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RESUMO

MOTA, G.A. Tratamento cirurgico da acalasia da céardia: comparacao entre a
esofagomiotomia isolada e a esofagocardiomiotomia associada a
fundoplicatura. 2015. 111 f. Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2015.

A extensdo da miotomia e a necessidade ou ndo de adicdo de fundoplicatura no
tratamento cirdrgico para acalasia da cardia com megaesodfago ndo avangado ainda
séo objetos de discussao. O objetivo desse estudo € comparar os resultados clinicos
e funcionais entre esofagomiotomia distal isolada (EMI) e esofagocardiomiotomia
associada a fundoplicatura anteroposterior (ECF) para o tratamento da acalasia da
cardia no megaeséfago ndo avancado. Os pacientes tratados com EMI (n=15) e
ECF (n=15) foram submetidos a avaliacdo clinica mediante classificacdo da disfagia,
guestionario clinico especifico para acalasia (QEA), questionario de qualidade de
vida relacionada a saude (QVRS SF-36) e estudo funcional do es6éfago com
cintilografia de esvaziamento esofagico, impedanciomanometria de alta resolucao,
pHmetria de 24h, no pré e no minimo aos 3 meses apds a operacao. Resultados: Os
grupos ECF e EMI foram semelhantes nos parametros clinicos, epidemioldgicos e
na maioria dos parametros funcionais. O tempo cirargico da EMI foi menor em
comparacao a ECF (p=0,0005). Houve melhora significativa da disfagia, com 93%
dos pacientes classificados como Visick | ou Il, nos dois grupos. Houve reducédo da
retencdo de material radiativo no es6fago (p<0,0001) e queda nas pressoes residual,
de repouso e do indice residual de pressdo do esfincter esofagiano inferior
(p<0,0001), nos dois grupos. O tempo de exposicao acida do eséfago distal ndo se
alterou nos dois grupos. Os resultados pos-operatdrios para o0 QEA foi equivalente
para os dois grupos e houve melhora na maioria dos dominios do QVRS SF-36,
apos os tratamentos. Conclusdo: A miotomia curta sem fundoplicatura, nesse
estudo, foi suficiente para o tratamento da acalasia da cardia com megaeséfago ndo
avancado, o que reforca a sua potencialidade de aplicacdo para o tratamento por
via endoscopica (miotomia peroral endoscépica).

Palavras-chave: Megaeso6fago. Acalasia. Cardiomiotomia. Miotomia Laparoscopica a
Heller



ABSTRACT

MOTA, G.A. Surgical treatment of achalasia of the cardia: Comparison of
isolated distal esophageal myotomy with esophagogastric myotomy with
fundoplication 2015. 111 f. Tese (Doutorado). Faculdade de Medicina da
Universidade de S&ao Paulo, Ribeirdo Preto, 2015.

The extension of myotomy and the need of fundoplication association in the surgical
treatment of achalasia of the cardia for non- advanced megaesophagus is still object
of research. This study aim to compare the results of the surgical treatment of cardia
achalasia for no advanced megaesophagus by an isolated distal eophagomyotomy
(EMI) and by an esophagogastric myotomy plus anterior fundoplication (ECF). The
patients treated with EMI (n=15) and ECF(n=15) were submitted to clinical evaluation
by dysphagia classification, clinical specific achalasia disease questionnaire, heath-
related quality of life questionnaire and esophageal function test by esophageal
empty scintigraphy, high resolution impedancemanometry, 24h pHmetry previously
and at least 3 months after surgery. Results: The EMI and ECF groups were similar
in clinical, epidemiological and in majority of functional parameters. The surgical
duration of EMI procedure was significantly shorter than that of ECF (p=0,005) There
was improvement of dysphagia with Visick | or Il in both groups. Reduction of
esophageal retention (p<0,001), integrated relaxation pressure, the rest and residual
esophageal sphincter pressure (p<0,001) was observed. The esophageal acid
expositions in EMI or ECF group have no change. The postoperative results for the
clinical specific achalasia disease questionnaire was equivalent in both groups and
there was an improvement in most domains of health-related quality of life
guestionnaire after treatments. Conclusion: An isolated short esophagomyotomy
without fundoplication it seems enough for the treatment of esophageal cardia
achalasia in non-advanced mega esophagus what reinforce the interest in its
utilization by endoscopic access (peroral endoscopic myotomy for achalasia).

Key words: Mega esophagus. Achalasia. Cardiomyotomy. Laparoscopic Heller

myotomy
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7

O megaesdfago ainda é uma doencga frequente em nosso meio. A
acalasia decorrente da doenca de Chagas e a idiopatica constituem as principais
etiologias dessa afeccdo no Brasil (OLIVEIRA et al., 2008).

A doenca de Chagas ou Tripanossomiase Americana foi descrita em 1909
pelo médico brasileiro Carlos Ribeiro Justiniano Chagas, é endémica e afeta 7-8
milnGes de pessoas, a maioria ha América Latina, incluindo o Brasil (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013). A doenca de Chagas é causada pelo Trypanosoma
cruzi, um protozoario flagelado, cujos reservatérios naturais sdo animais domeésticos
e selvagens. A transmissédo do Trypanosoma cruzi ao homem ocorre, usualmente,
pela picada de insetos da subfamilia Triatominae.

Os pacientes com doenca de Chagas apresentam sintomas brandos e
inespecificos na fase aguda, que apo6s dois a quatro meses, podem evoluir, em até
um terco dos casos, para fase crbnica indeterminada que € assintomatica com
parasitemia baixa e intermitente e persistente por toda a vida.

Até 10% dos casos cronicos podem desenvolver a forma digestiva,
megaesotfago e megacolon, que estéa relacionada a destruicdo neuronal inflamatéria
do plexo mioentérico induzida pela presenca do Trypanosoma cruzi. Atualmente,
ndo ha vacina disponivel e o tratamento especifico com Benznidazol ou Nifurtimox
estd indicado na fase aguda e continua em discussao para a fase indeterminada da
doenca (COURA e BORGES-PEREIRA, 2011).

Apesar da reducdo da incidéncia da doenca de Chagas no Brasil,
formalmente reconhecido como livre da transmissao pelo vetor, um grande nimero
de pacientes sofre com a doenca e ainda persistem outras formas de contagio como
as transfusfes sanguineas, transplante de orgaos e tecidos, transmissao vertical, via
alimentos contaminados e acidentes laboratoriais (BATISTA et al., 2010).

A acalasia idiopatica é o distarbio de motilidade primario do eséfago
melhor estudado e compreendido, foi descrito pela primeira vez em 1674, e tem
incidéncia e prevaléncia estimadas respectivamente em 1:100000 e 10:10000;
afetando igualmente ambos 0s sexos e ragas, em todas as idades (CHUAH et al.,
2012).

A acalasia idiopéatica relaciona-se com processo inflamatério e
degenerativo que leva a perda dos neurénios inibitérios do plexo mioentérico do
esbfago e consequente disfuncdo dos mecanismos peristalticos do corpo bem como

do relaxamento do esfincter esofagiano inferior. A causa primaria é desconhecida e
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fatores imunolégicos, genéticos, ambientais e infeciosos tém sido relacionados
(GHOSHAL; DASCHAKRABORTY; SINGH, 2012).

A patogénese exata pela qual a acalasia se processa ndao € bem
conhecida tanto na forma idiopéatica quanto na chagésica. Também n&o é conhecida
cura para essas doencas. Apesar de serem duas doencas diferentes, e haver
diferencas fisiopatolégicas entre a acalasia idiopatica e a esofagomiopatia
chagasica, as manifestacdes clinicas e as formas de tratamento sdo as mesmas
(DANTAS, 2003; MATSUDA; MILLER; EVORA, 2009).

Os principais sintomas da acalasia sdo a disfagia progressiva e a
regurgitacdo de alimentos que sao atribuidas as alteracbes funcionais bem
caracterizadas do esodfago. A incapacidade de relaxamento do esfincter esofagico
inferior as degluticées (acalasia da céardia), a diminuicdo da amplitude e a falta de
coordenacao peristaltica do corpo de es6fago (disperistalse do corpo esoféagico) séo
as alteracdes iniciais encontradas nos pacientes e estdo associadas a destruicdo do
plexo nervoso do esdfago (OLIVEIRA et al., 1998).

Dessa forma, ha uma obstrucao funcional a passagem do alimento que se
nao tratada, com o passar do tempo, se agrava, com espessamento da parede,
dilatacdo do 6rgdo e acumulo de restos alimentares em seu interior, 0 que explica
uma variedade de apresentacdes da doenca dependendo do momento do
diagnéstico. Na forma avancada do megaeso6fago, ocorre desnutricdo progressiva e
afeccbes respiratorias aspirativas com impacto direto na qualidade de vida e na
capacidade funcional dessas pessoas (MENEGHELLI et al., 2005).

O diagnostico da acalasia € feito com base na historia clinica de disfagia
progressiva para solidos e liquidos, epidemiologia positiva de zona endémica,
exame radiografico contrastado do esbéfago exibindo dilatacdo, retardo no
esvaziamento e afilamento distal do esdfago em bico de passaro (WOLTMAN;
PELLEGRINI; OELSCHLAGER, 2005).

A manometria esoféagica € o padrdo ouro para o diagnostico da acalasia,
mediante demonstracdo de auséncia de relaxamento ou relaxamento incompleto do
esfincter esofagiano inferior (EEI) a degluticdo liquida e auséncia de ondas
peristélticas no corpo do eséfago. A manometria de alta resolucdo representa um
grande avanco em relacdo a manometria convencional que possibilitou a

classificacdo da acalasia idiopatica em trés subtipos diferentes que estdo
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relacionados ao prognostico pés-tratamento da doenca (SALVADOR et al., 2012;
ROHOF et al., 2013).

O tratamento para a acalasia & paliativo, pois ndo se trata a causa da
doenca; o objetivo é aliviar a obstrucdo causada pelo esfincter esofagiano inferior,
facilitar o esvaziamento do 6rgdo e, assim, melhorar os sintomas e impedir a
progressao da doenca (WILLIAMS e PETERS, 2009).

Dentre as diversas formas de tratamento para o megaesdfago nao
avangcado descritas, destacam-se: o tratamento medicamentoso, 0 tratamentos
endoscoépicos e o tratamento cirargico.

O tratamento medicamentoso € frequentemente feito com nitratos e
bloqgueadores de canal de calcio que sao relaxantes de musculatura lisa que
diminuem a pressdao do EEI. Por outro lado, esses medicamentos ndo séo
satisfatorios em decorréncia da ineficacia e dos efeitos colaterais como cefaleia e
hipotensédo arterial e sdo reservados a pacientes incapazes de receber outro
tratamento mais definitivo (MENEGHELLI, 1999).

O tratamento endoscopico com injecdo de toxina botulinica no eséfago
distal causa denervagdo quimica e queda na pressdo do EEI, mas ndo apresenta
efeito duradouro, necessita de reintervencbes e é reservado a pacientes que
possuem risco anestésico e cirirgico elevado e ndo sdo candidatos a dilatacédo
pneumatica da cardia (KATADA et al., 2012).

O tratamento nao cirdrgico mais efetivo para pacientes com acalasia € a
dilatacdo pneumética da cardia. As dilatacbes sequenciais da transicao
esofagogastrica com balGes de calibre que variam entre 30 e 40 mm levam a alivio
duradouro da disfagia através do rompimento das fibras do EElI em 53-90% dos
pacientes, com baixas taxas de complicacdo destacando como principal risco a
perfuracdo do eséfago e também o desenvolvimento de refluxo-gastroesofagico pés-
operatério (KATADA et al., 2012; CHUAH et al., 2012; STAVROPOULOS et al.,
2013).

A miotomia peroral endoscopica (POEM) €& um procedimento
desenvolvido recentemente que visa a sec¢do da camada muscular circular interna
do eséfago através de um tunel submucoso criado por uma pequena abertura na
sua mucosa proximal (STAVROPOULOS et al, 2013), e representa uma
possibilidade promissora no tratamento minimamente invasivo da acalasia.

Enquanto se verifica uma boa aplicabilidade clinica do método com resultados
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eficazes, no curto prazo, ainda ha necessidade de mais estudos para confirmar sua
condicdo em relacdo ao tratamento cirdrgico (STAVROPOULOS et al., 2013;
FRIEDEL et al., 2014).

Atualmente, o tratamento cirdrgico de cardiomiotomia ou cirurgia de Heller
€ 0 mais efetivo e duradouro para o alivio dos sintomas da acalasia. A cirurgia de
Heller consiste na seccdo do EEI com preservacdo da mucosa esofagica e alivio da
obstrucdo causada pela acalasia do esfincter o que, consequentemente, facilita a
passagem por gravidade do alimento do es6fago para o estdbmago. A cirurgia de
Heller apresenta bons resultados com melhora da disfagia em 90-95% dos pacientes
(ODUNSI e CAMILLERI, 2009). E consenso que apds o tratamento cirlrgico da
acalasia ha aumento substancial na qualidade de vida relacionada a saude nesses
doentes (DANG e MERCER, 2006; YOUSSEF et al., 2007; DAN et al., 2009).

Atualmente, a realizacdo da miotomia de Heller com uma extensdo que
inclui o esb6fago distal atravessando a cardia até o estdbmago proximal
(esofagocardiomiotomia) somada a um procedimento anti-refluxo é considerado o
procedimento cirurgico padrdo para o0 tratamento da acalasia da cardia no
megaesotfago ndo avancado na maioria dos servigos. A adigdo da fundoplicatura tem
0 objetivo de controlar o refluxo gastroesofagico que pode surgir apos a
esofagocardiomiotomia (CAMPOS et al., 2009; CHUAH et al., 2013).

O procedimento habitualmente realizado para o tratamento da acalasia no
megaesodfago ndo avancado em nosso meio € a esofagocardiomiotomia associada a
fundoplicatura anterolateral, técnica preconizada por Pinotti et al.,, (1974). Esse
procedimento tem bons resultados tanto por via aberta quanto minimamente invasiva
ou laparoscoépica que se tornou a via de escolha para essa cirurgia atualmente no
Brasil (LOPES et al., 2011).

No entanto, ha autores que defendem a utilizacdo de um procedimento
mais simples limitando a extensdo da miotomia ao esb6fago distal com discreta
extensdo para estdbmago (esofagomiotomia); referem que uma miotomia do eséfago
distal € suficiente para aliviar a disfagia ndo necessitando estender a disseccéo
muscular ao estbmago. Alguns referem que a miotomia limitada diminui a incidéncia
do refluxo pdés-operatorio e ndo ha necessidade da adicdo de fundoplicatura
(DIAMANTIS et al., 2006). Ha relatos de resultados satisfatorios, tanto na resolugéo
da disfagia quanto no controle do refluxo gastroesofagico no curto e longo prazos
(VALADEZ et al., 2014).
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As duavidas se os resultados do POEM e da miotomia sem fundoplicatura
realizada por via laparotdmica ou laparoscopica, procedimentos considerados mais
simples, sdo equivalentes aqueles obtidos mediante esofagocardiomiotomia
associada a fundoplicatura, justificam a necessidade de realizacdo de estudos que

comparem o desempenho dessas técnicas.
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2. REVISAO DA LITERATURA
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Ernest Heller, em 1913, na condicdo de cirurgido assistente da
Universidade de Leipzig da Alemanha, introduziu o procedimento cirdrgico da
miotomia extra mucosa para o tratamento da acalasia da cardia com sucesso ao
realizar uma modificagao do procedimento de piloromiotomia de Ramsted, realizado
em 1911, para tratar estenose pilérica em criancas. Heller tratou de um paciente de
49 anos que sofria ha 15 anos de disfagia com diagndstico de “cardioespasmo
crénico com dilatagao do eséfago“ colocando em pratica uma suposigao feita por
Gottstein em 1901. Houve melhora substancial da disfagia e o paciente foi seguido
por 8 anos mantendo melhora dos sintomas (PAYNE, 1989).

