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RESUMO

Introducdo: A doenca de Chagas € doenca altamente prevalente nas Américas do
Sul e Central, sendo considerada problema de saude publica nesta regido. Sua
forma esoféagica cursa com acalasia e consequente dilatacdo do eséfago, chamada
megaeso6fago. Visando aliviar os sintomas da acalasia diversas técnicas cirargicas
foram desenvolvidas. Para casos avancados ou recorrentes de megaesodfago ndo
existe consenso na literatura acerca da melhor técnica, sendo realizadas a técnica
de Serra-Ddria, a esofagectomia subtotal e a cardioplastia a Thal-Hatafuku. Existem
poucos dados na literatura acerca de eficacia a médio e longo prazo da operacédo de
Thal-Hatafuku.

Objetivo: avaliar o resultado tardio da operacdo de Thal-Hatafuku modificada,
avaliando a melhora clinica e nutricional e a incidéncia de refluxo gastroesofagico.
Método: Foram avaliados 30 pacientes submetidos a cardioplastia a Thal-Hatafuku
modificada no Hospital Universitario de Brasilia no periodo de 1998 a 2008. Foram
realizadas avaliacdes clinica, nutricional, endoscopia digestiva alta com
cromoscopia, manometria esofagica e pHmetria de 24h para avaliar os resultados
tardios da operacgéao.

Resultados: 86% relataram melhora total dos sintomas apds a operacdo e , no
momento da avaliacdo clinica, 63% dos pacientes queixaram-se de algum grau de
disfagia para solidos. A maioria foi classificada como Visick | e 11.0 indice de massa
corporal médio foi de 22,5Kg/m? sendo 20% dos pacientes com desnutricdo, 63%
com eutrofia e 17% com pré-obesidade ou obesos. A endoscopia digestiva alta
mostrou mucosa normal em 83% dos pacientes e 14% de areas iodo-claras a
cromoscopia. A manometria esofagica, todos apresentaram ondas isobaricas n&o
propagaveis, relaxamento do esfincter esofagico inferior incompleto em 53%,
completo em 13%, inexistente em 20% e hipotonico em 14%; todos com
relaxamento completo do esfincter esofagico superior. A pHmetria de 24h 50%
apresentaram refluxo patolégico.

Concluséao: A operacao de Thal-Hatafuku modificada levou a melhora dos sintomas
gue mais repercutem na qualidade de vida dos pacientes com megaeso6fago, que
sdo a disfagia para liquidos ou até total, com consequente perda de peso e

desnutricdo. Apesar de 0s pacientes apresentarem outros sintomas apos a operacao



estes eram aliviados com uso de medicamentos. Nao foi observada associagao
entre as queixas clinicas, os achados endoscépicos, o grau de comprometimento

manomeétrico e a presenca de refluxo gastroesofagico patolégico destes pacientes.

Palavras-chave: acalasia, megaeso6fago, cardioplastia, Thal, doenca de Chagas.



ABSTRACT

Background: Chagas disease is a serious public health issue in South and Central
America due to its high prevalence, morbidity, and mortality. The esophageal form of
the disease leads to achalasia and consequent megaesophagus. In advanced or
recurrent cases of megaesophagus, there is no consensus as to which of three
established techniques—the Serra-Doria procedure, subtotal esophagectomy, or
Thal-Hatafuku cardioplasty—is best. Very few studies have investigated the average
efficacy and long-term outcomes of the Thal-Hatafuku procedure.

Objective: investigate the long-term outcomes of the Modified Thal-Hatafuku
procedure, and evaluate the clinical and nutricional improvement and the
gastroesophageal reflux incidence.

Methods: The Modified Thal procedure (MTC) was performed in 30 patients at
Hospital Universitario de Brasilia between 1998 and 2008. All underwent clinical and
nutritional evaluation, upper gastrointestinal endoscopy with chromoscopy,
esophageal manometry, and 24-hour pH monitoring.

Results: Overall, 86% experienced resolution of all symptoms after surgery and 63%
complaint of some grade of disphagia for solids. Most patients were classified as
Visick grade | or Il. The average body mass index was 22.5 Kg/m2 with 20% of
desnutrition, 63% of eutrophy and 17% of preobesity or obesity. Upper
gastrointestinal endoscopy showed normal mucosa in 83% of patients, and 14% had
unstained areas on chromoscopy. Esophageal manometry demonstrated incomplete
lower esophageal sphincter (LES) relaxation in 53% of patients, complete LES
relaxation in 13%, no LES relaxation in 20%, and hipotonic LES in 14%. All showed
isobaric waves that did not propagate in the esophagus and complete relaxation of
the upper esophageal sphincter. On 24-hour pH monitoring, reflux was pathological
in 50% of patients.

Conclusions: The modified Thal-Hatafuku procedure improved symptoms—namely,
dysphagia to liquids with resulting weight loss and malnutrition—in patients with
megaesophagus. Although patients have shown other symptoms after MTC this
condition can be treated with medication and, based on Visick’s criteria, it does not
negatively affects the quality of life of most patients. No correlations were found

between clinical complaints, endoscopic findings, the degree of manometric



abnormality and the incidence of pathological gastroesophageal reflux in these
patients.

Keywords: Esophageal Achalasia, Megaesophagus, Thal procedure, Chagas
disease.
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Introducao

1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) € doenca altamente prevalente na regiao que se
estende do sul dos Estados Unidos da América ao sul da América do Sul e é
considerada problema de salde publica, dada sua alta morbimortalidade®. Dias*
(2007) estimou que existam entre 12 e 14 milhdes de individuos infectados na
América Latina, estando 6 milhdes no Brasil.

Esta moléstia abrange espectro de diferentes manifestages clinicas, todas
secundarias a infeccdo pelo Trypanosoma cruzi ou a resposta imunoldgica do
hospedeiro a presenca do parasita. O mecanismo de transmissdo de maior
importancia epidemiolégica desta zoonose € o vetorial, em que ha penetracdo de
formas infectantes do protozoario em solugcbes de continuidade da pele ou em
mucosas integras. Apesar de em 2006 o Brasil ter sido oficialmente considerado
livre do principal vetor desta modalidade de infeccdo (Triatoma infestans)?, a maior
parte dos pacientes acometidos pela DC ainda € moradora rural e apresenta historia
de contato com o triatomineo. A transmissé@o da doenca pode ocorrer ainda por meio
de transfusdo sanguinea, transmissdo congénita, transmissdo oral e acidentes
laboratoriais®.

