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RESUMO

A resseccio do esdfago sem toracotomia vern sendo wtilizada com maior freqiiéncia, nos
dltimos anos, para as afecgdes benignas, sobretudo no megaesdfago avangado. Essa via de aces-
so, embora apresente a vantagem de evitar o comprometimento da dindmica pulmonar, ndo é
isenta de complicagGes. Dentre estas, destaca-se a abertura da pleura, com o conseqgiiente hemo-
pneumotdrax, além da potencial agressdo a outros orgdos ao nivel do mediastino, com morbidade
pos-operatdria muitas vezes expressiva. Por sua vez, no megaesdfago avancado, 2 esofagite de
estase predispde 4 instalagio de carcinoma. Com base nessas consideragbes, foi proposta, pre-
viamente em animais e em caddver humano, a retirada da mucosa-submucosa do esdfago, medi-
ante sua invaginagio completa, sem toracotomia. Os resultados, bastante satisfatdrios, na cirug-
gia experimental, estimularam a continuagdo nessa Hinha de pesquisa, iniciando-se a expenéncia
na 4rea clinica. Assim, o presente trabalho teve por objetivo demonstrar, mediante uma andlise
pormenorizada, a técnica da retirada da reucosa do eséfago pelo descolamento submucoso, atra-
vés da sua minica muscular, conservando-a por interro, ao nivel do mediastino, procedimento
esse realizado pela via cervicoabdominal em 18 pacientes portadores do megaes6fago grau ill ou
IV, Efetuou-se a reconstrugio do trinsito gastrintestinal transpoundo o estémagoe pelo mediastino
posterior, por dentro da tinica muscular ou pela via retresternal. Avaliaram-se os resultados pos-
operatorios precoces referentes as complicagdes, & duragiio do ato cirargico € ao tempo de per-
manéncia hospitalar, ¢ os tardios, em relagfo 2 analise clinica, no que concerne & qualidade de
deglutigiio, 4 presenga ou ndo de regurgitagiio, as alteragGes do hédbito intestinal, 4 evolugio
ponderal, & satisfagio com a cirurgia e ao retorno a atividade normal, e, também, segundo a
avaliagio morfolégica e funcional, pelo estudo radioldgico contrastado, pelo endoscdpico e pela
tomografia computadorizada de térax. O estudo permitiu concluir: (1) A ressecgdo da mucosa
pelo plano submucoso, mediante a invaginagio, mostrou ser de execugdo simples e vidvel em
94 5% dos casos; (2) Auséncia de sangramento, no intra- ou no pos-operatério imediato, cuja
origem fosse do leito da tinica muscular esofagica remanescente ao nivel mediastinal; (3) Baixa
incidéncia de complicacdes pleuropulmonares; (4) A continuidade do trato gastrintestinai pdde
ser estabelecida mediante gastroplastia no mediastino posterior, por dentro da tiinica muscular
esoffigica, na maioria dos pacientes portadores de megaesofago grau IV, (5) A analise tardia do
pos-operatério evidenciou, na maioria dos pacientes, avaliagio boa ¢ Otima, tanto na andlise
clinica como na morfolégica e funcional.



L. INTRODUCAO



A doenca de Chagas hd muito tempo constitui um dos grandes problemas nacio-
nais de saude piblica. Segundo DIAS (1992), no Brasil hd $ milhdes de chagasicos e,
destes, 5 a 8% apresentam megaesdfago.

Ao longo dos anos, varias opgOes foram empregadas para resolver o problema ao
nivel do esdfago. Apds o methor conhecimento das bases fisiopatologicas do megaesofago,
alguns procedimentos cirtrgicos do passado relegaram-se ao campo da histéria da cirur-
gia (RESENDE, 1966; FREJAT, 1981; XIMENES NETTO, 1991).

A cardiomiotomia extramucosa, com suas diferentes variantes técnicas, € o proce-
dimento cirtrgico mais utilizado na atualidade, tendo sua grande indicagfo nos casos de
megaesbfago sem grande dilatagio (MATTOS, 1938, 1953, 1956; SOURA, 1955, 1973;
SANTY etal., 1956; CAMARA-LOPES & FERREIRA-SANTOS, 1958; ELLIS JR. et
al., 1958, 1984; FERREIRA-SANTOS, 1961, 1963, 1978; NEMIR & FROBESE, 1962;
ORELLANO, 1965; RASSI, 1965, 1979, HELSINGER IR. etal., 1967, JEKLER &
LHOTKA, 1967: SANTOS & GUIDA FILHO, 1969; AGUIRRE, 1970; ZAVALETA,
1970: AKUAMOA, 1971; EFLER etal., 1971; PALMER, 1972; ELLIS JR., 1973,
1976: HIRASHIMA et al., 1974; PIRES etal, 1974; ARVANITAKIS, 1975; BLACK
et al., 1976; CHAIB et al., 1977; PINOTTI et al, 1975, 1977, 1979, 1980a, d;
BRANDALISE et al., 1979; PINOTTI, 1979; XIMENES NETTO et al., 1979, 1987,
ISIQUE et al., 1980; MELLO et al., 1980; SILVEIRA etal, 1980; FERRAZ etal,
1981; FLLENBOGEN etal, 1982; CHAIB, 1983; CHAPA & TORO, 1983; SABAS
& ABDALA, 1984h; HALABI et al., 1984; LEMME et al,, 1985; CSENDES etal,
1985: CASAL & BRUNOQ, 1986; PONCE etal, 1986; ANDREOLLO & EARLAM,
1987, MORENO-GONZALEZ etal., 1988; BARBOSA etal., 1989; CROOKES etal.,
1989; SAUER et al., 1989; ELLIS JR. & GIBB, 1990; PARRILLA PARICIO et al,,
1990; PESCE et al., 1990; FERGUSON, 1991; AQUINO et al., 1992a; MARTINS et
al., 1993; DONAHUE et al., 1994; MALTHANER et al., 1994).

Esse procedimento, porém, em pacientes com megaesdfago de maior diametro, ndo

tem proporcionado bons resultados no alivio da disfagia, devido 4 falta de contratilidade
adequada do esdfago (FERREIRA-SANTOS, 1963; RASSI, 1965, 1979; RODRIGUES,



1969; AGUIRRE, 1970; HIRASHIMA et al., 1974, DANTAS et al,, 1975; PINOTTI et
al., 1979, 1980d; XIMENES NETTO et al,, 1979, 1987; MELLO et al., 1980; GAMA
RODRIGUES etal,, 1981; MENDELSSONH etal., 1984; SABAS & ABDALA, 1984b;
SABAS et al,, 1984; AQUINO et al., 1988; ELLIS JR. & GIBB, 1990).

Outros autores tém preconizado procedimentos de cardioplastias principalmente
pelas técnicas descritas por THAL etal. (19653, b), SERRA DORIA etal. (1968), THAL,
1968 e HATAFUKU et al. (1972), as vezes com varlantes, mas com resultados nem sem-
pre satisfatorios, sobretudo conseqiientes & dificuldade de esvaziamento do 4rgdo, como
também pelo refluxo gastresofagico que tais procedimentos podem desencadear (SAN-
TOS et al., 1970; SERRA DORIA et al,, 1970, 1972; GOLDENBERG et al., 1972;
GOLDENBERG, 1973; NAKADAIRA etal., 1974; SADER etal., 1975; GUARINO et
al., 1977, BRANDALISE et al., 1979; FERRAZ et al., 1981; MALAFAIA et al., 1981;
SABAS etal., 1984; XIMENES NETTO et al., 1987; AQUINO et al,, 1988; BARBOSA
et al., 1989).

Em relacio ao megaesdfago de maiores dimensdes, a ressecqo quase total do or-
gAo passou 4 ter nova perspectiva, com base principalmente nos resultados iniciais da
esofagectomia para os casos de neoplasia maligna do eséfago (TOREK, 1913, 1929,
BAUMGARTNER, 1914; ADAMS & PHEMISTER, 1938; MARSHALL, 1938; VAS-
CONCELOS, 1942).

CAMARA-LOPES (1955), preocupado com os maus resultados da terapéutica
conservadora para os casos de megaesofago avangado, introduziu a ressecgio subtotal do
esdfago por via transpleural direita. Na mesma época, preconizava, ainda, que a recons-
trucdo do trinsito fosse feita em um segundo tempo cirdrgico, mediante uma gastroplastia
retrosternal, cirurgia essa que ficou conhecida pelo seu nome.

A melhor padronizagio desse procedimento {(CAMARA-LOPES, 1958; CAMARA-
LOPES & FERREIRA-SANTOS 1958), permitiu que outros autores comegassem a indicd-
-lo com maior freqiiéncia, utilizando o estdmago para a reconstrugfio do trinsito, como:
FERREIRA-SANTOS (1961, 1963, 1978); AZEVEDO et al. (1963); KUNZLE &
ZILIOTTO JUNIOR (1985 b); FRANCA (1963); SANTOS & GUIDA FILHO (1968,
1969); enquanto outros recomendavam a reconstrugdo pela mesma via, com uim seg-
mento de colo, como RASSI (1968, 1973, 1979); SANTOS & GUIDA FILHO (1968} e
MOREIRA et al. (1970).

FERREIRA-SANTOS (1963) preconizou que essa cirutgia fosse realizada em um
s6 tempo, sendo a transposigio géstrica a regidio cervical feita pela via transmediastinal
posterior. () autor mostrou as vantagens dessa técnica em relagdo a anterior, principal-
mente por deixar o estdmago no espago antes ocupado pelo eséfago, impedindo a
angulagiio da anastomose esofagogstrica, além de evitar dois tempos operatérios, que
poderiam ocasionar maior morbidade. Justificou ainda esse emprego no megaesdfago
avancado ou em casos submetidos sem éxito a outros tipos de intervencéo cinirgica na
transicdo esofagogastrica,



Mais tarde, outros autores comegaram a praticar essa cirurgia em um s6 tempo,
com reconstrugio do trinsito realizada seja com o estdmago por via transmediastinal
posterior (AZEVEDO et al,, 1963; FERREIRA-SANTOS, 1978; ORRINGER &
STIRLING, 1989), seja retrosternal (FRANCA, 1963}, ou com o colo por via retrosternal
(RASSI, 1968, 1979). Embora a ressecgdo subtotal do eséfago pudesse oferecer a vanta-
gem de tentar resolver por completo a disfagia, pela retirada de toda a drea desnervada do
orglo com grande ectasia, nfo deixava de apresentar morbidade elevada (CAMARA-
LOPES & FERREIRA-SANTOS, 1958; FERREIRA-SANTOS, 1963; SANTOS &
GUIDA FILHQO, 1968; RASSI, 1973, 1979; ANDREOLLOQ et al., 1987).

Assim, muitos autores comegaram a indicar ressecgOes mais econdmicas, atuando
exclusivamente no seu tergo distal ¢ na cardia, locais de maior importancia dentro da
fisiopatologia do megaesdfago, pela evidente acalasia ao nivel do esfincter esofagico
inferior. Assim, preconizavam a ressecgdo distal do 6rglo ou a simples cardiectomia
por toracolaparotomia esquerda, reconstruindo o trinsito, seja pela interposicao de uma
al¢a jejunal (MERENDINO & DILLARD, 1955; RAIA et al,, 1961, 1975; RESENDE,
1963, 1966, 1973; ORELLANO, 1965; RAIA, 1970; MERCURIO NETTO et al., 1972;
PINOTTI et al,, 1970, 1978; DANTAS et al,, 1975; FERREIRA-SANTOS, 1978;
PINOTTI, 1979; ESCALANTE et al., 1984; JAMIESON et al., 1984; SORIA et al.,
1985; LAZARO DA SILVA et al., 1987; XIMENES NETTO et al., 1987; MORENOG
GONZALEZ et al., 1988; MARTINS et al., 1993), seja com segmento de colo (COUTO
JTUNIOR & ALDROVANDI, 1966; MORENO GONZALEZ etal., 1988), ou por meio de
uma anastomose esofagogastrica intratoracica valvulada ou nio (LORTAT-JACOB, 1950;
AGUIRRE & SORIA, 1955; OLIVEIRA et al., 1960; FERREIRA-SANTOS, 1963;
SIQUEIRA, 1970a, b; PINOTTI et al,, 1974, 1978, 1979, 1980a; ELLIS IR. et al,, 1986;
MORENO GONZALEZ et al., 1988; ELLIS JR., 19893, ou, ainda, sem ressecgdo do
6rgdo, mas apenas “bypass” esofagojejunal a Y de Roux (AGUIRRE et al., 1963;
ORELLANO, 1965; AGUIRRE, 1970; SORIA et al., 1983).

Qutros autores, querendo evitar o Obice da toracofomia, continuavam a propalar a
mesma extensio de resseccdo, mas por laparotomia, realizando a reconstrugio de trinsi-
to, seja por interposi¢io de uma alga jejunal (BARBOSA et al., 1971a, b, ¢, 1939,
MERCURIO NETTO et al.,, 1972: RESENDE, 1973; XIMENES NETTO et al., 1976;
ESCALANTE etal., 1984; LAZARO DA SILVA etal., 1987; XIMENES NETTO, 1991),
seja com o segmento ileocecocdlico (BARBOSA et al., 1971a, b, ¢, 1989; BARBOSA,
1973; XIMENES NETTO, 1991), ou, também, sem preconizar ressecgio, apenas “bypass”
esofagojejunal (CASAL & BRUNO, 1986).

Posteriormente, desejando evitar nfio s6 as complicagdes pulmonares que pode-
riam advir da toracotomia, mas também propiciar melhor exposigéo do esdfago termi-
nal, outros recomendaram ressecgdo distal do érgdo com anastomose esofagogastrica
valvulada por frenolaparotomia (PINOTTI, 1976).

Entretanto, a avaliagio pos-operatoria a médio e a longo prazo com a ressecgio
distal do esdfago mostrou recidiva da disfagia ou refluxo gastresotagico em porcentagem
significativa (FERREIRA-SANTOS, 1963; BARBOSA etal., 1971a; BARBOSA, 1973;
RAIA et al., 1975; PINOTTI, 1979).



A avaliacio, realizada tanto em estudos anatdmicos como funcionais, veio mostrar
que a esofagectomia subtotal era o proceder que ainda melhor se adequava para frata-
mento das formas avangadas do megaesdfago, apesar da grande extens@o do ato operato-
ric (AMORIM & CORREA NETTO, 1932; KOBERLE, 1956; FERREIRA-SANTOS,
1963; PINOTTI, 1964; GODOY, 1972).

Os pacientes com megaesofago em sua forma avangada, geralmente desnutridos e
com dificuldade de esvaziamento do eséfago, sdo predisponentes a repetidas
broncoaspiragdes, podendo evoluir e apresentar um grau significativo de comprometi-
mento pulmonar. Assim, a via franspleural passou a representar intervengio de grande
risco, acarretando condigdes para complicagdes pos-operatdnas graves, sobretudo de
ordem pulmonar (FERREIRA-SANTOS, 1963; RESENDE, 1963; SANTOS & GUIDA
FILHO, 1968; RAIA etal., 1975; RASSI, 1979; PINOTTI, 1979; PINOTTI et al., 1980c;
LAZARO DA SILVA et al., 1987).

No passado, a pertindcia dos grandes cirurgides em tentar equacionar o problema
do colapso pulmonar e a contaminagio pleuromediastinica, em casos de cancer de eséfago,
fez com que se preconizasse a esofagectomia por via cervicoabdominal extrapleural, em
estudos experimentais, ¢ com resultados pouco satisfatorios na drea clinica (Levy, em
1898, e Von Arch, em 1913 - apud KIRSCHNER, 1944, ¢ DENK, 1913). Entretanto,
TURNER (1936) e Fischer em 1937 (apud KIRSCHNER, 1944), praticaram tanfo em
estudos experimentais como clinicos a ressecgio do esbfago, pela mesma via, com sucesso.

Com base nessa experiéncia e sempre preocupados com © Obice da toracotomia,
mais recentemente varios autores comegaram a indicar a esofagectomia sem toracotomia
de forma racionalizada em pacientes portadores de cincer de esdfago, da cardia ou da
transigio faringoesofagica (LE QUESNE & RANGER, 1966; STELL, 1970; KIRK, 1974;
PINOTTI, 1976, 1977a, b; ORRINGER & SLOAN, 1978; CORDIANO et al., 1979,
POSTLETHWAIT, 1979; GARVIN & KAMINSK, 1980; MORENO GONZALEZ etal.,
1981; BORETTI et al,, 1982; LOPEZ GIBERT & URGELLES BOSCH, 1982;
RASCOVSKY & PARDO, 1982; TRYZELLAAR et al., 1982; BRESSOLLETTE et al,,
1982; ORRINGER & ORRINGER, 1983; KRON et al,, 1984; OROPEZA, 19384,
ORRINGER, 1984a, b; AQUINO et al., 1985, 1990; STEWART et al., 1985; CORAL et
al., 1986, 1989, 1991; GOLDFADEN et al., 1986; SANCHEZ et al., 1986; WONG, 1986,
ZILBERSTEIN etal., 1986, 1993: HANKINS etal., 1987; PREVOST etal., 1987, TERZ
et al., 1987; CORAL & VELHO, 1990; GOTLEY et al, 1990; ZILBERSTEIN &
PINOTTL, 1990; KARAKI et al., 1991; HURSKAINEN & HARTU, 1992; HOLSCHER,
1993: ORRINGER et al., 1993; RANGEL et al., 1994). Outros indicaram esse procedi-
mento para esofagite estenosante, sobretudo conseqiiente 4 esofagite caustica ou refluxo
gastresofagico (PINOTTI, 1976; ORRINGER & SLOAN, 1978; ORRINGER &
ORRINGER, 1983; ORRINGER, 1984a, 1985; PINOTTI et al,, 1983; ORRINGER et
al., 1993},

Tendo em vista que os resultados foram bastante favordvels, comegou-se a cogitar
da possibilidade da sua realizacio para os casos de megaesdfago avangado. FERREIRA
(1973, 1974), procurando adequar as vantagens da esofagectomia subtotal, mediante uma



téenica menos traumatica, sobretudo para doentes potencialmente desnutridos e, as
vezes, portadores de afecgSes pulmonares, introduziu em nosso meilo a esofagectomia
por via cervicoabdominal sem toracotomia, & maneira de fleboextragdo, técnica que fi-
cou conhecida pelo nome do autor, que a indicava em ectasia esofigica pronunciada, na
presenca de lesSes pré-neoplasicas ou diante de insucesso de cardiomiotomia prévia.

A melhor padronizagiio dessa técnica operatoria levou FERREIRA (1975) a reco-
mendar que a reconstrugdo do trinsito fosse realizada mediante uma esofagogastroplastia
através do mediastino posterior, Assim, vArios autores cOmegaram a empregar esse pro-
cedimento como rotina no tratamento do megaesdfago avangado (PINOTTI, 1976;
PAREJA et al., 1978; CUNHA, 1981; FERRAZ et al,, 1981; KUNZLE & ZILIOTTO
JUNIOR, 19852, b; AQUINO et al., 1988, 1991, 1992b; XIMENES NETTO, 1991).

Outros prescreveram a ressecgio do eséfago pela mesma via, mas mediante dissec-
¢do e descolamento mediastinal rombodigital (ORRINGER & ORRINGER, 1983;
ORRINGER, 1985; WILLIAMSON, 1985; WATERS et al., 1988; ORRINGER &
STIRLING, 1989; SAUER et al., 1989; XIMENES NETTO, 1991; ORRINGER et al,
1993).

PINOTTI (1976, 1977a, b,), avaliando melhor ambos os procedimentos, enfatizou
que nio proporcionavam uma abordagem adequada do esdfago, sendo a sua ressecgio
realizada praticamente "as cegas”. Assim, querendo também evitar o &ébice da toracotomia,
mas proporcionar uma ampla visdo do 6rgdo ao nivel mediastinal, para sua ressecgio,
propds uma frenotomia ampla na porgdo media do diafragma, desde o hiato esofigico até
o apéndice xifdide. Dessa forma, adequava, para os casos de megaes6fago mats avanga-
dos, uma técnica mais racionalizada pela via cervicoabdominal. A partir de entdo, essa
técnica ficou conhecida pelo nome do auior, passando também a ser empregada por ou-
tros cirurgides: PINOTTI etal. (1978, 1979, 19803, ¢, d, 1981); PINOTTI (1979},
SABAS & ABDALA (1984a, b); ROCHA (1986); ZILBERSTEIN et al. (1986);
ANDREOLLO et al. (1987, 1988); CECCONELLO et al. (1988, 1991); FONSECA et
al. (1988); KUNZLE et al. (1988); ROCHA et al. (1988); AQUINQ etal. (1991, 1992b);
XIMENES NETTO (1991).

Embora a resseccio do esdfago sem toracotomia, por meio de qualquer uma das
trés variacbes técnicas referidas, pudesse trazer as vantagens de evitar o comprometl-
mento da dindmica pulmonar, mostrou nio ser completamente isenta de complicagdes.

Dentre essas, destaca-s¢ a abertura da pleura e conseqliente hemo- ou hidro-
pneumotdrax, acarretando maior morbidade pés-operatéria (FERREIRA, 1975; PINOTTI,
1976, 1977a; PAREJA et al., 1978; PINOTTI et al, 1980a, ¢, 1981; WILLIAMSON,
1985; ANDREOLLO et al., 1988; CECCONELLO et al., 1988; FONSECA etal., 1988;
KUNZLE et al., 1988; ORRINGER & STIRLING, 1989; ORRINGER et al., 1993).

Além disso, é bem notério que, no megaesdfago avangado, a esofagite de estase,
que geralmente se faz presente, predispde & instalagio de lesdes pré-neoplasicas, como a
leucoplasia, podendo até carcinoma (CAMARA-LOPES, 1960, 1961; FERREIRA-SAN-
TOS, 1963; WYCHULIS et al,, 1971; BRANDALISE et al., 1974, 1985; PINOTTI et
al., 1980b: LAMB etal., 1985; ROCK etal., 1985; GALLEZ et al., 1987; GOODMAN

et al., 1990).