O procedimento cirdrgico de Heller, realizado em 1913, consistia em
miotomia de 8 cm extra mucosa na face anterior e posterior do es6fago distal com
pequena extensao ao estdmago feita por acesso transabdominal aberto subcostal
direito (HELLER, 1913).

A operacao de Heller foi adotada e simplificada na Holanda e, em 1923, 8
casos de acalasia tratados com sucesso com uma miotomia unica na face anterior
da transicdo esofago gastrica foram descritos com relato de excelentes resultados e
sem mortalidade (ZAAIJER, 1923).

O procedimento de Heller, nas décadas de 1940 e 1950, suplantou as
técnicas mais difundidas na época como a cardioplastia ou esofagogastrostomia, em
funcdo das altas taxas de morbimortalidade e de regurgitacdo do contetudo gastrico
associada a essas cirurgias.

Durante a década de 1960 e 1970, a miotomia esofégica era realizada por
acesso abdominal ou toracico com tamanho e extensdes variaveis. Alguns cirurgiées
com destaque para Ellis e Olsen defendiam a realizacdo de uma miotomia curta com
até 3 cm com extensdo de milimetros ao estdbmago por abordagem transtoracica
pelos bons resultados obtidos com alivio da disfagia e bom controle dos sintomas de
refluxo, sem a necessidade de adicdo de procedimento complementar anti-refluxo.
Os resultados consistentes, atribuido ao bom controle do refluxo associado a
disseccdo limitada dos ligamentos peri esofagianos e a preservacdo das fibras
arqueadas do estdbmago foram registrados (ELLIS, 1993).

Esses resultados ndo foram alcancados pela via abdominal com
persisténcia dos sintomas disfagicos com miotomia mais curta. A miotomia extensa
mostrou-se mais efetiva no alivio da disfagia pos-operatoria por via abdominal e era

compativel com observacdes manométricas de reducao da pressao do EEI quando a
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miotomia se estendia por pelo menos 2 cm na parede gastrica. Assim, a falha
terapéutica passou a ser atribuida a seccao incompleta do EEI e uma miotomia
extensa passou a ser adotada por varios servicos (ALLAIX e PATTI, 2014,
FISICHELLA e PATTI, 2014).

E por esse periodo que se inicia a discussdo da necessidade de
prevencao do refluxo gastroesofagico causado pela miotomia de Heller. Lortat-Jacob
prop6s a acentuacdo do angulo de His em 1956. Em 1962, J. DOR de Marselha na
Franca introduziu a adicdo da fundoplicatura para contencdo do refluxo-
gastroesofagico. Tratava-se de uma miotomia longa de 10 cm com 5 cm
estendendo-se para o estdbmago, abaixo do angulo de His, acompanhada de sutura
da face anterior do estdbmago aos bordos da miotomia. O procedimento era capaz de
aliviar os sintomas da disfagia e limitar os sintomas do refluxo gastroesofagico (DOR
e DOR, 1962). Em 1963, Toupet também idealiza a fundoplicatura posterior
(TOUPET, 1963).

No inicio da década de 90, o desenvolvimento dos acessos minimamente
invasivos e suas vantagens, com pequenas incisbes, desconforto minimo poés-
operatorio e recuperacao rapida, deram novo impulso ao tratamento cirdrgico da
acalasia, anteriormente associado a morbidade dos grandes procedimentos abertos.
O acesso toracoscopico produziu bons resultados, mas logo foi suplantado pelo
acesso laparoscopico. A toracoscopia permite menor exposicdo da juncdo
esofagogastrica devido ao diafragma, necessita de ventilacdo pulmonar seletiva, uso
de drenagem toracica e posicionamento cirurgico lateral. O acesso laparoscoépico
guando foi comparado ao acesso laparotbmico apresentava eficacia e
morbimortalidade semelhantes, porém com menor incidéncia de dor, recuperacao
rapida e periodo de internacdo menor. O acesso laparoscopico tornou-se o padréao
na maioria dos servi¢os para o tratamento cirargico da acaldsia no megaesoéfago nédo
avancado (VAZIRI e SOPER, 2008; ALLAIX et al., 2012; BELLO et al., 2012).

No Brasil, na cidade de Sao Paulo, a operacdo de Heller ganhou grande
destaque no tratamento do megaes6fago com a primeira realizacdo atribuida a
Walter Seng, em 1922. A técnica Heller difundiu-se, no Brasil, com o passar das
décadas em virtude do grande numero de portadores da doenga de Chagas. O
maior destaque no tratamento do megaes6fago foi a descricdo da técnica realizada
por Henrique Walter Pinotti, em 1974, que padronizou a realizacdo de uma miotomia

mais extensa com fundoplicatura anti-refluxo em trés planos (PINOTTI et al., 1974).
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A técnica conhecida como Heller-Pinotti, tornou-se o padrdo mais adotado
pelas escolas brasileiras com resultados satisfatorios descritos na literatura e passou
a ser realizada geralmente por laparoscopia com as vantagens das técnicas
minimamente invasivas como diminuicdo das incisbes, menor incidéncia de dor,
rapida recuperacao e diminuicdo da internacdo hospitalar (DOMENE et al;1998). A
operacdo de Heller-Pinotti € amplamente empregada para o tratamento da acalasia
da cardia associada a doenca de Chagas e de natureza idiopéatica, com alivio dos
sintomas e baixa morbidade (LOPES et al., 2011).

Os avangos recentes no tratamento cirirgico da acalasia incluem a
cirurgia robotica, cirurgia laparoscopica por portal Unico e o POEM. A cirurgia
robdtica implica no uso de um robd para auxiliar na realizacdo da miotomia com
menor tremor e visdo ampliada, porém, ndo foi demonstrada ser vantajosa em
relacdo a laparoscopia convencional, além de apresentar maior tempo cirirgico e
maior custo. A realizacdo do procedimento através de nimero menor de incisdes e
portais tem demonstrado resultados semelhantes ao tratamento laparoscépico
padrdo, mas com tempo cirdrgico maior; ainda ha necessidade de estudos no médio
e longo prazos para comprovar sua eficacia (FISICHELLA e PATTI, 2014; OMURA
et al., 2015).
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3. OBJETIVO



26

O objetivo deste estudo é comparar os resultados da esofagomiotomia
isolada e da esofagocardiomiotomia associada a fundoplicatura no tratamento da

acalasia da cardia no megaesofago ndo avancado



27

4, MATERIAL E METODOS
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4.1 ASPECTOS ETICOS

O projeto e o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A)
foram aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP/USP) em 09/11/2009 sob o processo HCRP n°. 10940/2009 (Anexo C).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O projeto foi desenvolvido no HCFMRP/USP e envolveu as disciplinas de
Cirurgia do Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia e Anatomia e de
Gastroenterologia do Departamento de Clinica Médica, assim como as Seccdes de

Endoscopia Digestiva, de Medicina Nuclear e de Radiodiagnadstico.

4.3 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo prospetivo, clinico e funcional comparativo entre tipos

de tratamento cirdrgico de pacientes portadores de acalasia da cardia.

4.4 CASUISTICA

Entre julho de 2010 e janeiro de 2013, foram selecionados pacientes
adultos, de ambos os sexos, encaminhados ao ambulatério de Gastroenterologia

Cirdrgica do HCFMRP/USP para o tratamento do megaes6fago ndo avancado, de
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etiologia chagéasica ou idiopética, sem tratamento cirurgico prévio da transicao
esofagogastrica. O diagnostico de acalasia associada ao megaesofago foi baseado
na histéria clinica de disfagia progressiva, no exame radiolégico contrastado com
demonstracao de retardo no esvaziamento esofégico e afilamento distal na transicao
esofagogastrica ou no exame manométrico convencional compativel com acalasia
(ndo relaxamento ou relaxamento incompleto do EEI e ondas ndo peristalticas no
corpo esofagico). Foram excluidos pacientes com megaes6fago avancado e dolico,
comorbidades descompensadas ou proibitivas para anestesia geral ou para a

realizacdo de pneumoperitoneo.

4.4.1 GRUPOS DE ESTUDO

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica, radiologica e
funcional do esb6fago e alocados pela ordem do tratamento cirdrgico em dois grupos:
esofagomiotomia isolada (EMI) e esofagocardiomiotomia associada a fundoplicatura
anterior (ECF). A avaliacao clinica e funcional foi repetida no pos-operatério (figura
1).

4.5AVALIACAO CLINICA

4.5.1 DADOS CLINICOS

Foram relacionadas informacfes sobre idade, sexo, peso e altura. A
endoscopia digestiva alta foi realizada em todos pacientes para excluir casos de
pseudoacalasia e avaliar a presenca de lesbes mucosas. A etiologia chagasica foi
determinada por, pelo menos, dois testes sorolégicos positivos para doenca de
Chagas. A disfagia foi classificada segundo a capacidade de ingerir alimentos em

ausente, disfagia para solidos, pastosos, liquidos e total ou incapaz de manter
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aporte hidrico e caldrico por via oral, com necessidade de uso de sonda nasoenteral
para alimentacdo. A duracdo da disfagia e a perda de peso foram definidas entre
seu inicio e a data da cirurgia. Na avaliacdo pré-operatoria, considerou-se a

classificacdo de risco anestésico cirargico ASA (WOLTERS, 1996).

4.5.2 QUESTIONARIOS CLINICOS

Para cada paciente foram aplicados por técnico ndo meédico, sem a
presenca do pesquisador, dois questionarios clinicos padronizados. O primeiro,
especifico para acalasia, de avaliacdo da gravidade dos sintomas da doenca e
impacto na qualidade de vida (URBACH et al., 2008), que consiste em 10 questdes
pontuadas relacionadas aos sintomas da doenca. O resultado do questionario reflete
a somatoria de pontos de cada questéo retornando um valor entre 10 e 31 que s6 é
valido se todas as questdes forem respondidas; quanto menor for a somatéria
melhor o resultado (anexo A).

O segundo questionario é genérico, de avaliagdo da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS), denomina-se “Estudos de Desfechos Médicos
Formulario Abreviado de 36 Itens para Pesquisa em Saude” e é conhecido
amplamente na literatura como SF-36. Esse questionario consiste de 36 itens de
auto resposta, que avaliam tantos aspectos negativos relacionados a doenca quanto
aspectos positivos relacionados ao bem estar e salde e retorna um valor bruto entre
0 e 100, do pior para o melhor respectivamente, de oito dominios relacionados a
QVRS: capacidade funcional (CF), limitacdo por aspectos fisicos (AF), dor (DR),
estado geral de saude (EGS), vitalidade (VT), aspectos sociais (AS), aspectos
emocionais (AE) e saude mental (SM). Ainda, contém um item que avalia o quanto o
paciente esta melhor ou pior em relacdo ha um ano antes, o estado comparado de
saude (ECS) (BEN-MEIR et al., 2001) (anexo B).
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4.7 AVALIACAO FUNCIONAL DO ESOFAGO

A funcdo motora do esdfago em individuos normais consiste em uma
sequéncia continua e contigua de contragbes de segmentos musculares e
relaxamentos de esfincteres com modulacdo cortical, central e periférica, para
transferir o bolus alimentar da boca ao estbmago e impedir o refluxo patolégico de
substancias. A avaliacdo da funcdo esofagica envolve investigar a integridade
estrutural, a fungdo peristaltica, a integridade do transito de bolus e os refluxos. E
feita por meio de uma variedade de técnicas que, na pratica clinica, séo
complementares ja que sdo diferentes as informacdes obtidas por cada exame
(GYAWALI et al., 2013).

4.7.1 EXAME CONTRASTADO RADIOGRAFICO

E o método primario para avaliar estrutura e fungéo do eséfago e consiste
na aquisicdo de imagens radiogréficas apos ingestdo de contraste liquido radiopaco
por via oral. Pode ser padronizado para avaliar o esvaziamento esofagico e o
tamanho do 6rgdo in vivo, 0 que possibilita a classificagdo segundo o grau de
dilatacdo (KUO; HOLLOWAY; NGUYEN, 2012).

Todos os pacientes foram avaliados por meio de exame contrastado
padronizado para estudo da acalasia e do megaeséfago com registro da forma, dos
contornos, do tamanho e seu esvaziamento, o que permite a classificacdo do
megaesbfago segundo o grau de dilatacdo do 6rgdo (MASCARENHAS, 1958). O
paciente foi posicionado a 1,80m da ampola de raios-X e foram obtidas grafias feitas
nos tempos de: 30 segundos, 5 minutos e 30 minutos a partir da ingestéo de solugéo
de contraste baritado (200 ml de soluc&o). Assim, o megaes6fago foi classificado em
graus segundo a dilatacdo (grau | até 4 cm, llentre4e 7 cm, lllentre 7e 10cme IV
maior que 10 cm) (figura 2). Para o estudo foram considerados apenas pacientes

com megaeso6fago até 7,7 centimetros de dilatagdo (MOTA et al, 2012).
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Figura 2 — Esdfago Técnica Padrao: evidencia retardo no esvaziamento e o tamanho do 6rgao
semelhante ao encontrado in vivo; I-Megaestfago Grau | até 4 cm; Il- Megaesobfago
Grau Il de 4 a 7 cm; llI- Megaeséfago Grau Ill de 7 a 10 cm; V- Megaesdfago Grau IV
(com délico) maior que 10 cm.

CINTILOGRAFIA DE ESVAZIAMENTO ESOFAGICO

Trata-se de um estudo que emprega radio nucleotideos para avaliar o
transito bolus alimentar e o clareamento do es6fago. Quando a fungcdo esofagiana é
normal o clareamento do eséfago é menor que 15 segundos. Permite medidas
guantitativas do tempo de transito no es6fago e de retencdo ou esvaziamento
esofagico em tempos especificos. Qualitativamente avalia movimentacdo do “bolus”
e padrbes de retencao ou refluxo. Em pacientes com megaeséfago, o clareamento é
atrasado com retencéo prolongada no eséfago (ODUNSI; CAMILLERI, 2009).

A técnica cintilografica empregada foi preconizada anteriormente
(REZENDE FILHO et al., 1990; TRONCON et al., 2006). Apo6s jejum, de pelo menos
8 horas, foi oferecida ao paciente uma refeicdo composta de 20 gramas de “corn
flakes™ Sucrilhos Kellog’s, 150 ml de leite e 15 g de acucar ao qual se
acrescentaramm 500 a 800uci de FITATO®"Tecnécio como marcador n&o
absorvivel (Phytosyd, Sydma Medical Equipments and Reagents, Ribeirdo Preto,
Sao Paulo, Brasil). O paciente ingeria o0 maximo possivel dessa refeicdo em posicao
sentada com uma marca radioativa sob a cartilagem cricoide indicando o inicio do
es6fago. A superficie do tronco abrangendo uma é&rea que incluia o eséfago e

estbmago ficou posicionada entre os colimadores de alta sensibilidade da gama-
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camara que capta a radioatividade da refeicdo e envia a um processador de
imagens (Sopha Vision DST, Sopha Medical Vision America, Twinsburg, OH, USA).
Imediatamente apos o final da ingestdo da refeicdo iniciou-se a sequéncia de
aquisicao dinamica de imagens (10 frames por segundo) por vinte minutos que
foram armazenadas para posterior analise. Uma regido de interesse (ROI)
correspondendo ao esodfago e ao fundo gastrico, foi delimitada a partir das imagens
obtidas durante o tempo de aquisicdo. Essa ROI total (ROI t) foi entdo subdividida
em duas regides principais, todo o esofago (ROI et) e o estbmago (ROI est). A ROI
do esodfago total (ROI et) foi dividida posteriormente em duas partes, eséfago

proximal (ROI ep) e es6fago distal (ROI ed) (figura 3).

Figura 3 — Imagens da Cintilografia: 1- Imagens sequenciais obtidas a partir da gama camara
armazenadas para analise; 2- Delineamento das areas de interesse (ROIs) a serem
estudadas.