A DC pode se apresentar de forma aguda ou cronica. A forma aguda pode ser
assintoméatica (forma mais frequente) ou sintomatica, mais comum em criangas e
manifestando-se comumente com chagoma de inoculacéo, sinal de Romana (edema
bipalpebral unilateral) e com quadro sistémico - febre, adenomegalias e
hepatoesplenomegalia, além de insuficiéncia cardiaca e alteracdes neuroldgicas. A
forma crénica compreende as formas indeterminada (ou assintomaética), cardiaca
(nas formas arritmogénicas e de disautonomia), intestinal (com o megacélon) e
esofagica’™. Na forma esofagica, que se apresenta em 20% dos pacientes, ha
destruicdo, possivelmente imunomediada, dos plexos nervosos mioentéricos de

Meissner e de Auerbach, responsaveis pela motilidade do 6rgdo®°>*®

, 0 que culmina
em diminuicdo na amplitude de contracdo do eso6fago, incapacidade de relaxamento
adequado do esfincter esofagiano inferior (EEI) apds a degluticdo®’ e incoordenacao
motora do esdfago. A incapacidade de relaxamento do EEI € denominada acalasia e
manifesta-se clinicamente com disfagia progressiva (em até 90% dos pacientes), dor

retroesternal, pirose, regurgitacdo alimentar e perda ponderal (todos em até 60%
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dos pacientes)?*>°, A causa mais comum da acalasia em nosso meio é a DC?,
mas a doenga também ocorre de modo idiopéatico ou secundéario & amiloidose ou
colagenoses como lGpus eritematoso sistémico®. Referéncias internacionais
mostram que até 98% dos casos de acalasia s&o de causa idiopatica'®. Apesar das
diferentes causas, a acalasia idiopatica e a decorrente da DC comportam-se
clinicamente da mesma maneira’"*2.

Nos pacientes com megaes6fago chagasico a inoculacdo do tripanossoma
geralmente ocorre na infancia, porém os sintomas demoram a surgir. Em séries de
pacientes com megaes6tfago chagésico a idade varia de 33 a 50 anos. A disfagia,
sintoma mais frequente, ocorre em quase 100% dos casos, sendo que a duracao
dos sintomas até o tratamento varia de 8,5 a 18 anos'®. A perda de peso também é
um sintoma importante, principalmente devido a demora no tratamento pela
morosidade e dificuldade de acesso ao sistema de saude em nosso pais.

A auséncia de relaxamento adequado do esfincter esofagiano inferior cursa
com prejuizo no esvaziamento esofagico, culminando em estase alimentar. Nas
fases iniciais, devido a desnervacao e excitabilidade do 6rgdo, observa-se intensa
atividade motora espontéanea, ou como resposta aos estimulos de degluticdo que,
pela sua constante presenca, leva & hipertrofia muscular do eséfago™®. Megaesé6fago
€ o nome dado a dilatacdo do 6rgdo que ocorre com o avancar da esofagopatia e
este é classificado por Rezende em grupos |, Il, lll e IV (sendo | quadro mais brando
e 1V, mais grave) de acordo com o grau de dilatacdo do 6rgao, a presenca ou nao de
ondas tercidrias e a retencdo de contraste & radiografia’®. A classificacdo de
Rezende encontra-se especificada no Anexo 1.

O megaeséfago € considerado fator de risco para o desenvolvimento de
cancer de esobfago. Sua prevaléncia do varia de 0,8 a 9,3% em pacientes com
megaeso6fago chagéasico, sendo o tempo de disfagia um fator de risco isolado *>*°.

Visando aliviar os sintomas da acalasia e prevenir possiveis complicacdes
advindas do seu nao tratamento, como cancer esofagico, diversas técnicas
cirirgicas foram desenvolvidas. A primeira, descrita por Heller em 1913, consistia na
seccdao longitudinal de fibras musculares na altura da cardia, de modo a diminuir a
pressdo do EEI e facilitar a passagem do bolo alimentar?’. Os resultados clinicos a
curto prazo com esta cardiomiotomia eram bons, porém a médio e longo prazos

muitos pacientes desenvolviam doenca do refluxo gastroesofagico?! (DRGE). Com o
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objetivo de diminuir o indice de DRGE, foram desenvolvidas técnicas de
cardioplastias associadas a mecanismos anti-refluxo?.

Atualmente, a técnica mais utilizada no mundo para casos grupos | e Il de
megaeso6fago é a cardiomiotomia & Heller associada a fundoplicatura antero-lateral®.
Estudos indicam que esta técnica apresenta resultados considerados bons ou
6timos em mais de 90% dos casos®. No Brasil ela é amplamente utilizada, sendo
qgue alguns servicos utilizam essa técnica também para tratamento inicial de
pacientes com grupo lll.

Para casos avancados (grupos lll e 1V) ou recorrentes de megaesofago nao
existe consenso na literatura acerca da melhor técnica, sendo realizadas técnicas
com resseccao do O6rgao, esofagectomia subtotal e mucosectomia esofagica, e as
cardioplastias, operacédo de Serra Déria e cardioplastia a Thal-Hatafuku . Apesar da
vasta experiéncia dos cirurgides brasileiros no tratamento do megaesotfago
chagésico, existem poucos trabalhos acerca do assunto.

Para avaliar o sucesso poés-operatério do tratamento cirdrgico do
megaesbfago pode-se lancar mao de diferentes recursos atualmente disponiveis.
Além da avaliacdo clinica e nutricional, o paciente pode ser submetido a endoscopia
digestiva alta para detectar esofagite e/ou carcinoma, a pHmetria esofagica para
avaliar a presenca de refluxo gastroesofagico e a manometria esofagica para avaliar
a eficacia da abertura do EEI e o funcionamento da valvula anti-refluxo, além da
pressdo de contracdo do esfincter esofagiano superior (ESE).

A desnutricdo é um dos sintomas do megaes6fago, mas também pode ser
causada por comorbidades associadas, habitos alimentares e condicdes
socioeconbmicas inadequadas. O estado nutricional do paciente cirargico € de
extrema importancia; no entanto, sao raros os dados encontrados na literatura sobre
a avaliacdo do estado nutricional pré-operatorio dos pacientes com megaesofago.
Se estudos acerca do estado nutricional pré operatério sdo escassos, ainda
menores sao 0s dados sobre o0 estado nutricional a médio e longo prazos.