Tendo em vista tais consideragGes € que cogitou-se um método que possibilitasse a
retirada da mucosa e submucosa do esdfago por meio de sua invaginago completa, atra-
vés da via cervicoabdominal combinada, sem toracotomia e conservando, por inteiro a
tinica muscular esofagica. Desse modo, seria feita a profilaxia como a erradicagdo de
lesdes mucosas pré-neopldsicas que pudessem existir, além de evitar a dissecgfio e
descolamento do esdfago ao nivel do mediastino. Como etapa preliminar da sua aplica-
¢fo, na area clinica, realizaram-se estudos no cio, demonstrando a sua viabilidade
(AQUIND et al., 1989a). Em ctapa posterior, estudos exaustivos em caddver humano
demonstraram a exeqiiibilidade do método em questdo. Assim, amparados por essa veri-
ficagdo experimental, iniciou-se a nossa experiéncia clinica, em dois pacientes com
megaesdfago avangado, retirando a mucosa ¢ a submucosa do eséfago, com conservagio
da sua tanica muscular ao nivel mediastinal, tendo ambos apresentado boa evolugio cli-
nica na avaliago inicial (REIS NETO et al., 1993).

1.1. Objetivo

A revisdo bibliografica demonstrou ainda existir controvérsias sobre a methor tée-
nica para o fratamento cirturgico do megaesdfago avangado.

A esofagectomia, seja pela via transpleural, seja pela cervicoabdominal, parece
oferecer morbidade ndo desprezivel,

Por outro lado, nossas pesquisas na drea da cirurgia experimental, mostrando ser
exeqilivel o procedimento em questio ¢ apoiado ainda pela experiéncia clinica inicial,
mas com resultados precoces bem satisfatorios, consolidaram a idéia da ressecgo da
mucosa e submucosa do eséfago em pacientes portadores de megaeséfago avancado.

O presente trabalho tem por objetivo demonstrar, mediante uma analise pormeno-
rizada, a técnica e os resultados precoces e tardios com a retirada da mucosa-submucosa
do eséfago, conservando sua tinica muscular mediastinal através da via cérvico abdomi-
nal, sem toracotomia, com a reconstru¢io do trinsito digestivo pela gastroplastia
transmediastinal posterior por deniro da tinica muscular ou pela via retrosternal, em uma
série de pacientes portadores de megaesdfago avangado.



II. MATERIAL E METODOS
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2.1. Material

Foram estudados 18 pacientes aduitos portadores de megaeséfago, os quais foram
submetidos 4 intervengdo operatdria proposta no Departamento de Cirurgia do Hospital
¢ Maternidade Celso Pierro, da Pontificia Universidade Catolica de Campinas, no perio-
do compreendido entre maio de 1990 e dezembro de 1992.

A idade dos pacientes variava de 30 a 69 anos, com maior freqiiéncia entre 50 ¢ 59
(44,4%), A tabela 1 apresenta a distribuigdo do mimero de pacientes em relagiio 4 faixa
etaria.

Tabela 1. Distribuiciio do niimero de pacientes em relagdo 4 faixa ctaria

Faixa etdria Ne 8
S0=59 et 8 44.4
TOEBE ..o s 18 100,0

Quanto ao sexo, 10 eram do masculino (55,5%) ¢ § do feminino (44,5%) e, em
relaciio ao grupo étnico, 15 pacientes pertenciam a raga branca (83,3%) e 3, a negra
(16,7%).



il

2.2. Métodos

2.2.1. Seleciio dos pacientes

O diagnéstico de megaesbfago fot estabelecido com base nos dados da anamnese,
do exame radiolégico e endoscopia do sistema digestivo alto. Todos os doentes, 4 exce-
¢io de dois (obs. 10 e 17) apresentavam antecedente epidemioldgico positivo para doen-
¢a de Chagas, com reagio de imunofluorescéneia positiva.

A duragdo dos sintomas caracteristicos de megaeséfago variou de 4 a 25 anos, com
maior incidéncia entre 6 ¢ 10 anos {55,5%) - Tabela 2,

Tabela 2. Distribuigio do nimero de pacientes conforme o tempo de sintomas

Tempo de sintomas (anos) Ne Y

|1 2 J T U UEOPOEOUPTUPI S TPV 1 5,6
EE-20 1o recremrneresires e csa s s e rs s s 2 11,1
ZLeD5 ittt 1 5.6
TOAL Lot es e crccms e b e 18 100,0

A indicagdo da intervengio cirirgica baseou-se em dois aspectos:

a) No grau de dilatacdo esofagica, evidenciado em exame radiolégico, contrastado,
segundo a classificagdo proposta por Mascarenhas et al. em 1958 (apud FERREIRA-~
-SANTOS, 1963). Assim, 5 doentes eram portadores de megaesofago grau IH (obs. 2, 5,
10, 16e 17 e 8, degrauIV (obs. 1,3, 4,6, 9, 12, 15e 18).

b) No insucesso da terapéutica cirtrgica prévia: 5 pacientes haviam sido submeti-
dos 4 cardiomiotornia (obs. 7, 8, 11, 13 e 14), sendo 2 havia 4 anos; 1, 5anos; 1, 7 anos
¢ o restante, mais de 12 anos. Os estudos radiologicos evidenciaram que 4 apresentavam
megaesdfago grau I e o restante, grau IV.

As figuras 1 e 2 demonstram, respectivamente, oS esofagogramas de pacientes
com megaesdiago grau Hl e IV

A tabela 3 apresenta o nlimero de pacientes em relagdo 4 indicagdo cirdrgica.

Tabela 3. Distribuicio do nfimero de pacientes, de acordo com a indicagdo cirurgica

Indicacio cirurgica N2 %
Grau de GHAIACEOD vvviveavecrrn v s 13 72,2
Insucesso da terapéutica ciriirgica prévia ..o 5 278

TFOERE cvoeereeescverearersseseeecrevassnr s s et s et sn s a s t8 100,0
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2.2.2. Avaliagio pré-operatoria

Os pacientes foram submetidos 4 avaliacfo clinica geral e especializada, sendo
solicitados os seguintes exames complementares: hemograma, ureia, creatinina, protei-
nas totais e fragdes, glicemia, tempo de sangramento e coagulagio, urina |,
protoparasitolégico, raios X de torax, eletrocardiograma, ultra-sonografia abdominal e
enema opaco.

Em todos os pacientes, foi realizada também avaliagéo nutricional pré-operatona,
constatando-se, em trés deles (16,7%), peso corporal bem abaixo do ideal {obs. 3,7 ¢ 8).
Nestes cagos, realizou-se pré-operatoriamente nutrigio parenteral prolongada por 15 a
20 dias,

Seis pacientes (33,3%) apresentavam doengas cardiopulmonares, sendo cardiopatia
em 3 (obs. I, 8¢ 17), somente doenga pulmonar obstrutiva crénica em 2 (obs. 11 ¢ 16)
e concomitincia de cardiopatia e doenga pulmonar obstrutiva cronica em um paciente
{obs. 3},

Hm 5 (27,8%), havia outras moléstias digestivas concomitantes, a saber: megacolo
em 3 {obs. 11, 13 ¢ 15), colecistopatia cronica calculosa em 1 (obs. 2) e megacolo asso-
ciado a colecistopatia cronica calculosa no @ltimo (obs. 7).

Os distirbios cardiopulmonares ¢ metabélicos foram tratados previamente ao ato
cirirgico.

2.2.3. Preparo pré-operatorio

Foram realizados os seguintes procedimentos:

1) Dieta zero, 48 horas antecedendo o ato cirdrgico com hidratagio parenteral basal;

2) Clister glicerinado (500 ml de soro fisiologico ¢ 50 mi de glicerina), 24, 16 ¢ 8
horas precedendo a operagio;

3) Limpeza do eséfago com soro fisiolégico 0,9% introduzido através de sonda
Fouchet ne 12, até retorno de liguido claro, 8 horas antes do ato operatorio;

4) Dissecgiio da veia basilica ou braguial com posicionamento central do cateter de
polietileno n® 6 ou 8, na véspera;

5) Tricotornia da face, pescogo, torax e abdome, 6 a 12 horas antes da intervengdo
cirlirgica;
6) Colocacio de sonda nasogastrica n¢ 14 ou 16 e vesical de duas vias, n® 14 ou 16,

apds indugdo anestesica.
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2.2.4. Anestesia

A anestesia empregada em todos os pacientes foi geral, corn intubagdo orotraqueal
e ventilacdo controlada, através das vias venosa ¢ inalatoria.

2.2.5. Técnica cirargica

2.2.5.1. Posicionamento do paciente

Os doentes foram colocados em dectbito dorsal com a regidio cervical fletida para
a direita e coxim sob os ombros, para proporcionar maior extensio do pescogo.

2.2.5.2, Anti-sepsia e Assepsia

A anti-sepsia foi realizada com polivinilpirrolidona-iodo (PV.P-T) a 10% (1% de
iodo ativo), degermante, segundo a padronizacdo do Servigo de Farmacia do Hospital
Celso Pierro, incluinde as faces anterior e laterais do abdome, torax, pescogo e ombros
e o tergo superior do brago esquerdo.

Colocavam-se, a seguir, campos esterilizados, mantendo-se descobertas as porgdes
medianas do térax, abdome e a regido cervical esquerda.

2.2.5.3. Resseccdo da mucosa esofigica

2.2.5.3.1, Tempo abdominal

1) Laparotomia mediana do apéndice xiféide, que era ressecado até aproximada-
mente 5 cm abaixo da cicatriz umbilical;

2) Protegdo das bordas da incisio com campos esterilizados, fixados com pontos
separados de algodio ;

3) Exploragio criteriosa da cavidade abdominal, avaliando-se 2 exeqilibilidade do
ato operatdrio proposto;

4) Liberacio e isolamento do esdfago abdominal, com secgdo dos ramos anterior ¢
posterior do nervo vago;

5 Secgiio longitudinal da musculatura na face anterior do esdfago abdominal, com
bisturi de 1amina fria n® 15 e tesoura desde a cardia até o hiato esofagico, com exposigio
da mucosa-submucosa (Fig. 3);

6) Dissecgio com exposicdo ampla da mucosa ¢ subrmnucosa em toda 2 sua circun-
feréneia, em relagdo & camada muscular, em uma extensdo de 5a 7 cm (Fig. 4),

7} Isolamento da mucosa e da submucosa em relacdo & tunica muscular (Fig. 3);

8) Preparo do estdmago para a gastroplastia ¢ reatizacdo de antropiloromiectomia
extramucosa, segundo o método de PINOT T et al. (1 974);

9) Realizagio de jejunostomia pela técnica de Stamm, 2 mais ou menos 20 cm do
ingulo duodenojejunal.



Figura 3. A e B: Secgdo longitudinal da musculatura na face anterior do es6fago abdomi-

nal, com exposigao da mucosa-submucosa.
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Figura 4. A e B: Dissecgdo com exposi¢do ampla da mucosa-submucosa em toda a sua
circunferéncia ao nivel do es6fago abdominal.
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Figura 5. A ¢ B: Isolamento da mucosa-submucosa do esofago abdominal em relagdo a

sua tunica muscular.
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2.2.5.3.2. Tempo cervical

1) Cervicotomia lateral esquerda acompanhando a borda interna do musculo
esternocleidomastoideo desde a furcula esternal até uma extensao de 10 cm;

2) Dissecgdo e afastamento lateral do musculo esternocleidomastoideo e do feixe
vasculonervoso do pescogo;

3) Descolamento medial do lobo esquerdo da tiredide e do conjunto laringotraqueal;

4) Reconhecimento do nervo laringeo recorrente junto ao sulco esofagotraqueal
sem isola-lo;

5) Liberagdo ampla da face posterior do esdfago, junto a fascia pré-vertebral, e da
face anterior e lateral direita, em relagdo a traquéia, com reparo do 0rgéo;

6) Secgdo longitudinal, com bisturi de 1dmina fria n® 15 e tesoura, da musculatura
na face anterior do es6fago cervical desde 5 cm aproximadamente da transi¢ao faringo-
esofagica até ao nivel da farcula esternal, com exposi¢do da mucosa-submucosa (Fig. 6);

7) Dissecgdo com exposi¢do ampla da mucosa e submucosa do esdfago em toda a
sua circunferéncia em relacdo a tinica muscular, estendendo-se até ao nivel da flrcula
external (Fig. 7);

8) Isolamento da mucosa e submucosa em relagdo a tunica muscular (Fig. 8).

2.2.5.3.3. Tempo abdominal e cervical concomitante

1) Realizagdo de pequena abertura na face anterior e inferior da mucosa do esofago
abdominal e colocagdo em sua luz de sonda retal n® 30 ou 32, com direcionamento da
extremidade distal em sentido cranial até sua exteriorizagdo, através de pequeno orificio
na face anterior e inferior da mucosa do esdfago cervical (Fig. 9);

2) Secgdo da mucosa do esofago cervical, em toda a circunferéncia, apos reparo do
esdfago proximal, sendo a porgdo distal fixada na extremidade da sonda (Fig. 10);

3) Fixagdo junto a extremidade distal da sonda de um fio longo e resistente, para
servir como guia para transposi¢ao ulterior do estomago;

4) Preensdo com pingas da camada muscular do es6fago abdominal e cervical;

5) Tragdo continua e lenta, por via abdominal, da extremidade proximal da sonda,
no sentido craniocaudal, sendo retirada a mucosa-submucosa de maneira evertida (Figs.
11:e 12);

6) Secgdo transversal da transi¢do esofagogéstrica e fechamento da abertura gastri-
ca em dois planos de sutura com fio de poliglactina 3-0, com agulha de 2,5 cm, cilindri-
ca, gastrintestinal, atraumatica, sendo o primeiro total, em sutura continua, € o segundo,
seromuscular, em pontos separados, deixando a tinica muscular esofagica aberta ao ni-
vel abdominal (Fig. 13);

7) Delimitagio e reparo da porgdo do esofago cervical remanescente para a anasto-
mose com o estdbmago, apos secgdo transversal da face lateral e posterior da camada
muscular do es6fago cervical, abaixo do reparo feito, deixando a tunica muscular esofagica

aberta (Fig. 14).
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Figura 6. A ¢ B: Sec¢do longitudinal da musculatura na face anterior do esofago cervical,

com exposi¢do da mucosa-submucosa.
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Figura 7. A e B: Dissec¢ao com exposi¢ao ampla da mucosa-submucosa, em toda a sua
circunferéncia ao nivel do eséfago cervical.
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Figura 8. A e B: Isolamento da mucosa-submucosa do esdéfago cervical em relagdo a sua

tunica muscular.
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Figura 10. A e B: Fixagao da porgdo distal da mucosa do esdfago cervical na extremidade

da sonda.



Figura 11. A e B: Inicio da eversdo da mucosa-submucosa em relagao a tnica muscular,

por tragdo continua e lenta.
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Figura 12. A e B: Término da eversao da mucosa-submucosa em relagao a tunica muscu-

lar, por tragdo continua e lenta.
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2.2.5.4. Reconstrugdo do transito digestivo

A reconstrugdo do transito digestivo foi realizada em todos os pacientes, utili-
zando-se o estdbmago pela transposigdo até a regido cervical por duas vias, dependendo
da sua maior ou menor facilidade de atingir o pescogo, de modo que o orgdo fique
tubiforme.

2.2.5.4.1. Via mediastinal posterior

Através dessa via, o estomago foi transposto por dentro da tunica muscular,
tracionado suavemente por fio-guia na regido cervical, deixado por ocasido da
mucosectomia, fixado ao fundo gastrico e orientado para ocupar a sua nova posigao no
mediastino posterior (Fig. 15).

2.2.5.4.2. Via Retrosternal

Através dessa via, o estdmago atinge a regido cervical tracionado por fio-guia fixa-
do na sua porgio fiindica, apos a realizagdo do tanel retrosternal, por dissecgdo digital e,
depois, por espatulas maleaveis.

2.2.5.4.3. Anastomose esofagogastrica

A anastomose esofagogastrica foi executada em um plano de sutura com pontos
separados, com fio de poliglactina 3-0 com agulha de 2,5 cm, cilindrica, gastrintestinal
atraumatica, atingindo toda a parede do esofago e somente a camada seromuscular do
estdbmago, preferencialmente executada na face posterior da sua porgao findica.

Ao final da anastomose, o estdbmago, em sua face postero-lateral, foi fixado a
fascia pré-vertebral cervical com fio de poliglactina 3-0.

2.2.5.5. Drenagem

Apos revisio sistematica da cavidade abdominal e da regido cervical, colocou-se,
em todos os pacientes, o dreno de Penrose. No abdome, empregou-se dreno grande, com
uma das extremidades posicionada ao nivel do hiato esofagiano do diafragma ¢, a outra,
exteriorizada por contra-abertura lateral ao nivel do hipocondrio esquerdo. Na regido
cervical, utilizou-se dreno de tamanho médio, com uma das extremidades posicionada
proximo a anastomose esofagogastrica ¢, a outra, exteriorizada por contra-abertura late-
ral esquerda ao musculo esternocleidomastoideo.

2.2.5.6. Fechamento da cavidade abdominal e da regiao cervical

O fechamento da parede foi efetuado por planos em ambos os locais. Na regiao
cervical, o plano miisculo aponeurético foi aproximado com fio de poliglactina 3-0 em
sutura continua; na abdominal, o peritonio e a linha alba foram fechados com o mesmo
fio, n® 0, com agulha cortante de 4 cm, em sutura continua. A sintese da pele se fez em
ambas as regides com fio de Mononylon 4-0 em pontos separados simples.



Figura 15. A e B: Transposicao gastrica por dentro da tunica muscular esofagica ao nivel

do mediastino posterior.
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Na figura 16, evidencia-se o esquema final da operagdo no grupo de pacientes cujo
estdmago, tubiforme, foi posicionado por dentro da tinica muscular esofégica e, na 17, o
grupo de pacientes cujo estdmago foi posicionado na regido retrosternal, demonstrando a
tinica muscular esofagica no mediastino posterior.

As figuras 18, 19, 20, 21 e 22 demonstram a integridade da pega cirargica dos
casos submetidos a intervengdo: 1, 5, 15, 16 e 18 respectivamente.

A figura 23 mostra, em detalhes, a peca cirtrgica do caso 15.

2.2.5.7. Procedimentos cirdrgicos concomitantes

Em trés pacientes, além da operagdo proposta, foram praticadas as seguintes inter-
vengoes:
1) Colecistectomia - Em dois doentes (obs. 2 ¢ 7).

2) Esplenectomia - Em um doente por lesdo acidental do bago durante liberagao
do fundo gastrico (obs. 8).

2.2.5.8. Duragio do ato operatorio

Em todos os pacientes, houve possibilidade de avaliar a duragao da intervengao
cirtrgica. Anotou-se o tempo decorrido entre o inicio da incisao na pele e o Gltimo ponto
do seu fechamento ao término da operagao.

2.2.5.9. Equipe cirargica
Em sete oportunidades, estiveram presentes duas equipes cirtrgicas que trabalha-
ram simultaneamente na regido cervical e no abdome (obs. 7, 11, 13, 14,15, 16 € 171

O autor participou de todas as intervengdes como cirurgido, atuando seja na regido
cervical, seja na abdominal, ou em ambas.

2.2.6. Avaliac¢do intra-operatdria

Em todos os pacientes, foi realizada a seguinte avaliagdo intra-operatoria:

1) Aspectos gerais - Procurou-se analisar as alteragdes hemodinamicas, pelas va-
riagdes da pressdo arterial, débito urinario e esquema de hidratagdo pelo emprego de

solucdes colodides e cristaloides.

2) Aspectos da técnica cirdrgica - Procurou-se analisar os aspectos referentes a
facilidade da retirada da mucosa-submucosa e da reconstrugdo do transito digestivo pela

transposigdo gastrica ao nivel cervical.
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e

Figura 16. Esquema final da operagdo evidenciando o estomago (e) posicionado por

dentro da tinica muscular esofagica no mediastino posterior.

t.m.e.

Figura 17. Esquema final da operagao evidenciando o estdmago (e) posicionado na re-
gido retrosternal e a tinica muscular esofagica (t.m.e.) no mediastino posterior (a =

anastomose esofagogastrica).



Figura 18. Caso 1: mucosa esofagica retirada

Figura 19. Caso 5: pega cirurgica demonstrando a integridade da mucosa
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Figura 20. Pega cirirgica do caso 15

21. Peca cirtirgica do caso 16, evidenciando-se 0 orificio ao nivel da mucosa do

Figura
esdfago abdominal onde foi colocada a sonda.



Figura 23. Pega cirurgica do caso 15, evidenciando-se, em detalhes, a boa

integridade da mucosa.
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2.2.7. Exame anatomopatologico

As 18 amostras cirGirgicas dos pacientes desta série foram submetidas sistematica-
mente a estudo anatomopatologico no Departamento de Histologia da Faculdade de Ci-
éncias Médicas da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.

Apresentavam, em media, 9 X 5 X 0,5 cm, as quais foram, individualmente, redu-
zidas transversalmente em trés fragimentos aproximadamente iguais, onde foi processada
a histotécnica de rotina.

Os cortes histologicos, cuja espessura variou entre 6 ¢ 7 um, foram corados pela
hematoxilina/cosina ¢ analisados com microscopia de luz nos aumentos de 50, 100 ¢ 400 X,

O estudo anatomopatolégico restringiu-se 4 avaliagdio das eventuais alteragdes es-
truturais ocorrentes nas diversas camadas parietais do eséfago:

A) Camada mucosa:

a) Reacdo inflamatéria: linfoplasmocitaria, guantificada em:

Ausente ............... -
Leve. s, +
Moderada ............ ++
Intensa......cceeenne it

b} Acantose: aferida sua presenga ou sua auséncia.

¢} Espessura da muscular da mucesa: avaliada quanto a espessura normal ou
hipertrofiada.
B) Camada submucosa:

Avaliada a sua presen¢a e seu comprometimento inflamatério pelos parametros
usados na camada mucosa.

() Camada muscular:

Aferida sua presenga ou auséncia.

2.2.8. Avaliacao pos-operatiria

Na casuistica, foi efetuada a avaliagdo pds-operatoria precoce e tardia, visando
detectar as complicagSes pertinentes.