As contagens obtidas a partir das ROIs durante todo o estudo foram
gravadas e formaram uma curva que expressava atividade-versus-tempo (figuras 4 e
5). Os dados das curvas foram exportados gerando tabelas de atividade-versus-
tempo para cada ROIl. A analise dos dados permitiu a avaliagdo objetiva do
esvaziamento esofagico. Calculou-se para cada momento a quantidade do “bolus”
gue ficou retida no eséfago, ou seja, o quanto a ROI do esdfago representa da ROI

total para cada contagem ([ROI et] / [ROI t]) *100). A média desses resultados para
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todas as contagens resultou num valor objetivo de retengcé&o para comparagao entre
0S exames pré e pés-operatorios.
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Figura 4 — Imagem da cintilografia: Curva atividade-versus-tempo tipica pré-operatéria do
paciente com megaes6fago: retencdo do contraste no esdfago com curva da
contagem total (ROi Total ) dependente ou idéntica a curva da contagem do es6fago
(esobfago total) durante o tempo de exame.
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Figura 5 — Imagem da cintilografia: Curva atividade-versus-tempo tipica pds-operatdria do
paciente com megaes6fago: diminuicdo da retencdo do contraste no eséfago e
aumento da contagem no estdmago com curva da contagem total (Roi Total) dependente
da curva da contagem do estémago (estdbmago) durante o tempo de exame.



36

4.7.2.1 MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCAO

A manometria de alta resolucéo consiste na avaliagdo das pressdes do
trato digestivo alto, através de um cateter com 36 sensores de pressédo dispostos a
cada centimetro, usualmente introduzido através de uma das narinas, que se dispde
da faringe até o esttmago. O método permite a medida e gravacdo em tempo real
das zonas de alta e baixa presséo ou a “topografia” em cada compartimento.

As informagdes da manometria de alta resolugdo sao registradas em
forma de diagramas coloridos de pressao versus tempo e as cores quentes e frias
sdo, respectivamente, associadas a pressdes altas e baixas. A interpretacdo do
estudo manomeétrico é facilitada com identificacdo dos esfincteres e os componentes
pressoricos da propulsdo esofagica e tem um alto grau de concordancia entre
observadores diferentes (GYAWALI et al., 2013).

4.7.2.2 IMPEDANCIOMETRIA

A impedancia intraluminal multicanal é uma nova técnica que permite
avaliar o transito do contetido esofagico e sua natureza, se é liquida ou gasosa. E
baseada na medida em Ohms da resisténcia elétrica entre dois pontos usando
sensores pareados, eletrodos de metal, em contato com a mucosa do esbdfago. O
método € capaz de detectar variacbes na resisténcia elétrica basal da mucosa
esofagica quando substancias ingeridas ou refluidas entram em contato com o0s

sensores e alteram a resisténcia entre os referidos pontos (GYAWALI et al., 2013).

4.7.2.3 IMPEDANCIOMANOMETRIA DE ALTA RESOLUCAO

Consiste na impedanciometria combinada com a manometria de alta

resolucdo e permite a deteccdo precisa da movimentacdo do bolo alimentar e a
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relacdo com os componentes dindmicos da motilidade esofagica (BREDENOORD;
HEBBARD, 2012).

A técnica do exame foi descrita anteriormente (KAUFMAN et al., 2006). O
aparelho para calibracdo da sonda, coneccdo e gravacdo do exame foi o
INSIGHTcSystem/CART ASSEMBLY, Sandhill Scientific,inc. O exame de
impedanciomanometria de alta resolucéo foi realizado usando um cateter de 4mm
com 32 sensores solidos de pressdo e 16 sensores de impedancia (Unisensor USA,
Inc Unisensor AG for Sandhill Scientific, Inc.). Apés pelo menos 8 horas de jejum,
com o paciente em posi¢ao sentada, o cateter conectado no aparelho de gravacéo
foi introduzido por uma das narinas do paciente utilizando apenas lubrificante
anestésico topico (xilocaina gel) e degluticdo espontanea de agua. Para avaliacéo
dos dados impedanciomanomeétricos, a sonda era introduzida até 60 cm dentro do
estbmago e posteriormente tracionada para posicionamento adequado em relacao
as zonas de alta pressao do EEI. Durante o posicionamento foram realizadas as
medidas basicas incluindo presséo gastrica basal e presséo esofagiana basal. Apés,
foram avaliados dez degluticbes de 5 ml de salina (solugéo fisiologica 0,9%) para
avaliac@o dos dados impedanciomanométricos.

Em alguns pacientes, ndo foi possivel o posicionamento da sonda de
forma convencional por ndo progredir ao estbmago; o exame foi pausado, a sonda
desconectada e a passagem foi feita sob visdo endoscopica (exames realizados
sem sedacdo com anestesia topica local, xilocaina spray) observando a passagem
da sonda pelo EEIl. A seguir a sonda era reconectada ao aparelho e exame foi
concluido de forma usual. A andlise e calculos dos resultados foram feitos utilizando
o Software Bioview®, Sandhill Scientific,inc. Foram avaliadas a integral de
relaxamento de pressédo (IRP), a pressdo de repouso (LESP) e a presséo
residua(PR)l do esfincter esofagiano inferior no pré e no pos-operatoério. Ainda, foi
definido o tipo de acalasia correspondente a I, Il ou lll segundo a classificacao de
Chicago (figuras 6,7, 8 € 9).
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Figura 6 — Imagens do topograma colorido da impedanciomanometria de alta resolugcdo no
paciente normal: 1-Impedanciometria; 2- Manometria de alta resolucéo; 3-Sobreposicao
da manometria com impedanciometria evidenciando os compartimentos divididos pelas
zonas de alta pressdo do esfincter esofagiano superior (EES) e o esfincter esofagiano
inferior (EEI): FA-faringe; CE-corpo esbfago; EST-estdmago.

Figura 7 — Imagens da impedanciomanometria dos tipos de acalasia segundo a classifica¢&o
de Chicago: 1-Acalasia tipo I; 2- Acalasia tipo II; 3-Acalasia tipo Ill.
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Figura 8 — Detalhes da impedanciometria nos tipos de acalasia exibidos na figura anterior: 1-
Compartimento do esbfago repleto de liquido evidenciado pela impedancia baixa (cor
roxa), ar na faringe (azul) e auséncia de passagem de liquido pelo EEI (cor branca); 2-
Ar no esbfago (azul) com eructacao pré degluticdo (seta) e nivel liquido no eséfago com
passagem de liquido pelo EEI (roxo); 3- Retencéo de liquido no eséfago espalhado pela
contragdo espastica distal com discreta passagem associada para o estomago(roxo).

Figura 9 — Detalhes da manometria de alta resolu¢cdo nos tipos de acalasia: 1- Acalasia tipo |
com aperistalse do corpo. 2- Acalasia tipo Il com panpressurizacdo do corpo; 3-
Acalasia tipo 11l com compartimentalizacdo distal.
FA-faringe; EES- esfincter esofagiano superior; CE-corpo esb6fago; EEI- esfincter
esofagiano inferior; EST-estébmago.
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4.7.3 PHMETRIA ESOFAGICA

A pHmetria esofagiana detecta exposi¢do acida anormal, comumente por
refluxo gastroesofagico, através de um cateter passado por uma das narinas e
posicionado no esdfago, com um sensor que identifica e registra em um sistema de
gravacao os valores do pH por 24 horas. Pode ser usada para correlacionar o pH
com presenca de sintomas na medida em que o registro é comparado com diario
sintomatico do paciente (JOHNSON; DEMEESTER, 1974). A avaliagdo pHmétrica
foi realizada ambulatoriamente por 24 horas mediante a utilizacdo de equipamento
digital de coleta e armazenamento de dados conectados a um cateter de
monitorizardo do pH esofagico (ScoPhe, Dynamed®©). O cateter em policloreto de
polivinila (PVC), de 2,8 mm de calibre e 1,90 m de comprimento com 2 canais com
sensor de antiménio de 15 cm entre cada canal (Alacer Biomédica), era posicionado
através de uma das narinas, com o canal distal localizado a 5cm do EEI determinado
por estudo manométrico prévio. As medica¢cbes supressoras da acidez gastrica
foram suspensas pelo menos uma semana antes do exame. ApOs conexao com 0
sistema gravador de dados era iniciada a leitura do pH esofagico e o paciente era
instruido a voltar as suas atividades normais durante o periodo de exame,
retornando no dia seguinte para retirada do sistema. O paciente elaborava um diério
padronizado dos horérios das refeigdes, decubito e sintomas ou sinais relacionados
ao refluxo ou a doenca. Os dados coletados foram analisados usando o software
comercial (ScopHe 4.6b Dynamed®©).

Foram considerados episédios de refluxos quando o pH do eséfago distal
caia abaixo de 4 por mais que 15 segundos. Foi considerada exposicdo acida
normal ou fisiolégica quando ndo havia episddios de refluxo ou quando os episédios
de refluxo ndo ultrapassavam 4,5% do tempo total de 24h de exame (figura 10). Foi
considerada exposi¢cdo acida anormal quando o total do tempo de pH menor que 4
no eso6fago distal ultrapassou 4,5% do tempo de 24 horas do exame. Os pacientes
com exposi¢cado acida anormal do esb6fago distal tiveram seu tracado analisado e
classificados em dois padrdes: fermentacdo pela estase de alimentos ingeridos -
gueda lenta e progressiva do pH raramente alcancando niveis menores que 3,

(figura 11) - e refluxo verdadeiro - com quedas bruscas do pH em niveis abaixo de 3
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e retorno posterior ao pH habitual do eséfago (figura 12) (PATTI et al.,1996;
CROOKES et al.,1997).
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Figura 10 — PHmetria e histograma normais: com tempo total de pH<4 abaixo de 4,5% durante as
24h de exame.
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Figura 11 — PHmetria e histograma do paciente com fermenta¢ado: queda lenta e gradual do pH
no eséfago distal com valores raramente menores que 3.
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Figura 12 — PHmetria e histograma do paciente com refluxo verdadeiro: quedas bruscas do pH
abaixo de 3 com retorno a linha de base.
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4.8 TECNICA CIRURGICA

A técnica cirargica empregada foi realizada sob anestesia geral
endovenosa e inalatéria com intubagdo orotraqueal e respiracdo controlada. O
cirurgido posicionou-se entre as pernas do paciente com mesa em proclive de 30 a
45 graus. ApOs antissepsia e colocacdo de campos, induz-se o pneumoperitbneo
pela técnica fechada com agulha de Veress no hipocondrio esquerdo mediante
insuflacdo de gés carbdnico no abdome. Apds, € introduzido um primeiro trocater
com mandril retratil supra umbilical a esquerda para passagem da Optica para
inspecado da cavidade. Na sequéncia, foram introduzidos mais 4 trocateres sob visao
endoscopica: subxifoide (elevador do figado), hipocdndrios (instrumentos do
cirurgido e flanco esquerdo (tragdo do es6fago). Fez-se a lise de eventuais
aderéncias e, sob visdo endoscopica foi realizada a dissec¢cdo da juncao
esofagogastrica com minima disseccado lateral e posterior apenas para envolver o
esbfago distal com um dreno de Penrose para tragdo, preservando-se a0 maximo os
ligamentos posteriores. Realizou-se entdo a disseccdo da face anterior da juncéo
esofagogastrica com identificacdo e preservacdo dos nervos vagos. A transicao
esofagogastrica foi determinada pela posi¢cado do dreno no angulo de His, pelo inicio
da irrigacdo na pequena curvatura gastrica e pelos aspectos caracteristicos da
adventicia esofagica e serosa gastrica, pela vascularizagdo da mucosa diferenciada
entre o estdbmago e o es6fago e pela presenca de fibras obliquas durante a divulséo.
Seguiram-se 0s procedimentos complementares de acordo com a técnica

selecionada.

4.8.1 Esofagomiotomia:

e Miotomia anterior extra mucosa mediana por divulsdo, apdés marcacdo com
eletrocautério nos ultimos 6 cm do esodfago, interrompendo-se ao nivel da
transicdo esofagogastrica e ndo avancando mais do que 0,5 cm sobre a

seromuscular gastrica (figura 13).

4.8.2 Esofagocardiomiotomia + fundoplicatura anterior
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e EsoOfago-gastropexia posterior com 6 cm de extenséo

e Miotomia extramucosa mediana por divulsdo apés marcacdo com
eletrocautério nos ultimos 6 cm do es6fago distal e 2 cm proximais do
estbmago

e [EsoOfago-gastropexia anterolateral esquerda

o Esbfago-gastropexia anterolateral direita na borda direita da miotomia

(figura 14).

ApOs revisdo da hemostasia e da cavidade era desfeito o
pneumoperitbneo e eram removidos os trocarteres. Nao foram deixados drenos ou
sondas. Em alguns pacientes foram realizados procedimentos adicionais, crurorrafia

guando os pilares se encontravam visualmente afastados e colecistectomia quando

havia indicagé&o.

Figura 13 — Passos técnicos da esofagomiotomia (EMI): 1-Exposi¢éo de juncdo esofagogastrica.
2-Disseccdo da face anterior e reparo do esd6fago com Penrose 3-ldentificacdo e
isolamento do nervo vago. 4-Marcacdo com eletrocautério 5-Miotomia por divulsdo no
esbtfago distal. 6-Aspecto final da esofagomiotomia.
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Figura 14 — Passos técnicos da Esofagocardiomiotomia (ECD): 1-Dissecc¢édo da face anterior da
juncéo esofagogéstrica e reparo do esdfago com Penrose 2-Esofagogastropexia
posterior 3-Marcacdo gastrica com eletro cautério 4-Marcagdo do es6fago distal com
eletro cautério 5-Miotomia por divulsdo no esbéfago distal 6-Miotomia por divulsdo no
estbmago proximal 7-Esofagogastropexia na borda lateral esquerda da miotomia. 8-
Esofagogastropexia na borda medial direita da miotomia 9-Aspecto final da
esofagocardiomiotomia e fundoplicatura anterior.

4.9POS-OPERATORIO

Os pacientes ficaram sem drenos ou sonda nasogastrica. Foram
alimentados no dia seguinte a cirurgia com liquidos e receberam alta hospitalar no
segundo dia sendo orientados a manterem dieta liquida até retorno ambulatorial com

15 dias. No retorno, foram orientados a aumentarem progressivamente a
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consisténcia dos alimentos ingeridos até dieta geral dentro da préxima semana e a
retornarem com um més, trés meses e semestralmente apds o procedimento
cirargico. Os resultados pos-operatorios da avaliacédo clinica e funcional do es6fago
foram considerados a partir do terceiro més da cirurgia e incluiram também variagdo
de peso e da intensidade da disfagia em relacdo a data de admiss&o hospitalar e o

resultado geral do tratamento cirdrgico segundo a classificacéo de Visick (1948).

410 COLETA DOS DADOS

Os dados foram armazenados em planilhas eletronicas de Excel
(Microsoft Excel, 2010) para posterior analise (apéndices B, C e D).

4.11 ANALISE ESTATISTICA

Na comparacgdo entre os grupos EMI e ECF para variaveis quantitativas e
gualitativas foram aplicados, respectivamente, os testes t de Student e qui quadrado
ou exato de Fisher.

Para andlise do questionario QVRS sf-36 foi utilizado o teste nao
paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas no grupo EMI e no grupo ECF no
momento pré-operatoério e pos-operatorio em todos os dominios.

Para a analise dos demais dados pés-operatérios foi utilizado um modelo

?iik, sendo

de regressdo de efeitos mistos, que denota a variavel dependente por
1=12,..,30 ym indice para os individuos, I = 1-2 um indice para os momentos (pré

e pos-operatorio) e ¥ = 1.2 ym indice para o procedimento (EMI e ECF).

Vi segue uma distribuigdo normal:

Vit ~N (e 5 %)

Considerou-se que

em que Mk é a média das observacdes e @ é a variancia.

A média Mk é dada pela regressao
pe =a+ B +6, + 1 + o
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0

em que “ é um intercepto, Pr ¢ o efeito dos grupos, “i é o efeito dos momentos, Tik

, . . ~ ', .
€ o efeito da interacdo entre os grupos e 0s momentos e “ € um vetor de efeitos

aleatdrios, @ = (@402, @35) | que correlaciona as medidas de um Unico
individuo (um unico individuo apresenta 2 observacgoes).