Dispde-se de uma grande variedade e sofisticacdo de métodos para avaliacdo
do estado nutricional, mas ndo existe ainda padrdo-ouro; portanto, preconiza-se o
uso de analise multivariada composta de parametros antropométricos, bioquimicos e
imunoldgicos. Os dados antropométricos mais importantes sdo peso, indice de
massa corpérea (IMC), circunferéncia do braco (CB) e prega cutanea tricipital

(PCT).Os parametros bioquimicos mais utilizados sdo marcadores de proteinas
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viscerais (albumina e transferrina) e de competéncia imunolégica (linfocitometria)®.
A dosagem de pré-albumina é utilizada devido a baixa meia vida desse composto e
sua sensibilidade superior na avaliacdo de desnutricdo aguda. Além dos métodos
objetivos, pode-se utilizar também um método subjetivo, como a Avaliacdo
Nutricional Subjetiva Global (ANSG), que € de facil aplicacdo e pode ser executado
por todos os profissionais de saude. Como a precisdo diagnostica do ANSG
depende da experiéncia do observador, a ANSG foi adaptada pela GANEP (Grupo
de Apoio de Nutricdo Enteral e Parenteral) para tornar essa avaliacdo mais objetiva®
(Anexo 2).

Atualmente, existe grande preocupacdo em relacdo a qualidade de vida dos
pacientes, que leva em conta ndo s6 os sintomas da doenca mas também a
repercussao na vida diaria do paciente, como modificacdo de habitos e adaptacdes.
Muitas dessas alteracbes podem levar a prejuizo psicossocial, agravando ainda
mais a qualidade de vida dos pacientes.

Visick, em 1948, ja avaliava o retorno funcional de pacientes operados por
Ulcera péptica. A escala era classificada em graus de | a IV, sendo o primeiro grau
para pacientes avaliados como assintomaticos, e o Ultimo com sintomas recorrentes
e incapacitantes semelhantes ou piores aos anteriores a operacgéo 2*. Esse modelo
continua um classico na avaliacdo da qualidade de vida em diversas afeccdes do
aparelho gastrintestinal (Anexo 3).

O método mais utilizado nesse tipo de avaliagdo consiste no uso de
questionarios com perguntas relativas aos sintomas e avaliacdo psicossocial,
geralmente atribuindo-se notas a cada resposta.

Velanovich et al, em 1996, construiram e validaram uma escala baseada em
sintomas tipicos para a doenca do refluxo gastroesofagico, objetivando simplicidade
de uso e sensibilidade aos efeitos terapéuticos 2°. Fornari et al, em 2004, fizeram a
traducéo e validacdo desse questionario para uso em lingua portuguesa® (Anexo 4).

A endoscopia digestiva alta € exame complementar amplamente utilizado no
reconhecimento e avaliacdo de esofagopatias. Segundo recomendacdo de Rezende
et al,em 1985, é utilizada em todos os protocolos de pesquisa na avaliacdo da
acalasia esofagica idiopatica e megaes6fago chagasico, tanto no pré, quanto no
pds-intervencdo e seguimento™®.

Zaninotto et al, em 2008, encontraram lesGes cancerosas a endoscopia

digestiva alta em pacientes operados pela técnica de Heller. Esses autores
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recomendam seguimento por endoscopia digestiva alta a cada 3 ou 4 anos para
prevencao do cancer esofagico?’.

A endoscopia ganha maior sensibilidade quando se utiliza a cromoscopia com
lugol®®. Loviscek et. al., em 1998, avaliaram 76 pacientes com acalasia e
observaram que o tempo de megaesofago igual ou maior a 20 anos acompanhado
de estase alimentar aumentava as chances de se desenvolver carcinoma, sendo a
cromoscopia por lugol método com alta sensibilidade mas baixa especificidade nas

biépsias de areas iodo-claras®.

A solugdo de lugol foi inicialmente utilizada em 1933 por Schiller, para
diagnéstico de carcinomas cervicais uterinos iniciais, ja& que o epitélio normal, que
contém glicogénio, corava-se de marrom, enquanto no patolégico, havia areas claras
ou nado coradas, cujas biopsias levavam ao diagnostico anatomopatolégico. O lugol
foi usado inicialmente em endoscopia digestiva em 1966 para o diagnéstico precoce
do cancer esofagico e lesbes pré-neoplasicas, embora a técnica ainda néo seja de
uso corrente na pratica clinica. Trata-se de técnica segura, de simples execucao,
rapida e de baixo custo®.

Algumas lesdes ndo-neoplasicas podem nado apresentar coloracao classica ao
lugol, o que reduz a especificidade do método. Sdo exemplos disso, as erosdes, as
ulceracdes, o epitélio de regeneracao, a hiperceratose, o edema, a atrofia, a mucosa
gastrica ectopica e o epitélio de Barrett. Mesmo assim esse método possui alta
sensibilidade (77-100%), e alto valor preditivo negativo (95,8%)%.

A manometria esofagica foi descrita por Kronecker e Meltzer em 1880 e visa
avaliar a atividade propulsora do 6rgdo e dos EES e EEI por meio de medidas de
suas pressoes intraluminais. Estudos manomeétricos mostraram que na esofagopatia
chagéasica o EEI apresenta abertura tardia e de duracdo menor que o usual apés o
estimulo da deglutigéo6. Dantas et al, em 1999, descreveram que o fator mais
importante para desenvolvimento da esofagopatia no megaesofago chagasico é a
pressdo do EEI °. Crema et al, em 2003, descreveu em seu estudo a importancia da
realizagdo da manometria pré-operatéria como parte de definicdo do tipo de
operacao a que o paciente com megaesofago grupo lll sera submetido, uma vez que
pacientes com alteracdes importantes de corpo esofagiano se beneficiam, de acordo
com o0s autores, mais com esofagectomia subtotal do que com outros tipos de

procedimentos cirdrgicos’. Este mesmo grupo de autores descreveu, ainda,
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diferenca significante de pressdo maxima do ESE entre pacientes com esofagopatia
chagasica com ondas assincrbnicas no corpo esofagiano e sem ondas
assincrbnicas, sugerindo que estagios mais avancados da doenca cursam com
diminuicdo da pressdo de contracdo maxima do ESE>!. Genio, em1991, considerou
a manometria ferramenta tdo importante para ajudar na eliminagcdo da pressao
residual do EEI que propds seu uso intra-operatério para otimizar os resultados poés-
operatérios®.

No estudo manométrico, para diagnostico de acalasia, sdo necessarios
auséncia de peristalse em 10 degluticbes e falha no relaxamento do esfincter
esofégico inferior®,

A pHmetria de 24 horas é o exame padrao-ouro na identificacdo do refluxo
gastroesofagico. Apods identificacdo manométrica do EEI, um cateter nasal com um
sensor de pH é ajustado cinco centimetros acima da borda proximal do EEI, onde
permanece por 24 horas®. O pH normal do esdfago é de 5 até 7, ou pH menor que 4
por até 2% do tempo total. O diagndstico de refluxo gastroesofagico patologico €
dado quando o pH permanece menor ou igual a 4 por um periodo maior ou igual a
4% do tempo total do exame®'. O escore de De Meester é utilizado para avaliar a
pHmetria e leva em consideracao entre outros dados, numero de episédios com pH
menor que 4, episédios de refluxo superiores ha 5 minutos, e refluxo mais longo,
porcentagem total do refluxo, a porcentagem do tempo de refluxo em ortostatismo e

decubito® (Anexo 5).