2.2.8.1. Avaliaciio pos-operatoria precoce
2.2.8.1.1. Controles gerais

Os pacientes permaneceram nas primeiras 24-48 horas de pos-operatoério sob os
cuidados da equipe médica da Unidade de Terapia Intensiva, sendo registrados todos os
pariimetros basicos necessdrios para avaliar adequadamente a evolugdo hemodinamica
nessa fase de adaptagio imediata.
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Também foram mantidos cuidados gerais de hidratagdo parenteral durante o perio-
do em que permaneciam em ileo paralitico, sendo a reposi¢do baseada no balango meta-
bdlico didrio; além disso, foi prescrita antibioticoterapia ¢ os exames laboratoriais
Necessarios.

A nutrigiio enteral pela jejunostomia foi inictada com o restabelecimento da
motilidade intestinal,

A realimentagio oral foi instituida apds a avaliagio da integridade da anastomose
esofagogastrica. Na comprovacfio da auséncia de deiscéncia anastomotica, o paciente
passava a ingerir inicialmente alimentos liquidos, buscando adaptar o mecanismo a
degluti¢do e, a seguir, alimentos pastosos e solidos, progressivamente, sendo suspensa a
dieta enteral.

Em todos os doentes, foi realizada a mobilizagdo precoce ¢ exercicios respiratorios
de acordo com a padronizagiio do Servigo de Fisioterapia do Hospital ¢ Maternidade
Celso Pierro da PUCC.

2.2.8.1.2. Controles radiologicos

A radiografia simples de torax foi efetuada em todos os pacientes, nas primeiras 24
horas de pos-operai6rio, ¢ repetida sistematicamente a intervalos de 48 horas na primet-
ra semana, ou por menor periodo nos casos com pardmetros clinicos de complicagbes
pleuropulmonares.

A radiografia contrastada com substincia iodada, visando ao estudo da anastomose,
foi feita entre o 102 e o 122 dia de pds-operatdrio; nos doentes com evidéneia clinica de
fistula, dependendo da sua evolugdo, o dia desse exame foi varidvel.

2.2.8.1.3. Complicacoes imediatas

Toda a casuistica foi avaliada inicialmente em termos da morbimortalidade nos
primeiros 30 dias pos-operatdrios, bem como o tratamento relativo a cada uma das compli-
caghes,

2.2.8.1.4. Internacio hospitalar pés-operatéria

O tempo dessa internacio foi avaliado em relagio ao dia da cirurgia e o da alta
hospitalar.

2.2.8.2. Avalia¢fio pos-operatoria tardia

2.2.8.2.1. Avaliacdo clinica

Em todos os doentes, foi realizada avaliagfio clinica com intervalo de 18 a 48 me-
ses, com média de 36,4 meses apds a operaglo, incluindo os seguintes pardmetros:

1) Qualidade de deglutigdo;

2) Ocorréncia de regurgitagiio gastroesofagica pds-prandial e em dectbito.

3) Alteragdo do hébito intestinal relativamente ao pré-operatorio, relacionado 4

diarréia e/ou & constipagéo.
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4} Evolugio ponderal em relagfo ao pré-operatdrio, de acordo com a escala de peso
ideal e altura e da faixa de normalidade de peso.

5) Satisfagdio com a intervengdo, perguntando-se ao doente se valeu a pena ser
operado ¢ se operaria novamente,

6) Retorno as atividades profissionais.

Para uma analise clinica mais criteriosa, foi criada wma escala numérica para cada
parametro estudado, a qual foi modificada, neste frabalho, da proposta por CECCONELLO
{1988).

A) Qualidade de degluticio

2: Normal;
1: Disfagia ocasional;
0: Disfagia freqiiente.

B} Regurgitacao
2: Ausente,
1: Ocasional;
0: Freqiiente.

C) Habito intestinal
2: Inaiterado;
1: Diarréia/constipagdo ocasional;
0: Diarréia/constipagio fregliente.

D) Evolugio ponderal
2. Aumentada;
[: Inalterada;
0: Diminuida.

E) Satisfacfio com a interven¢do cirdrgica
1: Sim;
{J: Néo.

F) Retorno as atividades profissionais
12 Simy;
0: Nio.

A avaliagio clinica global foi representada pelo somatorio dos valores numéricos
decorrentes da analise de cada um dos parimetros clinicos, sendo o resultado final con-
siderado de acordo com o total de pontos obtidos, a saber:

1O @G e eiiiirrerv e e Otimo;
B 7 eooririrererrnren i eee v Bom;
6ed rreeennenen. Regular;

4,32 el e, Mau.
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2.2.8.2.2. Avaliaciio morfologica e fancional

Como na avaliagio clinica, essa também foi realizada no mesmo intervalo de tem-
po, logo apds aquela, mediante exame radiolégico contrastado convencional, endoscopia
do sistema digestivo alto ¢ tomografia computadorizada de térax.

2.2.8.2.2.1. Exame radiologico contrastado

O estudo radiologico contrastado do esofago, do estdmago interposto ¢ do duodeno
foi realizado em todos os doentes por técnica radiologica semelthante a estudo conven-
clonal.

Foram analisados aspectos referentes 4 jungfo esofagogastrica, ao estdmago inter-
posto € a transiglo gastroduodenal.

A) Jungio esofagogistrica

Em relagdo a esse pardmetro, procurou-se observar a perviabilidade da anastomose
esofagogastrica, avaliando-se a presenca ou ndo de estenose; quando esta esteve presen-
te, foi correlacionada com a qualidade de deglutigdo.

A esse parAmetro, foram atribuidos valores numericos, a saber:

3 s ATSENCIA de estenose;
2 ...... BEstenose discreta;

Loriieiecrereeenenenns EStenose moderada;
0

.. Estenose intensa.

B) Estomago interposto

Foi analisado principalmente em relagdo a ocorréncia ou nfo de compressdo do
estdimago pela estimativa da progressao da substincia de coniraste.

Considerou-se como compressdo a presenga de estreitamento com estase a
morfaste.,

A ocorréncia de compressdo do estdmago interposto foi correlacionada com a qua-~
lidade de degluti¢fio, sendo atribuidos estes valores numéricos:

I orieecenrcoeneecenennn. Aliséneia de compressio;
O correvicr v, PTESENGA de compressio.

() Transi¢do gastreduodenal
Avaliou-se, nesse pardmetro, a perviabilidade adequada ou ndo da transigio
gastroduodenal, pela presenca de estase de contraste ao nivel do estémago distal. Sea
comprometimento foi correlacionado com a presenca ou nio de regurgitacio, optando-
-ge também por escala em numeros:
| QU UU Perviabilidade total;

O cvereeeveeseer e, Perviabilidade parcial.
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Como na apreciagio clinica, para se ter uma avaliagio radiologica mais global, foi
considerado o somatdrio dos valores numéricos dos trés parimetros assinalados, a saber:

SR Otimo;
4. ... Bom;
3e2 i, .. Regular;
ted. v Mau,

2.2.8.2.2.2. Endoscopia do sistema digestivo alto

A avaliagio endoscopica foi realizada em todos os pacientes com o videoendoscopio
Fujinon, modelo E G-7-H R2 superimagem, de 10,2 mm de didmetro, com preparo e
exames conforme sistematizaco padronizada pelo Servigo de Endoscopia Digestiva do
Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro.

Foram analtsados aspectos relacionados a perviabilidade da anastomose esofago-
gastrica, da transigdo gastroduodenal e as alteragdes macroscopicas presentes na mucosa
do coto esofigico e do estdmago interposto.

A) Perviabilidade da anastomose esofagogastrica

Em relagdo a esse pardmetro, procurou-se observar a presenga ou ndo de estenose
da anastomose esofagogastrica; quando esta esteve presente, foi correlacionada com a
gualidade de deglutigfo, ao qual se atribuiram os valores seguintes:

K U UUUOUA Auséncia de estenose;
2 ) rereaeennns. stenose discreta;

D et tier e . BEtENOSE MoOderada;
0 wreenenenr. EStENOSE Intensa.

B) Perviabilidade da transi¢io gastroduodenal
No tocante a esse aspecto, analisou-se o calibre dessa transigéo pela ultrapassagem
do apareltho de videoendoscopia pela regifio pildrica, sendo correlacionada com a pre-

senca de regurgitagio, Também lhe foram atribuidos valores numeéricos, a saber:
1 coveviverirese e sreeeeennenee. Perviabilidade total;

0 oovreerveceseiesnenenn oo Perviabilidade parcial.

C) Avaliagio macroscépica da mucosa esofagogastrica.
Neste pardmetro, estimaram-se as alteragdes inflamatérias da mucosa do eséfago
cervical remanescente, sendo-lhes atribuidos os valores abaixo:

B o eveirieneesseeeaeenn. Auséncia de inflamacio;
2 eeerrvereereeseenneernaneeene. B8OfagItE discreta;
| S OVOTNOIOO Esofagite moderada;

O creersrerearveneeeesesnneeannnnn. BsOfagItE Intensa.
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A mesma avaliacdo foi efetuada com a mucosa do estdbmago interposto:

. JUUUUUIUPUSTOI ...... Auséncia de inflamacao;
2 e vrr e Gastrite discreta;

L e Gastrite moderada;

0 oo e eenenns aStrItE Intensa.

Como nas apreciagdes anteriores, considerou-se o somatorio dos valores numéri-
cos dos trés pardmetros, para se ter uma analise endoscopica mais criteriosa:

10€9 e Otimo;
BT et Bom;
BES o e Regular;
43,2, 10 cvvinnnnns Mau

2.2.8.2.2.3. Tomografia computadorizada de térax

A avaliagdo tomografica de torax foi realizada em 13 pacientes com o aparelho de
tomografia computadorizada de marca Toshiba 600-XT (obs. 2,4, 5, 6,7,8,9,11,12, 14,
15,16 e 18).

Foram realizados cortes axiais de 10 mm de espessura e espagamento de 10 ¢ 30
mm, apds a ingestio de contraste de solugdo iodada diluida, segundo o Servigo de Radio-
logia ¢ Métodos de Imagem do Hospital Samaritano de Campinas.

Nessa avaliago, analisaram-se parimetros tanto para 0s casos em que o estémago
foi transposto por via retrosternal (obs. 2, 4, 5, 7, 8, 12 e 14) ou por via mediastinal
posterior por dentro da tinica muscular esofagica (obs. 6, 9, 11, 15, 16 ¢ 18).

No grupo por via retrosternal, procurou-se analisar aspectos referentes a presenca
o4 auséneia de colecdes intramediastinais, & presenga ou & auséncia de compressdes de
algum orgéo intramediastinal e as caracteristicas da finica muscular no mediastino, quanto
a sua visualizagio ou ndo.

Foram-ihes atribuidos valores numéricos, a saber:

A) Colegiio intramediastinak:

T oeeeeeieseveeeeren e, Auséngia;
 JURUSTUROPPRUUOURUROUIRY 3 ¢ -1: o 3 Loz |

B) Compressio intramediastinal:
T oo eeeeeseeeserneeneaeeeennes AUSENCIA;

O reeoeeeeereeccsisisiseeevenen. PTESENGA.

C) Caracteristicas da tiinica muscular esofagica:
L ooeeeeeresreeeeeeeneraenneneene. Visualizagdo;

D ooorsees s e e neens. INBO visualizagio.
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Para uma avaliag8o mais global da tomografia computadorizada do torax foi atri-
buido o somatdrio dos valores numéricos em relagdo aos trés pardmetros assinalados, a
saber:

3 e OHMO
2. rerreereeree s BOM;

| SSUOUSTORUUOTOORS . £ =751 t:] ot
1 SOOUPTUPTURRORUR Y ::1) &

No grupo em que o estdmago foi transposto por via transmediastinal por dentro da
tinica muscular esofagica, procurou-se também analisar aspectos referentes 4 presenca
de coleciio intramediastinal ou entre o estOmago e a parede muscular esofagica; presenca
ou auséncia de compressio de algum érglo intramediastinal; caracteristicas da tinica
muscular esofigica em relagdo a sua individualizago ou ndo; presenga ou auséncia de
deslocamento do conjunto estdmago/tinica muscular, atribuindo-se-thes os seguintes
valores numéricos:

A) Colegiio intramediastinal/estomago e parede muscular esofagica:
L oeeeesiseee e e, AnISENICHR;
O s e, PTIESENGA,

B) Compressio de 6rgio intramediastinal:
1 e ceieeirieeenne e ALISENCHA;

O e irin s eees PTOSENGA.

C) Individualizagio da tdnica muscular esofagica:
| S RURTRUURVORORRURTORORTI- S | £} X
3 SUUTOURUNURTORURRPOYR o - (s X

D) Deslocamento do conjunto estdmago/tinica muscular esofigica.
L oo errremaeneeenn. Aus€nCIA]
O reeeeeeeiaesesrerresaneeness PTESENCE.

Para uma avaliagio global mais criteriosa, foi estabelecido também um somatorio
dos valores obtidos em cada um dos pardmetros, a saber:

€3 oeererennean Otimo;
R OUUTOURUOTUURRURRRUROTURI = 1+ 1 1
(USRS US Regular;

O oo eeeeen e, Mau,



III. RESULTADOS
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3.1. Avaliacio intra-operatoria

3.1.1, Aspectos gerais

Durante a operagdo, paciente algum apresentou alteragbes hemodinimicas eviden-
tes que pudessem traduzir grau acentuado de hipovolemia.

A presséo arterial (mmHg) em maior nivel variou de 90/60 (obs. 6) a 150/80 (obs.
15), com média de 115/70, e, em menor nivel, de 50/20 (obs. 11) a 120/90 (obs. 9), com
média de 90/58.

A diurese total foi varidvel de 350 (obs. 11) a 1.700 mi (obs. 15), com média de
775 mh

O emprego de liquidos cristaléides/coléides variou de 1.500 ml (obs. 12) a 4.000
mi (obs. 15) com média de 2.583 ml.

A necessidade de transfusio de sangue foi deO(obs. 1,2,4,12,15,17¢18)a
900 ml {obs. 7 e 8), com média de 333 ml.

Os aspectos intra-operatérios relacionados & avaliagdo hemodinamica, expressos
de forma analitica em relacdo a cada caso, encontram-se na Tabela A-1 (Apéndice).

3.1.2. Aspectos referentes a resseccio da mucosa

A ressecgdo da mucosa por meio do descotamento submucoso foi realizada facil-
mente e sem acidentes em 17 pacientes (94,4%), com a retirada de toda a circunferéncia
dessa tunica.

Em um paciente (5,6%) {obs. 3), na manobra de extragio, houve ressegiio parcial
da mucosa; outra tentativa resultou de novo em ressegdo de fragmentos dessa camada.
Por isso, optou-se pela esofagectomia subtotal transmediastinal técnica, proposta por
PINOTTI (1976, 1977a, b}, a qual se fez sem intercorréncias.
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A figura 24 evidencia a integndade da timica mucosa, do caso 7, pelo teste da
insuflagio de ar dentro da sua luz, sem haver extravasamento.

A figura 25 também demonstra que ndo hd nenhuma lesio da tanica mucosa quan-
do tracionada pelas extremidades e a figura 26 apresenta a pega cirtirgica da obs. 3, onde
se visualiza a ressec¢do parcial da mucosa ¢ parte da amostra da esofagectomia com
fragmentos da mucosa aderidos 4 tinica muscular.

3.1.3. Aspectos referentes a gastroplastia

A transposigio gastrica foi possivel em todos os casos, sendo que em 12 pacientes
(66,7%), efetuou-se a manobra de descolamento da segunda por¢do duodenal, para faci-
litar 2 mobilizagdo do estdmago.

Em 10 doentes (55,6%) (obs. 2, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 13, 14 e 17}, executou-se a
transposico gastrica por via retrosternal; em outros 7(38,9%) (obs. 1, 6,9, 11,15, 16e
18), o estdmago foi posicionado por dentro da tinica muscular do esbfago, ao nivel do
mediastino posterior. Na obs. 3 (5,5%), em que a ressecgdo da mucosa-submucosa ndo
foi possivel na totalidade, a transposi¢io géstrica se fez pelo mediastino posterior, no
leito onde estava o esdfago, ja que, nesse paciente, se realizou a esofagectomia subtotal
por via transmediastinal.

3.2. Duracio do ato operatorio
O tempo do ato operatorio variou de 3h30min a 6h30min, com media de 5h- Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicio do némero de pacientes segundo o tempo de cirurga

Tempo de cirurgla Ne Yo
BH BOIUIL coreercieariraressretenscesresssesanasnessesassnesessons 2 11,1
A1 FOMUIL covvecreevercercearerersereeressss s sesassassssssensnis sins 3 16,7
SRl oo s s st s ene s 4 222
3 RG4 v1Y 13 WO U OH OO P UEUOU PRSP OOS 5 278
TOEAL oo oooeeee e eeiiiicresarnerassareeesaraaa s ebasen et s nes i8 1000
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Figura 24. Pega cirtrgica do caso 7, evidenciando boa integridade da tinica mucosa pelo

teste da insuflagdo de ar.

Figura 25. Peca cirurgica da figura anterior, nao revelando nenhuma lesdo da tiinica mucosa

quando tracionada pelas extremidades.



Figura 26. Observagéo 3: Pega cirirgica onde se visualiza a ressecgdo parcial da
mucosa-submucosa e parte da amostra da esofagectomia com fragmentos

aderidos a tinica muscular.
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3.3. Exame anatomopatologico

O exame anatomopatologico das pegas cirtirgicas confirmou a retirada total da
tunica mucosa em todos os casos (100,00%); da tiinica mucosa e submucosa, em 15
(83,3%); das tinicas mucosa, submucosa e muscular propria em 1 (5,5%) (obs. 3) -
Tabela 5. Neste ultimo, o exame histopatologico confirmou o diagnostico de megaesdfago,
de origem chagasica, pela aparente redu¢ao numeérica dos neurdnios dos plexos
parassimpaticos de Auerbach, além de infiltrado linfoplasmocitario.

Tabela 5. Distribuigdo do nimero de pacientes em relagdo a presenga de tunicas da
parede do es6fago segundo a avaliagdo da anatomia patologica

Tunicas Ne %
IR i S s ST R4 18 100,0
Micosa-SlibMUCOSE wuawsmmaranmvenmamsies 15 83,3

Mucosa, submucosa € muscular .........ccccccecvereenenee 1 5.5

A figura 27 apresenta corte histologico do ganglio nervoso do plexo mientérico
do mesmo caso, onde o unico neurdnio presente (pericario) revela picnose nuclear e
retragdo citoplasmatica.

A figura 28 demonstra a presenga da mucosa e submucosa do esdfago do caso 4 e
a figura 29, as trés tunicas do esofago da obs. 3.

Em todos as amostras cirturgicas estudadas, com exce¢do de uma (5,6%) (obs. 6),
houve infiltrado linfoplasmocitario na mucosa: leve em 2 casos (11,1%), moderado em 6
(33,3%) e intenso em 9 (50%) - Tabela 6.

Tabela 6. Distribui¢do do numero de pacientes de acordo com a intensidade do infiltrado
linfoplasmocitario pela avaliagdo da anatomia patoldgica ao nivel da mucosa

Infiltrado linfoplasmocitario Ne %

e ... W 1 5.6
+ 2 i1,1
s R RS D SR AT 6 33,3
=+ 9 50,0
G 1) £ | O R SRR RN 18 100,0
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Figura 27. Esofago: ganglio nervoso (GN) do plexo mientérico ou de Auerbach mostran-
do despovoamento neuronal. A seta aponta um neurénio circundado por células sa-
télites, revelando retragdo citoplasmatica e picnose nuclear. Coloragao hematoxilina/

eosina. 280X
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A figura 30 demonstra, em microscopia, a quantifica¢do do infiltrado linfoplas-
mocitario em leve, moderado e intenso, de trés casos em relagdo ao normal, ao nivel da
camada mucosa.

Em 17 espécimes cirlrgicos (94,4%), houve presenga de acantose e em 14 (77,7%),
hipertrofia da tinica muscular da mucosa ao nivel dessa camada - Tabela 7.

Tabela 7. Distribui¢do do numero de pacientes de acordo com a presenca de acantose e
hipertrofia da muscular da mucosa

Acantose Hipertrofia da muscular da mucosa
Presenca
Ne % Ne %
Sim 17 94,4 14 LT
Nao 1 5,6 4 22.3
Total 18 100,0 18 100,0

As figuras 31 e 32 demonstram, respectivamente, acantose e hipertrofia da muscu-
lar da mucosa da obs. 7.

Nos 16 pacientes em que se avaliou o infiltrado linfoplasmocitario da submucosa
das amostras cirargicas, em 15 (93,7%), ele se mostrou de leve a intenso e, no restante,
ausente - Tabela 8.

Tabela 8. Distribuigdo do numero de pacientes de acordo com a intensidade do infiltrado
linfoplasmocitario ao nivel da submucosa

Infiltrado linfoplasmocitario Ne %
_ 1 6,2
o 3 18,8

e e R AR R VAR RS 6 35
bl s SRS VT 6 37.5
TORAL .........coonericsirmsarsssmnmmiissniasiiossnsnianassens 16 100,0

A figura 33 mostra o infiltrado linfoplasmocitario leve da submucosa do caso 10.

Em duas pegas cirtrgicas (11,1%) (obs. 9 e 15), havia lesdes leucoplasicas, cuja
demonstragdo em macroscopia evidenciou aspecto em mosaico da mucosa esofagica -
Figura 34.



Figura 30. Cortes histologicos perpendiculares a superficie da mucosa esofagica. A: mucosa normal; B, C e
D: lamina prépria da mucosa (LP) com infiltrado linfoplasmocitario leve, moderado e intenso respecti-

vamente. Colora¢do hematoxilina/eosina. 128X.
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Figura 33. Corte histologico perpendicular a superficie da mucosa esofagica mostrando infiltrado
linfoplasmocitario leve na camada submucosa (SM), infiltrado linfoplasmocitario intenso e

difuso na limina propria (LP) e hipertrofia acentuada da muscular da mucosa (mm). Colo-

racdo hematoxilina/eosina. 100X.

Figura 34. Pega cirlirgica do caso 9. evidenciando aspecto em mosaico da mucosa esofagica.
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3.4. Avaliacdo pos-operatoria precoce
3.4.1. Aspectos gerais

3.4.1.1. Avaliacio hemodinimica

Nesta avaliagido, procurou-se demonstrar os pardmetros que, de modo mais
pratico, pudessem refletir as alteragdes hemodindmicas nas primeiras 24 horas de
pos-operatrio.