O modelo permitiu estimar as médias das variaveis dependentes em cada
grupo de interesse e as diferencas entre estas médias. Os intervalos de confianca
95% foram obtidos para estas medidas. Os intervalos de confianca 95% para as
diferencas entre as médias, que néo incluem o valor zero, indicam que a amostra
apresentou diferencgas entre os grupos (planilhas estatisticas - apéndice E).

Na andlise utilizou-se o Software SAS versédo 9 e o R versdo 3.1.1.



a7

5. RESULTADOS
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5.1DADOS DOS GRUPOS

Foram alocados inicialmente 59 pacientes para o estudo. Desse total, 5
foram excluidos (2 ndo desejaram tratamento cirdrgico, 2 tiveram outro diagnostico e
1 apresentava comorbidade descompensada). Dos restantes, 12 pacientes deixaram
de comparecer ao ambulatério. Foram operados 42 pacientes, porém somente 37
pacientes realizaram todos o0s exames pré-operatorios e desses apenas 30
completaram todos 0s exames poOs-operatorios. O principal motivo para a nao
realizacdo dos exames foi a recusa pelo proprio paciente. Foram considerados para
o0 estudo, os pacientes que realizaram todos os exames pré e pdés-operatorios,
totalizando 30 pacientes, 15 em cada grupo. Os resultados foram organizados em

tabelas e graficos.

5.2DADOS CLINICOS

Os dois grupos foram semelhantes em relacdo as caracteristicas
epidemioldgicas, antropométricas e clinicas (tabela 1). O tempo cirargico do grupo
EMI foi menor: 65.27£12.17 minutos, em comparac¢éo ao grupo ECF: 110.0+38.82
minutos (p=0,0005). Como procedimentos complementares, realizaram-se 3
crurorrafias no grupo EMI e uma colecistectomia no grupo ECF. Nao houve
diferenga no tempo de internagao (tabela 2). A resolucdo da disfagia, a classificagéo
de Visick e o ganho de peso foram semelhantes na comparagcao dos grupos (tabela
3).
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5.2.1 DADOS PRE-OPERATORIOS

Tabela 1 — Caracteristicas epidemioldgicas, antropométricas e clinicas dos grupos EMI e ECF

Esofagomiotomia Esofagocardiomiotomia

Caracteristicas Isolada Fundoplicatura Valor de p (IC 95%)
(n=15) (n=15)
Sexo
Feminino 5 9 1
Masculino 10 6 02723
Idade (anos)
Média (d.p.) 58,0 (10,84) 48,33 (17,45) 0,0812 (-1,29 ; 20,63)°
Peso (kg)
Média (d.p.) 55,71 (11,40) 56,21 (9,12) 0,8955 (-8,23;7,23)°
Altura (cm)
Média (d.p.) 165,9 (10,03) 162,7 (11,96) 0,4437 (-5,13; 11,40) °
IMC (kg/m2)
Média (d.p.) 20,17 (3,18) 21,35 (3,70) 0,3589 (-3,76 ; 1,41)°
Cor
Mulato 0 2 1
Branco 15 13 0,4828
Etiologia
Idiopatico 5 8 1
Chagasico 10 7 0,4612
Disfagia Pré
Sélidos 7 3
Liquidos 7 11 0,3312"
Total 1 1
Tempo de Disfagia Pré (meses)
Média (d.p.) 25,47 (45,63) 12,20 (14,84) 0,2993 (-12,88 ; 39,41)°
Perda de Peso (kg)
Média (d.p.) 10,67 (12,98) 9,66 (10,10) 0,8157 (-7,72;9,72)°
Dilatagdo (cm)
Média (d.p.) 4,38 (1,59) 5,08 (1,10) 0,1712 (-1,73;0,32)°
Grau
Grau 1 7 2
Grau 2 7 12 0,1086"
Grau 3 1 1
ASA
ASA 1 3 6
ASA 2 12 7 0,1632
ASA3 0 2

! Teste Qui-quadrado, Teste exato de Fisher
? Teste t de Student (amostras independentes)



5.2.1 DADOS PERIOPERATORIOS

Tabela 2 — Dados clinicos perioperatorios dos grupos EMI e ECF
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Esofagomiotomia Esofagocardiomiotomia
Caracteristicas Isolada Fundoplicatura
(n=15) (n=15)

Valor de p (IC 95%)

Tempo Cirargico (min)

Média (d.p.) 65,27 (12,17) 110,0 (38,82) 0,0005 (-66,92 ; -22,54)* :
Dias de Internacgédo (dias)
Média (d.p.) 1,4 (0,50) 1,26 (0,45) 0,4561 (-0,22 ; 0,49) -

* Diferenca significativa
! Teste Qui-quadrado, Teste exato de Fisher
? Teste t de Student (amostras independentes)

5.2.2 DADOS POS OPERATORIOS

Tabela 3 — Dados clinicos p6s-operatdrios dos grupos EMI e ECF

Esofagomiotomia Esofagocardiomiotomia

Caracteristicas Isolada Fundoplicatura Valor de p (IC 95%)
(n=15) (n=15)
Disfagia P6s
Assintomaticos 12 14
Liquidos 1 0 1t
Sélidos 1 1
Tempo se seguimento (Dias)
Média (d.p.) 491,7 (214,41) 445,5 (243,92) 0,5866
Ganho de peso (% em relacdo ao pré-operatério)
Média (d.p.) 11,55 (8,71) 17,21 (10,68) 0,1235
VISICK
VISICK 1 12 14
VISICK 2 2 1 1t
VISICK 3 1 0

! Teste Qui-quadrado, Teste exato de Fisher
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5.3QUESTIONARIOS CLINICOS

5.3.1 QUESTIONARIO ESPECIFICO PARA ACALASIA
Os dois grupos apresentaram diminuicdo da pontuacdo entre o pré e o poés-
operatorio sem diferenca entre si (figura 15).

QUESTIONARIO ESPECIFICO PARA ACALASIA (QEA)

. Pré Pos

40

Pontuagao
20

10

EMI ECF EMI ECF

Figura 15 — Representacdo dos valores de pontuacdo no questionario especifico para
acalasia nos grupos EMI e ECF no pré e no pds-operatorio
Diferengas significativas:
EMI Pré x EMI P6s (p<0,0001)
ECF Pré x ECF Pds (p<0,0001)
EMI-ECF Pré x EMI-ECF P6s (p<0,0001)
— (Mediana)

5.3.2 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE
SF-36

Antes do tratamento cirlrgico os pacientes dos dois grupos apresentaram

valores diminuidos nos oito dominios da qualidade de vida relacionada a saude
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avaliados pelo questionario SF-36 sem diferenca entre os grupos.. Houve melhora
desses valores no pos-operatdrio na maioria dos dominios nos dois grupos, alguns
com diferenca significativa. O grupo ECF teve pontuacdo maior nos dominios AF e

DR em relacdo ao grupo EMI no pos-operatorio (figuras 16, 17, 18 e 19).

EMI

Capacidade

Funcional
100

*Satde mental - 80

------___*Aspectos ﬂSiCOS

*Aspectos | EMI Pré

emocionais \

+— Dor
= EMI POs

'______-‘;Estado geral de

Aspectos sociais .
~_ saude

Vitalidade

Figura 16 — Representacao dos valores dos 8 dominios do questionario de qualidade de vida
relacionado a saude SF-36 no pré e pos-operatério do grupo EMI
* Diferenca significativa
AF p=0,0184; EGS p=0,0285; AE p=0,0228; SM p=0,0134
Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas

ECF

Capacidade
Funcional

*Saude mental *Aspectos fisicos

*Aspectos e ECF Pré

: ; Dor
emodcionass

= ECF PGS

*Estado geral de

Aspectos sociais ?
P saude

*Vitalidade

Figura 17 - Representac¢ao dos valores dos 8 dominios do questionario de qualidade de vida
relacionado a saude SF-36 no pré e pds-operatério do grupo ECF
* Diferencga significativa
AF p=0,0075; EGS p=0,0007; V p=0,0096; AE p=0,0107; SM p=0,0118
Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas
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Pré-operatdrio

Capachade
Funcional

. Aspecto fisico

Aspectos

emocionais \

) Dor

= ECF

:______.-’éstado geral de

Aspectos sociais )
P salde
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Figura 18 - Representacdo dos valores dos 8 dominios do questionéario de qualidade de vida

relacionado a saude SF-36 dos grupo EMI e ECF no pré-operatério
N&o houve diferencga significativa entre os grupos

Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras independentes

Pés-operatorio

Capacidade

Funcional
100 1

Saude me ntal - Aspecto fisico

Aspectos /

emocionais

+ *Dor

= ECF

-/ *Estado geral de

Aspectos sociais .
salde

Vitalidade

Figura 19 - Representacdo dos valores dos 8 dominios do questionério de qualidade de vida

relacionado a saude SF-36 dos grupo EMI e ECF no pos-operatério
* Diferencga significativa

DR p=0,0172; EGS p=0,0042
Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras independentes
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5.4CINTILOGRAFIA DE ESVAZIAMENTO ESOFAGICO

Os dois grupos apresentaram curvas de atividade-versus-tempo
semelhantes no pré-operatério com predominancia de retencdo do marcador
radioativo no es6fago ao final do tempo de estudo. Nao houve diferenca significativa
entre as médias de retencdo entre os dois grupos no pré-operatorio. Houve
diminuicao significativa nas médias de retencdo no esdfago apos o tratamento, tanto
no grupo EMI quanto no ECF. As médias de retencédo da cintilografia ndo mostraram

diferenca entre os dois grupos no pos-operatorio (figura 20).

CINTILOGRAFIA DE ESVAZIAMENTO ESOFAGICO

= Pré Pos

100
1

80

&0
1

Média Cintilografia

40

20

EMI ECF EMI ECF

Figura 20 — Representacdo dos valores das medias de retencéo na cintilografia de esvaziamento
esofagico
Diferencas significativas:
EMI Pré x EMI P6s (p<0,0001)
ECF Pré x ECF Pés (p<0,0001)
EMI-ECF Pré x EMI-ECF P6s (p<0,0001)
(Mediana)
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5.5MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCAO

5.5.1 CLASSIFICACAO DE CHICAGO

Foram identificados os trés tipos de acalasia especificados nha
classificacdo de Chicago com distribuicdo semelhante nos dois grupos. O grupo EMI
foi composto por 10 casos de acalasia tipo 2 e 5 casos de acalasia tipo 1. O grupo
ECF foi composto por 8 casos de acalasia tipo 2, 6 casos de acalasia tipo 1 e 1 caso

de acalasia tipo 3 (figura 21).

m Tipo Il
ETipoll
ETipol

/

EMI ECF

Classificagdo Chicago

Figura 21 — Representacéo da distribuic&o dos pacientes segundo a classificacdo de Chicago
para acalasia nos grupos EMI e ECF no pré-operatério
(P=0,7104)

5.5.2 PRESSAO DO ESFINCTER ESOFAGIANO INFERIOR
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A avaliagdo da pressédo de repouso do esfincter esofagiano inferior (EEI)
mostrou diferenca entre os dois grupos no pré-operatorio, porém houve reducéo
significativa da pressao de repouso do EEI nos dois grupos, no pos-operatorio.
Houve diferenca significativa na pressdo de repouso entre 0s dois grupos no pré-
operatorio; no pos-operatorio os resultados foram semelhantes (figura 22).

PRESSAO ESFINCTER ESOFAGIANO INFERIOR
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1
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80

&0

LESF (Mid Resp) mmiHg

EMI ECF EMI ECF

Figura 22 — Representacao dos valores de pressdo no EEl em mmhg nos grupos EMI e ECF no
pré e pds-operatério
Diferencas significativas:
EMI Pré x ECF Pré (p=0,0279)
EMI Pré x EMI Pés (p=0,0002)
ECF Pré x ECF Pds (p<0,0001)
EMI-ECF-Pré x EMI-ECF-P6s (p<0,0001)
(Mediana)

Em relacdo a presséo residual e ao IRP ndo houve diferencga entre os dois
grupos no pré-operatorio. Apés tratamento, houve reducéo significativa dos valores

no pds-operatorio e, sem diferenca, entre os dois grupos (figuras 23 e 24).
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5.5.3 PRESSAO RESIDUAL

PRESSAO RESIDUAL DO ESFINCTER ESOFAGIANO INFERIOR
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Figura 23 - Representacdo dos valores de presséao residual no EEl em mmHg nos grupos EMI e
ECF no pré e p6s-operatério
Diferengas significativas:
EMI Pré x EMI Pés (p<0,0001)
ECF Pré x ECF Pds (p<0,0001)
EMI-ECF Pré x EMI-ECF Pés (p<0,0001)
(Mediana)

5.5.4 INTEGRAL DE PRESSAO DE RELAXAMENTO
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INTEGRAL DE PRESSAO DE RELAXAMENTO
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Figura 24 — Representacao do IRP nos grupos EMI e ECF no pré e pés-operatorio
Diferencgas significativas:
EMI Pré x EMI P6s (p<0,0001)
ECF Pré x ECF P6s (p<0,0001)
EMI-ECF Pré x EMI-ECF Pés (p<0,0001)
(Mediana)

5.6 IMPEDANCIOMETRIA

O exame demonstrou apenas retencgao liquida e encarceramento de ar no
esb6fago e na grande maioria dos casos ndo houve progressao de “bolus”, o que
prejudica sua avaliacdo devido a sensibilidade do exame. Houve auséncia de
transito mediante a técnica empregada nos dois grupos, tanto no pré quanto no pos-

operatorio na grande maioria dos casos.
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5. 7PHMETRIA

5.7.1 DISTRIBUICAO PELA ETIOLOGIA

A pHmetria considerando a analise do tracado em relacdo a etiologia
demonstrou um numero maior de pacientes com exposi¢cdo acida anormal nos

chagésicos (figura 25).

Distribuicao pela etiologia

20
15  REFLUXO
10 B FERMENTACAO
m NORMAL
5
0

IDIOPATICO CHAGASSICO

Figura 25 — Distribui¢cdes dos pacientes pela etiologia segundo a andlise do tracado da curva
de pHmetria. A quantidade de pacientes com pHmetria alterada € maior nos pacientes
com acalasia da cardia de etiologia chagasica.

5.7.2 MANIFESTACAO CLINICA E PHMETRIA

A pHmetria em relagdo ao sintoma clinico de “queimagdo no peito”

mostrou pontuacdo menor para 0os pacientes com tracado compativel com refluxo
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em relacdo aos pacientes com fermentacdo e normais, conforme resultado
apresentado na figura 26, a pergunta: Durante o altimo més, o quanto de
problema foi pra vocé ter queimacao no peito? A associacao entre a pontuacéo e
a classificacdo segundo o tracado da pHmetria em normal, fermentacao ou refluxo é
baixa (figura 26).

Durante o ultimo més, o quanto de problema foi pra vocé ter queimacao no peito?

