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Resumo

A escolha da melhor opcao cirdrgica no tratamento de pacientes com megaes6fago recidivado apos
tratamento prévio € muito controversa, variando desde procedimentos conservadores a operacfes mais
complexas.

Este estudo visa observar de maneira mais seletiva, com a técnica da esofagocardioplastia com
gastrectomia parcial, pela técnica manual em dois planos de sutura, os pacientes com megaesofago idiopatico
de grau avancado e com recidiva de sintomas, apés terem sido submetidos previamente a cardiomiotomia com
fundoplicatura.

Foram selecionados cinco pacientes com grau avancado de megaesodfago idiopatico, ndo portadores
da doenca de Chagas e com condi¢cbes clinicas de serem submetidos a esofagocardioplastia. No pos-
operatdrio, um paciente apresentou infeccdo pulmonar com boa evolugdo. Em um paciente houve deiscéncia
da anastomose esdfago gastrica, mas com boa evolu¢cdo com tratamento clinico. Em quatro pacientes
analisados, no periodo de 6 a 7 meses, houve melhora importante da deglutigdo.
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Introducéo
A acalasia idiopatica do esbfago (AIE) é uma doenca inflamatoria de origem desconhecida,

caracterizada por aperistalse do corpo do eséfago e falha no relaxamento do esfincter inferior em resposta as
degluticdes, com consequente disfagia. [1, 2, 3] Dentre as principais causas que podem predispor a esta
afeccéo, é relatada lesdo por agente téxico devido a exposi¢éo prolongada com quimicos potentes [1, 4, 5];
doenca autoimune [6]; infec¢des virais prévias [1, 7]; hist6rico familiar com esta afeccéo [7, 8, 9]; uso
prolongado de tabaco e etilismo. [6, 10]

No Brasil, a AIE é pouco conhecida, pois existe a esofagopatia secundaria a doen¢a de Chagas, sendo
esta endémica em varios estados, apresentando sinais e sintomas semelhantes aos da AIE, o que torna dificil
de estimar a exata incidéncia desta patologia. Assim, no meio nacional, poucos autores referem experiéncia
com o tratamento cirdrgico da AIE. As alternativas cirirgicas variam desde procedimentos mais conservadores
a operagOes mais complexas e mutiladoras. [3, 4, 5] Por outro lado, no megaes6tfago de origem chagasica,
sempre foi muito controverso quanto a melhor opgéo cirtrgica para o tratamento dos pacientes com esta
afeccdo com recidiva de sintomas apds tratamento prévio. [11, 12]

Destaca-se, recentemente, a experiéncia de AQUINO et al [13] que, ao analisar 32 pacientes com
megaesodfago chagasico ndo avangado e recidivado apds cardiomiotomia prévia, obteve bons resultados em
81,4% dos casos com a realizacdo da esofagocardioplastia. Também é discutivel se os procedimentos
cirirgicos realizados nos pacientes com megaeséfago avancgado recidivado e de origem idiopatica teriam a
mesma evolucdo em casos com a mesma afeccdo de origem chagasica. [5, 14, 15]

Por essa razao, surgiu a ideia de realizar este estudo de maneira mais seletiva, com a técnica da
esofagocardioplastia com gastrectomia parcial com anastomose esofagogastrica em dois planos de sutura em
pacientes com megaesbfago apenas com grau avancado e com recidiva de sintomas apoés terem sido
submetidos previamente a cardiomiotomia e de origem idiopéatica. Com isso, sera possivel demonstrar se
havera menor indice de complicacdes pds-operatorias, além de poder avaliar se 0s pacientes terdo alivio da
disfagia e assim, proporcionar um estado nutricional mais satisfatério.



70 Reunido Anual da SBPC - 22 a 28 de julho de 2018 - UFAL - Macei6 / AL

Metodologia
1- Casuistica
No periodo de agosto de 2016 a julho de 2017, foram estudados, no servigo de cirurgia toracica do
Hospital da PUC-CAMPINAS, cinco pacientes com diagndstico de megaesdfago avancado e recidivado e de
origem idiopética e com condicdes clinicas de serem submetidos a esofagocardioplastia.
2- Avaliagdo Pré-operatoéria
O diagndstico do megaesbéfago de origem idiopatica foi realizado por parametros clinicos (disfagia,
regurgitacao, emagrecimento, antecedentes pessoais e epidemioldgicos), radioldgicos (estudo contrastado do
es6fago e enema opaco) e endoscopicos (endoscopia digestiva alta e colonoscopia).
3- Técnica Cirlrgica
Em todos os pacientes, a técnica utilizada foi a esofagocardioplastia com
gastrectomia parcial (técnica de SERRA DORIA - Figura 1), que consiste
basicamente em:
e Laparotomia mediana superior;
¢ Liberacao das aderéncias da cirurgia prévia e isolamento do es6fago;
¢ Anastomose gastroesofagica latero-lateral pela técnica manual em dois planos,
sendo o primeiro total continuo e o segundo seromuscular em pontos
separados, sendo em ambos os planos utilizado o fio de vicryl 3-0;
e Gastrectomia parcial com anastomose gastrojejunal término-lateral a Y de Roux
em um plano de sutura manual seromuscular em pontos separados com fio de
vicryl 3-0;