Revisdo da Literatura

REVISAO DA LITERATURA

A esofagectomia por via transpleural direita para o tratamento do
megaesobfago avancado seguida, em tempo posterior, por gastroplastia retroesternal,
foi proposta por Camara - Lopes em 1955 *. Ferreira-Santos em 1963 passou a

realizar a operacdo em tempo Unico *’

e, em 1973 o0 mesmo autor propls a
realizacdo de esofagectomia cervicoabdominal sem toracotomia associada a
esofagogastroplastia mediastinal posterior, relatando bons resultados®.

A cardioplastia & Thal-Hatafuku foi descrita por Thal et al em 1965%
originalmente para tratamento de casos de perfuracdo esofagiana, e posteriormente,
modificada como um procedimento paliativo no tratamento de megaeséfago
secundario a acalasia®. A técnica consiste na incisdo completa do EEI com
restauracéo da cardia utilizando a face anterior do corpo géstrico.

Hatafuku descreveu em 1972 reducdo média de 40% no lumen esofagico de
pacientes operados pela técnica de Thal no primeiro ano pds-operatério*.

A cardioplastia, vagotomia e gastrectomia parcial com reconstrucdo em Y-de-
Roux, conhecida no Brasil como operacdo de Serra Déria, foi descrita em 1974* e
apresenta como vantagens: ampla abertura da juncao esofagogéstrica, prevencao
do refluxo &cido e alcalino, possibilidade de ser utilizada em pacientes com
manipulacbes gastricas prévias e menor morbimortalidade quando comparada a
esofagectomia.

Barichello et al em 1980 compararam alteracbes manométricas pré e poés-
operatorias de pacientes submetidos a operacdo de Thal-Hatafuku modificada e
verificaram que em mais da metade dos casos houve desaparecimento da acalasia
vigorosa e em 1 caso houve aumento no pico de pressao de contracdo do corpo
esofagico™®.

Pinotti et al, em 1980, realizaram seguimento tardio em 13 pacientes
operados pela técnica de esofagectomia com gastroplastia para tratamento de
megaesb6fago em uma série inicial de 19 pacientes operados. O seguimento variou
de 6 a 36 meses, com media de 19,8 meses. Os principais sintomas encontrados
foram refluxo gastroesofagico transitério em 2 casos (15,4%), diarréia persistente

associada a perda ponderal em outros 2 (15,4%) e sindrome de desconforto
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epigastrico alto com intolerancia a alimentos gordurosos em 1 (7,7%). Sete
pacientes ganharam peso e 3 perderam em um periodo de 2 anos™.

A cardioplastia a Thal-Hatafuku foi adotada no Brasil por alguns centros,
inclusive na Unidade Integrada de Saude de Sobradinho, que funcionava como
hospital escola da Universidade de Brasilia de 1972 a 1980 e, posteriormente, no
Hospital Universitario da Universidade de Brasilia (HUB) de 1980 até os dias atuais.
Algumas modificagcbes em relacdo a técnica original foram descritas em 1981 por

Barbosa et al**

. A principal modificacdo consistiu na utilizagdo do fundo géastrico para
cobrir a esofagotomia. A confeccdo da roseta como mecanismo anti-refluxo,

preconizada por Hatafuku, foi mantida. (Fig 1,2,3,4)

Fig. 1- Esofagomiotomia de 6cm e gastrotomia de 2 cm
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Fig. 2 -Confecc¢édo da roseta (mecanismo anti-refluxo)

Fig. 3- Sutura do fundo gastrico a borda esquerda da esofagotomia

Fig. 4- Sutura do fundo gastrico as bordas da esofagotomia, fechando a brecha esofagica
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Rocha et al, em 1986, avaliaram prospectivamente a evolucao clinica e
hormonal em 15 pacientes com megaes6fago chagasico avancado, no pré-
operatorio e seis meses apds esofagectomia com gastroplastia. Houve melhora da
disfagia em quase todos pacientes, com excecdo de um que apresentava disfagia
leve. Houve aumento significativo do peso corpéreo e diarreia progressivamente
declinante. Os niveis de gastrina aumentaram significativamente, em condi¢édo
basal, quando comparados aos valores do pré-operatério*.

Em 1991, Malafaia relatou reducdo meédia de 52% da luz do esbdfago de
pacientes com megaesofago graus Il e IV apos a utilizacdo da técnica de Thal-
Hatafuku. Além disso, 14 pacientes operados pela técnica foram avaliados mais de
10 anos apds o procedimento e constatou-se que 7 deles (50%) referiam auséncia
total de sintomas e 7 (50%) negavam disfagia e ndo apresentavam esofagite, porém
queixavam-se de distens&o epigastrica pos-prandial®®.

Rocha et al, em 1992, descreveram a ocorréncia de 8,3 % de esbéfago de
Barret no coto esofagico em um total de 48 pacientes submetidos a esofagectomia
com gastroplastia para tratamento de megaesdfago avancado®’.

Cecconello et al, em 1993, realizaram estudo prospectivo de 58 pacientes
submetidos a esofagectomia com gastroplastia para tratamento de megaesofago
avancado. Foram realizadas avaliacdes endoscopicas e da secrecdo acida em todos
0S pacientes, no pré e poés-operatério, em um periodo de 6 a 48 meses. Foi
observada esofagite de coto em 7 pacientes (15,9%) apds seis meses, e em 24
(41,3%) em uma avaliacdo posterior. Desses, 12 (50%) referiam pirose, e em 4
(7,0%) foi achado epitélio colunar ectopico no coto esofagico. A endoscopia também
foi encontrado um paciente com Ulcera esoféagica e outro com metaplasia intestinal.
A conclusdo foi a de que a esofagite de refluxo pode ocorrer mesmo em anastomose
posicionada acima do arco aortico, e que a incidéncia e intensidade da esofagite de
refluxo aumentam com o passar do tempo de pos-operatorio, em decorréncia da
regurgitacdo e da presenca de bile e de secrecdo 4cida do estbmago transposto”®.