A Tabela A-2 {Apéndice) expressa, de forma analitica, as alteragOes hemodindmicas
relacionadas as freqii€ncias de pulso, pressfo arterial ¢ pressdo venosa central nas pri-
meiras 24 horas de pos-operatdrio de cada paciente.

Assim, foi avaliada a freqiiéncia do pulso, a pressio arterial € a venosa central 4 0
hora, 6 horas, 12 horas e 24 horas de pds-operatorio, considerando-se 0 hora a admissio
do doente na Unidade de Terapia Intensiva.

A 0 hora, a fregiiéncia do pulso variou de 96 (obs. 17} a 132 (obs. 11), com média
de 113; a pressdo arterial, de 60/40 (obs. 11) a 120/70 mmHg (obs. 4), com media de
98,9/62,2 mmHg; a pressdo venosa central, de 2 (obs. 6) a 7 cm H,0 (obs. 4 ¢ 15), com
média de 4,7 em H,0.

As 6 horas, a freqiiéncia do pulso variou de 92 (obs. 16) a 124 (obs. 6 ¢ 11}, com
média de 108,8; a pressio arterial, de 80/50 (obs. 11 e 14) a 130/80 mmHg (obs. 4), com
média de 102,8/66,1 mmHg; a pressio venosa central, de 3 (obs. 11 e 14)a8cemde HO
{obs. 9, 15 ¢ 17), com média de 5,6 cm de H,O.

As 12 horas, a freqiiéncia do pulso variou de 84 (obs. 16) a 120 {obs. 11}, com
média de 103,1; a pressio arterial, de 70/50 (obs. 11)a 130/90 mmHg {obs. 7, 12 ¢ 17),
com média de 105,8/67,8 mmHg; a pressio venosa central, de 3 (obs. 6 e 11)a9cmde
H,O (obs. 18), com media de 6,2 cm de H,0.

As 24 horas, a freqiiéncia do pulso variou de 82 (obs. 15) a 112 {obs. 12), com
média de 96,8; a pressdo arterial, de 100/70 (obs.11) a 140/90 mmHg (obs. 4), com
média de 119,4/78,3 mmHg; a pressio venosa central, de 6 (obs. 7e 15)a 1l cm de
H,0 (obs. 12), com média de 8,2 cm de H,O.

Também foi avaliada, nesse periodo de pds-operatorio imediato, a dosagem de
hemataerito a O hora, 12 horas e 24 horas, e o débito urindrio, sendo 0 hora o momento de
admissio do doente na Unidade de Terapia Intensiva - Tabela A-3 (Apéndice).

A 0 hora, o hematderito variou de 30 (6 e 11)a 47% (obs. 3), com média de 35,4%.
As 12 horas, o hematdcrito foi de 32 (obs. 11) a 47% (obs. 15), com média de 38%.

As 24 horas, o hematéerito variou de 36 (obs. 11) a 45% (obs. 2, 13 e 15}, com
meédia de 41,4%.
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A dosagem da diurese vaniou de 1.200 (obs. 14) a 3.000 ml (obs. 12), com média de
1.866,7 ml, nas primeiras 24 horas de pos-operatorio.

3.4.2. Aspectos referentes & drenagem

3.4.2.1. Drenagem abdominal

Em 16 pacientes (88,8%), houve saida de secregfio serossanguinolenta em pequena
quantidade nas primeiras 48 horas de pos-operatério, sendo indicada a retirada do dreno
de Penrose; nos outros dois {(11,2%) (obs. 11 e 14), o dreno foi mantido por mais tempo
porque houve saida de secregio serossanguinolenta em quantidade média por 72 horas ¢
minima em 92 horas, quando se indicou sua retirada.

3.4.2.2. Drenagem cervical

Em 17 doentes (94,4%), houve saida de secregio serossanguinolenta em pequena
quantidade por 36 a 48 horas de pos-operatério, sendo nula depois desse periodo; no
altimo paciente (obs. 11) (5,6%), a secre¢io foi do mesmo aspecto, mas de moderada
quantidade até 96 horas de pds-operatério e nula apds 120 horas.

Em 15 pacientes {83,3%), o dreno foi retirado no 8 dia de p6s-operatorio, por
auséncia de secregio; nos trés pacientes restantes (16,7%), o dreno cervical somente foi
retirado no 152 dia (obs. 2) e no 12¢ dia de pos-operatorio {obs. 12 e 13), devido 4 saida de
secrecio digestiva de média a grande quantidade, anteriormente detectada.

3.4.3. Dieta enteral

A dieta enteral foi iniciada em todos os doentes apds avaliagio adequada dos crité-
rios habituais da presenga de rutdos hidroaéreos e eliminagio de flatos, o que, em geral,
ocotreu a partir de 48 a 72 horas de pds-operatério.

Hssa dieta, composta de derivados de soja, foi aumentada progressivamente em
volume e concentracio até obtengio de 2.500 a 3.000 calorias, conforme a padromzagio
do Servico de Nutrigio e Dietética do Hospital e Maternidade Celso Pierro.

3.4.4. Dieta oral

Dos 18 enfermos, todos, com excecdo de 4 (obs. 1, 2, 12 e 13) (22,2%) consegui-
ram realimentar-se por via oral entre o 10¢ ¢ o 12 dia de pds-operatorio, depois da con-
firmaco da integridade da anastomose esofagogastrica cervical - Tabela 9.

Esses pacientes tiveram boa adaptacdo, com plena recuperagio da deghutigdio a ali-
mentos sélidos em 3 a 4 semanas, guando foi retirada a sonda de jejunostomia - Tabela 10.

Nos 4 restanies, a realimentagdo oral foi iniciada posteriormente aos dias preconi-
zados, por terem apresentado deiscéncia da anastomose. Assim, a dieta oral foi iniciada
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no 182 dia de pds-operatdrio no caso 1,10 232, no 13; no25%,no 12;eno 29, no 2, apds
confirmagio radioldgica e clinica do fechamento da deiscéncia anastomética. Isso fez
com gue se mantivesse por mais tempo 2 nutrigio enteral pela jejunostomia, até ocorrer
boa adaptagio a dieta ingerida - Tabela 9.

Dois desses doentes (obs, 1 e 2) tiveram boa aceitagio da alimentagfo oral ingerida
¢ se adaptaram & dieta solida em poucos dias; nos dois restantes, a adaptago ndo ocor-
ren, sendo eles capazes de ingerir somente dieta liquida (obs. 13) e pastosa (obs. 12) -
Tabela 10.

Tabela 9. Distribuicio do ntimero de pacientes de acordo com o dia pds-operatdrio do
inicio da dieta oral

Dia de pds operatorio do infcio da dieta oral Ne %

JOR122 QA e et s 14 77,8
E85-20% (I v e 4 22,2
TOURL 1ooeeoeee oot eeees e s seesenstsessee e s 18 100,0

Tabela 10. Distribuigio do nimero de pacientes segundo a adaptagdo da dieta oral no
pos-operatorio

Boa adaptagdo N# %
INBO vt eversesecreesasreasesseses s b s s e senrbas e kseessaasns tins 2 11,1
TOLAL 1o e eeeereeonereescacs s eeemsssasss e eare 18 100,0

3.4.5. Aspectos radiolégicos

3.4.5.1. Radiografia simples de térax

A radiografia simples de torax realizada no pés-operatorio nos dias preconizados
demonstra alargamento mediastinal de grau varidvel e dimensoes proximas as da ima-
gem pré-operatéria em todos os pacientes. Essa imagem radiologica ndo se acompanbou
de alteracbes hemodindmicas que pudessem sugerir hemorragia mediastinal.

Em 16 pacientes (88,9%) os raios X simples de torax ndo demonstraram alteragdes
pleuropulmonares. Nos 2 restantes (11,1%), esse exame evidenciou alteragdes pleuro-
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pulmonares; em 1 (obs. 7), po 3® dia de pos-operatério havia evidéncia de hidro-
pneumotorax a direita, de tamanho médio, € no outro (obs. 2), no 6° dia, havia presenga
de infiltrado no campo pulmonar inferior esquerdo, associado a pequeno derrame pleural
- Tabela 11.

Tabela 11. Distribuicfo do ntmero de pacientes de acordo com os achados radioldgicos
demonstrados pela radiografia simples de térax

Achados radiologicos nos raios X simples de térax Ne Yo

NOFITIAL oo vscir o rtessaas et vsiaressbaseeabssssssassrnsenssres 16 88,9
Hidropneumotdrax ..o I 5.6
Infiltrado pulmonar com derrame pleural ................ ! 5,5
TOLAL .o 18 100,0

3.4.5.2. Radiografia com coniraste

A radiografia contrastada foi realizada em 15 pacientes nos dias preconizados; em
todos, com excegio de um (obs. 1) {6,6%), esse exame demonstrou perfeita perviabilidade
da anastomose ¢ auséncia de estase gastrica.

A figura 35 permite avaliar as boas condigdes da anastomose esofagogastrica com
o estbmago posicionado por via transmediastinal posterior por dentro da tinica muscular
esofagica (obs. 6).

No Gnico enfermo em que o exame radiologico evidenciou anormalidades, houve
extravasamento de contraste ao nivel da anastomose, confirmando deiscéncia. Foi reali-
zado novo exame no 182 dia de pés-operatorio, evidenciando a auséncia de deiscéncia e
a boa perviabilidade.

A tabela 12 demonstra os resultados das radiografias contrastadas do esdfago-estd-
mago interposto-ducdeno entre 0 102 ¢ 0 122 dia de pbs-operatdrio em 15 pacientes.

Tabela 12. Distribuicio do nlimero de pacientes de acordo com os achados radiolégicos

contrastados
Achados radiologicos Ne %%
NOIINAL oottt s s 14 934
Deiscéncia da anastomOSe oo erciscannrereennnnnans i 6,6

1 7;t SO UU S OO P PO 15 100,0
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Nos 3 enfermos restantes (16,6%), a radiogratia com coniraste foi efetuada no 232

dia pos-operatério (obs. 13); no 25° {obs. 12) e no 292 (obs. 2}, por evidéncia clinica de
fechamento da fistula conseqiiente a deiscéneia da anastomose.

Nesses doentes, embora ndo houvesse extravasamento algum de contraste, o exa-
me radiologico demonstrou comprometimento de perviabilidade anastomética, tradu-
zido por estenose em 2 deles (obs, 12 ¢ 13}

A figura 36 demonstra a estenose da anastomose esofagogastrica cervical daobs. 12.

3.4.6. Complicagoes

3.4.6.1. Mortalidade

Paciente nenhum faleceu no periodo intra-operatdrio ou no pos-operatdrio precoce.

31.4.6.2. Morbidade

Cinco doentes {27,8%) apresentaram 10 complicagdes. Houve infecgio pulmonar
associada a pequeno derrame pleural em 1 paciente (obs. 2), tendo boa evolugio com
tratamento clinico; hemopneumotodrax de médio volume em um enfermo (obs. 7), com
evoluglio adequada, apos drenagem de torax; disfonia em 1 (obs. 2), com melhora
satisfatoria apos tratamento com fonoaudiologia; fistula conseqiiente a deiscéncia da
anastormnose em 4 casos, sendo em um radioldgico (obs. 1) e, nos demais, clinicos {obs. 2,
12 ¢ 13), detectando-se, respectivamente, no 109, 8¢, 6% ¢ 7¢ dias pOs-operatdrios, com
resolugio espontinea; disfagia persistente em 2 casos, num deles para dieta liquida (obs.
13} e, no outro, para pastosa (obs. 12); em ambos, esse sintoma foi conseqiiente 2 estenose
da anastomose, confirmada pela radiografia contrastada.

Nesses dois doentes, foi realizada dilatacdo da anastomose por via endoscdpica,

segundo a padronizacdo do Servigo de Endoscopi'a do Hospital ¢ Maternidade Celso
Pierro.

Houve boa melhora no caso 1 2. ap6s cinco sessoes de dilatagdo ¢, no caso 13, isso
ndo ocorreu apds oito sessoes de dilatagio, sendo o paciente submetido a cirurgia no 8§5¢
dia de pos-opératério da primeira intervengdo, com plastica da anastomose esofagogastrica
cervical, com boa evolugéo.

A Tabela 13 demonstra o nimero de pacientes de acorde com o namero de compli-
caches: 13 deles (72,2%) ndo apresentaram nenhuma complicagdo; 2 apresentaram uma
{obs. 1 ¢ 7); outros 2, duas {obs. 12 e 13) e, o ultimo, quatro {obs. 2).

3.4.7. Internaciio hospitalar pés-operatéria

O tempo de internagiio hospitalar pos-operatoria variou de 12 (obs. 6) a 30 dias
(obs. 2), com média de 19,3 dias - Tabela 14.
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Tabela 13. Distribuigdo do mimero de pacientes de acordo com o numero de compli-

cagdes pos-operatorias

Nuamero de complicagtes Nimero de pacientes %
OO SO PO OO UO PR O OO PUOROBOTORROO 13 72,2
b vttt st s s e A 2 i1
OO U U U USRS OO OO UU PO PSPPI RSP 2 1,1
3. - -
OOV RSOV DU RO UT U OPRT P 1 5,6
Total i8 106,0

Tabela 14. Distribuicdo do nimero de pacientes em relagdo ao tempo de internagdo

hospitalar pos-operatéria

Tempo de internagao Ne %

FO% 182 IR e e 5 27,8
FE0-20% QEA o ervve v emsosreceserenseensesseeeesaees s sssssssarsnes 6 33,3
21E258 I8 et 5 27,8
269302 Ao s 2 11,1
TORY oo e et e e e 18 100,0

3.5. Avaliacio pos-operatoria tardia
3.5.1. Avaliagiio clinica

3.5.1.1. Qualidade de degluticao

Natabela 15, estiio relacionados os dados referentes a qualidade de deglutigdo. Treze
pacientes {72.3%) evoluiram com deghuticio normal; 4 (22,2%), com disfagia ocasional
para sélidos {obs. 1, 2, 8 e 10) e 1 (5,5%), com disfagia freqliente para solidos {obs. 12).

Segundo a escala de avaliagdo, o valor médio obtido foi de 1,7 - Tabela A-4.

Tabela 15, Distribuicio do namero de pacientes em relagio 4 escala de avaliagio clinica

da qualidade de degluti¢do

Escala de avaliacdo Ne %

TR PSSV TO P URPONUUROROPD 13 72,3
| TR S U USROS U OOV PN CT PV CRPROR 4 22.2
£ S TTOTTT T U U U SO PPV OE SOOI P P 1 5.5
TOEAL oot rrr e et 18 100,06
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3.5.1.2. Regurgitagio

Na tabela 16 encontram-se os dados referentes a ocorréncia de regurgitacdo pos-
-operatoria. Onze pacientes (61,1%6) evoluiram sem regurgitacio e sete (38,9%), com
regurgitagio ocasional ¢ quase sempre relacionada ao decubito, principalmente no perio-
do pos-prandial (obs. 2, 4, 7, 8, 9. 12 ¢ 13). Esses doentes foram orientados 2 ndo se¢
deitarem apds as refeicdes, com o que se beneficiaram, De acordo com a escala de avalia-
¢do, o valor médio obtido foi de 1.6 - Tabela A-4.

Tabela 16. Distribuicdo do nitmero de pacientes de acordo com a escala de avaliagdo
clinica de regurgitacio

Escala de avaliagdo Ne %
et 11 61.1
e e ee e et 7 38,9
L4 UV PP P UTUUUUURS - -
15 7 | RUUPEUUR OO TR U OO ROUP PR 18 100,0

3.5.1.3. Habito infestinal

Dez pacientes (55,5%) ndo sentiram nenhuma alterago do habito mtestinal; 6
(33,4%) apresentaram diarréia ou constipagio ocasional (obs. 2,4, 5,7, 14 e 15) e 2
{11,1%), constipagfo freqiiente (obs. 11 e 13) - Tabela 17.

Os dois titimos pacientes apresentaram, na avaliag@io pré-operatéria, megacolo,
sendo um deles submetido 4 sigmoidectomia, com reconstrugdo de trinsito por abaixa-
mento retrorretal do colo descendente, com boa evolugéo, apos 25 meses da esofagectomia
submucosa. Conforme a escala de avaliacdo, o valor médio obtido fot de 1,4 - Tabela A-4,

Tabela 17. Distribuicio do nimero de pacientes segundo a escala de avaliag@o do habito

intestinal
Escala de avaliagio N %
3 AT RO TO PP PP U i0 55,3
L o e rerav et e et ey et by b s e e ae e emancnnanr s 6 33,4
D) et eaee s nat e reeeiaareiater riaaaaranEb s aearaea e ea e aaae 2 11,1

TLORAL ovvveeeoooeoeoees oo eessereeeeee s erse e nenss e 18 100,0

3.5.1.4. Evolucdo ponderal

A tabela 18 demonstra a evolucio ponderal de cada paciente, comparando-se 0
peso pré- com o pds-operatorio, em relagio ao peso ideal € 4 faixa de normalidade de
peso, segundo a padronizagdo do Servigo de Nutricdo e Dietética do Hospital Celso Pierro.
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Tabela 18, Distribui¢io individual dos pacientes em relac@io ao peso pré- ¢ pos-operatd-
rio com o peso 1deal e com a faixa de normalidade de peso

Obs Peso ideal Faixa de normalidade  Peso pre- Peso pos-
) {kg} de peso (kg) -operatdrio (kg) -operatdrio (kg}
| 45 40-51 39 43
2 51 45-57 65 72
3 58 52-64 45 59
4 59 52-62 55 54
A 56 50-65 76 75
6 52 46-59 49 49
7 61 33-67 48 53
8 62 55-69 51 65
Q 58 52-65 50 62
10 60 54-67 51 61
i 34 43-60 44 33
12 53 47-64 62 52
13 50 44-36 44 59
14 53 44-60 59 64
15 61 54-67 55 55
16 63 56-70 60 65
17 56 50-65 64 &2

18 61 54-65 33 59

Na avaliagio do peso pos-operatdrio em relagdo ao ideal, 8 pacientes (44,5%) (obs.
2.5,8,.9, 13, 14, 16 e 17) apresentaram peso superior ao ideal; 4 (22,2%) (obs. 3, 10, 11
¢ 12), semelhante e, 6 (33,3%) (obs. 1, 4, 6,7, 15 e 18), infertor - Tabela 19.

Tabela 19. Distribuicdo do namero de pacientes segundo o peso pos-operatorio em rela-
¢io ao deal

Peso ideal

Ne Yo
WVLBIOT ©eieveesreeeeeeesanesens e eararaanscnmrmaeas sraea e ene e 8 44.5
et ANIE oot n e e nar e s 4 222
BT oo eeeeeeeseeerceseeseseressessmtinsaesararaanaerrstsntanaanrresansans 6 33,3
T oottt e a e e e et saa e 18 160,0

Na avaliagio do peso pos-operatério relativamente 4 faixa de normalidade de peso,
S pacientes (27,8%) (obs. 2, 5. 13. 14 ¢ 17) apresentaram peso acima do limite superior
dessa faixa; 13 (72,2%) {obs. 1,3,4,6,7,8,9,10, 11,12, 15,16 ¢ 18), semelhante. e
nenhum abaixo - Tabela 20
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Tabela 20. Distribuicio do nlimero de pacientes segundo © peso pos-operatorio em rela-
¢io a faixa de normalidade de peso

Peso pos-operatorio aixa normal de peso

N Yo
MAIOT oot ees e eetrreeeataeereerasnmnesseesiansasnnsaaeasans 5 278
Semelhante ... e 13 72,2
EIIOT ..ottt s mae s e a e sy - .
B 151 | J OO R ORP PR i8 100,0

Na avaliacio clinica da evolugdo ponderal, comparando-se exclusivamente o peso
pré e pds-operatdrio, 14 pacientes (77,8%) apresentaram aumento de peso no pés-ope-
ratoric; 3 (16,7%%) {obs. 4, 6 ¢ 15) mantiveram peso semethante, e 1 (5,5%) (obs. 12),
diminui¢do - Tabela 21. De acordo com a escala de avaliagdo, o valor médio obtido
foi de 1,7 - Tabela A-4.

Tabela 21. Distribuicio do nimero de pacientes em relagdo 4 escala de avaliagdo clinica
da evolugio ponderal do pré e do pos-operatorio

Escala de avaliagio Ne 9,
OO U PR U U PR OU PRSIV P PP 14 77,8
b ot USSR P SP 3 16,7
(OO UV SO PP OUOU RO POURT PP ! 55
TOtAl oo 18 100,0

3.5,1.5, Satisfacio com a cirurgia

Na tabela 22 estio relacionados os dados da avaliagdo clinica referentes 4 satisfa-
¢fo com a intervencio cirlrgica. Dezessete pacientes (94,5%) afirmaram estar satisfei-
tos, apresentando uma qualidade de vida muito methor em relagdo ao pré-operatorio.
Para um (5,5%) (obs. 12), a intervengdo diminuiu muito pouco os sinfomas do pré-opera-
torio, além de que sua qualidade de vida estava inferior a esperada. Segundo a escala de
avaliacio. o valor médio obtido foi de 0,9 - Tabela A-4.
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Tabela 22. Distribuigdo do nimero de pacientes de acordo com a escala de avaliacio
clinica da satisfagdo com a intervengiio cirdrgica e do retorno 4 atividade profissional

Escala Satisfagido com Retorne a
de avaliacio a cirurgia atrvidade profissional
N# Yo Ne %
| SOUUURURpR 17 94.5 15 83,4
D i 1 3,9 3 16,6
Total ................. 18 100,0 18 160,0

3.5.1.6. Retorno a atividade profissional

Como no item anterior, foi também inquerido aos pacientes se, no pos-operatério,
retornaram as atividades profissionais que exerciam antes. Quinze (83,4%) responderam
positivamente; 2 (11,1%) (obs. 2 ¢ 6) referiram que, embora estivessem se sentindo bem,
achavam que ndo tinham condi¢des de retorno s atividades que exerciam, pois seus
servigos exigiam esforco moderado a grande; 1 (5,5%) {obs. 12) referiu que, embora nio
exercesse atividade que exigisse esforgo, a cirurgia o tornou muito limitado, devido a
continuar com os sinfomas do pre-operatorio, nfo conseguindo exercer a sua afividade
profissional - Tabela 22. De acordo com a escala de avaliagdo, o valor meédio obtido foi
de 0.8 - Tabela A-4.

