’. 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 pods-operatorio de 5 anos de ambas, ndo havendo
diferenca significativa entre elas. Além disso, vale ressaltar, avaliando-se a evolugao 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 do 5 anos iniciais, visto que, na
analise, a diferenga significativa (p<<0,05) manteve-se.

O grafico Boxplot abaixo também resume claramente o que foi encontrado na analise

e discutido até o momento:
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Grafico 6 — Boxplot do grau de disfagia
- adispersdo do grau de disfagia entre os integrantes da amostra, que pode ser visto
nos quartis do grafico, conforme ja relatado anteriormente;
- a mudanca positiva do grau de disfagia apos o tratamento cirargico, observada nas
duas vias de acesso;

- amelhora homogénea entre as duas vias ap6s a cirurgia de Heller-Pinotti.



4. DISCUSSAO

O megaesofago chagasico ¢ doenca ainda bastante freqiiente no nosso meio, sendo a
maioria dos casos aqui estudados (76,12%). Mais de 5% dos pacientes chagasicos
desenvolvem a esofagopatia e a disfagia ¢ o sintoma mais encontrado nesses pacientes. Em
nosso estudo, 98,51% dos casos apresentaram esse sintoma.

A casuistica ¢ de 67 pacientes e apresentou uma prevaléncia do sexo masculino
(55,22%), com mais de 50% dos casos acima dos 40 anos, o que, em geral, ¢ observado na
literatura. * °

A indica¢do do tratamento cirlrgico ¢ a primeira escolha, visto que oferece um
resultado mais favoravel e duradouro. A técnica preferencial na maioria dos servigos no
Brasil ¢ a realizacdo da cardiomiotomia a Heller associada a fundoplicatura a maneira de
Pinotti. A via de acesso, antes do advento da videolaparoscopia, era a laparotomia mediana
supraumbilical, que proporcionava bons resultados na melhora das queixas de disfagia.

Com o surgimento da laparoscopia e a possibilidade da realizagdo da cirurgia de
Heller-Pinotti dessa maneira, varios cirurgides passaram a realiza-la por esta via de acesso,
pelos melhores resultados proporcionados do ponto de vista da cirurgia minimamente
invasiva'’: recuperacao pos-operatoria menos dolorosa, menor tempo de internagao,
resultado estético mais favoravel e rdpido retorno as atividades habituais. Alguns autores,
como em Cacchione et al, 2005, afirmam que na laparotomia ha ainda um risco maior de
perfuragdo da mucosa, ao contrario da laparoscopia, agregando mais uma vantagem a esta
altima.®

Contudo, nenhum trabalho foi encontrado comparando os resultados da cirurgia

aberta e da laparoscopica. Neste trabalho foram incluidos os pacientes com pelo menos 5



anos de acompanhamento pos-operatério para avaliar a melhora dos sintomas de disfagia,
buscando uma via que propicie resultados mais duradouros.

A maioria (61,19%) nesta casuistica foi operada por via aberta ¢ 38,81% por via
laparoscopica. Isso se deu, pois o servigo optou por manter a cirurgia aberta para o ensino
dos residentes do departamento e, com isso, a propor¢ao foi de 2 laparotomias para 1
videolaparoscopia.

Conforme visto nos graficos acima, os resultados mostraram que o alivio da disfagia
apos a cirurgia foi significativo, de maneira homogénea, tanto na via aberta, como na via
laparoscopica, proporcionando alivio duradouro mesmo apds 8 anos de média de avaliagdo
pos-cirargica em relagdo ao pré-operatério. Os demais sintomas que podem acompanhar o
quadro, também apresentaram melhora, mas sem diferencas significativas. Blommston et
al, 2004 em seu estudo, com 88 pacientes acometidos por acalasia submetidos a
videolaparoscopia, afirmam que alguns sintomas, principalmente a disfagia, podem recorrer
no pos-operatorio, mas com menor intensidade. Ainda assim, reforcam que essa via ¢
segura, efetiva e proporciona melhora duradoura da sintomatologia.15 Yamamura et al,
2000, também realizou um estudo retrospectivo, mas ndo comparativo, para avaliar a
evolucao dos pacientes com megaesdfago idiopatico submetidos a laparoscopia e o grau de
satisfagiio no pos-operatorio e observou melhora efetiva do quadro.'®

Outro dado importante ¢ o tempo de internagdo, menor na laparoscopia, com
diferenga estatisticamente significativa. Um tempo menor de internacdo ¢ um ganho no
tratamento cirurgico do megaesdfago, sem comprometer o resultado final que ¢ a melhora
da disfagia.

No pos-operatorio, 38,46% dos pacientes operados por videolaparoscopia

necessitaram de dilatagdo endoscopica para alivio de disfagia, enquanto que na cirurgia



aberta a taxa foi de 17,07%, diferenca estatistica significativa a favor da via aberta. A
g

necessidade de dilatagdo endoscopica ¢ comum no poés-cirirgico € a taxa maior na cirurgia

por video pode ser explicada pela maior dissec¢do da transi¢do esofago-gastrica. Ja a taxa

de re-operacao foi de 4,55% (trés pacientes) e todos foram da cirurgia por via aberta.

Portanto, a avaliagdo clinica, comparando-se a cirurgia aberta e a laparoscopica,

mostrou que o alivio da disfagia se faz igualmente, independente da via de acesso. O

beneficio da cirurgia por laparoscopia se da pelo menor tempo de internagdo, podendo

ainda ser associado aos demais beneficios da cirurgia minimamente invasiva.

5. CONCLUSOES

1.

A cirurgia de Heller-Pinotti mostrou-se eficiente na melhora da disfagia nas duas vias
de acesso tanto com um minimo de 5 anos de pos-operatério, como com 8 anos de
média de observacao;

Os demais sintomas encontrados também apresentaram melhora na comparacgao entre o
pré e o pos-operatorio;

O tempo de internacdo foi significativamente menor na cirurgia por videolaparoscopia;
A dilatagdo endoscopica no pds-operatorio foi necessaria nas duas vias de acesso, sendo
significativamente maior na cirurgia por videolaparoscopia, o que pode ser explicado
pela maior dissecgao realizada durante a VLP;

As re-operagdes apenas aconteceram na via aberta, mas em uma taxa pequena de
4,55%.

Apesar da melhora satisfatoria de ambas, a VLP oferece maiores vantagens pos-

operatdrias, menor tempo de internagdo e auséncia de recidiva cirargica.
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