Miller et al,. em 1995, avaliaram 37 pacientes submetidos a esofagectomia
com gastroplastia para tratamento de megaeso6fago recidivado. A reconstrucao do
transito foi realizada com estbmago em 26 casos, colon em 6 e jejuno em 5. O
seguimento foi realizado entre 1,4 a 16 anos, com média de 6,3 anos. Os resultados
funcionais foram considerados excelentes ou bons em 32 pacientes (91,4%), sem

diferenca em relagéo ao tipo de reconstrucéo®.
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Banbury et al, em 1999, relataram a experiéncia de 10 anos de tratamento de
megaesobfago com esofagectomia e gastroplastia. Foram 29 pacientes, seguidos por
um periodo de 3 a 115 meses, com média de 43 meses. Foi realizada avaliacéo
clinica por meio de questionario, investigacao alimentar e medi¢cdo do peso corporal.
Como resultado, 83% dos pacientes relataram discreta ou nenhuma disfagia, 72%
discreta ou nenhuma regurgitagéo, 69% sem refluxo e 66% sem saciedade precoce.
Praticamente ndo houve restricdo alimentar (83%), nem restricdo dietética social
(90%). Nao houve diferenca em relacdo ao peso antes e ap0s a operacao. Oitenta e
trés por cento dos pacientes operariam novamente. Concluiram que a
esofagectomia alivia a disfagia e a regurgitacdo na maioria dos pacientes e que a
funcao dietética e a manutencado do peso sdo excelentes™.

A mucosectomia esofagica € uma alternativa a esofagectomia convencional.
A técnica consiste na resseccdo da mucosa e submucosa esofdgicas com
preservacdo da camada muscular, e transposicdo do estbmago através do tunel
muscular. As vantagens aventadas seriam: menor sangramento, menos lesdes
pleurais, preservacao do sistema linfatico mediastinal e preservacédo do nervo vago,
além da prevencdo do cancer esofagico® % Aquino et al em 2000 publicaram
experiéncia com 60 casos submetidos a mucosectomia com gastroplastia
mediastinal posterior por dentro da tunica muscular ou pela via retroesternal em
pacientes com megaes6fago avancado. A operacao foi finalizada com sucesso em
59 pacientes (98,4%). Houve dois 6bitos (3,3%) por complicaces cardiovasculares,
3 (5,0%) apresentaram complica¢des pleuropulmonares, 6 (10%) com deiscéncia de
anastomose esofagogastrica cervical que fecharam com tratamento conservador,
sendo que 3 evoluiram com estenose que foi posteriormente resolvida por dilatacéo
endoscopica **.

Ferraz et al, em 2001, analisaram os resultados poés-operatérios de 50
pacientes submetidos a cardioplastia a Thal-Hatafuku e observaram que o0s
principais sintomas tardios eram disfagia, presente em 45% da amostra, pirose, em
25%, episodios recorrentes de vomitos, em 29,5% e dor retroesternal em 14%.
Houve melhora completa dos sintomas em 25% dos pacientes ap6s a operagao >°.

Borim e Campos Junior, em 2002, realizaram avaliagdo nutricional em 32
pacientes submetidos a operacdo de Serra Doria, em seguimento tardio (6 a 36

meses). Ocorreu ganho ponderal em 33 doentes (82,5%)>".
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Batista Neto et al, em 2003, relataram seguimento tardio em 28 pacientes
submetidos a esofagectomia subtotal com gastroplastia, que variou de 10 a 24 anos,
meédia de 17 anos. Concluiram que a incidéncia e o grau de esofagite e es6fago
colunar ectépico aumentam com o tempo, provavelmente pela maior exposicédo do
coto ao refluxo duodeno-gastro-esofédgico, a regurgitacdo e a secrecdo &cida no
estbmago transposto. Essa incidéncia demanda rastreamento endoscoépico anual
dos pacientes operados >°.

Ponciano et al, em 2004, avaliaram 20 pacientes com um acompanhamento
médio de 22 meses pés operacdo de Serra Doria. Houve melhora dos sintomas em
88% dos casos, sintomas pés-gastrectomia em 10% e anemia em 5% °°.

Morita et al, em 2005, compararam 30 pacientes submetidos a operagao de
Serra-Doria com 15 pacientes com megaesbéfago avancado sem tratamento
cirirgico. Foram avaliados os achados endoscépicos dos dois grupos, e
encontraram persisténcia de esofagite no grupo operado ap6s 1 ano, porém de
forma leve. Os pacientes ndo operados apresentaram esofagite grave e o0s
resultados foram estatisticamente significantes. Os autores citam que em pacientes
com sigmoidizacdo do esbdfago a operacdo de Serra-Déria ndo leva a melhor
esvaziamento do 0Orgdo, persistindo entdo o maior risco de malignizacdao do
esofago’’.

Ramphal et al, em 2005, relataram sua experiéncia com a técnica de Thal-
Hatafuku no tratamento de 5 pacientes com megaeso6fago ndo chagasico avancado,
e concluiram que o procedimento € tecnicamente simples e com resultados
equivalentes a esofagectomia, porém com a vantagem de apresentar menor
morbidade em relacdo a este ultimo 2.

Aquino et al publicaram ,em 2006, os resultados tardios da mucosectomia
com gastroplastia mediastinal posterior por dentro da tunica muscular ou pela via
retroesternal em pacientes com megaes6fago avancado, com avaliagdo de 50
pacientes com periodo entre 6 e 15 anos da operacgéo realizada. Quarenta e seis
(92%) dos pacientes afirmaram estar satisfeitos com a operacdo, 44(89%)
retornaram as suas atividades profissionais. Na avaliagdo clinica global, 25
pacientes (50%) foram classificados como 6tima, 19(30%) boa, 4 (8%) regular e 2
(4%) ma>. Em ambos estudos desses autores a conclusdo foi de que a

mucosectomia apresenta bons resultados e menor morbimortalidade quando
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comparada a esofagectomia sem toracotomia no tratamento do megaeso6fago
avancado.

Stefani-Nakano et al , em 2006, compararam a operacado de Serra Doéria e a
esofagectomia, em um estudo retrospectivo com acompanhamento médio de 82
meses. Foram 22 pacientes em cada grupo com achado de qualidade de vida e
estado nutricional semelhantes entres os grupos™°.

Alguns trabalhos mostram baixa morbidade e mortalidade com a operacéo de
Serra Doria, porém ha contradicdo nessa técnica para 0S pacientes com
megaesodfago, pois o 6rgdo acometido pela doenga permanece enquanto um 6rgao
sadio, 0 estbmago, é retirado.