3.5.1.7. Avaliagio clinica global

A tabela 23 apresenta os dados da escala de avaliacdo clinica global referente 4
qualidade de degluti¢do, alteragdo do habito intestinal, evolugio ponderal, satisfagdo com
a intervencdo cirlirgica e retorno 4 atividade profissional. Nove pacientes (30%) apre-
sentaram avaliacdo Otima; 7 (38,9%), boa; 1 (5,6%) (obs. 2}, regular, ¢ 1 (5,5%), ma
(obs, 12), sendo o valor medio obtido de 8,2 - Tabela A-4.

Tabela 23. Distribuicdce do nlimero de pacientes de acordo com a escala de avaliagio

clinica global

Escala de avaliagéo N# %

B0m0 i tr s eaare e etaraaar e e s v s namr e annns 9 50,0
B o eerer et e a st a e e e nte ettt i an eancran s e 7 38,9
L S RO O TP PO U PP 1 5.6
B, 3, 21 ot 1 5.5
TOEAL oot cr bt e ain 1% 160,0
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Na figura 37 evidenciam-se as meédias obtidas no pos-operatorio de cada um dos
1tens referentes a avaliagio clinica,

3.5.2. Avaliaciio radiologica

3.5.2.1. Jungdo esofagogastrica

Na tabela 24 estio relacionados os dados radiolégicos referentes a jungio
esofagogdstrica, Em 16 pacientes (88,9%), ndo houve nenhuma anormalidade ao nivel
dessa juncdo; em 1 (5,6%) (obs. 8), apareceu estenose discreta e, no altimo (5,5%) (obs.
12), estenose moderada. De acordo com a escala de avaliagio, o valor médio obtido fo
de 2.8 - Tabela A-5 (Apéndice).

Tabela 24. Distribuicio do niimero de pacientes de acordo com a escala de avaliagdo
radiologica da jungio esofagogastrica

Escala de avaliagdo Ne %
E SOOI 16 88,9
2 e eeen et e 1 5,6
L oo eeee st e nr 1 55
D) e ee oot - -
TOEAL e 18 00,0

A figura 38 evidencia o estudo radiolégico contrastado da observagdo 10, mos-
frando boa perviabilidade da anastomose esofagogastrica, com 34 meses de pos-
-operatorio.

3.5.2.2. Estémago interposto

A tabela 25 expressa os dados radiologicos referentes & presenga ou no de com-
pressio do estdmago interposto. Em 17 pacientes (94,5%), ndo houve anormalidade
alguma e, em 1 {5.5%) (obs.12), houve compressio gastrica junto a flrcula esternal,
ohtendo-se o valor médio de 0.9 - Tabela A-5 (Apéndice).

A figura 39 evidencia a gastroplastia do caso 12 por via retrosternal, com compres-
<30 ao nivel da fitrcula esternal, aos 46 meses de pos-operatorio.
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3.5.2.3, Transiciio gastroduodenal

Em 14 pacientes (77,8%), houve boa perviabilidade da transigldo
gastroduodenal; em 4 (obs. 8, 12, 14 ¢ 16) {22,2%), perviabilidade parcial- Tabela 25 - ¢
cujo valor médio foi de 0,8 - Tabela A-5 {Apéndice).

Tabela 25. Distribuigdo do niimero de pacientes de acordo com a escala de avaliagdo
radiolégica do estdmago interposto e da transigio gastroduodenal

Escala de Estdmago interposto Transigdo gastroduodenal

avaliagio Ne o Nz ay
1 17 94,5 14 77.8
0 1 5,5 4 22,2
Total i8 100,0 18 100,0

A figura 40 evidencia a previabilidade adequada da transigio gastroduodenal da
observacio 18, na avaliagiio com 20 meses de pas-operatorio,

3.5.2.4. Avaliagfo radiologica global

Na tabela 26, estio relacionados os dados da avaliagio radiologica global referentes
a0 estdmago interposto, & perviabilidade da jungdo esofagogastrica e da  transigio
gastroduodenal: 14 pacientes (77,8%) obtiveram apreciago 6tima; 2 (11,1%) boa (obs. 14
e 16) e, dos 2 restantes, cada um (5,6%) apresentol, respectivamente, regular (obs. 8) e ma
(obs. 12). Segundo a escala, o valor médio obtido foi de 4,5 - Tabela A-5 (Apéndice).

Tabela 26. Distribuicio do niimero de pacientes conforme a escala de avaliagdo radiolé-
gica global

Escala de avaliagio Ne %
PPN OU P T 14 77,8
OSSO UP OOV O U POUSPP IO 2 11,1
TSSOSO OOV OO 5.6
TSSO TS U T OOV DU OU R UUURUUR PR - -
SO PP 1 5,5
TR O RO P TP RO - -

TOLAL oo e 18 100,0




Figura 40. Fxame radiologico contrastado da observagio 18,
aos 20 meses de pos-operatdrio, com perviabilidade
adequada da transicio gastroduodenal (t.g.).
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Na figura 4] encontram-se as médias obtidas no pés operatério de cada um dos
itens referentes a avaliagfio radiologica.

2,5 1. ?
Z = padrio
g T %
é 15 1 %
/
e / 0,9
% 0,8
05 %
%
4

Pardmetros radiologicos

Figura 41. Médias obtidas no pos-operatorio tardio, segundo a escala de avaliagio de trés
parfmetros, a saber: jungdo esofagogastrica (J.E.), estdmago interposto {(E.L)e tran-
sicfio gastroduodenal (T.G.).
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3.5.3. Avaliacio endoscopica

3.5.3.1, Perviabilidade da anastomose esofagogastrica

NWa tabela 27 estio os dados da avaliagdo da endoscopia do sistema digestivo alto
relativos & perviabilidade da anastomose esofagogastrica: 15 pacientes {83,4%) ndo
revelaram nenhuma alteragdo ao nivel da anastomose; 2 (11,1%) apresentaram estenose
discreta (obs. 8 e 13), ¢ 1 (5,5%) (obs.12), estenose intensa. Consoante a escala, o valor
médio obtido foi de 2,7 - Tabela A-6 {Apéndice).

A figura 42 evidencia a boa perviabilidade da anastomose esofagogastrica da
pbservagio 14, com 24 meses de pos-operatorio.

Tabela 27. Distribuicio do ntimero de pacientes segundo a escala de avaliagdo endoscopica
da perviabilidade da anastomose esofagogastrica

Escala de avaliacio Nea %
| SO U U USRS ORIV U UROUR TR OROTOPe: - -
TOLAL ..ot an s e s 18 100,0

3.5.3.2. Perviabilidade da transiciio gastroduodenal

A tabela 28 mostra os resultados da avaliagdo da endoscopia do sistema digestivo
alto referentes a perviabilidade da transigdo gastroduodenal. Em 16 pacientes (88,9%),
houve perviabilidade total eem 2 (11,1%) {obs. 8 e 12), parcial. O valor médio obtido foi
de 0.9 - Tabela A-6 (Apéndice).

A figura 43 evidencia a boa perviabilidade da imagem endoscopica da transigao
gastroduodenal da observagio 14, com dois anos de pos-operatorio.

Tabela 28. Distribuicio do niimero de pacientes segundo os resuitados da avaliagdo
endoscopica da perviabilidade da transigdo gastroduodenal

Escala de avaliagio N¢ Yo
| T OO U PP O T PO UPP PP P 16 88,9
o TR TE TR OO YU UETT U TPV TROPPUP PO 2 11,1

P Y AURUUU TSROSO OO POV O TP RUUUOOPPOP 18 100,0
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Figura 42. Avaliagdo endoscopica da observagdo 14, aos 24 meses de pos-operatorio,
com boa perviabilidade da anastomose esofagogastrica.

Figura 43. Avaliagdo endoscopica do caso 14, aos 2 anos de pos-operatorio, com boa
perviabilidade da transigdo gastroduodenal.
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3.5.3.3. Mucosa do esofago cervical remanescente

Em & pacientes (44,5%), ndo houve inflamagdo ao nivel da mucosa do eséfago
cervical remanescente na avaliagdo realizada pela endoscopia do sistema digestivo alto;
6 apresentaram esofagite discreta (33,3%) (obs. 6, 8, 10, 14, 15 e 17) e quatro (22,2%),
moderada (obs. 9, 11, 12 e 13) - Tabela 29.

Conforme a escala de avaliagdo, o valor médio obtido foi de 2,2 - Tabela A-6
(Apeéndice).

As figuras 44 e 45 evidenciam as imagens endoscopicas dos casos 18 e 9, sem
nenhuma inflamagdo e com esofagite moderada, aos 20 e 32 meses de pos-operatorio

respectivamente.

Tabela 29. Distribuigdo do nimero de pacientes segundo a avaliagdo endoscopica da
mucosa do es6fago cervical remanescente e do estdbmago interposto

Mucosa do esofago Mucosa do estomago
Escala cervical remanescente interposto
de avaliacao
Ne % Ne %
2 RO — 8 445 5 27.8
s R 6 33,3 7 38,9
| ER— 4 22,2 5 27.8
T Y - - 1 3.
Tt e 18 100,0 18 100,0

3.5.3.4. Mucosa do estomago interposto

Em 5 pacientes (27,8%), ndo ocorreu nenhuma alteragao da mucosa do estomago
interposto pela avaliagdo endoscopica (obs. 3,4, 8, 15 e 16); em 7 (38,9%), houve gastrite
discreta (obs. 1,2,5,6,9, 11 e 17); em 5 (27,8%), gastrite moderada (obs. 7, 10, 13, 14 ¢
18) e, no ultimo (5,5%), gastrite intensa (obs. 12) - Tabela 29.

Segundo a avaliagdo, o valor médio obtido foi de 1,9 - Tabela A-6 (Apéndice).

A figura 46 evidencia a imagem endoscopica do caso 18, com gastrite moderada.
ao nivel do corpo e do antro gastrico. aos 20 meses de pos-operatorio.
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Figura 44. Avaliagdo endoscopica da mucosa do esdfago cervical remanescente do caso
18, aos 20 meses de pos-operatorio, sem nenhuma alteragao.

Figura 45. Avaliagao endoscopica da mucosa do esdfago cervical remanescente do caso
9, aos 32 meses de pos-operatorio, com esofagite moderada.
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Figura 46. Avaliagdo endoscopica da mucosa do estdbmago interposto da observagdo 18, aos 20 meses de pos-operatorio,

74

evidenciando gastrite moderada.
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3.5.3.5, Avaliacao endoscopica global

Na tabela 30 encontram-se os dados da avaliagdo global endoscépica do sistema
digestivo alto, relativos aos parimetros estudados: em 7 pacientes, a avaliagdo foi otima
{38,9%); em 9, boa {50,0%); em 1. regular {5,6%) (obs. 13)eem 1, ma (5,5%) (obs.12).

) valor medio obtido, segundo a escala de avaliagdo, foi de 7,7 - Tabela A-6
{ Apéndice).

Tabela 30. Distribuigdio do mimero de pacientes consoante escala de avaliagdo global
pela endoscopia do sistema digestivo alto

Escala de

avaliagio Ne %
[0 8 e 7 38.9
8 T e e 9 50,0
el 1 5,6
4,3,2,1e0 1 5,5
Total I8 100,0

A figura 47 evidencia as medias obtidas em cada um dos itens estudados pela
avaliagdo endoscopica.

3.5.4. Avaliacido da tomografia axial computadorizada de térax
3.5.4.1. Estémago retrosternal

3.5.4.1.1. Colecio intramediastinal

A tabela 31 mostra os dados referentes & presenga ou ndo de colegdo intramediastinal
no subgrupo de pacientes em que o estémago foi fransposto a regido cervical por via
retrosternal. Dos 7 pacientes analisados, nenhum apresentou colegio intramediastinal
(100,0%),

De acordo com a escala de avaliagdo, o valor medio obtido foi de 1 - Tabela A-7
{Apéndice).

A figura 48 demonstra a tomografia axial computadorizada de térax do caso 2,
sern evidéncia de qualquer colegfio. com dois anos de cirurgia.
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Tabela 31. Distribuigdo do nimero de pacientes pela escala de avaliagio relativa 2
tomografia axial computadorizada de tbrax em refagdo & colegdo intramediastinal, &
compressdo intramediastinal ¢ as caracteristicas da tinica muscular

] Colegdo Compressio Caracteristicas
Fscala de . . : S .
. Intramediastinal ntramediastinal da tiinica muscular
avaliacio
NQ ?;6 N.Q % NQ g} [0
| RO 7 100.0 7 160.0 - 0.0
L1 - - - - 7 100,0
Total ... 7 100,0 7 160,0 7 100,0
3.5.4.1.2. Compressio intramediastinal

Paciente algum dos 7 analisados (100,0%) apresentou, pela tomografia axial
computadorizada. compressdo de orgdos ao nivel mediastinal - Tabela 31 - sendo 1 o
valor médio obtido - Tabela A-7 (Apéndice).

3.5.4.1.3. Caracteristicas da tdnica muscular

Nenhum paciente consegulu individualizagdo adequada da tinica muscular (100,0%)
-Tabela 31. Pela escala de avaliagdo, o valor medio obtido foi de 0 - Tabela A-7 (Apéndice).

3.5.4.1.4. Avaliacao global da tomografia computadorizada de térax

Na tabela 32, encontram-se os dados referentes 4 avaliagfo global pela tomografia
computadorizada relativos a colegio intramediastinal, 2 compressdo intramediastinal e
as caracteristicas da tinica muscular.

Todos os pacientes obtiveram avaliacdo boa (100,0%). De acordo com a escala, o
valor médio obtido foi de 2 - Tabela A7 (Apéndice).

Tabela 32. Distribui¢io do ndmero de pacientes de acordo com a escala de avaliagiio
global pela tomografia axial computadorizada de torax

Escala de avaliacio ' Ne %
T OO O OO U OO - -
SN 7 100,0
| TR OP PR OTROPUTY - -
D et es e e aaa e tatatmnntn s eeaeenemannrans - -
g 5] 7 1 RO OO OO OO 7 1000

A figura 49 evidencia as médias obtidas em cada um dos itens estudados pela
tomografia computadorizada axial de torax.



Figura 48, Avaliagio pela tomografia computadorizada de térax do caso 2, ans 24 meses
de cirurgia, evidenciando-se o estbmago transposto por via retrosternal, sem presen-
¢a de nenhuma coleglio intramediastinal,

= padrio
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Pardmetros pela tomografia computadorizada
de torax (estdmago retroesternal )
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Figura 49, Médias obtidas no pés-operatério tardio, segundo a escala de avaliagio dos
seguintes parimetros: colesdo intramediastinal (C.1), compressdo intramediastinal
(Comp. L) e caracteristicas da tanica muscular esofagica (TL.M.E.).
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3.5.4.2, Estomago transmediastinal

3.5.4.2.1. Colecdo intramediastinal

Na tabela 33, estdo os dados da avaliagdo da tomografia axial computadorizada de
torax referentes & presenca ou ndo de colecdo intramediastinal ou entre o estémago
mterposto € a tinica muscular esofigica nos 6 pacientes em que o estdmago foi trans-
posto a regifio cervical por dentro da tinica muscular do eséfago: 4 pacientes (66,7%)
nio apresentaram nenhuma colegio; em 2 deles {33,3%), havia cole¢io entre o estbmago
¢ a tinica muscular esofagica, sendo, em um, localizada em posi¢iio supracarinal e de
pequenoc tamanho (obs. 9) e, em outro de maior didmetro, infracarinal (obs.11). Nenhum
dos dois revelou sintoma referente a esse fato.

O valor médio obtido foi de 0,7 - Tabela A-8 {Apéndice).

A figura 50 demonstra a tomografia computadorizada de torax da observacgio 15,
com auséncia de colegdo, seja intramediastinal, seja entre o estdmago e a tinica muscu-
tar do esdfago, com 18 meses de pos-operatério, e a figura 51, a tomografia computa-
dorizada de térax da observagdo 11, onde se visualiza cole¢do entre o estdbmago ¢ a
tinica muscular esofagica, aos 48 meses.

Tabela 33. Distribuicdo do ndimero de pacientes pela escala de avaliagdo segundo a
tomografia axial computadorizada referente a cole¢fio intramediastinal ou entre o
estdmago ¢ a thnica muscular esofagica e compressdo intramediastinal

Colegdo intramediastinal/ Compressao
Escala de festdmago e tunica muscular Intramediastinal
avaliagdo :
Ne % Ne %%
1 4 66,7 6 160,0
0} 2z 33,3 - -
Totai 5] 106,0 5 -

3.5.4.2.2. Compressao intramediastinal

Paciente algum {100,0%) apresentou, pela tomografia axial computadorizada, indi-
cios de compressdo de qualquer Orgdo intramediastinal pelo conjunto estdmago/funica
muscular - Tabela 33.

De acordo com a escala de avaliacdo, o valor médio obtido fo1 de 1 ~ Tabela A-8
{Apéndice),

A figura 32 demonstra a tomografia axial computadorizada do térax do caso 9, niio
se evidenciando nenhuma compressio, aos 42 meses da cirurgia.
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Figura 50. Avaliagdo pela tomografia computadorizada de torax do caso 13, sos 18 meses de
pos-operatdrio, com o estdmago transposto por via mediastinal posterior, nio se evidenci-
ando solegio inframediastinal bu entre o estdmago e a tinica muscular esofagica.

Figura 51, Avaliagiio pela tomografia computadorizada de torax do caso 11, aos 48 meses de pds-
operatdrio, com o estbmago transposto pat via mediastinal posterior, evidenciando-se cole-
¢iio liquida entre o estémago e a tinica muscular esofagica.
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3.5.4.2.3, Caracteristicas da tinica muscular do esdfago

Nos 0 pacientes em que se analisaram as caracteristicas da tinica muscular do
esdfago, esta se mostrava bem individualizada (100,0%) e praticamente aderida ao esté-
mago inferposto, mas sem causar-lhe compressio - Tabela 34,

De acordo com a escala de avaliacdo, o valor médio obtido foi de 1 - Tahela A-R
{Apéndice).

A figura 53 demonstra a integridade da tinica muscular do caso 9, além de peque-
na colegdo entre ela ¢ o estdmago interposto, decorridos 42 meses de cirurgia.

3.5.4.2.4. Deslocamento do conjunto estdmago/tanica muscular esofigica

Na tabela 34 estéo os dados da avaliagio por tomografia axial computadorizada de
térax referentes & presenga ou ndo de deslocamento do conjunto estdmago/tinica muscular
esotagica. Em 4 pacientes (66,7%}, ndo houve alteragio, e nos 2 restantes (33,3%), essas
alteragGes ocorreram, mas sem nenhuma repercussdo clinica (obs. 6 e 11). Segundo a
escala de avaliagho, o valor médio obtido foi de 0,7 - Tabela A-8 (Apéndice).

Tabela 34. Distribuicdo do niimero de pacientes pela escala de avaliagdo segundo a
tomografia computadorizada referente as caracteristicas da tinica muscular esofagica
e ao deslocamento do conjunto estdmago/tinica muscular esofagica

Caracterisficas Desloc. do conj. estdmago/
_Esce:ia ?e da tinica muscular /tin. muscular esofagica
avaliagao _
Ne %o Nt %
| SRS 6 100,0 4 66,7
B i - - 2 333
Tetal ............ 6 1000 6 1000

3.5.4.2.5. Avaliacao global da tomografia axial computaderizada de torax

Na tabela 35 estio compilados os dados da avaliagdo global da tomografia axial
computadorizada de torax referentes a colecdo intramediastinal ou entre o estémago ca
tinica muscular esofagica, compressdo intramediastinal de algum Orgdo, caracteristicas
da tlnica muscular esofigica ao nivel do mediastino e deslocamento do conjunto estd-
mago/tanica niuscular: 5 pacientes (83,4%) obtiveram avaliagfo otima, e 1 (16,6%)
(obs, 113, boa.

De acordo com a escala de avaliagdo, o valor médio obtido foi de 3,3 - Tabela A-8
(Apéndice).
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Figura 52. Avaliagiio, pula tomografia computadorizada do térax do caso 9, aos 42 meses
de pos-operatdrio, com o cstOmago ransposto por via mediastinal posterior, nio se
evidenciando nenhuma compressdo mediastinal.

Figura 53, Avaliaglo, pela tomografia computadorizada do tdrax do caso 9, aos 42 meses
da intervencio, demonstrande a tinica muscular esofigica (-+) e pequena colegio
Haquida (c.1.), entre ela e o estdmago.
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Tabela 35, Distribuicdo de nimero de pacientes segundo a avaliagdo global da tomografia
axial computadorizada de torax

Avaliacdo global N2 94
G 8 e e e e o 5 334
U SRRUVRIOR e r et 1 16,6
e e s - .
Fotal e 6 1000

A figura 54 evidencia as médias obtidas em cada um dos itens estudados pela
tomografia axial computadorizada de torax e, a figura 55, as médias globais obtidas da
avalia¢fo clinica, radiclogica endoscopica e da tomografia computadorizada de torax.

= padrio

0,7

0,5

B C D
Pardmetros pela tomografia (estdmago transmediastinal)

Figura 54, Médias obtidas no pds-operatorio tardio, em relagdo a escala de avaliagdo, nos seguin-
tes parimetros: A: colecdo intramediastinal/estémago/tunica muscular; B: compressio
intramediastinal; C; caracteristicas da tinica muscular esofagica; D: deslocamento do con-
junto estomago/tinica muscular.
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IV. DISCUSSAO
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4.1. Pos-operatorio precoce
4.1.1. Aspectos gerais da ressec¢io da mucosa ¢ da submucosa

A esofagectomia subtotal sem toracotomia, embora ndo oferega a terapéutica cirtr-
gica ideal para o megaesdfago avangado, tem tido grande aceitagio (FERREIRA, 1973,
1974, 1975; PINOTTI, 1976, 19773, b, 1979; PAREJA et al,, 1978, PINOTTI et al,,
19804, ¢, d, 1981; CUNHA, 1981; FERRAZ et al., 1981; ORRINGER & ORRINGER,
1983; ORRINGER, 1985; KUNZLE & ZILIOTTO JUNIOR, 1985a, b; WILLIAMSON,
1985; ROCHA, 1986, ZILBERSTEIN etal., 1986; ANDREOLLO etal., 1987; AQUINO
etal., 1988, 1992b; FONSECA et al. 1988; ORRINGER & STIRLING, 1989, SAUER ¢t
al., 1989; XIMENES NETTO, 1991; ORRINGER et al., 1993},

Esse procedimento atende mais racionalmente as alteragdes fisiopatologicas das
formas avancadas do megaesdfago, que, geralmente, se estendem por quase todo o or-
glo. Além disso, evita 0 Obice da toracotomia ¢ as complicagdes pleuropulmonares
secundarias a esse acesso.