NORMAL FERMENTACAO REFLUXO
Pré Pos Pré Pés Pré Pés
Um problema muito grave I 5 5 5
Um problema grave I 4 4 4 I

Pontuagéo

1]
Um problema leve I 2 I 2 1
Nenhum problema I 1 . 1 .
1 I

Um problema moderado . 3

-

T 1 I T 1 r T 1
0 S 10 10 S 0 0 5 10

-
=]
wn
(=]
=]
[
-
=]
=]
[
(=]

Total de pacientes

Figura 26 — Pontuacao na pergunta 7 do questionario especifico para acalasia (QEA) no pré e no pés-operatorio de
todos os pacientes

“Durante o ultimo més, o quanto de problema foi pra vocé ter queimagéo no peito?”
Pontuacao de 1 a 5 na resposta: 1 correspondente a auséncia do sintoma e 5 ao maximo

5.7.3 TEMPO TOTAL DE PH MENOR QUE 4

N&o houve diferenca entre 0s grupos no pré-operatorio. Houve diferenca
significativa entre o grupo EMI e ECF no pds-operatdrio, mas ndo houve diferenca

entre o pré e o pos-operatorio no mesmo grupo (figura 27).
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Figura 27 — Representacdo da fracdo do tempo de ph menor que 4 no exame de pHmetria de
24h nos grupos EMI e ECF no pré e no pés operatério
Diferengas significativas:
EMI Pés x ECF P6s (p=0,0339)

(Mediana)

5.7.4 ANALISE DA CURVA PHMETRIA

A pHmetria considerando-se o0 conjunto de refluxo, fermentacdo e
normalidade foi semelhante entre o pré e pds-operatorio nos dois grupos A pHmetria
no pré-operatério foi semelhante a do pos-operatério tanto no grupo
EMI quanto ECF. Houve diferenca entre o pos-operatério do grupo EMI e o pés-
operatério do grupo ECF (figura 28).
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Analise do tracado phmetria
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Figura 28 — Distribuicao dos resultados da analise do tragado da pHmetria entre os grupos de
Esofagomiotomia isolada (EMI) e Esofagocardiomiotomia com Fundoplicatura
(ECF) no pré e no pds operatorio

EMI pré X ECF pré p=0,3485

EMI pés x ECF pos p=0,04623*

EMI pré x EMI p6s p=0,0821

ECF pré x ECF p6s p=0,479

* Diferenca significativa - Teste exato de Fisher

® - Individuo com tragado de refluxo no pré-operatorio
A - Individuo com tracado de fermentacéo no pré-operatorio
m - Individuo com tragado de normal no pré-operatorio
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6. DISCUSSAO
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A evolucgédo tecnologica tem induzido a revisdo de principios e téticas de
alguns tratamentos cirdrgicos ja consagrados. A cirurgia videoendoscopica e
endoscopica tem proporcionado modificacbes nos fundamentos e nas taticas
empregadas no tratamento cirdrgico da acalasia da céardia associada ao
megaeso6fago ndo avangado.

O tratamento cirdrgico da acalasia da cardia associada ao megaesofago
ndo avancado é baseado no conceito de um balanco delicado entre aliviar a
obstrucao funcional e impedir o surgimento do refluxo gastroesofdgico ja& que a
miotomia também destréi a barreira que impede o retorno do conteudo gastrico
agressivo ao esOfago aperistéltico. O refluxo gastroesofagico € a sequela
frequentemente relacionada a cirurgia, mas suplantada pelas vantagens do alivio da
disfagia e pela possibilidade de controle com tratamento medicamentoso (PAYNE,
1989; PONCE et al., 2003).

A miotomia mais extensa, adicionada a fundoplicatura, diminuiu a
incidéncia de refluxo gastroesofagico no pds-operatoério, sem prejuizo nos resultados
obtidos para o alivio da disfagia (ALLAIX; HERBELLA; PATTI, 2012). Atualmente, a
cardiomiotomia associada a fundoplicatura € o procedimento mais realizado para o
tratamento do megaesodfago, mas a avaliacdo funcional do esbéfago, apds a
operacdo, tem acumulado informacgdes controversas (BONATTI et al.,, 2005;
TSIAOUSSIS et al., 2007; ORTIZ et al., 2008).

A extensdo da miotomia comumente relatada, de pelo menos 6 cm no
esofago e 2 cm no estbmago, excede em muito os 4 cm de extensao normalmente
encontrados do esfincter esofagiano inferior e ndo ha consenso em relacdo a
extensdo da miotomia e a necessidade ou o tipo de procedimento anti-refluxo a ser
realizado (SHARP et al., 2002; RICHARDS et al., 2004; LITLE, 2008; MAYO et al.,
2012).

A miotomia curta sem fundoplicatura apresenta resultados bons e com
incidéncia de refluxo gastroesofagico pos-operatorio baixo (LINDENMANN et al.,
2005; DIAMANTIS et al., 2006). Assim, ha cirurgides que defendem a realizacao de
procedimento sem valvula com resultados promissores descritos na literatura
(CADE, 2008; PARSHAD et al., 2008). O aparecimento de refluxo pds-operatorio
pode estar relacionado com a extensdo da miotomia em direcdo ao estbmago, e, a

adicao da valvula anti-refluxo ao procedimento pode estar relacionada a diminuicao
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do clareamento esofagico por ser uma barreira a mais para um esbéfago com
motilidade ineficiente (FINLEY et al., 2007).

Na acalasia da céardia associada ao megaesotfago, a correlacdo entre
sintomas e presenca de refluxo gastroesofagico verdadeiro é baixa. A avaliacdo
objetiva com a pHmetria esofagica de 24 horas deve ser realizada para fazer o
diagnéstico inclusive no pré-operatério, ja que pode influenciar na escolha do
procedimento a ser realizado principalmente no que concerne a adicdo de
procedimento anti-refluxo (PATTI et al., 1997).

Outro aspecto importante a se destacar € que boa parte dos relatos na
literatura, que demonstram uma taxa de complicacdo com refluxo gastroesofagico
pés-miotomia de Heller, estimada entre 11 e 37%, ndo tem avaliacdo objetiva por
pHmetria no pré e pds-operatério (LEMME e NOVAIS, 2010).

A técnica cirlrgica para o tratamento da acalasia no megaesoéfago néo
avancado mais utilizada, em nosso meio, foi descrita por Pinotti (PINOTTI et
al.,1974). Trata-se de combinacdo da esofagocardiomiotomia com fundoplicatura
anterolateral podendo ser avaliada com a combinacdo de duas técnicas para
contencdo do refluxo: fundoplicatura a Dor e a acentuacdo do angulo de His de
Lotart-Jacob (HERBELLA et al., 2008). A cirurgia atualmente € quase sempre
realizada por laparoscopia e apresenta resultados favoraveis compativeis com
resultados de cirurgias semelhantes na literatura (LOPES et al.,, 2011; SILVA et
al.,2011).

A controvérsia em relagdo a extensdo gastrica da miotomia assim como
sua relacdo ao desenvolvimento de refluxo pds-operatério e a adicdo da uma
fundoplicatura ser um elemento contentor do refluxo, mas que também pode
dificultar o esvaziamento esofagico motivou o0 planejamento desse estudo
prospectivo que compara as duas modalidades de operacgéo, esofagomiotomia distal
isolada e esofagocardiomiotomia associada a fundoplicatura, mediante o emprego
de avaliacao clinica e da funcéo esofagiana.

A esofagomiotomia é um procedimento mais curto que a
esofagocardiomiotomia com fundoplicatura, que também pode ser feito por via
minimamente invasiva, ndo necessita de habilidade cirdrgica de sintese e vai manter
a integridade gastrica num paciente que pode evoluir com necessidade de

extirpacdo do es6fago seja por doenca maligna, que tem aumento de incidéncia
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nessa populacdo, ou benigna no caso de progressao da doengca a graus mais
avancados ou complicacéo por doenca ulcerosa ou estenosante.

A baixa frequéncia da doenca dificulta a composi¢cdo de uma populagcéo
homogénea e em numero suficiente para os estudos. A perda de pacientes durante
0 processo de realizagéo do trabalho foi ainda outro fator limitante da pesquisa. Os
exames funcionais sdo invasivos e incdémodos, o que dificulta a adesdo a sua
realizacdo, principalmente a refazé-los quando se tem uma recuperacéo rapida e
boa resposta clinica no pos-operatério.

Os dois grupos de estudo nédo apresentaram diferencas significativas nos
parametros epidemioldgicos e clinicos. Apesar disso, houve uma preponderancia de
chagéasicos no grupo EMI, o que pode justificar outra tendéncia observada como
maior tempo de disfagia no pré-operatério desse grupo devido a cronicidade da
esofagopatia chagasica. Por outro lado, esse achado nao justifica outras
observacbes ja que o grupo ECF, apesar de ter menos chagasicos, apresentou
maior niamero de pacientes com megaeséfago grau Il com média de dilatacdo do
orgao ligeiramente maior que o grupo EMI. Também os dois pacientes ASA 3
estavam no grupo ECF.

Para a avaliagdo da disfagia, optou-se pela classificagcdo mais
frequentemente empregada na pratica clinica, que revelou numero maior de
pacientes com disfagia para liquidos no grupo ECF, ndo obstante a perda de peso
pré-operatoria ter sido semelhante entre os dois grupos.

O tempo cirargico do procedimento EMI foi menor que o ECF e houve
melhora significativa da disfagia com excelentes e bons resultados em 93% dos
pacientes nos dois grupos. Esses resultados sdo compativeis com as técnicas mais
difundidas atualmente e suportam uma equivaléncia clinica entre as duas operacdes
estudadas.

Os questionarios clinicos foram escolhidos pela objetividade e facilidade
de aplicacdo. O QEA também contém os elementos para obtencdo dos escores de
pontuacdo mais utilizados na literatura. O QEA é um instrumento que foi projetado
para medir especificamente o impacto da acalasia na qualidade de vida e a resposta
ao tratamento proposto (URBACH et al.,2005). No presente estudo, o QEA
demonstrou semelhanca clinica entre os grupos no pré-operatério, melhora
substancial e equivaléncia entre os dois grupos no pés-operatorio, compativeis com

os resultados clinicos e funcionais.
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A avaliagdo de QVRS é um bom instrumento para medida e seguimento
do impacto da doenca e do resultado do tratamento de pacientes com acalasia
(MATTIOLI et al.,2006). A forma abreviada do questionario SF-36 € um instrumento
genérico de avaliacdo da QVRS amplamente difundido na literatura, ja tendo sido
utilizado anteriormente em avaliagdo de pacientes com acalasia no pré e pos-
operatorio (BEN-MEIER et al., 2001; MATTIOLI et al., 2006; NENSHI et al., 2010). O
guestionario sf-36 foi validado e com dados normativos recentemente publicados
para a populagao brasileira (LAGUARDIA et al., 2013).

No presente estudo, os dois grupos mostraram diminuicdo da QVRS na
maioria dos 8 dominios avaliados pelo questionario sf-36. No grupo EMI apenas a
CF estava normal. Todos os outros dominios apresentavam-se diminuidos em
relacdo aos parametros normativos ajustados a idade no pré-operatorio. A DR e o
ECG mantiveram-se estaveis apesar do procedimento, enquanto houve melhora de
AF, VT, AS, AE e SM. A melhora importante foi observada em aspectos emocionais
gue, junto com a vitalidade, se normalizaram. Os parametros AF, DR, EGS, AS e SM
ainda se mantiveram pouco abaixo da normalidade para a populagao brasileira. No
grupo ECF tanto CF quanto a DR estavam normais no pré-operatorio. Os outros
dominios apresentavam-se diminuidos em relacdo a normalidade ajustada para
media de idade. A DR manteve-se estavel apesar da melhora de todos os outros
dominios.

Houve melhora importante nos aspectos fisicos seguidos por aspectos
emocionais. O ECG e AE ainda se mantiveram um pouco abaixo da normalidade,
mas todos o0s outros parametros normalizaram-se. Entre os grupos, no poés-
operatorio, os dominios estado geral de saude e dor se mostraram maiores no grupo
ECF, porém essa variacdo pode estar associada ao fato de ser um grupo com média
de idade mais baixa. A QVRS apresenta variagdo com a idade e redug&o conforme o
envelhecimento com estratificacdo dos dados normativos a cada 10 anos. Outros
estudos que avaliaram a QVRS em pacientes com acalasia também evidenciaram
diminuicdo na maioria dos dominios do sf-36 com destaque para AF, VT e AE. No
presente estudo, a vitalidade ndo se mostrou tdo baixa em relacdo aos dados
normativos da populagdo brasileira; variacdbes nos aspectos QVRS entre as
populacdes de paises diferentes podem estar relacionadas a diversas variaveis,
desde metodoldgicos até fatores culturais (NENSHI et al., 2010; LAGUARDIA et al.,
2013).
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A cintilografia de esvaziamento esofagico foi o exame escolhido para
guantificar a passagem da dieta pelo EEI e a retencdo de alimento no estfago. Esse
exame ja tem sido usado amplamente para quantificar o esvaziamento e a retencéo
no eséfago pré e pos-tratamento de pacientes com acalasia da céardia, com alguma
variacdo no tipo e composicdo do elemento ingerido que contém o radioisGtopo
marcador, no espectro dos liquidos até os solidos (HOLLOWAY et al., 1983;
REZENDE FILHO et al., 1990; CHEN ET AL., 2002; JEON et al., 2014).

Os pacientes com acalasia apresentam atraso consideravel no
esvaziamento esofagico em todas as composicdes de ingesta (PRASEK et al., 2000;
ODUNSI; CAMILLERI, 2009). A opcéo pela oferta do radio farmaco tracador junto a
dieta semissdlida na posicdo sentada foi adotada por ser mais compativel com
alimentagcéo dos pacientes. O exame demonstrou retengdo da dieta em quase sua
totalidade no pré-operatorio, sem diferenca nos dois grupos (p<0001). Houve
melhora, com reducdo da retencdo apos os dois procedimentos também sem
diferenca entre eles (p>0001).

A extensdo da miotomia, menor no grupo EMI e a presenca da
fundoplicatura no grupo ECF ndo parecem interferir no resultado cinitilogréfico
embora possa haver uma compensacao nao identificada de um elemento sobre o
outro; as duas técnicas mostraram-se equivalentes nessa funcéo. Apesar de ter sido
demonstrado melhora no clareamento esofagico, ao fim de vinte minutos de exame,
ainda havia retencdo de quase metade da dieta oferecida no eséfago dos pacientes
apos o tratamento. Isso demonstra que a melhora clinica é muito mais expressiva
que a melhora funcional.

A posicdo do paciente em que é realizada a manometria de alta resolucao
influencia diretamente os resultados com valores da medida, usualmente mais
baixos para as posicdes em pé e sentado em relagdo ao decubito (XIAO et al.,
2012). Para a avaliacdo da manometria de alta resolucdo foi escolhida a posigcéo
sentada por ser mais fisioldgica e adequada a realidade da ingestdo mais comum de
liguidos. Houve uma diferenca funcional entre os dois grupos no pré-operatorio: a
pressdo de repouso do EEIl do grupo EMI foi menor que ECF (p=0,0279). Essa
alteracdo ndo foi observada na avaliagdo clinica e reflete, provavelmente, a
exteriorizagao funcional da composicéo de etiologia diversa dos grupos com um

namero maior de componentes chagasicos no grupo EMI em relacéo ao grupo ECF.
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Os pacientes com esofagopatia chagasica apresentam pressédo do EEI
menor que 0s pacientes com acalasia idiopatica (DANTAS et al., 1990; SILVA et al.,
2012; VICENTINI et al., 2013). Esse parametro isoladamente nao reflete a
intensidade dos sintomas pré-operatorios. Nas outras medidas da manometria de
alta resolucao, PR e o IRP foram equivalentes no pré-operatoério. Os resultados pos-
operatorios também foram todos equivalentes nos dois grupos com reducédo
significativa das medidas em relacdo ao pré-operatério. Os parametros avaliados no
pré-operatorio (LESP, RP e IRP) mostraram-se anormais e aumentados, com
valores compativeis com acalasia. Esses parametros se normalizaram no poés-
operatdrio o que foi consistente com a reposta clinica (CARMO et al., 2013, 2015;
NICODEME et al., 2013).

O tipo de acalasia segundo a classificacdo de Chicago ndo mostrou
influencia no resultado clinico e funcional, provavelmente, pela baixa incidéncia de
pacientes com acalasia tipo Ill. Foi demonstrado que o tipo de acalasia da cardia
evidenciada pela manometria de alta resolugcdo tem influéncia na resposta
terapéutica sendo a melhor resposta atribuida a acalasia tipo 11, seguido de acalasia
tipo | e acalasia tipo Ill com pior resposta (ROF et al., 2013).

A utilizacdo da impedanciometria, como método objetivo de avaliagcdo da
funcdo esofagica, em nosso estudo foi limitada. A determinacdo do transito de
“bolus” ficou prejudicada pela sensibilidade do exame que demonstrou sua auséncia
de transito de “bolus” mediante a técnica empregada nos dois grupos, tanto no pré
guanto no pos-operatério na grande maioria dos casos. Ja para uma avaliacdo
gualitativa € muito Gtil em demonstrar retencao liquida e encarceramento de ar no
esbfago, com passagem limitada do liquido pelo EEI, caracteristicas compativeis
com acalasia ajudando a confirmar o diagnostico (CONCHILLO et al.,, 2006;
AGRAWAL et al., 2008; BURGESS, WYETH, 2011).