Rocha et al , em 2008, avaliaram 101 pacientes submetidos a esofagectomia
subtotal com anastomose gastrica cervical, prospectivamente, por periodo médio de
10 anos, com avaliacdes endoscépicas e histopatolégicas a cada 2 anos. A
incidéncia de esofagite no coto esofagico foi de 45,9% no primeiro ano, 71,9% apos
5 anos e 70% apoOs 10 anos de pos-operatoério; incidéncia de epitélio de Barret de O
no primeiro ano, 10,9% entre 1 e 5 anos, 29,5% entre 5 e 10 anos e 57,5% em 10 ou
mais anos de poés-operatdrio. Cancer de coto esofagico foi encontrado em 5
pacientes (5%)%.

A esofagectomia trans-hiatal atualmente é um procedimento utilizado em
pacientes com doenca avancada ou recidivada, que tem apresentado bons
resultados e , em alguns centros , vem sendo realizada por via laparoscopica.

Em 2012, Crema et al , publicaram os resultados de 20 pacientes submetidos
a esofagectomia subtotal videolaparoscopica por megaes6fago avancado e
verificaram incidéncia de 55% de esofagite de coto esofagico. Concluiram que o

procedimento foi efetivo no tratamento da acalasia®
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral: avaliar o resultado tardio da operacdo de Thal-Hatafuku
modificada.

Objetivos especificos: a)avaliar da melhora clinica dos pacientes; b) avaliar o
estado nutricional pés-operatorio; c)avaliar via endoscopica a presenca de esofagite
e cancer de esofago; d) avaliar do resultado manométrico da operacao; e)avaliar a

incidéncia de refluxo gastroesofagico na amostra.
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3 METODOS

O estudo é do tipo transversal, com amostra de conveniéncia. Foi realizada
revisdo de prontuarios de pacientes com megaeséfago chagasico avancado (grupos
Il e IV, de Rezende), submetidos a cardioplastia a Thal-Hatafuku modificada entre
janeiro de 1988 e dezembro de 2008 no Hospital Universitario de Brasilia (HUB). No
total, 105 pacientes foram submetidos ao procedimento no periodo. Os pacientes
selecionados pela revisdo dos prontuarios, que nao se enquadraram nos critérios de
exclusdo, foram convidados via telefone ou carta para uma avaliacdo no ambulatério
de Cirurgia Geral do Hospital Universitario da Universidade de Brasilia. Foi tentado
contato via carta ou telefone com todos os pacientes, porém a maioria nao foi
encontrada devido a mudanca de endereco e telefone. Trés pacientes jA haviam
falecido por carcinoma epidermdide de esdfago, de acordo com os prontudrios.

Nessa consulta era exposto o conteludo da pesquisa e o paciente convidado a
participar dela. A participacao foi realizada conforme adesao voluntaria e consentida
pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Apéndice 1)

Foi realizada primeiramente uma avaliagdo clinica-nutricional-endoscépica
para pesquisar a presenca de sintomas como refluxo e disfagia, para classificar seu
estado nutricional e para analisar a presenca de areas de metaplasia no eséfago.
Em seguida, foi realizada a manometria esofagica e, posteriormente, a pHmetria de
24 horas.

Foram excluidos: a) pacientes com alguma doenca que impossibilitasse a
realizacdo da endoscopia; b)pacientes operados por via laparoscopica.

O projeto foi submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade de

Brasilia e aprovado sob registro n°0083/2009 (Anexo 6.)

3.1 AVALIACAO CLINICA

Todos os pacientes responderam a um questionario clinico padronizado e foi
aplicado o Quadro de Sintomas da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (QS-DRGE)

de Velanovich?®, modificado e validado para uso no Brasil®?>. Esse questionario é
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constituido por 11 perguntas, 10 delas respondidas com uma escala de 0 a 5. A
pontuacdo maxima € 55. A Ultima pergunta diz respeito a satisfagdo do paciente com
sua situacdo atual. (Anexo 4)

Com esses dados, os pacientes foram agrupados segundo a classificacdo de

Visick modificada.

3.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagcdo nutricional realizada por
nutricionistas do HUB, constituida por: aplicacdo do teste Avaliacdo Nutricional
Subjetiva Global (ANSG) adaptada pelo GANEP - Grupo de Apoio de Alimentacao
Enteral e Parenteral (Anexo 2)- afericdo de medidas antropométricas- peso, altura,
circunferéncia do braco (CB) e prega cutanea tricipital (PCT). Apds a afericdo dessas
medidas, foi calculado o indice de massa corporal (IMC) e a circunferéncia muscular
do braco (CMB), a partir das formulas:

IMC(kg/m?)= Peso(kg) = [Altura(m)]* *?

CMB(cm)= CB(cm) x [PCT(mm) =+ 100]™"

Foi calculada a adequacdo de CMB e PCT para género e idade dos
pacientes, e estes foram classificados segundo o estado nutricional em desnutricdo
grave, moderada ou leve, eutrofia ou sobrepeso.

Com relacdo ao IMC, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o0s
pacientes foram classificados em magreza grau Il ( IMC de 16-16,99), magreza grau
| (IMC de 17-18,49), eutrofia ( IMC de 18,5-24,99), pré-obesidade (IMC de 25-29,99)
e obesidade grau | (IMC de 30-34,99).

O formulario da ANSG é constituido de anamnese e exame fisico. A
anamnese inclui dados referentes ao peso corporal (peso usual, peso atual,
mudanca de peso nos ultimos seis meses e atualmente), mudancas no tipo de dieta
(alteracbes no tipo, quantidade e consisténcia, ou auséncia de alimentacao),
presenca de sintomas gastrointestinais que persistem por mais de duas semanas,
alteracdes na capacidade funcional fisica e grau de estresse, de acordo com o
diagnastico clinico do paciente. Em relacdo ao exame fisico, devem ser analisados o

grau e a ocorréncia, ou nao, de: edemas, ascite, perda de gordura subcutanea e
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musculo estriado. Cada item avaliado do formulério foi pontuado, e a classificacdo
do estado nutricional foi obtida pelo somatério dos pontos parciais de cada item.
Assim, para a avaliacdo do estado nutricional pelo método da ANSG, de
acordo com a pontuacéo obtida, os pacientes foram classificados de acordo com o0s
seguintes critérios:a) bem nutrido (pontuacdo < 17 pontos); b) desnutrido moderado
(pontuacédo de 17 e 22 pontos); c) desnutrido grave (pontuacéo > 22 pontos).