A tatica cinirgica proposta neste estudo parece oferecer uma vantagem adicional
em retagfo 2 anterior, ja que o descolamento mucoso-submucoso, com a sna invaginagio
através da tnica muscular esofagica, evita que se transgridam as estruturas pleuro-
mediastinicas. Com isso, seria possivel prevenir complicagdes quando da esofagectomia
subtotal sem toracotomia, tanto pela técnica da fleboextraglo esofagica cérvico-abdomi-
nal como da dissecgdo romba ou, ainda, da transmediastinal com abertura mediana do
diafragma (FERREIRA, 1975; PAREJA etal., 1978; PINOTTI etal., 1978, 1980 ¢, 1981,
WILLIAMSON, 1985; ROCHA, 1586; ANDREOLLO et al,, 1988; FONSECA et al.,
1988: ORRINGER & STIRLING, 1989; ORRINGER et al., 1993}

A idéia de realizar a retirada das tinicas mucosa € submucosa do esbfago por

invaginagdo, conservando a tinica muscular no nivel mediastinal, vem desde 1914, com
os trabalhos pioneiros de Rehn (apud KIRSCHNER, 1944).
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Esse autor, preocupado, na €poca, com as hemorragias mediastinicas e lesdes
pleurais, que observou quando do "stripping" esofagico por via cervicoabdominal na
cirurgia experimental em cdes, idealizou o modelo experimental pela extragio apenas do
cilindro da mucosa ¢ submucosa pela mesma via. Essa técnica, entretanto, ja havia
sido praticada por Levy, em 1898 (apud KIRSCHNER, 1944), mas involuntariamente,
nos  seus estudos sobre esofagectomia sem toracotomia em caddveres. Todavia, pela
pouca repercussdo do seu meétodo, e por ndo conseguir padronizar uma reconstrugio
adequada do esOfago cervical com o estdmago, Rehn renunciou a suas proposigdes.

Mals recentemente, outros demonstraram, em experiéncia clinica, a validade desse
procedimento, em pacientes portadores de esofagite caustica, carcinoma de eséfago ¢ da
porgdo proximal do estémago (PARRILLA PARICIO <t al., 1984;SAIDI, 1988; SAIDI
etal., 1991). Esses autores obtiveram sucesso, sendo a mucosa retirada facilmente na sua
totalidade. Na maioria das vezes. realizavam frenotomia mediana anterior e secgiio do
pilar diafragmatico, para maior exposi¢do do eséfago e, assim, poder efefuar a dissec-
gdo da mucosa em malor extensdo, ao nivel mediastinal em relagfo 4 Hinica muscular,
além de oferecer maior margem de seguranca oncologica ao nivel da ressecgdo, princi-
palmente nos pacientes com tumor proximal do estdmago e distal do eséfago. Nos casos
de tumor maligno do tergo médio do eséfago, executavam também toracotomia direita,
com a mucosectomia a partir da porgdo proximal do tumor em relagdo ao es6fago cervieal,
apos avaliagdo adequada da margem tumoral (SAIDI et al., 1991).

Ja para o tratamento do megaesdfago avangado, tal procedimento nio foi proposto
por nenhum autor na literatura consultada.

A abertura do diafragma, com maior dissecgdo do es6fago ao nivel mediastinal,
n&o corresponderia a um dos objetivos recomendados pela téenica que se propde: evitar
o comprometimente do mediastino. Assim, em paciente algum da série estudada, essa
eXposicao se tornou necessaria, ja que a dissecciio da mucosa em relacdo a tinica muscu-
lar, realizada apenas em toda a extensfo do eséfago abdominal e em quase toda a exten-
sdio do cervical, foi suficiente para a retirada total da pega cirirgica em 94,5% dos casos
estudados, segundo a avaliag8o macroscopica intra-operatéria.

Como se nota na Tabela 3, esses dados se correlacionam com os achados
anatomopatoldgicos dos espécimes cirlirgicos, ja que, neste estudo, a mucosa esteve pre-
sente em 100,0% dos ¢asos, € 3 1mMucosa com a submucosa, em 83,3%, o que evidencia
que o descolamento da mucosa ¢ realizado na maioria das vezes atraves do plano

Sabmucoso.

Essa facilidade da retirada da mucosa do plano submucoso deve ocorrer devido as
caracteristicas histologicas das tinicas do eséfago. A mucosa € constituida por um epitélio
plano estratificado resistente e a submucosa tem escassa proporgdo de fibras colagenas e
grande quantidade de fibras eldsticas, tornando-a mais flexivel e mais solta (PARRILLA
PARICIO et al., 1984; SAiDI et al., 1991).
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Do ponto de vista da pratica cirdrgica, essa facihidade ficon bem evidente nos estu-
dos que realizamos no ciio e em cadaveres frescos, previamente a experiéncia clinica. Em
10 animais, realizamos foracotomia direita para a exposigdo do esdfago no momento da
invaginacdo do cilindro mucoso-submucoso por dentro da tanica muscular, a qual ocor-
reu sem nenhuma dificuidade em 8 animais; nos outros 2, houve secgdo da tdnica muscu-
lar no momento da tragio, provavelmente por tratar-se de ¢io com baixo peso (AQUING
et al., 1989a). Os mesmos dados foram semelhantes em 5 cadaveres, nos quais o cilindro
mucoso-submucoso foi facitmente descolado por invaginaglo através da tinica muscular.

Esses resultados foram similares aos realizados também em cirurgia experimental
por outros autores, como PARRILLA PARICIO et al. (1984) ¢ SAIDI(1988).

No tinico paciente (obs.3) em que a mucosa saiu parcialmente, indicou-se, no mes-
mo ato operatdrio, a esofagectomia subtotal transmediastinal. Com isso, houve retirada
de todas as tinicas do esdfago, como se pode comprovar pela Tabela 3, na avallagdo do
estudo anatomopatologico da pega cirlirgica desse caso. A ressecqdo do esdfago se fez
necessaria, pois os fragmentos de mucosa ¢ submucosa que ficassem aderido a tinica
muscular esofagica, ao nivel mediastinal, poderiam predispor a produgdo de secrecio e
conseqiiente evolugdo para infecgio mediastinal. A mucosectomia parcial deve ter ocor-
rido pelo fato de ser um paciente portador de megaesdfago grau IV, com esofagite inten-
sa, como demonstrado pela endoscopia pré-operatoria do sistema digestivo alto. [sso
provavelmente predispos 4 aderéncia firme da mucosa e da submucosa a tanica muscu-
lar, com a conseqilente secgdo do cilindro mucoso-submucoso, no momento de tragao
pela sonda, de acordo com a padronizagio da técnica. Os achados inflamatdrios da peca
cirlirgica foram bem evidentes, demonstrando que havia infiltrado inflamatério linfoplas-
mocitirio intenso ao nivel da mucosa-submucosa, alem de acantose ¢ hipertorfia da
muscolar da mucosa.

Esses aspectos referentes ao processo inflamatoério aparecem na maioria dos paci-
entes portadores de megaesdfago avancado, em vista da estase alimentar a longo prazo
(FERREIRA SANTOS, 1961, 1963; BARRETT, 1964; APPELQVIST, 1972, FERREIRA,
1975).

[sso ficou mais evidente em foda a série estudada, onde, pela avaliagdo das Tabelas
6 e 8, o nfiltrado linfoplasmocitario moderado a intenso da mucosa ¢ da subimucosa
esteve presente em 83,3% e 75,0% dos casos; a acantose, em 94.4%, ¢ a hipertrofia da
muscular da mucosa em 77.7%, como se observa na Tabela 7. Além disso, dois doentes
apresentaram também lesbes leucoplasicas, fato importante a lembrar ja que tem sido
demonstrado que tais lesdes podem predispor & neoplasia maligna (CAMARA LOPES,
1961; FERREIRA-SANTOS, 1963; BARRETT, 1964; FERREIRA, 1975, ROCHA, 1986).

Assim se demonstra, mais uma vez, outro objetivo de tal procedimento: na resseccdo
por inteiro do cilindro mucoso-submucoso fez-se tanto a profilaxia como a erradicagdo
de todas as lesdes inflamatdrias cronicas que favorecem o potencial maligno.
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4.1.2. Reconstruciio do transito digestivo

No tocante a recontrugdo do transito gastrintestinal, a transposigio gastrica, reali-
zada em todos os casos da série estudada, parece ser uma opgdo bem vidvel. Com o
estdmago, existe a vantagem de necessitar de uma so anastomose, de ser mais ficil de
liberar com menor superficic de descolamento e de reduzido risco de contaminagio,
além de requerer menor tempo operatdrio. Ja a outra opgdo, representada pela esofago-
coloplastia, parece acarretar ato cirlirgico de maior complexidade, além de que, nos ca-
sos de megaesdfago chagasico, o colo pode encontrar-se comprometido.

Assim, outros autores tém demonstrado a validade da reconstrugdo do trinsito pelo
uso do estdbmago, apds a esofagectomia subtotal sem toracotomia no tratamento do
megaesdfago avangado (FERREIRA, 1975; PINOTTI, 1976, 19772, b; 1979; PAREJA et
al., 1978; CHAIB et al,,1980; PINOTTI et al,, 1980c, d, 1981 CUNHA, 1981, FERRAZ
etal, 1981; ORRINGER & ORRINGER, 1983; SABAS & ABDALA, 1984a, b; KUNZLE
& ZILIOTTO JUNIOR, 19834, b; ORRINGER,1985; WILLIAMSON, 1985; ROCHA,
1986: ANDREOLLO et al., 1988; AQUINO et al., 1988; CECCONELLO et al., 1988,
1991; FONSECA et al., 1988; KUNZLE et al., 1988; ROCHA et al., 1988; WATERS et
al., 1988; ORRINGER & STIRLING, 1989; SAUER et al., 1989; XIMENES NETTO,
1991; ORRINGER et al., 1993).

No gue diz respeito ainda 2 via de reconstrugio, desde os trabaihos de FERREIR A-
-SANTOS (1963}, preconizando a via mediastinal posterior, esta se consolidou cada vez
mais, sendo utilizada até hoje pela maioria dos autores que recomendam esofagectomia
subtotal sem toracotomia no fratamento do megaesdfago. Suas vantagens se caracteri-
zam por um perfeito alinhamento do esdfagoe cervical remanescente ac estGmago, pela
menor distincia do abdome ao pescogo e pelo posicionamento mais posterior da boca
anastomotica, facilitando as manobras endoscopicas, quando necessarias.

Assim, a gastroplastia pelo mediastino posterior, realizada em38,9% dos pacientes
da série se fez sem dificuldades, pois 75,4% deles apresentavam megaestfago grau [V
Desse modo, pelo maior didmetro intraluminal da tiinica muscular esofagica remanes-
cente, facilitaria a transposi¢do gastrica por dentro da mesma.

J4 nos 55,6% dos doentes em gue a reconstrugdo do transito foi por via retrosternal,
esta teve procedéncia, devido a que, em 88,8% deles, o megaesdfago se apresentava com
grau {11, Assim, apesar de indmeras tentativas de posicionar o estomago pelo mediastino
posterior, ele ficava muito comprimido por dentro da tinica muscular e atingia a regido
cervical com muita dificaldade na maioria dos pacientes. Desse modo, pela possibi-
lidade de essa viscera ficar isquemiada, optou-se pela via retrosternal.

Embora tal dificuldade parega ser mais uma impressdo pessoal e subjetiva, este
fato talvez possa ser explicado em vista de o megaesdfago grau 1l se apresentar com
menor didmetro, o que poderia dificultar a distens3o da tinica muscular remarescente
para acomodar g viscera transposta.
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PARRILLA PARICIO et al. (1984}, nos trés pacientes em que realizaram a ressecgdo
da mucosa-submucosa, fizeram a transposigdo visceral com o colo via retrosternal, por
acreditarem também que, pela via mediastinal posterior, a tinica muscular levaria & com-
pressdo dessa viscera,

Essa idéia, entretanto, ndo é compartithada por outros, pois, com 0 mesmo procedi-
mento em pacientes com cncer de esdfago € estdmago proximal, realizaram a transposi-
¢do gastrica ou colica sempre por dentro da tinica muscular remanescente no mediastino
posterior, sem dificuldade, apesar do pequeno difimetro dessa tinica { SAIDI, 1988; SAIDI
etal., 1991).

SAIDI et al.(1991) demonstram que essa via ¢ possivel desde que se realize a dila-
tagdo manual da musculatura do eséfago, além de que a tanica muscular desepitelizada
se distende mais faciimente para acomodar a viscera substituida do es6fago, fato compro-
vado através de exame radiologico contrastado.

4.1.3. Duracio do ato operatorio

A duragfio do ato operatdrio pode ser considerada secundéria na morbimortalidade
cirlirgica, desde que haja boa profilaxia de infeccdo, adequada técnica e bom acompa-
nhamento pos-operatdrio. A isso se soma o fato de que, muitas vezes, se torna dificil
comparar o real tempo cirfirgico, devido 4 diferenga de bidtipo de doentes.

Entretanto, a duracio do ato operatdrio demonstrada neste estudo parece ser um
pouco elevada, quando comparada com outra séries que t&m realizado a esofagectomia
subtotal sem toracotomia, seja pela téenica de fleboextragio, seja pela transmediastinal
com frenotomia mediana, com média varidvel de 2h30 min a 3h30m (PAREJA etal. 1978;
FONSECA et al. 1988). Esses autores justificam o menor tempo cirtirgico pela utilizagdo
de duas equipes atuando concomitantemente nas regides cervical ¢ abdominal, fato que
ocorren apenas em sete oportunidades na nossa série (38,9%).

Qutro aspecto a considerar ¢ que, por se tratar de procedimento cirlsgico novo ¢ 2
mucosa e submucosa estarem aderidas 4 tunica muscular, pela esofagite presente no
megaesdfago avangado, torna-se necessrio que a técnica cirtrgica seja feita de maneira
lenta e laboriosa, no tocante principalmente a dissecgdo da mucosa e submucosa em relagio
3 finica muscular, para nio comprometer o procedimento. Esse cuidado alongou o ato ope-
ratotio no tode, sobretudo nos primeiros casos, quando a experiéncia ainda era pequena,

A isso se soma o fato de que § pacientes (62,5%), dos 8 em que o ato cirrgico
uitrapassou 5 horas, ja tinham operagdo no esdfago inferior, o que justificaria o maior
tempo operatdrio, pela maior liberacdo de aderéncias.

SAIDI et al. (1991) demonstraram, em sua série de pacientes em que realizaram a
resseccdo da mucosa, uma média de duragio do ato operatério de 5 horas. Justificam
esse maior tempo por se tratar de afeccio maligna que exigiu maior liberagdo do esdfago
em nivel mediastinal,
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4.1.4. Analise das complicacgdes

A mucosectomia pelo descolamento submucoso por via cervicoabdominal, como
gualquer ato operatorio de grande magnitude, ¢ complexa e, assim, passivel de apresen-
tar complicagdes, como ficou demonstrade em 27.8% dos pacientes.

Esse fado ndo corrobora a5 séries da literatura, as quais enfatizam a esofagectomia
subtotal sem toracotomia para megaesofago avangado. Assim, pela técnica de flebo-
extragfio, & varidvel de 35% a 87,5% (FERREIRA, 1975, PAREJA et al,, 1978; CUNHA,
1981: FERRAZ et al., 1981): pela de dissecclio romba, de 33,3% a 83,3% (WATERS et
al., 1988; ORRINGER & STIRLING, 1989), e pela transmediastinal com abertura me-
diana do diafragma de 28% a 71,4% {PINOTTI, 1977a; PINOTTI et al., 1980c, 1981,
ROCHA, 1986; FONSECA et al., 1988; CECCONELLO et al.,, 1988, 1991; KUNZLE
etal., 1988; XIMENES NETTQ, 1991). SAIDI et al.(1991) obtiveram 20,4%, quando da
ressecciio da mucosa e da submucosa em pacientes comt neoplasia maligna.

No que se refere 4 mortalidade, embora tenha pequena incidéncia na maioria das
séries que realizam a esofagectomia subtotal sem toracotomia, geralmente € relacionada
diretamente A técnica. Assim, pelo procedimento de fleboextragio, é variavel de 7,2% a
12.5% (FERREIRA, 1975; CUNHA, 1981; FERRAZ et al., 1981); no transmediastinal
com abertura mediana do diafragma, de 0% a 28,5% (PINOTTT et al., 1981; CECCO-
NELLO et al., 1988, 1991; FONSECA et al., 1988; KUNZLE et al., 1988) ¢ por dissec-
cio romba de 0% a 8% (ORRINGER, 1985, WATERS et al., 1988; ORRINGER &
STIRLING, 1989).

SAIDI etal. (1991}, na sua série de mucosectomia, apresentaram 11,7% de dbitos,
a maioria por complicages cardiopuimonares.

Na casuistica deste estudo, nenhum doente faleceu.

Das complicacles que possam estar presentes, um aspecto importante a levar em
consideraciio com esta téenica, € a possibilidade de sangramento excessivo, quando da
retirada da mucosa e submucosa.

Pela analise da Tabela A-1 (Apéndice), nota-se que todos o$ doentes evoluiram
estaveis hemodinamicamente, comn a média de pressio arterial em maior nivel de 115/70
e, em menor, de 90/58, além de que a média de reposicdo sangiiinea foi de 333 ml, sendo
que 10 dos doentes (58,8%) em que a téenica se realizou a contento, néo necessitaram de
sangue, ou apenas de 300 ml, durante a intervengdo cirirgica.

ORRINGER et al. {1993), em sua série de pacientes submetidos a esofagectomia
por dissecgio romba sem toracotomia por doengas benignas, obtiveram média de perda
de sangue de 1,027 mi.

Essa estabilidade hemodindmica também se fez presente na avaliagio no péds-ope-
ratorio precoce. Pela analise da Tabela A-2 {Apéndice), verifica-se que 08 pardmetros
estudados, nas horas preconizadas. mostraram-se normais na maioria dos doentes.

A Tabela A-3 (Apéndice), corrobora esse fato, pois o hematocrito se manteve esta-
vel ¢ a diurese bem adequada nas primeiras 24 horas de pos-operatorio.
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Esses dados se correlacionam bem com os achados da drenagem abdominal, ja que
a secrecio eliminada foi somente serossanguinolenta ¢ de pequena quantidade nas primei-
ras 48 horas e praticamente nula apos esse tempo em 15 (83,4%) dos doentes; nos outros
2(11,1%) (obs.11 e 14), em que a secregdo serossanguinolenta permaneceu drenando em
média quantidade por 72 horas & minima por 92 horas, € explicada por se tratar de pact-
entes que ja tinham sido submetidos a intervengbes cirlirgicas. o que nredispos a dissec-
cdes mais extensas, devido a fibrose existente. Entretanto, em nenhum dos 2 casos houve
alteracdes hemodindmicas mais evidentes, apesar de, na obs. 11, a pressio arterial em
maior ¢ em menor nivel ¢ a pressio venosa central terem se mostrado abaixo do normal
nas primeiras 12 horas - Tabela A-2 (Apéndice).

O mesmo s¢ deu em relacio 3 drenagem cervical, que se revelou somente
serossanguinolenta e praticamente nula apés 36 horas de pos-operatério em 94,1% dos
1'7 pacientes em que a técnica se mostrou a contento. O doente restante cuja secrego fol
moderada pelo dreno cervical até 96 horas, tratava-se da observagio 11, ja referida. O
dreno, no entanto, permaneceu apds esse tempo, no sentido de detectar secregdo decor-
rente de deiscéncia da anastomose esofagogastrica que pudesse ocorrer.

No tinico paciente em que houve necessidade da ressecglo de todas as tinicas do
esdfago, também houve saida de secregdo serossanguinolenta em pequena quantidade por
um periodo ndo superior a 48 horas, tante pelo dreno abdominal como pelo cervical.

PARRILLA PARICIO et al. (1984) demonstraram que, decorridas 48 horas de in-
tervengio cirtirgica, 2 quantidade de sangue ndo ulirapassou 100 mi pela drenagem
aspirativa posicionada no interior da tinica muscular nos 3 pacientes em que se realizou
a mucosectomia, com reconstrugdo do trinsito pela via retrosternal.

Outros que também executaram essa técnica demonstraram que, embora a média
de sangue eliminada no intra-operatorio fosse entre 700 ¢ 800 mi}, em nenhum dos paci-
entes houve instabilidade hemodinimica (SAIDI, 1988; SAIDI et al,, 1991). Justificam
essa maior quantidade de sangramento pela maior dissecgdo ao nivel mediastinal, por se
tratar de neoplasia maligna, ja que a quantidade de sangramento pela musculatura esofigica
desnudada da mucosa ¢ da submucosa foi pequena em todos os pacientes e interrompida
em poucos segundos, . ‘

Nos estudos que realizamos na cirurgia experimental, em 10 cées, fizemos toracotomia
direita duas horas apés a retirada do cilindro mucoso-submucoso, com a finalidade de
detectar alguma lesdo ao nivel mediastinal com sangramento que pudesse estar em evo-
lugdo. Em animal algum isso ocorreu, embora em trés deles também houvesse secgdo
total da tinica muscular esofigica ao nivel mediastinal, por tratar-se talvez de animal de
baixo peso; na necropsia dos 7 animais em que se conseguiu realizar a técnica proposta,
na abertura da tinica muscular esofigica, ndo se observou hemorragia no interior
(AQUINO et al., 1989a).