O papel objetivo da impedanciometria na avaliagdo da funcdo em
pacientes com megaeso6fago ainda precisa ser refinado. Recentemente, estudou-se
a correlacdo entre a altura da coluna formada no exame contrastado do es6fago
com o nivel de retencéo liquida evidenciado pela impedanciometria em pacientes
com acalasia demonstrando uma correlacado de 95% aos 5 minutos. Essa avaliagéo
foi limitada em nosso estudo, por utilizar uma ingestdo de 200 ml de salina e

observacédo por 5 minutos (CHO et al., 2014).
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Dois estudos controlados comparando duas modalidades de
fundoplicatura, Dor e Toupet, mostraram elevada incidéncia de refluxo acido nos
pacientes pos-operados variando entre 18 e 40% (RAWLINGS et al.,, 2012;
KUMAGAI et al., 2014). Por outro lado, resultados tardios de 5 anos de uma cirurgia
com miotomia limitada ao eso6fago distal sem fundoplicatura evidenciou exposi¢ao
acida anormal no eséfago distal de 31,7% dos pacientes operados, sendo 21,6%
sintomaticos, controlados com uso de medicacdo (VALADEZ et al., 2014). A
exposi¢do acida anormal foi semelhante entre pacientes submetidos a miotomia de
6-8 cm no esoOfago distal com extensdo gastrica de 3-2 cm, com e sem
fundoplicatura anterior (8,5% e 9,5%, respectivamente). Por outro lado, 21% dos
pacientes submetidos a miotomia de 6-8 cm no eséfago distal com extensao gastrica
de 3-2 cm e disseccdo ampla dos ligamentos periesofagianos laterais e posteriores
apresentaram exposicdo acida anormal, no seguimento regular, com pHmetria
durante 3 anos (SIMIE et al., 2010).

A pHmetria de 24 horas, no presente estudo, registrou exposi¢cado acida
anormal no esofago distal em 60% dos pacientes no pré-operatorio (incidéncia de
38% nos pacientes com acalasia idiopéatica e 76% para os casos de acalasia por
Doenca de Chagas). Essas taxas sdo maiores em relacdo a outras séries
previamente relatadas que nao ultrapassou 25% e incluiu predominantemente
pacientes com acalasia idiopatica. Apenas um estudo com pHmetria de 24h preé-
tratamento apresentava chagasicos, porém representando menos de 11% dos
pacientes (PATTI et al.,1997; CROOKES et al.,1997; LEMME; NOVAIS, 2010). Por
outro lado, a incidéncia de pacientes com refluxo verdadeiro e fermentacdo foi,
respectivamente, de 60% e 40% nos pacientes com acalasia idiopatica e de 46% e
54%, naqueles com Doenca de Chagas. O presente estudo confirma uma baixa
correlagdo entre os sintomas e a presencga objetiva de exposi¢cédo acida anormal no
esbfago distal de pacientes com acalasia da céardia. Isso foi demonstrado pela maior
pontuacdo dos pacientes normais (media=3,00) em relacdo aos pacientes com
fermentacdo (média 2,00) e refluxo verdadeiro (média= 1,78) na questdo objetiva
que investiga a intensidade da “queimacéo no peito” do questionario especifico para
acalésia.

Em relagdo ao tempo total de pH menor que 4, a Unica diferenca

encontrada foi entre o pré e o pds operatorio do grupo ECF (p=0,0339), porém néo
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houve diferenca entre o pré e o pds operatdrio dentro do mesmo grupo, 0 que
sugere que os tratamento s&o equivalentes.

A avaliacdo dos tracados mostra uma perspectiva mais interessante.
Verifica-se que entre o pré e o pos-operatério no grupo EMI, a quantidade de
pacientes com exposicdo acida anormal ndo muda, porem ha uma diminuicdo do
namero de pacientes com fermentacdo e aumento dos pacientes com refluxo
verdadeiro. A avaliacdo individual evidencia que houve uma migracdo de pacientes
com fermentacao para normal apds o procedimento e que, 0 aumento do numero de
pacientes com refluxo verdadeiro, se deve ao desenvolvimento de refluxo em parte
dos pacientes que tinham pHmetria normal antes do procedimento. Os pacientes
gue tinham refluxo previamente mantiveram essa condicdo apds a cirurgia. Isso
sugere que a esofagomiotomia isolada melhora a condicdo de fermentacdo, néo
altera a condicdo de refluxo antes do procedimento e pode levar ao desenvolvimento
de refluxo em pacientes previamente normais, no pos-operatorio.

No grupo ECF entre o pré e o pos-operatério ha um aumento no niumero
de pacientes normais com diminuicdo de pacientes com exposicao acida anormal no
esobfago distal. A avaliacdo individual revela que os pacientes com refluxo verdadeiro
também pertenciam ao grupo normal previamente ao procedimento. Os pacientes
com refluxo previamente ao procedimento migraram para o grupo normal, na maioria
das vezes, e apenas um paciente passou ao grupo de fermentacdo. A maioria dos
pacientes com fermentacdo no pdés-operatorio passou ao grupo normal no pés-
operatorio. Essas observacbes sugerem que a esofagocardiomiotomia com
fundoplicatura melhora a condicdo de fermentacédo, melhora a condicado de refluxo
verdadeiro antes do procedimento e pode levar ao desenvolvimento de refluxo em
pacientes previamente normais no pds-operatorio.

E importante destacar que a maioria dos estudos sobre miotomias e
fundoplicatura para acalasia da cardia ndo tem avaliacdo objetiva com pHmetria no
pré-operatorio e pos-operatério, nem a distribuicdo do tipo de exposicdo acida
segundo o tracado, e ndo se pode afirmar que um ou outro tipo de tratamento é mais
eficaz que o outro segundo essa categorizacao.

Finalmente, o desenvolvimento recente do POEM que é um procedimento
de miotomia regrada tal como o procedimento cirargico, feito por via endoscopica,
retoma a discussdo da extensdo da miotomia e a necessidade de adicionar ou néo

uma fundoplicatura para contencdo do refluxo. Embora ainda necessite estudos
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controlados e de longo prazo, uma recente metanalise revele resultados
semelhantes entre o POEM e os procedimentos cirdrgicos no controle da disfagia e
incidéncia de refluxo gastroesofagico pos-operatério (TALUCDAR et al.,, 2014).
Ainda que se possa especular & respeito do tamanho da miotomia e sua extensao
gastrica, o POEM é um procedimento sem fundoplicatura e espera-se que 0s
resultados sejam semelhantes aos procedimentos sem valvula, o que o coloca como
alternativa a ser explorada no tratamento da acalasia do es6fago com megaeséfago
nao avancado.

Na avaliacdo global, no tempo estudado, e com as limitacbes
metodoldgicas do presente estudo, pode se afirmar que tanto a esofagomiotomia
isolada quanto a esofagocardiomiotomia com fundoplicatura apresentaram
resultados favoraveis e compativeis com o0s procedimentos semelhantes na
literatura. Os resultados clinicos dos dois procedimentos foram semelhantes. Houve
melhora na qualidade de vida relacionada a salude e na pontuacdo obtida pelo
guestionario especifico para acalasia nos dois grupos. Na avaliacdo funcional, os
resultados pos-operatorios da cintilografia e impedanciomanometria foram
equivalentes. A pHmetria, a avaliacdo do tempo total de ph menor que 4, néo
demonstrou diferenca entre o pré e o poés-operatorio nos grupos. A andlise e
categorizacao individual do tracado da pHmetria mostrou pequenas diferencas na
evolugdo dos pacientes entre o pré e o pos-operatério entre a esofagomiotomia

isolada e esofagocardiomiotomia associada a fundoplicatura.
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7. CONCLUSAO
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A metodologia empregada para comparar 0s resultados clinicos e
funcionais da esofagocardiomiotomia mais fundoplicatura com a esofagomiotomia
isolada permite concluir que:

- Os procedimentos sdo equivalentes para o tratamento da acaldsia da
cardia.

- Os resultados reforcam o potencial de aplicacdo da miotomia isolada por
via peroral e, consequentemente, a necessidade de ampliacdo dos estudos sobre

seus resultados clinicos e funcionais.
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Anexo A - Questionario Especifico para Acalasia

1 O quanto o megaes6fago tem dificultado os tipos de comida que vocé é capaz de
ingerir no ultimo més?:

Nao dificulta de modo

algum

Eu posso comer e beber todos os tipos de

alimentos que eu gostaria.

Sim, dificulta um pouco.

Eu posso comer e beber a maioria dos

alimentos que eu gostaria.

Dificulta muito

Eu posso comer e beber muito poucos dos

alimentos que eu gostaria.

Quais dos seguintes alimentos vocé é capaz de engolir sem nenhuma dificuldade:

Tipo de Alimento

Posso engolir
sem nenhuma
dificuldade

Posso engolir
COM um pouco
de dificuldade

N&o posso
engolir ou posso
engolir com muita
dificuldade

2. Vegetais e frutas crus

3. Arroz

4. Agua, sucos, café ou cha.

5. Durante o ultimo més, quantas vezes vocé precisou beber agua enquanto se
alimentava para fazer a comida presa no es6fago descer para o estbmago.

Nunca ou Raramente

Algumas vezes

vezes

Freguentemente ou todas as

6. Durante o ultimo més, quantas vezes vocé teve dor enquanto se alimentava:

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente ou
todas as vezes

7. Durante o ultimo més, o quanto de problema foi pra vocé ter queimacéo no peito:

Nenhum
problema

Um problema
leve

Um problema
moderado

Um problema
grave

Um problema
muito grave
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8- Quando se senta para comer uma refeigéo, voceé fica chateado pelo tempo que

leva para terminar de comer?

N&o, eu como com a rapidez que eu quiser.

Sim, eu fico chateado com o tempo que demoro a comer.

9. Ter megaesofago limita o seu estilo de vida?

Nao, ndo me limita. Minhas atividades diarias ndo mudaram

Sim, isso me limita. Eu ndo posso participar de todas as

atividades que eu gostaria.

10. O quanto vocé concorda com a seguinte afirmacado a respeito de sua saude e o
megaesbtfago: “ Eu estou satisfeito com minha saude apesar do megaeséfago”

Concordo concordo |Nem concordo | Discordo Discordo
plenamente nem discordo plenamente
1 2 3 4 5




Anexo B - Questionario de Qualidade de Vida - SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral,

agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Um Pouco Pior | Muito Pior
Mesma

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

Afvidades sim, dificulta | Sim, dificulta | 520 740,
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador |1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicavaao |1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades | 1 2
(p. ex. necessitou de um esforgo extra).
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5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiuiéncia de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicavaao |1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma | Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma |Muito leve |Leve Moderada |Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco |Moderadamente | Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questédo, por favor dé uma resposta
gue mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as Ultimas 4
semanas.

T A maior |[Umaboa |Alguma Uma
odo pequena
parte do |parte do |parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio 1 5 3 4 5 6
de vigor, de vontade,
de for¢ca?
b) Quanto tempo vocé
tem se senpdo uma 1 5 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tao
deprimido que nada 1 2 3 4 > 6
pode anima-lo?
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d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

I) Quanto tempo vocé
tem se sentido

cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do |Alguma parte do |Uma pequena |Nenhuma parte
Tempo |tempo tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmac¢fes para vocé?
A maioria A maioria
Definitivament N&o das Definitiva-
. das vezes :
e verdadeiro : sei vezes mente falso
verdadeiro
falso
a) Eu costumo
obe_dece_r umpouco |, 2 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou téo
saudavel quanto 1 5 3 4 5
gualquer pessoa que
eu conheco
c)Euachoquea |, 2 3 4 5
minha saude vai piorar
d) Minha saude é 1 5 3 4 5

excelente
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APENDICES

Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da pesquisa: “Comparagao entre a cardiomiotomia isolada e a cardiomiotomia
associada a fundoplicatura no tratamento do megaes6fago chagasico ndao avangado*

O Sr.(A) esta sendo convidado a participar de um estudo que tem por objetivo
comparar dois tipos de cirurgia que ja sdo feitas para tratar a dilatacdo do es6fago e assim
descobrir se séo iguais ou uma tem vantagem sobre a outra e pode ser escolhida para todos
0s pacientes no futuro.

Um dos maiores problemas causados por essa doenca € que ela provoca dificuldade
de alimentacao, pois impede a livre passagem dos alimentos pelo es6fago, e dessa forma
ndo permite que os alimentos ingeridos pela boca cheguem até o estémago. Nas fases
iniciais dessa doenca as pessoas apresentam dificuldade para comer alimentos sélidos e
depois, com o passar do tempo até alimentos liquidos sao dificeis de ingerir. Isso ocorre
porque a doenca provoca fechamento de uma passagem do eséfago para o estdmago que
nao abre mais quando a pessoa engole alguma coisa. A forma mais eficiente e duradoura
gue existe para tratar essa doenca € uma cirurgia que abre a passagem do eséfago para o
estbmago.

A operacao feita em nosso servico para essa doenca consiste em abrir a passagem
do es6fago para o estbmago através de 6 cortes pequenos, todos menores que 1 cm, na
barriga. Através de um deles é colocada uma camera de televisdo para assistir a realizacao
da cirurgia que é feita com instrumentos passados pelos outros cortes. Alem de abrir a
passagem do esdfago para o estdbmago, também é feito uma valvula entre o eséfago e o
estbmago para impedir que o conteido do estdmago ndo volte para o es6fago, o que
poderia causar azia depois da cirurgia.

Em alguns outros servigos do mundo a cirurgia é realizada de uma forma um pouco
diferente e com bons resultados. Eles também fazem a cirurgia por 6 pequenos cortes, mas
a abertura da passagem do esbéfago para o estbmago é menor e, entdo, ndo ha necessidade
de fazer uma valvula entre o eséfago e o estbmago e assim a cirurgia fica mais simples e
mais rapida.

Ainda ndo se tem certeza de qual procedimento é melhor para o tratamento dessa
doenca. Os dois tratamentos sao feitos com anestesia geral no centro cirdrgico. O paciente
volta a se alimentar no dia seguinte apds a cirurgia e tem alta hospitalar dois dias depois do
procedimento se ndo houver complicacBes. Nas cirurgias séo feitos cortes na passagem do
esbfago para o estbmago que apresentam os riscos de complicacbes como perfuracdo do
esbfago, doenca do refluxo no pds-operatério, ou ainda de haver pouca melhora dos
sintomas. Os participantes serdo acompanhados e todas as complicagBes referentes a
doenca ou a terapia seréo tratadas adequadamente.

Além dos exames de endoscopia, manometria e radiografias apds ingestdo de
contraste que normalmente sdo realizados para essa doenca no nOSSO Servico, serao
também solicitados a realizagdo de exame de pHmetria e de cintilografia do es6fago antes
da cirurgia. Esses exames serao repetidos trés meses apds os procedimentos para avalia 0s
resultados pés operatérios.

Se vocé concordar em participar desse estudo os resultados de seus exames bem
como dados obtidos de seu prontuario médico serdo usados para definir e comparar esses
procedimentos. Seu acompanhamento e atendimento serdo realizados nos ambulatérios da
gastro-cirurgia do HCRP sendo os principais responsaveis o0 pesquisador e o orientador
abaixo assinados. Seu nome ndo sera revelado em qualquer publicacao ou evento cientifico
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sendo garantido a sua privacidade. Sua participacdo é voluntaria e vocé pode se retirar do
estudo a qualquer momento sem qualquer constrangimento ou comprometimento do seu
atendimento no HCRP. Sera prestada informacéo atualizada e resposta a qualquer davida
do participante no decorrer do estudo, ainda que esta possa afetar a vontade dele de
continuar participando. Vocé ndo terd qualquer custo adicional ou 6énus com sua
participacdo, nem obtera qualquer vantagem além do beneficio intrinseco ao tratamento.
Assim, se concordar em participar do projeto, deve assinar 0 consentimento abaixo.