3.3 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Todos os pacientes foram submetidos a endoscopia digestiva alta. Para a
realizacdo do exame, eles foram orientados durante consulta clinica e telefonemas
para a correta execucdo de jejum, considerando os horarios se os exames fossem
no periodo matutino ou vespertino. A Ultima refeicdo no dia anterior deveria ser
liquida devendo a ingestdo de liquidos claros ocorrer até 2 horas antes do horério
programado para o exame. Para a seguranca do sujeito de pesquisa, também era
obrigatéria a presenca de acompanhante, devido a sedacdo do paciente para a
realizacdo do exame.

As endoscopias foram realizadas por dois gastroenterologistas experientes,
especialistas em endoscopia digestiva alta, no periodo entre marco de 2010 e junho
de 2011, segundo a disponibilidade de vagas para exame no Setor de Endoscopia
do Hospital Universitario de Brasilia.

Foram utilizados 2 videoendoscopios: 1) Olympus Exera, fonte de luz modelo
CV-145, processador de imagens CLV-160 e monitor de video OEV 142; 2) Fujinon,
fonte de luz modelo XL-401, processador de imagens VP-401 e monitor de video
Sony Triniton.

Para a realizagdo das cromoscopias foi utilizado lugol a 2%. A solugéo foi
preparada segundo regras da Sociedade Brasileira de Endoscopia, composta de
partes iguais de iodo livre (1,2%) e de iodeto de potassio (2,4%) com agua
bidestilada (g.s.p. 100 ml).

O paciente era posicionado em decubito lateral, monitorizado com oximetro
de pulso e recebia sedagao venosa. A sedacéo constava de Meperidina 0,25mg +

Midazolam 1,6mg em agua destilada completando 5ml, em aplicacées de 0,5ml até
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sedacdo desejada. Apdés realizacdo de endoscopia padrdo com visualizacdo de
esb6fago, estbmago e duodeno (considerando a passagem livre do aparelho e
preparo com lavagem esofagica se necessario) iniciava-se visualizacdo cuidadosa
da mucosa esofagica, retirada de eventuais secrecbes e residuos alimentares,
aplicacdo de solucdo padrédo de dimeticona para desfazer a tensdo superficial,
reduzindo bolhas salivares.

Seguia-se a passagem de cateter spray e instilagdo de 20 ml de solugéo de
lugol 2%, comecando proximo a juncdo esofagogastrica e progredindo
retrogradamente até o es6fago proximal, o que permitiu distribuicdo igual do corante
sobre a mucosa esofégica.

Aguardava-se cerca de 2 minutos apos a aplicacdo e procedia-se lavagem
com solucéo de cloreto de sédio a 0,9% e aspiracdo para retirada do excesso de
lugol. Na avaliagdo da mucosa, quando identificada area iodo-clara, era realizada
bidpsia de dois fragmentos com pin¢ca endoscépica e 0 material era enviado para
avaliacdo histopatologica. As biopsias esofagicas foram enviadas ao Setor de
Anatomia Patolégica do HUB para andlise pela técnica de hematoxilina-eosina. Os

resultados foram correlacionados aos achados das endoscopias digestivas altas.

3.4 MANOMETRIA ESOFAGICA

Foi realizada manometria esofagica para avaliagdo dos esfincteres esofagicos
inferior (EEI) e superior (EES) em 16 pacientes.

Os pacientes eram orientados a interromper medicamentos anti-acidos 7 dias
antes do procedimento e no dia do exame permaneciam 6 horas em jejum. Para
realizacdo do exame foi utilizado um cateter de 8 canais, sendo os 4 canais distais
radiais e os demais dispostos cada um a 5 cm de distancia do anterior com fluxo
continuo de solugdo de cloreto de sodio a 0,9% de 0,6ml/min. Inicialmente era
introduzido uma dose de lidocaina gel a 2% pela narina do paciente e em seguida o
cateter era introduzido pela narina até atingir o EEIl. O procedimento durou cerca de
15 minutos e teve por intuito avaliar a pressédo de contracdo do EIE e seu

relaxamento pos-degluticdo, a presenca de ondas propagaveis no corpo esofagico e
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a pressdo de contracdo do ESE. Os dados obtidos na manometria foram
processados pelo software GastroMaster 6.0 Dynamed.

3.5 PHMETRIA DE 24 HORAS

A pHmetria de 24 horas foi realizada em 12 pacientes.

Os pacientes realizaram manometria esofagica a fim de determinar o EEI,
seguindo-se de colocagéao imediata da sonda cateter de pHmetria ou agendamento
da pHmetria nos proximos 4 a 7 dias.

O aparelho de pHmetria era constituido por uma sonda nasal de antiménio
com dois canais e um medidor Digitropper MKIII da Medtronic. O canal distal (ch2)
foi posicionado a 5 cm da borda superior do EEI, e o proximal (chl) a 21 cm do
primeiro, permanecendo por pelo menos 20 horas. Alguns pacientes (residentes em
outros estados) foram internados na enfermaria de clinica cirargica para a realizacao
do exame. Para a realizagcdo do exame foi usada lidocaina gel a 2% para
lubrificacéo e anestesia nasal.

Durante a realizacdo da pHmetria os pacientes foram instruidos a fazer um
diario com informacdes sobre refeicdo (inicio e fim), decubito, dor e tosse. Para a
realizacdo foi observado jejum minimo de 6 horas, com suspensdo de
medicamentos que inibem ou alteram a secre¢do acida ou motilidade intestinal com
7 dias de antecedéncia a manometria. Os resultados foram avaliados pelo escore de
De Meester, considerando o limite maximo da normalidade o percentil 95% cujo
valor é 14,72.
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4 RESULTADOS

4.1.AVALIACAO CLINICA

Foram avaliados 30 pacientes, sendo 14 homens e 16 mulheres. A média de
idade foi de 53,75 anos, mediana de 52 anos, variando de 26 a 77 anos.

O tempo de pés-operatdrio variou de 4 a 23 anos, com mediana de 12 anos e média
de 12,27 anos.

Vinte e seis pacientes (86%) referiram melhora total dos sintomas apos a
operacédo, enquanto o restante (14%), melhora parcial.

Dezenove pacientes (63,3%) relataram disfagia ho momento da avaliagéo,
sendo 13 (68,4%) com queixa de disfagia leve para sélidos, 5 (26,3%) com disfagia
moderada para solidos, e apenas uma paciente (5,3%) com disfagia para liquidos.

Quinze pacientes (50%) relataram uso de medicacfes, eventuais ou diarias,
para melhora da pirose.

Com relagao ao QS-DRGE, os escores variaram de 0 a 28, com mediana de 6
e média de 7,8 pontos.