PARRILLA PARICIO et al. (1984) também demonstraram, em seus estudos ex-
perimentais, melhores resultados com o "strippingmucoso ¢ submucoso esofagico, quan-



do comparados com o completo. Em 10 animais dos 2 grupos, executaram toracotomia
direita uma hora apos a intervengéo e evidenciaram que nos submetidos ao "stripping”
mucoso-submucoso, o mediastino posterior se mostrava intacto, sem hemorragia e com
boa integridade da tinica muscular. J4 nos ces submetidos ao "stripping™ compieto do
esdfago, havia uma hemorragia mediastinal importante. Em outros 10 animals, realiza-
ram também uma toracotomia direita, mas com duas semanas de pos-operatorio da pri-
meira intervengdo. No grupo de clies com “stripping” completo, havia no mediastino
posterior presenga de hematoma ¢ tecido inflamatdrio em fase de fibrose ¢, no grupo do
"stripping” mucoso e submucoso, ndc havia seqiielas.

Fsses achados comprovando a escassez do sangramento com a técnica descrita
talvez se deva As caracteristicas do suprimento sangiiineo intramural do es6fago. Segun-
do POTTER & HOLYOKE (1950), os ramos artertais segmentares da aorta penetram nos
feixes musculares longitudinal e circular da parede do esdfago para se subdividirem na
tinica submucosa altamente distensivel. Assim, a esse nivel. sendo esses vasos de cali-
bre muito menor que as artérias esofagicas, supde-se que ocorra hemostasia espontinea.

Por sua vez, embora a esofagectomia subtotal sem toracotomia nde revele uma
incidéncia expressiva de hemorragia, esta, uma vez presente, pode ser excessiva e evoluir
com grande morbidade, tanto pela técnica de fleboextragio (CUNHA, 1981; FERRAZ et
al., 1981;), como pela dissecglo romba (ORRINGER, 1985, ORRINGER & STIRLING,
1989; ORRINGER et al., 1993), ou pelo tunel ransmediastinal com frenotomia mediana
(PINOTTI, 1977a; PINOTT] et al,, 1981}

Segundo esses autores, isso pode ocorrer sobretudo por lesdo direta da veia azigo
até em 8,3%, lesdes dos vasos esofagicos provenientes direfamente da aorta associados a
comprometimento pleural com conseqiiente hemotorax até em 25%. Essas complicagdes
geralmente necessitam de reparo imediate por foracotomia, muitas vezes sem sucesso
(CUNHA., 1981; ANDREOLLO et al,, 1987; ORRINGER & STIRLING, 1989;
ORRINGER etal,, 1993).

A literatura também tem demonstrado que, na esofagectormia sem toracotomia,
outras complicagdes podem surgir, sendo o hidropneumotdérax associado ou néo a0
hemotédrax a mais fregilente, com indice variavel de 6,2% a 54,5%, no procedimento por
fleboextragio (FERREIRA, 1975: PAREJA etal., 1978, FERRAZ etal., 1981),de 22,2%
a 50.0%, na transmediastinal com abertura do diafragma ( PINOTTIL, 1977a; PINOTTI et
al., 1980c: 1981; PONCE et al., 1986; ROCHA, 1936; ANDREOLLO et al,, 1988;
CECCONELLOQO et al., 1988; FONSECA et al., 1988), ¢ de 83,3% a 100,0% no de
disseccio romba (WILLIAMSON, 1985; ORRINGER & STIRLING, 1989). Isso € re-
sultado, por via de regra, do intenso processo de periesofagite que ocorre no megaesofago
avancado, predispondo a pleura a aderir firmemente ao esbfago. Por esse motivo, a dis-
seccdo do esdfago 2o nivel mediastinal pode resultar na abertura da pleura com indice
varidvel de 6,2% a 83,3%. por qualquer wma das trés técnicas da esofagectomia sem
toracotomia (FERREIRA, 1975; PINOTTI, 1977a; PINOT Tl etal., 1980¢, 981, FERRAZ
etal. 1981; ROCHA, 1986; FONSECA et al.,1988; ORRINGER & STIRLING, 1989).
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O hemopneumotdrax se apresentou em uma oportunidade apenas, tendo o pacien-
te boa evolugdo com o tratamento. Embora tal complicagdo possa ter relagio com a téc-
niea empregada, ndo se pode deixar de lembrar que o paciente em questdo {obs. 7) tinha
sido submetido A cardiomiotomia prévia, o que predispds que seu esdfago distal se tor-
nasse aderido ao anel diafrapmatico e as estruturas mediastinicas, fato esse que ficou
bem evidente durante o ato cirtirgico. Assim, no momento da disseccdo ¢ isolamento do
esdfago abdominal, pode ter ocorrido laceragdio pleural que no foi detectada durante o
decurso da operagio e que levou & complica¢io descrita. Outro aspecto gue poderia ex-
plicar sua presensa ¢ o fato de que a recontrugao de transito nesse paciente fot por via
retrosternal. Assim, no momento da realizagfo do tinel subesternal por disseccio romba,
pode ter ocorrido lesdo também do folheto pleural esquerdo, j& que a face antero-medial
da pleura com freqiiéncia se adere 4 face posterior do esterno.

O derrame pleural em outro caso (obs. 2) niio deve ser imputado diretamente atéc-
nica em questio, pois, além de ser de pequeno volume e resolvido facilmente com trata-
mento conservador, esteve associado 4 infecgio pulmonar, o que pode ocorrer principal-
mente em processo pulmonar periférico com exsudagdo da pleura visceral, com forma-
¢io de derrame parapneumdnico.

A infecgdo pulmonar, em um unico paciente, pode ter ocorrido em conseqii€éncia
da propria restrigio pulmonar que s¢ pode apresentar em cirurgia de maior porte. Além
disso, soma-se o fato da concomitineia de afecgBes pulmonares, que se podem manifes-
tar, muitas vezes subclinicas, em portadores de megaesofago, como tem sido ressaltado
(FERREIRA-SANTOS, 1963; BARRETT, 1964; FERREIRA, 1975, KOBERLE et al,,
1969; PAREJA et al,, 1978; ROCHA, 1986). Esse fato pode ser secundario A aspiragdo
intermitente e cronica do contetido esofégico para a rvore traqueobrbngquica ou mesmo
lesdo direta da drvore traqueobronguica pela agdo do Tripanosoma cruzi (ALCANTARA,
1964; PAREJA etal., 1978; Okumura, in RAIA, 1983; ROCHA,1986).

A pequena incidéncia dessa complicagdo na série estudada por nos é bem similar 4
de outros autores que tém preconizado a esofagectomia sem toracotomia para megaesdfago
avancado com indice varidvel de 5% a 18,7% (CUNHA, 1981; FERRAZ et al..1981;
PINOTTI et al., 1981; FONSECA etal., 1988; WATERS et al., 1988).

Essa baixa incidéncia de complicagdes pleuropulmonares vem justificar, mais uma
vez. o procedimento técnico que se propde. jd que 2 disseccido da mucosa-submucosa
internamente, em relacdo 4 thnica muscular apenas no segmento cervical abdominal do
esdfago, niio compromete o mediastino, diferentemente da disseccio da tinica muscular
a0 nivel mediastinal na esofagectomia sem toracotomia por qualquer técnica.

PARRILLA PARICIO et al. {1984) também sio concordantes com essa idéia:
na sua pequena série de 3 casos, ndo referem nenhuma complicagio pleuropulmonar.
74 SAIDI (1988) ¢ SAIDI et al. (1991) referem em suas séries de mucosectomia, 30% e
8.8%, respectivamente, de complicagOes pleuropulmonares, justificando-as pela mator
disseccio que realizam do esdfago ao nivel mediastinal, por serem 0s pacientes portado-
res de cincer.
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Em relacdio 4 deiscéncia da anastomose esofagogastrica cervical, a incidéncia de
22.2% neste trabalho é compativel com as séries que preconizam a esofagectomia sem
toracotomia, seja pela téenica de fleboextracio, que varia de 9,1% a 37% (FERREIRA,
1975; PAREIJA, et al., 1978; CUNHA, 198]; FERRAZ et al,, 1981; KUNZLE &
ZILIOTTO JUNIOR, 1985a), seja pela transmediastinal com abertura mediana do dia-
fragma, que varia de 5,5% a 28% (PINOTTI, 1977a; PINOTTI et al., 1980c; ROCHA,
1986; ANDREOLLO et al., 1988; CECCONELLO et al., 1988, 1991; KUNZLE et al.,
1988), mas superior 4 técnica de dissecgdo romba do esofago com indice de 4,1%
{ORRINGER & STIRLING, 1989).

SAIDI (1988) e SAIDI et al. (1991}, em suas séries de mucosectomia por céncer,
demonstraram deiscéncia anastomética cervical com indice variavel de 13,3% a 40%.

A presenca dessa complicagdo parece ndo estar relacionada diretamernte com a
técnica de ressecco do eséfago, mas, sim. a algumnas peculiaridades, seja anatdmicas do
Srgdo, como auséncia de serosa, menor vascularizagiio, maior tensdo e distensao da sutu-
ra pelos movimentos constantes da degluticdo e respiragdo, musculatura delgada do br-
gio que se lacera faciimente ao realizar-se a sutura e o local anatomico da anastomose no
esdfago (POSTHLETHWAIT etal., 1951; MAGILL & SIMONS, 1967; Haring & Franke,
1970, apud. AKIYAMA, 1973; HERMERECK & CRAWFORD, 1976; PAPACHRISTOU
& FORTNER, 1979 MENDELSSONH et al., 1980; KUNZLE & ZILIOTTG JUNIOR,
1985a; WALTHER et al., 1986a, b; AQUINO et al., 1989b; LORENTZ et al., 1989;
TSUTSUI et al., 1992; DEL GRANDE et al., 1993), seja de ordem geral, como obstru-
¢do distal 3 anastomose, aumento da pressio interna ao nivel da anastomose, por distensao
da viscera interposta, tempo decorrido no ato ¢irlrgico, técnica de sutura empregada,
4rgio utilizado para anastomose com esdfago, via de reconstrucio atraves do mediastino
posterior ou anterior, periodos de hipotensdo no intra- ou no pos-operatério imediato,
infeccdo bacteriana, infiltragio tumoral nas margens de sutura nas doengas malignas e
desnutricio (AKIYAMA, 1973; HERMERECK & CRAWFORD, 1976;
MENDELSSONH etal., 1980; LEONARDI et al., 1981 TINOCO et al,, 1982;WILSON
et al.. 1982 GINSBERG & COOPER, 1983; ORRINGER, 1584a, b; KUNZLE &
ZILIOTTO SJUNIOR, 19852; SHAHIAM et al., 1986; AQUINO & REIS NETO, 1988;
VISTE etal., 1988; CORAL etal., 1989; LORENTZ etal., 1989; PATERSON & WONG,
1989; AQUINO, 1990; DEL GRANDE et al.. 1993).

Embora a deiscéncia da anastomose esofagogastrica cervical possa ser considera-
da elevada neste estudo, & justificivel pelas preposigies acima expostas.

Dos 4 casos que a apresentaram, somente em 1 (23%) o tempo cirdrgico foi de 4
horas. sendo, nos demais, de 5 (obs. 12, de 6 (obs. 2) e de 6h30m (obs. 13). Assim,
nestes 3 pacientes, poderia ter ocorrido hipotensdo no intra- ¢ no pds-operatorio imedia-
to, embora pela andlise das Tabelas A-1 ¢ A-2 { Apéndice) isso nio ficasse evidenciado.

Dessa maneira, achamos que o fator predisponente principal da deiscéncia
anastomética ao nivel cervical poderia ter relaciio com a via de reconstrugao, ja que em 3
dos pacientes (75%), a gastroplastia foi posicionada pela via retrosternal, que, além de
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maior extensdio, também predispde o estémago interposto a apresentar maior deficiéncia
circulatéria, particularmente em sua extremidade cervical, o que se deve ndo 86 a com-
pressdo imposta pelo tinel retrosternal, como ficou evidente no caso 12, mas, também,
a sucessivas angulagBes a que fica submetido o pediculo vascular. Essa compressao €
mais evidente ao nivel do manibrio esternal, de forma que alguns autores t€m proposto a
ressecciio da articulagdo esterno-clavicular esquerda, quando realizam a gastroplastia
apos a esofagectomia por cancer ou por afecgdes benignas (ORRINGER & SLOAN,
1978:; ORRINGER & ORRINGER, 1983; ORRINGER, 1985).

J4 a deiscéneia anastomotica do paciente do caso 1, embora possa ser explicada
pelos fatores expostos, também a via de reconstrugdo pela gastroplastia por dentro da
tinica muscular poderia ter sua contribui¢de, porque poderia levar a uma constrigée do
estbmago ¢ consegilente isquemia, principalmente na sua por¢do mais cranial; todavia,
tanto na observagdo feita intra-operatoriamente, em que o estdmago se transpds com
facilidade até a regifo cervical, como na radicldgica, realizada no 10® e 182 dias de pos-
-operatGrio para avaliagdo da anastomose, néo se evidenciaram sinais sugestivos de com-
pressdo gastrica.

Segundo SAIDI (1988) e SAIDI et al. (1991), em suas séries de mucosectomia por
cancer, a transposic¢io gastrica ou coldnica por dentro da tiinica muscular se mostrou sem
anormalidades, com boa expansibilidade do d1gdo, mesmo nos pacientes com deiscéneia
anastomotica cervical, através de estudo radioldgico contrastado com duas semanas de
pos-operatorio.

A boa evolugiio apresentada pelos pacientes com deiscéncia anastomotica se deu
por essa complicagdo ter ocorrido apos o 5¢ dia de pos-operatério, fato também demons-
trado por outros quando da esofagectomia sem toracotomia por megaesdfago avangado
(FERREIRA, 1975; PAREJA et al., 1978; CUNHA, 1981; ORRINGER & STIRLING,
1989). Ja quando a complicagdo ¢ anterior a esse periodo, € passivel de maior morbudade,
pela possibilidade de ndo haver tempo suficiente para formagéo de blogueio ao nivel
cervical: dessa maneira, a secrecdo extravasada podera atingir o mediastino, levando a
quadros sépticos importantes ¢ & morte, como demonstrado por FERREIRA (1975) ¢
KUNZLE & ZILIOTTO JUNIOR (1985a), em suas séries de esofagectomia sem
toracotomia por técnica de fleboextragdo no tratamento do megaestfago avangado, por
SAIDI et al. (1991), apés mucosectomia esofigica por céncer de eséfago ou estdmago
proximal.

Ao lado da benignidade que a deiscéncia anastomotica cervical possa oferecer,
entretanto, apresenta a desvantagem de, muitas vezes, predispor 4 estenose da anastomose
apos © seu fechamento. KUNZLE & ZILIOTTO JUNIOR (1985a) demonstraram, em
sua série de pacientes, a maloria com megaeséfago avancado, em guoe realizaram a
esofagectomia sem toracotomia por fleboextragio com reconstru¢io do transito, geral-
mente por gastroplastia por via mediastinal posterior, que a estenose da anastomose este-
ve presente em 82,3% dos doentes com deiscéncia anastomotica, para somente 13,0%
daqueles em que ndo houve essa complicagao.
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Esses dados sdo similares aos de nossa serie, pois paciente algum apresentou estenose
quando ndo havia deiscéncia; quando essa complicacdo esteve presente, a estenose
anastomotica incidiv em 30% deles. Isso ecorre pela excessiva fibroplasia reacional que
se apresenta para ¢ fechamento da deiscéncia em um 6rgdo ja de pequeno didmetro. Em
conseqiiéneia, as estenoses evoluem com grande fibrose, fazendo que nio resolva, mui-
tas vezes, somente com a dilatagio endoscdpica, necessitando de reoperagdo para reali-
zar a plastia ao nivel da anastomose, COmMO OCOTIEU £m um dos N08s0s €aSos.

Essa idéia também ¢é compartithada por outros quando da gastroplastia por via
mediastinal apds esofagectomia sem toracotomia ou mucosectomia por cancer de esdfago
ou estdomago proximal {PAREJA et al,, 1978, KUNZLE & ZILIOTTO JUNIOR, 1985a;
ROCHA, 1986; KUNZLE et al., 1988; SAIDI, 1988; ORRINGER et al., 1993).

A disfonia foi outra complicagio presente e com incidéncia similar as das outras
séries que realizam a esofagectomia sem toracotomia para o megaesdfago avangado
(FERREIRA, 1975; PINOTTI et al, 1980¢; FONSECA et al., 1988, ORRINGER &
STIRLING, 1989) ou a mucosectomia por cancer de esdfago ou estémago proximal com
transposi¢io gastrica por dentro da tinica muscular ( SAIDI, 1988; SAIDI et al., 1991).

A pequena incidéncia dessa complicagdo, que apareceu em apenas em um ¢aso e
de forma temporaria, se deve & cuidadosa dissecqio ¢ identificacdo das estruturas vascuio-
nervosas da regidio cervical, proporcionando o menor fraumatismo possivel, além de uma
hemostasia rigorosa para impedir a formagio de hematomas que poderiam comprometer
o nervo laringeo inferior.

Achamos que essa complicagio ndo teve relagdo alguma com a tdtica cirtrgica da
ressecgdo da mucosa e submucosa, mas, com o fato de o paciente ter apresentado tam-
hém deiscéngia de anastomose cervical com fistula por mais de dez dias, com conse-
gliente processo inflamatoric local e, assim. influir na génese da disfonia,

Outros, entretanto, nio tém compartilhado da assertiva por achar que a disfonia
quando presente, aparece no pos-operatério imediato, enquante a fistula conseqiente A
deiscéncia anastomética tende a se apresentar passados alguns dias da operagio, sem que
haja alteragdo da voz nesse periodo (PINOTTT et al., 1982).

Por outro lado, a analise da observacgio desse caso da nossa série evidenciou que a
disfonia se apresentou dois dias antes do inicio do aparecimento da fistula cervical, o que
poderia inferir a correlaclio entre ambas as complicagdes.

Ouiro aspecto gue merece ser lembrado no que concerne & disfonia ¢ que, na
esofagectomia classica sem toracotomia por qualquer urma das trés técnicas vigentes para
o tratamento do megaesdfago avangado poderia causar, no momento da tragio cervico-
abdominal do es8fago, comprometimento da alga do nervo laringeo inferior ao nivel
mediastinal, por lesdo do nervo vago em nivel toracico alto.

Assim, mais uma vantagem do método cirtrgico que estd sendo proposto se faz
presente, pois, pelo descolamento mucoso atraves do plano submucoso € por dentro da
tinica muscular dificilmente causaria comprometimento do nervo laringeo inferior ou
vago ao nivel mediastinal.
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Qutras complicagdes t€m sido evidenciadas pela esofagectomia sem toracotomia,
por qualquer uma das trés técnicas, com graves conseqii€ncias pela morbimortalidade
gue pode acarretar, embora com baixa freqtiéncia, como as lesdes da traqueia, do ducto
torhcico © dos vasos intratoracicos (FERREIRA, 1975; CUNHA, 1981; ORRINGER,
1985; ANDREOLLO et al., 1988; ORRINGER & STIRLING,1989; ORRINGER etal,,
19933

Entretanto, como ficou demonstrado, nenhum paciente da nossa série apresentou
tais complicagdes.

Considerando-se uma analise imediata, acreditamos que o método cirdrgico pro-
posto conduziu a resultados bem aceitdveis, j& que apenas 27,8% dos doentes apresenta-
ram complicagdes, o que esta dentro do esperado para operagbes de grande porte. Contu-
do, em uma analise mais criteriosa, temos que levar em conta que apenas duas complica-
¢Bes, hemotdrax e pneumotdrax, no mesmo paciente, poderiam estar diretamente tmpu-
tadas ao método proposto, o que reduz o nurmero de doentes comprometidos a 5,5% .

4.1.5. Internaciio hospitalar pos-operatoria

Tendo em vista a baixa morbidade imputada diretamente ao método cirtirgico pro-
posto, pode-se afirmar que a média de internagdo hospitalar pds-operatoria foi elevada,
embora similar 3 de PAREJA et al. (1978), quando realizaram a esofagectomia sem
toracotomia pela fleboextragio; a de WILLIAMSON (1985) ¢ ORRINGER &
ORRINGER (1983}, quando efetuaram a esofagectomia sem toracotomia por técnica de
disseccio romba, e superior a de ORRINGER & STIRLING (1989), quando realizaram
o mesmo procedimento.

A internacdo hospitalar mais profongada nesta série ocorreu porque os 4 pacientes
com deiscéneia anastomatica, embora se mostrassem com boa evolugio, 80 tiveram alta
apds resolver essa complicagdo e ingerir alimentagao pastosa ou sélida via oral. Eram de
baixas condicdes socioecondmicas e procedentes de cidades distantes do meio hospita-
lar, 0 que os impediria de realizar a dieta por jejunostomia no domicilio até o fechamento
da deiscéncia, como o paciente da observagdo 2, que teve alta hospitalar somente no 30°
dia de pés-operatorio.

4.2. Péos-operatorio tardio

4.2.1. Andlise clinica, morfolégica e funcional

Na analise tardia dos resultados, na avaliagio clinica da qualidade de deglutigo,
esta se mostrou normal na maioria dos enfermos, como se observa na Tabela 15. Nos 5
pacientes cuja qualidade de deglutigdo se revelou inferior a0 normal, na escala de
avaliagio, esta se correlacionou, em 2 deles, com o comprometimento da anastomose
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esofagogastrica cervical. demonstrada, pela avaliagdo radioldgica e endoscépica, a
presenca de estenose.

Entretanto, em avaliagdo mais criteriosa, s6 o paciente da observacdo 12 revelou
grande comprometimento, pois cbteve zero, | ¢ zero nas escalas de avaliagdo clinica,
radiclogica e endoscopica respectivamente. Outro aspecto também que chama a atengio
no que se refere A sua ma degluti¢do é o fato de a gastroplastia se colocar em posigio
retrosternal, o que poderia levar a compressdo do orglo ao nivel da farcula, como se
constaton na Tabela 25, em que tal paciente obteve zero na escala de avaliagiio radiolo-
gica. Isso deve ter acontecido pelo reduzido espago retroclavicular esquerdo, que, as
vezes, s apresenta em alguns pacientes, além da fibrose que se instala no local, entre o
estdmago ¢ as estruturas vizinhas, € 2 angulagdo, que normalmente ocorre na via
retrosternal. Assim, o paciente continuou a apresentar comprometimento evidente da
degluti¢fo até com 46 meses de pés-operatdrio, quando da ultima avaliagdo.