Eu ,
R.G. , abaixo assinado, tendo sido devidamente esclarecido sobre
todas as informacbes que constam do documento "Termo de consentimento livre e
esclarecido", de que trata o projeto de pesquisa intitulado: “Comparagao entre a
cardiomiotomia isolada e a cardiomiotomia associada a fundoplicatura no tratamento do
megaesbfago chagasico ndo avangado “, especialmente no que diz respeito ao objetivo da
pesquisa, aos procedimentos que serei submetido, aos riscos e aos beneficios, e ciente dos
meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.
1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
atividade a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e de outras situacdes relacionado
com a pesquisa e o tratamento a que serei submetido.
2. A liberdade de retirar 0 meu consentimento e deixar de patrticipar do estudo, a qualquer
momento, sem que isso traga prejuizo a continuidade do meu tratamento.
3. A seguranca de que nao serei identificado e que sera mantido o carater confidencia da
informacé&o relacionada a minha privacidade.
4. 0 compromisso de que me sera prestada informacao atualizada durante o estudo, ainda
gue esta posa afetar minha vontade de continuar dele participando.
5. A disponibilidade de tratamento médico e a indenizacdo que legalmente teria direito,por
parte da instituicdo de saude , em caso de danos que justifiquem , diretamente causados
pela pesquisa e;.
6.Que se existirem gastos adicionais estes serdo absorvidos pelo orgamento da pesquisa.
Declaro ainda, que concordo inteiramente com as condicbes que me foram apresentadas e
gue, livremente, manifesto minha vontade em participar do referido projeto.

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura do paciente

Assinatura do Pesquisador:

Pesquisador: Gustavo de Assis Mota (CRM-SP 104682)
Hospital Clinicas Ribeirdo Preto — HCRP

Av. Bandeirantes, 3.900-Campus Universitario

Monte Alegre - 14.048-900 - Ribeirdo Preto — SP

Ambulatério de Cirurgia Digestiva — balcao 7

Terca e Sexta pela manha

Fone: 3602 2328 / 3602 2618

Orientador: Prof. Dr. José Sebastido dos Santos (CRM-SP)
Telefone para contato: 3602-2508
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DADOS CLINICOS
DADOS PRE OPERATORIOS
. . . Idade | .. . perdade [tempo | ., .
Protocolo|Registro  [Paciente |Nascimanto|sexo Cor Etiologia Disfagia
(anos) peso (kg)|(meses)

8|1027532B  AESR 16/01/1973 MASCULINO BRANCO 39 IDIOPATICO 10 9 SOLIDOS
9]0635332B  THP 04/05/1970 MASCULINO MULATO 41 IDIOPATICO 7 2 LIQUIDOS
10{0817544)  AO 26/12/1948 MASCULINO BRANCO 63 CHAGASSICO 0 0 LIQUIDOS
11{0418526D  DMB 20/09/1951 MASCULINO BRANCO 60 CHAGASSICO 12 12 SOLIDOS
1210942008  EC 15/10/1979 FEMININO  BRANCO 32 IDIOPATICO 15 24 S0LIDOS
13]0821398A  PFO 02/12/1948 MASCULINO BRANCO 63 CHAGASSICO 0 180 SOLIDOS

1410219818 SHD 31/07/1984 FEMININO  BRANCO 26 IDIOPATICO 12 24 TOTAL
15[1057067A QS 09/08/1958 MASCULINO BRANCO 54 IDIOPATICO 30 12 LIQUIDOS
16/0845322G  MCS 20/04/1946 MASCULINO BRANCO 65 CHAGASSICO 0 0 LIQUIDOS
18]0157239A  ASB 29/04/1947 MASCULINO BRANCO 64 CHAGASSICO 8 28 LIQUIDOS

191081392H  ADO 06/05/1953 FEMININO ~ BRANCO 58 CHAGASSICO 40 43 TOTAL
2010979258F MRS 03/04/1965 MASCULINO BRANCO 46 CHAGASSICO 5 6 LIQUIDOS
22/0573033F  MRRO  22/05/1938 FEMININO  BRANCO 73 IDIOPATICO 10 4 SOLIDOS
23|0835489F OB 20/07/1934 MASCULINO BRANCO 77 IDIOPATICO 5 7 LIQUIDOS
24107913150 ERSC 01/08/1963 FEMININO ~ BRANCO 48 CHAGASSICO 6 48 LIQUIDOS
25|0829054K  DIE 16/04/1941 MASCULINO BRANCO 70 CHAGASSICO 8 48 SOLIDOS
27|11090088E  JLB 17/11/1944 MASCULINO BRANCO 67 CHAGASSICO 4 4 S0LIDOS
2810375256 ESS 03/11/1941 FEMININO  MULATO 70 IDIOPATICO 30 36 LIQUIDOS
30{0525545A  MGS 17/04/1952 FEMININO  BRANCO 60 CHAGASSICO 0 0 SOLIDOS
31|1061788A  IMS 16/09/1968 FEMININO  BRANCO 43 CHAGASSICO 0 0 LIQUIDOS
32|0773946E (S 14/08/1971 FEMININO ~ BRANCO 40 CHAGASSICO 0 0 LIQUIDOS
33]1092550C  FLA 05/01/1949 MASCULINO BRANCO 63 CHAGASSICO 0 0 SOLIDOS
3411078818)  APSG  15/09/1983 FEMININO  BRANCO 28 IDIOPATICO 6 18 LIQUIDOS
35110401848 APSG  06/06/1957 MASCULINO BRANCO 55 CHAGASSICO 0 0 LIQUIDOS
37|0457892K  NMC 01/07/1960 FEMININO ~ BRANCO 52 IDIOPATICO 12 6 LIQUIDOS
39|1119345D RSP 03/02/1957 FEMININO ~ BRANCO 55 IDIOPATICO 40 12 LIQUIDOS
4011096790G  DET 01/03/1979 MASCULINO BRANCO 34 IDIOPATICO 10 8 LIQUIDOS
41]1141908K  ASB 23/03/1940 FEMININO  BRANCO 72 CHAGASSICO 0 0 LIQUIDOS
4311158130A  THRZ 03/11/1990 MASCULINO BRANCO 22 IDIOPATICO 20 5 LIQUIDOS
44110710948 1AM 25/10/1957 FEMININO ~ BRANCO 55 CHAGASSICO 15 24 50LIDOS
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DADOS CLINICOS
DADOS PRE OPERATORIOS DADOS PERIOPERATORIOS DADOS POS OPERATORIOS
.. |pesolaltura . [Tempo |Procedimento  {Internado|Disfagia Seguimento |Ganho de peso
Protocolo |Grau Dilatacdo ASA (Cirurgia|, , ) o |VISICK]

- (kg) |(cm) (min)  [Complemntar |(dias)  |Pds Operatoria (Dias) % do Pre-op
8 1 45 512 162 2EMI 60 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 1080 16,41
9 2 66 721 176 2 ECF 180 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 267 108
10 ) 55 645 172 1 ECF 150 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 3 6,98
1 2 65 511 165 LEMI 90 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 300 3N
1 ) 5 49 167 1 ECF 105 N0 1 ASSINTOMATICO 1 388 1878
3 2 55 527 165 2EM 60 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 700 892
14 ) 52 469 161 2 ECF 100 NAO 150LID0S 2 917 19,83
15 2 44 596 169 2 ECF %0 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 70 4027
16 2 42 625 11 2EMI 60 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 537 1488
18 1 4507 165 2EMI 60 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 20 128)
19 1 25 B9 148 2EMI 60 CRURORRAFIA 2 ASSINTOMATICO 2 545 10,03
bl 2 45 638 163 3 ECF 130 N0 1 ASSINTOMATICO 1 49 10,50
2 2 45 41 148 2 ECF 85 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 387 5,12
B 1 258 1M 2EMI 55 CRURORRAFIA 1 ASSINTOMATICO 2 624 341
pli 2 54 621 150 2 ECF 100 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 18 8,09
5 1 26 597 18 2EMI 10NAO 1 ASSINTOMATICO 1 38 1390
2 2 54 599 158 1 ECF 55 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 683 9,02
B 1 33 512 15 2 ECF 200 COLECISTECTOMIA 1 ASSINTOMATICO 1 Al 11,19
3 2 44 46 193 2EMI 70 CRURORRAFIA 1 ASSINTOMATICO 1 551 102
3 2 65586 143 2 ECF 90 NAO 2ASSINTOMATICO 1 587 1263
3 3 72 418 18 1 ECF 90 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 79 B4
B 3 17819 113 2EM 60 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 538 398
Rl 1 35 58 11 LECF 90 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 105 2]
kY 2 50 M 18 LEMI 45 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 49 315
3] 1 31492 165 2EMI 75 NAO 2 ASSINTOMATICO 1 4% 139
39 1 3665 163 2EMI 60 NAO 2LiQuInos 3 386 301
40 ) 54 62 18 1EMI 90 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 205 26,45
41 2 53 489 158 3 ECF 90 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 )] 08
;3 2 4 65 19 LECF % NAO 1 ASSINTOMATICO 1 360 115
4 2 5475 160 2EMI 64 NAO 1 ASSINTOMATICO 1 308 24,00
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Apéndice C - Valores individuais: questionarios clinicos

RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS CLINICOS PRE OPERATORIOS

QFA QUESTIONARIO DE QVRS SF36 - Pre operatorio
CALCULO DO RAW SCALE
Score |Capacidade |Aspectos Estadogeral | . . Aspectos |Aspectos  |Saude |Estado Comparado
Protocolo ) .. Dor , Vitalidade| . . o
Pre |Funcional |fisicos de salde sociais  |emocionais |mental [de Saude
30 85 100 90 72 60 100 100 88 4
20 100 100 90 52 55 75 100 9% 3
0] 18 95 100 62 22 65 100 100 80 4
111 20 55 0 90 45 35 37,5 0 12 4
2] 23 100 100 72 42 %90 100 100 100 3
B =3 70 100 40 52 55 75 100 68 3
4] 25 100 0 41 52 60 100 0 76 5
15 22 20 0 90 80 0 50 0 60 3
16 24 85 0 90 52 75 100 0 92 3
18 23 25 0 31 45 75 75 33,33333333 48 5
19 3 15 02 20 25 12,5 0 0 5
200 29 85 0 51 25 40 87,5 0 72 4
2 60 0 9 37 35 37,5 0 20 4
3 29 15 0 10 25 5 12,5 0 16 5
24| 28 75 100 72 50 60 87,5 100 32 4
25 20 100 100 90 72 75 50 100 68 4
271 19 75 100 90 72 100 50 66,66666667 88 3
28 27 35 0 51 40 75 62,5 0 76 5
300 25 85 25 41 5 10 25 0 24 3
3 25 60 0 9 37 35 375 0 20 4
3] 277 70 0 9 32 70 50 100 a4 3
33 19 100 100 90 72 95 100 33,33333333 92 3
M 22 95 75 62 72 55 62,5 33,33333333 52 2
3/ 22 95 50 62 52 70 62,5 33,33333333 68 2
37 4 45 0 31 32 50 375 0 56 5
39 19 95 100 90 100 95 100 100 56 3
40 22 100 100 90 67 80 100 100 88 4
4] 23 85 0 72 77 90 100 0 80 3
B3l 26 75 25 90 iy 40 375 100 52 4
M 16 95 0 84 67 65 75 0 76 1
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RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS CLINICOS POS OPERATORIOS

QEA QUESTIONARIO DE QVRS SF36- pos operatorio
CALCULO DO RAW SCALE
Score  |Capacidade |Aspectos Estadogeral | = Aspectos |Aspectos  [Saude  |Estado Comparado
Protocolo ] , i Dor , Vitalidade | . o
Pés |Funcional |fisicos de salde sociais  |emocionais |mental |de Saude
19 100 100 61 &5 100 100 100 100 1
3 100 100 90 5 80 100 100 9% 1

10 3 100 100 7 67 80 87,5 100 % 1
11 12 30 0 90 72 80 100 100 100 1
12 10 100 100 90 7 95 100 100 9% 1
13 20 85 100 90 52 80 87,5 100 84 2
14 15 95 100 51 5 75 75 0 84 1
15 3 100 100 %0 80 100 100 100 100 1
16 17 9%5 25 90 67 90 100 100 % 1
18 17 10 0 10 15 50 25 0 2
19 15 15 0 2 20 25 0 100 3
20 13 90 100 62 67 85 100 100 84 2
2 10 80 25 90 5 30 12,5 0 2 2
3 29 10 0 2 15 25 37,5 0 28 3
2 16 65 100 51 47 45 62,5 33,33333333 28 2
25 10 100 100 90 47 100 100 100 88 1
27 2 75 50 74 47 100 62,5 66,66666667 % 1
28 18 45 0 51 57 70 75 100 92 2
30 1 70 25 20 12 10 12,5 0 20 1
31 1 50 100 62 72 10 875 100 44 1
R 1 100 100 90 62 100 100 100 100 1
3 13 9% 100 84 n %0 100 100 100 2
34 15 100 100 90 77 75 100 100 80 1
35 16 100 75 62 37 45 75 33,33333333 60 3
37 18 75 0 31 40 30 75 100 2 1
39 p)) 9%5 100 90 100 95 100 100 44 3
40 10 100 100 90 100 90 100 100 )] 1
41 3 80 75 52 80 80 87,5 33,33333333 76 1
43 14 100 100 90 65 100 100 100 72 2
44 10 100 75 90 7 100 100 100 100 1
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AVALIACAO FUNCIONAL RESULTADOS PRE E POS OPERATORIOS

Phmetria Manometria LES Profile Cintilografia
Pre-operatdrio Pds operatdrio LESP (mmHg) | RP mmHg RP media
%tempo |Analiseda  [% tempo |Analise da ) ) ) . [ET/RT*100  ET/RT*100
Protocolo LESP Pré |LESP Pos|RP Pre[RP Pos|IRP Pre|IRP Pos
pH<A  [curva pHd  Jcurva PRE POS

8 3,43 NORMAL 0|NORMAL 56,9 B7 5,1 142 5446 2188 87,119 15,632

9 0 NORMAL 2,62|NORMAL 315 2 307 82 378 2099 41,668 36,845
10l 0,32 NORMAL 4,37INORMAL 21 B7 U7 B1 3640 2704 48 146 2,513
11| 70,36 FERMENTAGAO 9,22|FERMENTACAQ 25,6 86 26 71 2466 1273 95,027 78,943
12 2,65 NORMAL 0,82{NORMAL 59,1 84 257 97 3600 1045 69,377 36,414
13 26,7 FERVENTACAO|  58,29|FERMENTAGAO 53 4 86 04 3007 1817 87,872 94,946
140 372 NORMAL 4,45(NORMAL 03 B2 184 126 1921 11,02 97,475 64,005
15 45,1 FERMENTACAO 0,64(NORMAL 52,5 B3 403 196 5395 2037 99,141 65,104
16 5,43 FERMENTAGAO 1,85|NORMAL 92 74 116 55 1447 871 86,542 63,921
18] 12,67 REFLUXO 19,52{REFLUXO 125 107 76 63 2084 1589 63,090 2,537
19 16,01 REFLUXO 7,73[REFLUXO 3538 57 304 6 3648 89 82,080 30,659
2 0 NORMAL 0JNORMAL 39 142 233 57 3069 1189 45,932 20,997
22[ 0,33 NORMAL 6,14{REFLUXO 35,7 93 66 53 2120 509 95,278 68,056
A3 2,99 NORMAL 26,42|REFLUXO 198 u4 83 83 2315 1713 44,927 37,110
2 1,39 NORMAL 1,3|NORMAL 249 7221 16 2% 533 22,295 38,590
25 26,35 FERMENTAGAO 0,09|NORMAL 69,3 262 575 163 5436 2032 93,213 14,787
2711 22,81 FERMENTAGAO 0,04{NORMAL 296 33 69 77 2,14 601 93,814 70,149
28 1,29 NORMAL 10,2|REFLUXO 656 156 442 38 6258 3710 78,648 36,29,
30 0,2 NORMAL 11,95(REFLUXO B3 168 227 54 3476 970 67,857 37,205
Ry 63 FERMENTAGAO 9,49|FERMENTACAQ 3 164 308 9 3679 10,56 82,875 44,460
32 5712 REFLUXO 0,98{NORMAL 409 81 298 09 35 355 97,035 28,923
3 259 REFLUXO 22,22|REFLUXO 29 134 209 6 280 797 69,092 3,274
34 4,65 REFLUXO 2,27|NORMAL 40,4 6 153 07 288 1525 92,452 20,424
35 34,6 REFLUXO 70,4{REFLUXO 123 62 101 34 1728 41§ 98,437 49,685
37 3,7 NORMAL 0,42|NORMAL 311 2713 185 134 3557 17,05 93,176 22,066
39 5,3 REFLUXO 21,43|REFLUXO 392 82 264 175 4061 3659 97,180 98,239
40| 15,66 FERMENTAGAO 1,92|NORMAL 55,1 78 246 63 308 915 92,936 79,773
41 7,97 REFLUXO 2,66NORMAL 27 269 158 91 1782 1873 87,733 50,739
431 16,95 REFLUXO 6,94|FERMENTACAQ 451 218 335 11,7 3385 2658 95,406 94,707
44) 568 REFLUXO 7,88|REFLUXO 157 34 B5 15 BT 739 97,087 57,435
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Valores individuais: avaliagao funcional do es6fago