¢ Fechamento da parede abdominal por planos, com colocacdo de dreno por ety
contra abertura lateral. Figuras 1. Gastrectomia
4- Avaliacéo Pds-operatoria parcial com anastomose

Foram avaliadas as complica¢8es clinicas sistémicas (cardiovasculares,
pulmonares e infecciosas) e complicagbes locais (deiscéncias das
anastomoses esofagogastricas e gastrojejunal e estenose da anastomose
esofagogastrica).

5- Qualidade de vida

Neste item, foram comparados os parametros pré e pds-operatério em relagdo a degluticdo, disfagia
(sendo esta classificada como leve, moderada e intensa) e regurgitacdo, demonstrando o impacto do
procedimento cirdrgico na qualidade de vida do paciente.

gastrojejunal término-lateral a
Y de Roux.

Resultados e Discusséo

Mais recentemente, tem sido demonstrada na fisiopatologia da AIE uma inflamacéo prévia do plexo
nervoso mioentérico do eséfago consequente a varios fatores de comportamento e ambientais, o que destruiria
em sequéncia essa inervacgao esofagica. [1] Talvez isto explique o potencial diagnéstico da AIE nos 5 pacientes
do nosso estudo, pois 4 pacientes foram tabagistas por tempo variavel de 25 a 40 anos, tendo cessado entre 5
a 8 anos; 3 também eram etilistas, tendo em média ingestao de 1 a 2 doses de destilado/dia entre 25 a 38
anos. Além disso, 3 pacientes referiram contato com agrotéxicos por terem trabalhado em lavouras de café e
algodao, por tempo variavel de 7 a 15 anos, 1 paciente referiu ter tido varicela, além de fazer uso de
medicamentos antidepressivos.

A semelhanca da AIE com a esofagopatia de etiologia chagésica, do ponto de vista de sintomas, os
achados radioldgicos e estudos histopatolégicos € muito grande. [4, 5] No estudo radiol6gico, exame
contrastado do eséfago, foi evidenciado megaeséfago grau IV em todos os pacientes (Figura 2), segundo a
classificagcdo de RESENDE et al. [16]. Alguns antecedentes presentes na historia
pregressa dos pacientes do nosso estudo possibilitou excluir a esofagopatia de
origem chagasica. Uma vez que, além de ndo apresentarem contato com o vetor
da doenca (triatomideo), todas as sorologias foram negativas para doenca de
Chagas e, apenas um paciente referiu ser proveniente do nordeste do pais, regiao
endémica de doenca, sendo os demais provenientes da regido de Campinas.
Também foi constatada auséncia de megacélon no enema opaco e de cardiopatia
chagasica na totalidade dos casos analisados.

A semelhanca do megaes6fago recidivado de origem chagasica, também
no de origem idiopatica o tratamento cirdrgico ainda € bastante controverso,
devido aos erros técnicos na execug¢do da primeira operagao realizada, a escolha

inadequada da técnica cirdrgica para determinado grau do megaeséfago. [11,
14] Por ser a cardiomiotomia o procedimento mais utilizado para o tratamento
do megaeséfago, a maioria das séries refere recorréncia da disfagia apds

Figura 2. Radiografia
contrastada demonstrando
megaesofago grau IV.
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esta técnica, sendo a mesma consequéncia da miotomia incompleta. [11, 14] Por isso a importancia de uma
boa avaliagdo da histéria pregressa dos pacientes, fato este que foi bem adequado no nosso estudo, pois nos
cinco pacientes da série, a cardiomiotomia foi a cirurgia de eleicdo previamente, sendo que a recidiva de
sintomas em todos surgiu entre 8 a 26 anos deste procedimento. Isso infere que a recidiva deve ter sido
ocasionada for fibrose cicatricial e/ou esofagite de refluxo. Os cinco pacientes do estudo apresentavam no pré-
operatdrio disfagia moderada (alimentos pastosos) a intensa (alimentos liquidos) com tempo variavel de 7 a 11
anos. A regurgitacdo intermitente também estava presente em 3 pacientes, além de que os mesmos referiram
emagrecimento de 9 a 18 quilos em tempo variavel de 32 a 46 meses. Houve predominancia do sexo
masculino (4 pacientes) e a idade variou entre 59 a 73 anos.