Os outros 4 pacientes que obtiveram | na escala de avaliagdo clinica da qualidade
de deglutigio (obs.1, 2, 8 €10), embora em um deles (obs.8) houvesse discreta estenose
da anastomose, comprovada pela avaliagfo radioldgica e endoscdpica, a disfagia ocasio-
nal talvez seja explicada pela possivel alteragdo funcional do coto do esdfago remanes-
cente. Essa alteraciio da motricidade do esdfago superior tem sido demonstrada por
oufros autores, até em individuos normais, sendo mais evidente naqueles chagasicos
(DAVIDSON, 1980; DANTAS et al., 1983; KUNZLE & ZILIOTTO JUNIOR, 1983a).

Assim, o pardmetro da degluti¢dio, avaliado com a média de 1,7, vem refletir sua
boa qualidade, também observado por outros quando da gastroplastia transmediastinal
posterior, apds esofagectomia sem toracotomia para megaesdfago avangado (CHAIB et
al., 1980; FERRAZ et al,, 1981; ORRINGER & STIRLING, 1989).

Como se observana Tabela 16, a regurgitacio foi outro pardmetro clinico presente
no pos-operatéric tardio e em incidéncia ndo desprezivel, mas similar as séries que
efetuam a gastroplastia pds-operatéria sem toracotomia por outras técmcas (CHAIB et
al., 1980 PINOTTI et al., 1980c: ROCHA. 1986; ANDREOLLO et al., 1988; FONSE-
CA etal, 1988; ORRINGER & STIRLING, 1989).

Dos 7 pacientes que a apresentaram no pos-operatdrio, em 2 (obs. 8 ¢ 12), ela teria
correlacio com os achados radioldgicos contrastados ¢ endoscopicos, por demonstrarem
comprometimento parcial da perviabiliade gastroduodenal. Em vista de ambos apresen-
tarem a regurgitagio de modo ocasional e mais relacionada ao dectbito, a terap&utica de
orientagdo alimentar fez com que os pacientes revelassem bea evolugio até as Gltimas
avaliacBes, 42 ¢ 46 meses de pos-operatorio.

MILLER et al.(1975) demonstraram que o refluxo gastresofigico apds esofago-
gastroplastia ocorre quando a anastomose & feita cranialmente ao esfincter superior do
esdfago, ou quando o doente permanece em dectbito dorsal apds as refeigges, ou, ainda,
guando ha obstaculos ao esvaziamento gastrico.
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Nos cutros 5 pacientes com regurgitacdo ocasional ac decibito apos as refeigdes,
por nfio haver nenhuma demonstragio de comprometimento funcional orgnico, ac nivel
do trajeto de todo o estémago, ou da fransicio gastroduodenal, avaliados através de
pardmetros radiologicos e endoscopicos, ela deve ter ocorrnido por comprometimento
funcional gastrico, conseqiiente & vagotomia, apesar da antropiloromiectomia realizada.

O efeito da secgdo vagal sobre a motilidade gastrica tem sido bem estudado, resul-
tando, na maloria das vezes, em hipotonia com reduco do nimero de poténcia das con-
tragdes do corpo e antro gastricos (WILBUR & KELLY, 1973, Aune, em 1969, in CHAIB
et al., 1980). CHAIB et al.(1980), no estudo de uma série de pacientes submetidos 2
esofagectomia sem toracotomia, a maioria por megaesofago avangado com reconstrugio
do trinsito com o estdmago transmediastinal posterior, demostraram, por meio de estu-
dos cinerradiograficos, que, em decibito dorsal, o contraste permanecia parado no esto-
mago por tempo bastante prolongado; j& quando colocado o paciente em posigio
ortostatica. havia imediata descida de contraste sob a agio da gravidade, esvaziando-se o
estdmago completamente, com pequena participacdo de sua musculatura.

Apesar de a regurgitagio se mostrar pouco intensa e ocastonal ¢ consegliente a
estase, veio mostrar, na avaliacio endoscopica, que 71,4% e 57,1% dos doenies com
essa alteragdo tinham, respectivamente, inflamagdo do estdmago interposto e do es6fago
cervical remanescente, embora, na maioria, discreta ou moderada. Isso também tem sido
demonstrado por outros autores quando da esofagectomia sem toracotomia com
gastroplastia transmediastinal para o tratamento do megaesdfago avangado (CHAIB et
al., 1980; ROCHA, 1986; ANDREOLLO et al., {988).

Assim, a baixa repercussio dos pacientes com regurgitagdo € com sintomas prati-
camente ausentes consegiientes a gastrite e a esofagite, indica gue, com o tempo, 0 estd-
mago se adapta funcionalmente 4 nova situagio anatGrmica, mostrando-se, em geral, de
aspecto tubular,

No qgue se refere & avaliagdo tardia do habito intestinal - Tabela 17 - nota-se que,
embora a incidéncia de diarréia ndo fosse desprezivel, foi ocasional, revelando boa evo-
lucdo com o tratamento clinico, quando das avaliagdes realizadas aos 24 e 38 meses de
pos--operatorio. Essa alteraggo do habito intestinal também ¢ relatada por outros autores
da esofagectomia por megaesdfago, independente da técnica que se empregue ¢ geral-
mente conseqiiente a secgio vagal e piloroplastia, pois esta tambem pode contribuir para
0 esvaziamento gastrico rapido (CHAIB et al,, 1980; PINOTTI et al. 1980¢; ROCHA,
1986; ANDREOLLO et al., 1938).

Apesar de a evolugfio ponderal niio se relacionar diretamente com a técnica de
resseccio, esta, todavia, sendo bem padronizada, com baixa morbidade e favorecendo
uma reconstrucio de transito bem adequada, predispfe a um aumento progressivo do
peso corporal no pés-operatorio tardio. E isso ficou bem evidente em nossa série, pois o
peso pés-operatdrio em relagdo ao peso ideal se mostrou 66,7% maior ou semethante e
com a faixa de normalidade de peso 100,0% dentro desta ou acima - Tabelas 19 ¢ 20.
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ATabela 21 indica que 77,.8% dos pacientes tiveram aumento de peso pos-operaté-
rio em relaglio ao pre-operatorio; os 3 pacientes cujo peso pos-operatdrio foi semeihante
ao pré-operatorio tinham o peso dentro da faixa de normalidade. Assim, apenas um (5,5%)
mostrou evolugdo ponderal abaixo do esperado, pois apresentou disfagia conseqiiente ao
comprometimento organico da anastomose esofagogastrica e da compressio do estoma-
20 METPosto.

Esses dados sdo similares as outras séries de esofagectomia sem toracotomia por
megaesdfago, onde a matoria dos doentes apresenta boa evolugdo ponderal com aumento
do peso pos-operatorio tardio (CHAIB et al., 1980; PINOTTI et al., 1980¢; CUNHA |
1981; FERRAZ et al., 1981; ROCHA, 1986; FONSECA et al., 1988; ORRINGER &
STIRLING, 1989).

A baixa repercussio apresentada pelas alteragdes clinicas em alguns pacientes de-
monstra que a mucosectomia esofagica, pelo descolamento submucoso com gastroplastia
retrosternal ou transmediastinal posterior por dentro da timica muscular, ofereceu boa
qualidade de vida a médio ¢ a longo prazo. Isso ficou evidente na Tabela 22: 94,5% dos
pacientes se disseram satisfeitos com a cirurgia e 83,4% retornaram as atividades que
realizavam antes do ato cir(irgico proposto.

Uma consideragio que deve ser levada em conta ¢ em relagdc aos achados da
tomografia computadorizada de torax. Embora esse procedimento ndo tenha sido reali-
zado em todos os pacientes, naqueles em que o foi, demonstrou no subgrupo com o
£stdmago transposto por via retrosternal que ndo houve formagdo de nenhuma colecio
liquida intramediastinal, evidenciando, assim, que toda a mucosa-submucosa deve ter
sido retirada. Além disso, em paciente algum desse subgrupo foi visualizada a tdnica
muscular ao nivel mediastinal, o gue poderia ser justificavel por sua airofia.

J4 os 2 pacientes com o estdmago transposto por dentro da tinica muscular rema-
nescente, que apresentaram colegdes liguidas, estas poderiam ter ocorrido como
conseqliencia de fragmentos de mucosa que pudessem ter ficado aderidos a tdnica. Con-
tudo, tanto na avaliagdo intra-operatoria como na da anatomia patojogica, a mucosa foi
retirada por inteiro. Assim, a irritagfo constante da serosa do estOmago a thnica muscular
do esOfago, associada as contragdes peristalticas da parede gastrica, talvez predispusesse
a formacio de espagos que poderiam evoluir para a criagdo de colegOes liquidas.

Pelo fato de os 2 pacientes ndo mostrarem sintoma algum consegiiente a essa alte-
ragiio, o tratamento foi apenas conservador, tendo eles boa evolugio até a Gitima avalia-
¢lo pos-operatoria, a0s 42 meses (obs. 9) e 48 meses (obs. 11). Outro fato que ficou bem
evidente na tomografia computadorizada de tdrax, nesse subgrupo de pacientes, ¢ que
nenhum deles apresentou compressdo gastrica pela tinica muscular, fato que ja tinha
sido demonstrado pelas observagdes endoscopicas e radiologicas.

Assim, a tomografia computadorizada de térax realizada em 76,4% dos pacientes
do presente estudo cujo objetivo foi alcangado, inferiu que, mediante esse parimetro,
mais uma vez se demonstra que a técnica de resseccio da mucosa pelo plano submucoso
¢ passivel de realizagio, sem complicagdes tardias.
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4.3. Consideracoes finais

A analise dos resultados obtidos pela avaliagdo pos-operatdria precoce, eviden-
clando complicacdes com baixa morbidade, ¢ pela avaliagdo pds-operatdria tardia,
demonstrando baixa repercussio clinica quando das complicagGes presentes € ndo rela-
cionadas diretamente a técnica de ressecgiio e, sim, conseqiientes a reconstrugio do tran-
sito gastrintestinal, estimula-nos a propor este procedimento com malor freqiiéncia, para
que a maior experiéncia o tome ainda mais seguro.

Desse modo, esperamos oferecer nova alternativa para aqueles que consideram as
resseceBes subtotais do esdfago como a melhor forma de terapéutica do megaesdfago
avancado.



V. CONCLUSOES
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A andlise dos resultados da aplicagdo da mucosectomia pelo plano submucoso por
invaginacio, através da tinica muscular esofagica sem toracotomia, com gastroplastia
transmediastinal posterior por dentro da tinica muscular esofagica ou retrosternal, em 18
pacientes portadores de megaesdfago avangado, permite as seguintes conclusdes:

1) A ressecgiio da mucosa pelo plano submucoso, mediante a técnica de invaginagdo,
mostrou ser de execucio simples e vidvel em 94,5% dos casos.

2) Auséncia de sangramento no intra- ou no pos-operatorio imediato, cuja origem
fosse do leito da tinica muscular esofigica remanescente ac nivel mediastinal,

1} Baixa incidéncia de complicagdes pleuropulmonares,

4) A continuidade do trato gastrintestinal pode ser estabelecida mediante gastroplastia
posicionada no mediastino posterior por dentro da tinica muscular esofagica, na maioria
dos pacientes portadores de megaesdfago grau IV.

5) A andlise tardia do pds-operatério evidenciou que a matoria dos pacientes apre-
sentou avaliagio boa e Otima, tanto na andlise clinica como na morfolégica ¢ funcional,
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Tabela A-1. Distribui¢do dos pacientes de acordo com as altera¢des hemodinimicas intra-
operatorias relacionadas a pressdo arterial, diurese total, transfusdo de sangue ¢
infusio de liquidos cristaléides {CRs.)/coldides (Cols.)

Pressio arterial Diurese Reposigdo Reposigio
Observagio . total sangiiinea  CRs./Cols,
Maior nivel Menor nivel
emm———mmHg - — ml

1 120/80 100/70 650 - 2.000
2 100/70 80/60 500 - 3.000
3 110/80 100/80 550 300 2.500
4 120/70 110/60 0G0 - 2.360
5 110/70 Q0/70 600 300 2.700
6 50/60 60/40 400 600 2.000
7 14(/80 S0/70 750 900 3.000
8 100/60 80/50 400 900 1.800
9 150/70 120/90 1.300 600 2.500
10 110/50 70/40 600 600 3.500
1§ 90/50 50/20 350 600 2.000
12 100/70 90/50 600 - 1.500
13 - 140/100 1106/70 1.250 600 3.000
14 130/90 160/70 1.100 300 2.300
15 150/80 100/60 1.700 - 4.000
16 110/60 90/60 650 300 3.500
17 120/60 110/60 800 - 3.000
18 90/70 70/30 450 - 1.900

Média 1158/70 00/58 775 333 2.583
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Tabela A-2. Distribuigdo dos pacientes de acordo com a freqiiéncia de pulso, pressdo

arterial e pressdo venosa central nas primeiras 24 horas de pos-operatodrio

Obs, Pulso Pressio arterial Pressdo venosa central
Oh 6h  12h 24h {h 6h 12h 24h 0h 6h 12h 24h

————— mmHg — em HO —me
o128 1120 164 108 10070 9070 120080 110G 4 6 6 B
2 e 114 L6 106 8O50 10070 10080 12006 3 5 7 10
3 124 116 110 88 11O/70  BOMGO  100/7C 1308 0§ 4 6 9
4 108 164 1060 92 12070 [30/80  116/70 140G 7 5 % %
5 104 112 o0 108 100/60  120/70  S0/60 L1070 4 6 3 9
6 128 124 12 96 BO/4G 9060 9BC 170 2 40 3 7
716 120 104 84 110770 f20/70 130/90 12080 5 7§ 6
8 164 112 106 92 100770 9070 100/60 13090 6 05 8 %
9 116 120 108 100 120/6C  1OG/70 10060 14080 5 8 & 10
1 124 112 9% 104 11076 90/60  100/6C 12070 5 4 7 7
1132 124 1200 108 60/46 B30/ 00 176 20 3 3§
12112 104 9 112 90/50 L1670 13080 1307116 40 7§ i
13120 9 112 84 10070 120/70 9060 1HM70 6 7 5 9
4 104 100 108 9 10060 B0/ 120/60 B3O/70 5 3 7T 7
15 108 96 88 82 110/76 130/70 100/70 100580 7 8 5 6
16 104 92 8 96 100/60 100770 90/70 12080 05 5 4 9
17 9% 104 92 92 100/70  120/80  1306/90 12090 o6 & 8 7
18 116 104 112 % 90/70 10660 12070 HTO 40 6 9 10

Média 113 108,88 103,1 968 989/622 102.8/66,] 1058/678 LIS4/783 47 56 62 82
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Tabela A-3 - Distribuigio dos pacientes segundo a dosagem de hematécerito ¢ diurese nas
primeiras 24 horas de pos-operatdrio

Obs. Hematoerito Diurese
Oh 12h 24h Ga2dh

% mi

1 38 45 42 1350
2 32 40 45 1700
3 47 42 39 2300
4 35 33 41 1550
5 31 38 43 1950
6 30 34 38 2700
7 32 37 41 2100
8 38 35 44 1400
9 36 39 39 1850
10 34 37 40 2400
il 30 32 36 2150
12 34 37 39 3000
I3 32 42 45 1860
14 36 39 42 1200
15 42 47 45 1600
16 39 36 43 1250
17 38 35 44 1500
18 34 37 40 1400

Média 354 38 414 1866,7
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Tabela A-4. Distribuigdo individual dos pacientes em relagiio a escala de avaliagdo
clinica relacionada a qualidade de deglutic3o, ocorréncia de regurgitacio, alteragio
do habito intestinal, evolugfo ponderal, satisfagiio com a cirurgia, retorno 4 ativi-
dade profissional e avaliagdo clinica global

Ots. Deglet Regurg 'init{eé:t?nc;i igﬁ? ¢/ izilzfrzia 35?;:?};.1 ciinﬁ?&z}'bal
] l 2 2 2 1 i 9
2 1 i 1 2 i 0 6
3 2 2 2 2 ] i 10
4 2 i 1 ] 1 1 7
5 2 2 ! 2 1 1 9
6 2 2 2 ] 1 0 8
7 2 1 ] 2 i i 8
8 I ! 2 2 i 1 3
9 2 i 2 2 i 1 9

10 1 2 2 2 ! 1 9

i1 2 2 0 2 ! 1 8

12 0 1 2 0 0 0 3

13 2 1 0 2 i } 7

14 2 2 1 2 1 ] 7

15 2 2 1 1 } 1 8

16 2 P 2 2 1 1 10

17 2 2 2 2 ! 1 10

18 2 2 2 2 1 i 10

Média 1,7 1,6 1.4 1,7 0.9 0,8 8,2
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Tabela A-5. Distribuicio individual dos pacientes de acordo com a escala de avaliagdo
radiologica em relagdo a jungdo esofagogédstrica, estbmago interposto, transicao
gastroduodenal ¢ avaliagdo global

Obs. Jungio esofago- Estémago Transi¢do gastro-  Avaliagio
géstrica Interposto duodenal global

} 3 i 1 5

2 3 1 1 5

3 3 1 1 5

4 3 1 ! S

3 3 1 1 5

6 3 1 1 5

7 3 1 1 5

8 2 1 0 3

9 3 1 1 5
1y 3 ! I 5
i1 3 1 i 5
12 1 0 0 i
13 3 1 1 5
14 3 1 0 4
15 3 ] ! 5
16 3 1 0 4
17 3 ! l 5
18 3 1 1 5

Média 2.8 0,9 0,8 4.5
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Tabela A-6. Resultados pos-operatorios da escala de avaliagdo referentes a endoscopia

do sistema digestivo alto de cada paciente concernente a: perviabilidade da
anastomose gsofagogastrica cervical, perviabilidade da transi¢iio gastroduodenal,
mucosa do esdéfago cervical remanescente, da mucosa do estdmago interposto ¢
avaliagdo global

Perviabilidade  Perviabilidade Mucosa do Mucosa do

Obs. da anastomose  da transigdoesdfago cervical remanescenteestdmago A;?EE;?O
esofagogastrica  gastroduodenal cervical mierposto
1 3 ! 3 2 9
2 3 { 3 2 9
3 3 ! 3 3 10
4 3 i 3 3 10
5 3 1 3 2 9
6 3 1 2 2 8
7 3 I 3 ! 8
§ 2 0 2 3 7
9 3 ! 1 2 7
10 3 I 2 ! 7
11 3 ! 1 2 7
12 0 O ! 0 {
13 2 { 1 1 5
14 3 1 2 ! 7
15 3 ! 2 3 9
16 3 i 3 3 10
17 3 ! 2 2 8
18 3 ! 3 1 8

Meédia 27 0,9 2,2 1.9 N
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Tabela A-7. Resuitados pds-operatdrios individuais da avaliagdo pela tomografia axial
computadorizada de torax referentes a: colecdo intramediastinal, compressio
intramediastinal, caracteristicas da finica muscular e avaliagio giobal

Obs. Colecio Compressio Caract. da Avaliacio
intramediastinal miramediastinal  tinica muscular global

2 1 1 0 2
4 1 1 0 2
5 i 1 0 2
7 1 ] 0 2
8 1 ] 0 2
12 1 i 0 2
4 1 } 0 2
Média 1 1 0 2

Tabela A-8. Resultados pds-operatorios individuais pela escala de avaliacio segundo a
tomografia computadorizada referentes a: coleglo intramediastinal ou entre o estd-
mago ¢ a tinica muscular esofagica; compressdo intramediastinal, caracteristicas da
tnica muscular esofagica, deslocamento do conjunto estdmago/tinica muscular e
avaliagio global

, Colidc'(;éz‘ " c . Caracteristicas  Deslocamente do Avalinco
Obs. Fmtfamc 1asina , Omgﬁw 01 datinica  conjunto estdmago/ riabgi
festomago e tnica - niramecdisin muscular /tlinica muscular b
muscular

6 i ! 1 0 3
9 0 i 1 1 3
11 0 1 1 0 2
15 i 1 1 ] 4
16 1 | ! 1 4
18 1 1 I 1 4

Média 0,7 i | 0.7 33




SUMMARY

The partial or total esophagectomy without thoracotomy has been used with great
frequency for the last few years to benign affections, specially in the advanced
megaesophagus. Although this procedure presents advantages of avoiding the compro-
mise of lung dynamies, it is not free of complications. Among these, we have to empha-
size the opening of pleura with hemopneumothorax consequences, together the potential
aggression to other organs in the mediastinum with the expressive postoperative morbid-
ity. On the other hand, in advanced megaesophagus, stasis esophagitis can lead to carci-
noma. Based on this considerations it was proposed, previously in animals and human
beings, the removal of the mucosa and submucosa, by the completely invagination, with-
out thoracotomy. The results were satisfactory in experimental surgery and encouraged
the beginning of the experience in the clinical area. Thus, the aim of the present work
intended to show, by a detailed analysis the technic of the removal of the esophageal
mucosa by submucosa through muscular layer, keeping it whole, at the mediastinum,
procedure performed by cervicoabdominal approach in 18 patients with grade [l and IV
megaesophagus. The reconstruction of the gastrointestinal tract by the stomach transpo-
sition was done through the posterior mediastinum inside the muscular layer or by
retrosternal route. The early postoperative results were evaluated regarding comphica-
tions, the surgical act duration and the time of permanence in hospital. The late results,
regarding clinical analysis, concerning the swallowing quality, the presence or not of
regurgitation, changes in bowels habits, the weight evolution, satisfaction with the sur-
gery and return to normal activity, and also by morphological and functional evatuation
by x-ray studies, digestive endoscopy and thorax computerized tomography. The study
allowed to concluded: 1) The mucosa removal hy submucosa through invagination proved
to be simple and viable in 94.5% of the cases. 2) The absence of bleeding, during or
immediate postoperative period, originated from the bed layer muscular esophagus. 3}
Low incidence of pleura and lung complications. 4) The continuity of the gastrointestinal
tract could be established by cervical gastroplasty in the posterior mediastinurm, inside
the esophagus muscular layer, in the majority of the patients with grade IV megaesophagus.
5} The late analysis of the postoperative period in the majority of the patients, showed
good or excellent evaluation, either in the clinical or in morphological and functional
analysis.
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