AVALIACAO FUNCIONAL RESULTADOS PRE E PGS OPERATORIOS
Phmetria Manometria LES Profile Cintilografia
Pre-operatdrio Pds operatdrio LESP (mmHg) | RP mmHg IRP media
%tempo [Analiseda  [%tempo [Analise da ) ) ) . [ET/RT*100  ET/RT*100
Protocolo LESP Pré {LESP Pds|RP Pre|RP Pos|IRP Pre |IRP Pos
pHed  |curva pHed  fcurva PRE POS
8 3,43 NORMAL O[NORMAL 5%9 37 5,1 142 5446 21,88 87,119 15,632
9 0 NORMAL 2,62|NORMAL 31,5 2 307 82 3787 208 41,668 36,845
10 0,32 NORMAL 4,37INORMAL 21 BT U7 B1 3640 2,0 48,146 42,513
11| 70,36 FERMENTACAO 92[FERMENTACAO| 256 186 236 71 2466 1273 95,027 78,943
12l 2,65 NORMAL 0,82(NORMAL 59,1 84 257 97 3600 1045 69,377 36,414
13| 26,7 FERMENTACAO|  58,29|FERMENTAGAO 53 4 86 04 3007 1817 87,872 94,946
14 3,72 NORMAL 4,45(NORMAL 03 B2 184 126 1921 11,02 97,475 64,005
15| 451 FERMENTACAO 0,64{NORMAL 55 B3 403 196 5395 2037 99,141 65,104
16| 543 FERMENTAGAO 1,85|NORMAL 92 74 16 55 1447 871 86,542 63,921
18] 12,67 REFLUXO 19,52(REFLUXO 5 107 76 63 208 158 63,09 2,537
19 16,01 REFLUXO 7,73|REFLUXO 35,8 57 304 6 3648 8% 82,080 30,659
2 0 NORMAL O[NORMAL 39 142 B3 57 306 11,89 45,932 20,997
2] 0,38 NORMAL 6,14|REFLUXO 35,7 93 66 53 2120 509 95,278 68,056
3 2,99 NORMAL 26,42|REFLUXO 198 144 83 83 2315 1713 44,927 37,110
24 1,39 NORMAL 1,3|NORMAL 2.9 7221 16 2% 53 22,29 38,590
5[ 26,35 FERMENTAGAO 0,09(NORMAL 693 262 575 163 5436 2032 93,213 14,787
27| 22,81 FERMENTAGAO 0,04{NORMAL 29,6 33 69 77 214 601 93,814 70,149
28 1,29 NORMAL 10,2[REFLUXO 6556 156 442 38 6258 3710 78,648 36,29
30 0,2 NORMAL 11,95(REFLUXO B3 168 27 54 U6 970 67,857 37,205
3 63 FERMENTAGAO 9,49|FERMENTACAO 3 164 308 9 36,79 10,5 82,875 44,460
32[ 5712 REFLUXO 0,98{NORMAL 409 81 298 09 355 35 97,035 28,923
3 259 REFLUXO 22,22|REFLUXO 29 B4 209 6 280 797 69,092 23,204
3 4,65REFLUXO 2,27|NORMAL 404 6 153 07 288 1525 92,452 20,424
35 346 REFLUXO 70,4|REFLUXO 123 62 101 34 1728 416 98,437 49,685
3] 3,7 NORMAL 0,42(NORMAL 3,1 273 185 134 357 17,05 93,176 22,066
39 5,3 REFLUXO 21,48|REFLUXO 39,2 82 264 175 4061 3659 97,180 98,239
40| 15,66 FERMENTAGAO 1,92|NORMAL 51 178 246 63 308 915 92,936 79,773
4 797 REFLUXO 2,66|NORMAL 27 %9 158 91 178 1873 87,733 50,739
43 1695 REFLUXO 6,94|FERMENTACAO| 451 218 335 117 338 26,58 95,406 94,707
4 568 REFLUXO 7,88|REFLUXO 157 34 B5 15 3BT 736 97,087 57,435
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Questionario especifico acalasia

Tabela de valores
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) .. 10 . L 30 , . Desvio
Procedimento Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pré | 16.00 | 20.00 23.00 23.13 | 2450 | 31.00 4.27
EMI
Pés | 10.00 | 11.50 16.00 15.93 | 18.50 | 29.00 5.31
Pré 18.0 22.0 23.0 23.8 26.5 29.0 3.29
ECF
P6s | 10.00 | 12.00 13.00 13.93 | 15.00 | 24.00 3.55
Tabela convertida para calculos
i . 10 . 4 30 L, . Desvio
Procedimento Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pré 40.0 50.0 57.0 60.0 60.5 100.0 16.11
EMI
Pés 0 18.50 40.00 33.53 | 46.00 | 78.00 22.51
Pré | 45.00 | 54.00 57.00 59.93 | 67.00 | 78.00 9.56
ECF
Pés 0 21.50 29.00 28.27 | 37.00 | 59.00 15.91
IC (95%) Valor p
EMI Pré —Pos [15.82 ; 37.10] <0.0001*
ECF Pré —P6s [21.02 ; 42.30] <0.0001*
Procedimento EMI — ECF [-7.27 ; 12.60] 0.5870
Pré e Pos Pré —Pos [21.54 ; 36.59] <0.0001*
Pré Operatorio EMI — ECF [-12.40 ; 12.53] 0.9913
Pos Operatério EMI — ECF [-7.20 ; 17.73] 0.3942

* Diferenca significativa



Questionario QVRS sf-36
Tabelas de céalculos
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Grupo EMI
Pré- Pos- .
Dominio operatorio operatorio lele:z)réesngap?gtre Vallor
Média (d.p.) | Média (d.p.) P
Capacidade 71 (31.80) 72 (36.24) 1 0.8224
Funcional
Aspecto fisico 45 (48.36) | 53.33 (46.16) 8.33 0.0184*
Dor 63.33 (30.67) | 62.60 (32.55) -0.73 0.1158
EStaig ggéa' de | 5186 (24.51) | 53.73 (30.27) 1.87 0.0285*
Vitalidade 58 (28.14) | 67.33 (32.61) 9.33 0.0543
Aspectos sociais | 64.16 (33.02) | 74.16 (36.43) 10 0.3815
Aspectos N
S 39.99 (45.77) | 75.55 (42.66) 35.56 0.0228
emocionais
Saude mental 56.8 (30.73) | 67.46 (37.27) 10.66 0.0134*
* Diferenca significativa
! Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas
Grupo ECF
Pré- POs- .
Dominio operatoério operatorio legro,esngapergtre Vallor
Média (d.p.) | Média (d.p.) P
Capacidade 75.33 (23.86) | 85.33 (19.03) 10 0.1430
Funcional
Aspecto fisico 40 (47.99) | 83.33(32.27) 43.33 0.0075*
Dor 74.2 (17.39) | 73.66 (17.22) -0.54 0.1168
estedo geralde | 48,8 (18.67) | 63.26 (11.59) 14.46 0.0007*
Vitalidade 58 (25.89) 75 (27.05) 17 0.0096*
Aspectos sociais 69.16 (24.94) | 83.33 (23.93) 14.17 0.0502
Aspectos 46.66 (48.46) | 75.54 (38.77) 28.88 0.0107*
emocionais
Saude mental 63.2 (25.84) | 77.86 (25.56) 14.66 0.0118*

* Diferenca significativa
! Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas




Questionario QVRS sf-36
Pré Operatorio
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Fundoplicatura | Fundoplicatura .
Dominio Nao Sim Diferenga entre | Valor
Média (d.p.) | Média (d.p.) P
Capacidade 71(31.80) | 75.33 (23.86) 4.33 0.9333
Funcional

Aspecto fisico 45 (48.36) 40 (47.99) -5 0.2357

Dor 63.33 (30.67) | 74.20 (17.39) 10.87 0.3364

ESta‘ig gdeéa' de | 51.86(24.51) | 48.80 (18.67) -3.06 0.0087

Vitalidade 58 (28.14) 58 (25.89) 0 0.0632

Aspectos sociais 64.16 (33.02) | 69.16 (24.94) 5 0.5559

Aspectos 39.99 (45.77) | 46.66 (48.46) 6.67 0.0799
emocionais

Saude mental 56.80 (30.73) | 63.20 (25.84) 6.40 0.0614

! Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras independentes
Po6s Operatério
Fundoplicatura | Fundoplicatura :
Dominio N&o Sim legre;]nf;ilggtre Vallor
Média (d.p.) | Média (d.p.) P

Capacidade 72 (36.24) | 85.33(19.03) 13.33 0.4025
Funcional

Aspecto fisico 53.33 (46.16) | 83.33 (32.27) 30 0.1182

Dor 62.60 (32.55) | 73.66 (17.22) 11.06 0.0172*

ESta‘i‘; l,?;éa' de | 5373(30.27) | 63.26 (11.59) 9.53 0.0042*

Vitalidade 67.33 (32.61) 75 (27.05) 7.67 0.1028

Aspectos sociais 74.16 (36.43) | 83.33 (23.93) 9.17 0.7562
Aspectos

SR 75.55 (42.66) | 75.54 (38.77) -0.01 0.5269
emocionais

Saude mental 67.46 (37.27) | 77.86 (25.56) 10.40 0.2019

* Diferenca significativa
! Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras independentes




Manometria de alta resolucéo
Presséo esfincter esofagiano inferior (LESP)
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. . 1° : 4 3° . Desvio
Procedimento Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pré 5.3 14.1 25.6 29.6 | 37.5 69.3 19.02
EMI
Pés | 3.40 6.80 13.40 | 13.59 | 18.20 | 27.30 7.97
Prée | 22.70 | 32.75 | 40.30 | 40.23 | 43.60 | 65.60 | 11.86
ECF
Pés | 3.30 8.25 15.60 | 15.43 | 22.60 | 26.90 7.97
IC (95%) Valor p
EMI Pré —Pds [8.38 ; 23.63] 0.0002*
ECF Pré —Pés [17.17 ; 32.42] <0.0001*
Procedimento EMI - ECF [-13.91; 1.44] 0.1077
Pré e Pés Pré —Pés [15.01 ; 25.79] <0.0001*
Pré Operatorio EMI - ECF [-20.01 ; -1.24] 0.0279*
P&s Operatorio EMI - ECF [-11.22 ; 7.54] 0.6911
* Diferenca significativa
Presséo residual esfincter esofagiano inferior
: . 1° . o 3° . Desvio
Procedimento Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pre | 760 | 1085 | 22.70 | 23.03 | 25,50 | 57.50 | 14.71
EMI
Pés | 0.40 5.45 6.30 7.84 | 10.85 | 17.50 5.17
Pré | 210 | 1555 | 25.70 | 23.87 | 32.15 | 44.20 | 12.69
ECF
Pés | 0.70 4.55 8.20 8.71 | 10.70 | 25.10 6.73
IC (95%) Valor p
EMI Pré —Pos [8.92 ; 21.44] <0.0001*
ECF Pré —Pés [8.90 ; 21.41] <0.0001*
Procedimento EMI — ECF [-7.44 ;5.72] 0.7909
Pré e PGs Pré —Pds [10.74 ; 19.59] <0.0001*
Pré Operatorio EMI — ECF [-8.77 ; 7.08] 0.8285
P&s Operatorio EMI — ECF [-8.80 ; 7.05] 0.8232




* Diferenca significativa

Integral de pressao de relaxamento (IRP)
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: . 1° : o 3° . Desvio
Procedimento Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pré | 14.47 | 2391 | 30.85 | 31.96 | 36.03 | 54.46 | 11.72
EMI
Pés | 4.15 8.82 12.73 | 14.38 | 17.65 | 36.59 8.12
Prée | 1782 | 21.58 | 33.85 | 32.92 | 36.60 | 62.58 | 12.60
ECF
Pés | 3.55 8.23 11.89 | 15.32 | 20.63 | 37.10 9.68
IC (95%) Valor p
EMI Pré —Pos [12.33 ; 22.81] <0.0001*
ECF Pré —Pés [12.35; 22.84] <0.0001*
Procedimento N&o — Sim [-8.03; 6.12] 0.7841
Pré e PGs Pré —Pés [13.88 ; 21.29] <0.0001*
Pré Operatorio N&o — Sim [-8.95; 7.01] 0.8056
P6s Operatério N&o — Sim [-8.93; 7.04] 0.8108
* Diferenca significativa
Cintilografia de esvaziamento esofagico
Médias de retencédo
, . 1° : o 3° . Desvio
Procedimento Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pré | 4493 | 7559 | 87.87 |83.71 | 94.12 | 98.44 | 15.59
EMI
Pés | 14.79 | 2291 | 37.20 |48.41 | 71.43 | 98.24 | 28.85
Pré | 22.29 | 58.76 | 87.73 | 76.49 | 95.34 | 99.14 | 25.00
ECF
Pés | 20.42 | 36.36 | 4251 | 47.88 | 64.55 | 94.71 | 20.72
IC (95%) Valor p
EMI Pré —Pés [21.97 ; 48.61] <0.0001*
ECF Pré —Pos [15.28 ; 41.92] <0.0001*
Procedimento EMI — ECF [-10.58 ; 18.34] 0.5872
Pré e Pos Pré —Pos [22.52 ; 41.36] <0.0001*
Pré Operatorio EMI — ECF [-10.03 ; 24.48] 0.3986
P6s Operatorio EMI - ECF [-16.72 ; 17.79] 0.9501




* Diferenca significativa

PHmetria

Tempo de pH menor que 4
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: . 1° : 4 3° . Desvio
Fundoplicatura Minimo Quartil Mediana | Média Quartil Maximo Padrio
Pré 4.50 12.67 | 17.00 | 26.15 | 70.36 | 18.28
EMI
Pos 0.83 3.720 | 11.69 | 12.46 | 63.00 | 18.70
Pré 1.88 9.22 17.29 | 21.85 | 70.40 | 21.14
ECF
Po6s 0.90 2.62 3.52 | 5.29 10.20 3.32
IC (95%) Valor p
Fundoplicatura N&o Pré —Pos [-11.53 ; 10.95] 0.9581
Fundoplicatura Sim Pré —Pés [-3.08 ; 19.40] 0.1483
Fundoplicatura EMI - ECF [-0.28 ; 19.36] 0.0566
Pré e Pés Pré —Pés [-4.01; 11.88] 0.3195
Pré Operatdrio EMI — ECF [-7.32; 17.95] 0.3967
PoOs Operatorio EMI — ECF [1.12 ; 26.40] 0.0339*

* Diferenca significativa