Por se atuar em pacientes submetidos a cirurgia prévia, se faz com que haja muitas aderéncias da
transicdo esdfagogastrica com as estruturas vizinhas, predispondo durante a disseccao do esbéfago a
complicag6es, como perfuragdo do mesmo, leséo pleural com o consequente pneumotérax. Além disso, pela
maior dissecgdo que se faz necessaria da transicao esofagogastrica, ha a possibilidade de ocorrer maior
comprometimento da vascularizagao, podendo evoluir para a deiscéncia da sutura esofagogastrica com a
consequente fistula, como tem sido demonstrado em algumas séries. [11, 15] Esta complica¢do foi evidenciada
em um paciente do nosso estudo que, embora tivesse evoluido bem com o tratamento conservador por se
tratar de uma fistula anastomética de pequena extensdo e sem comprometimento hemodinamico, fez com que
retardasse a alta hospitalar, além do maior custo. Dai a vantagem se tivesse sido utilizado a sutura mecéanica
na anastomose esofagogastrica ou mesmo também se pudéssemos ter realizado um estudo comparativo com
a sutura mecénica desta anastomose, pois nos Ultimos anos varios autores tém demonstrado que esta sutura,
por ser invertida e em dois planos, torna-se mais segura e assim poderia minimizar as complica¢fes da fistula
anastomoticas no trato digestivo. [17, 18]

Na avaliacdo precoce, até com 30 dias de pds-operatério, um paciente apresentou infeccdo pulmonar,
talvez devido a potencial desnutricdo que se manifesta em pacientes com megaeséfago, o que predispde a
maior possibilidade de infec¢édo. Além disso, o tabagismo, presente neste paciente, causa um maior
comprometimento pulmonar. Esta complicagdo também é referida por outros autores. [11, 15] Um dos
pacientes apresentou evidéncia clinica de fistula da anastomose esofagogéstrica, pela saida de secrecao
digestiva pelo dreno abdominal a partir do 6° dia de pés-operatério. Como néo havia sinais de peritonite difusa
e, clinicamente o paciente se apresentava hemodinamicamente estavel, optou-se por realizar tratamento
conservador, com nutricdo parenteral havendo fechamento da fistula no 15° dia de pds-operatério. Os outros 4
pacientes ndo apresentaram evidéncia clinica de fistula, seja da anastomose esofagogastrica e ou gastrojejunal
até o 7° dia de pds-operatdrio, sendo introduzido dieta via oral inicialmente liquida e progressivamente pastosa
e sllida, segundo a aceitacdo dos mesmos.

A avaliagdo em médio prazo, entre 2 e 10 meses, com média de 6 a 7 meses, foi realizada em 4
pacientes do estudo. O paciente restante ndo pode ser avaliado em médio prazo por se encontrar em pos-
operatdrio recente, com apenas 23 dias do procedimento cirargico. Na nossa experiéncia, com os 4 pacientes
avaliados, demonstrou-se a validade do procedimento cirdrgico proposto, pois eles conseguiram resgatar a sua
degluticdo normal, sendo que na avaliagdo pré-operatoria, todos apresentavam disfagia moderada a intensa.
Além disso, foi proporcionada a eles uma melhor qualidade de vida com retorno as atividades habituais sendo
gue 2 deles referiram aumento de peso, mesmo com pouco tempo de acompanhamento. Nenhum paciente
referiu regurgitagéo neste tempo de estudo e nenhum 6bito foi evidenciado nesta série estudada.

Conclusbes

Do ponto de vista terapéutico, embora ndo seja possivel apresentar conclusdes definitivas, devido a
pequena casuistica e tempo de seguimento médio de apenas 6-7 meses. Porém, podemos inferir que a
esofagocardioplastia a SERRA DORIA parece ser um procedimento adequado para o tratamento cirirgico da
AIE de forma avancada e com recidiva apds tratamento prévio, por apresentar complicacées com boa
resolutividade, por ter oferecido qualidade de vida satisfatéria e pelo resgate da degluticdo em todos os
pacientes que foram analisados em médio prazo. Dessa forma, existe a necessidade de maior tempo de
acompanhamento e maior nimero de pacientes, para confirmar a validade deste procedimento.
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