Pela classificacdo de Visick 24 pacientes (80%) apresentara Visick | e Il
(Tabela 1)

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificacdo de Visick*

Visick n %
I 7 23
Il 17 57
[ 4 13
v 2 7

*Classificacéo deVisick modificada (Anexo 3)
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4.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

Tendo como parametro o indice de Massa Corporal de 30 pacientes: 1
paciente (3,3%) apresentou magreza grau ll, 5 (16,7%) magreza grau |, 19 (63,3%)
eutrofia, 2 (6,7%) pré-obesidade, e 3 (10%) obesidade grau | (Figura 5).

O IMC médio foi de 22,5Kg/m?.

70%

9
60% D Magrezagrau Il

50%

@ Magrezagrau |
40% greza

30% DOEutrofia

20% OPré-obesidade

@ Obesidade
0%

IMC

Fig. 5- Distribuicdo dos pacientes de acordo com o indice de Massa Corporal

Tendo como parametro a Prega Cutanea Tricipital de 25 pacientes: 24%
apresentaram desnutricdo grave, 10% desnutricdo moderada, 20% desnutricao leve,
36 % eutrofia, e 10 % obesidade. (Figura 6)

40%
35%
30% B Desnutrigdo grave
25% @ Desnutrigdo moderada
20%
DO Desnutrigdo leve

15%
10% DOEutrofia

5% @ Obesidade

0%
PCT

Fig. 6- Distribuicdo dos pacientes de acordo com a medida da Prega Cutanea Tricipital
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Tendo como parametro a circunferéncia muscular do braco de 25 pacientes:
4% apresentaram desnutricdo grave, 20% desnutricdo moderada, 16% desnutricdo

leve, e 56% eutrofia e 4% sobrepeso (Figura 7)

60%

50% B Desnutri¢do grave

40%
30%
20%

@ Desnutri¢do moderada

DO Desnutri¢do leve

OEutrofia

10%

@ Sobrepeso
0% =

CcB

Fig.7- Distribuicdo dos pacientes de acordo com a medida da Circunferéncia do Brago

Dos 18 pacientes que foram submetidos a Avaliagcdo Nutricional Subjetiva
Global, todos foram considerados dentro dos parametros da normalidade.
Em 19 pacientes foram encontrados no prontuario dados referentes ao IMC no pré-
operatorio. Desses, todos apresentaram ganho de peso até o momento do estudo,

com excecao do paciente em gue foi achado carcinoma epidermaoide de eséfago.

4.3 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Todos os 30 pacientes foram submetidos a endoscopia digestiva alta.

O calibre do esb6fago mostrou-se discretamente aumentado em 14 pacientes
(46,7%) e aumentado em 16 (53,3%).

O curso do 6rgdo estava normal em 18 pacientes (60%), discretamente
tortuoso em 6 (20%) e tortuoso em 6 (20%).

Foram encontrados 4 pacientes com esofagite (13,3%) e 1 paciente com
les&o ulcero-infiltrativa no esbfago.

A cromoscopia com lugol foi realizada em 28 (93,3%) pacientes, sendo que
apenas 4 (14,2%) deles apresentaram areas iodoclaras. Dos dois pacientes que
nao fizeram a cromoscopia, um pelo achado de moniliase esofagica e outro com

suspeita de neoplasia de es6fago.
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Foram realizadas biopsias em 12 pacientes com achados histopatolégicos de
esofagite cronica leve em 4, moderada em 5, crénica agudizada em 1, biopsia

normal em 1 e carcinoma epidermoéide em 1 paciente.

4.4 MANOMETRIA ESOFAGICA

Seis pacientes do estudo se recusaram a ser submetidos a manometria por
intolerdncia ao exame. Em dois pacientes nao foi possivel a realizacdo por
dificuldades técnicas. Estes pacientes ndo concordaram em repetir o procedimento.

Dos 15 pacientes que foram submetidos a manometria e puderam ter os
dados aproveitados, sete eram do sexo masculino e oito do sexo feminino. A idade
mediana dos pacientes a época da realizacdo da manometria era de 45 anos (26-66)
e o tempo mediano apds a operacgéao, de oito anos (4-27).

Os dados manométricos de cada paciente estéo especificados no Apéndice 1.
Nesta avaliacdo, foi observado que a pressao respiratéria média (PRM) do EIE foi,
na mediana, de 20,7mmHg e na média 18,2mmHg (valor de referéncia - VR: 14-34),
com 6 pacientes apresentando medidas abaixo do VR. O medidor mais fidedigno da
pressdo basal média do EIE, a presséo expiratoria média (PEM), estava abaixo do
VR em 7 pacientes, sendo que em trés destes a medida foi tdo baixa que nao foi
possivel sequer determinar seu valor (VR: 10-35). O relaxamento do EIE foi
incompleto em seis pacientes, completo em um , totalmente compativel com acalasia
em quatro e hipotbnico em quatro. Todos 0s pacientes apresentaram ondas
isobaricas ndo propagaveis na analise do corpo esofagiano, sendo a amplitude de
contracdo média destas menor que 40mmHg em todos os casos (VR:64-154).

Quanto a analise do ESE, apenas um paciente nédo tolerou esta parte do
exame e, dos 14 restantes, todos apresentaram relaxamento completo do esfincter ,
com pressdo de ESE de 59mmHg na mediana (VR:50-90). Trés pacientes
apresentaram pressao de ESE inferior ao VR (pacientes 1, 5 e 12 na tabela).

A distribuicdo dos pacientes pela idade, classificacdo de Visick e achados

manomeétricos esta exposta na tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes por idade, sexo, sintomas, classificacéo de Visick e

manomeétrica:
Sexo Idade Sintomas Clinicos Visick Manometria
(anos)
F 45 Pirose Il Acalasia classica
F 37 Disfagia leve, pirose I Acalasia classica
M 36 Disfagia sélidos. pirose Il Acalasia classica
M 40 Disfagia leve, pirose I Acalasia classica
M 34 Disfagia sélidos. Pirose Il Hipotonia EEI
M 26 Disfagia leve I Relaxamento incompleto EEI
M 49 Disfagia leve Il Hipotonia EEI
M 56 Disfagia leve, pirose I Relaxamento incompleto EEI
F 71 Disfagia leve, pirose Il Relaxamento incompleto EEI
F 45 Pirose Il Relaxamento incompleto EEI
F 50 Ausente Il Acalasia
F 57 Disfagia para liquidos. v Relaxamento completo do EEI
Regurgitacao
M 66 Ausente I Hipotonia do EEI
F 45 Ausente Il Hipotonia do EEI
F 37 Ausente I Hipotonia do EEI

4.5 PHMETRIA DE 24 HORAS

Dois pacientes se recusaram a realizar pHmetria e outros dois tiveram seus
exames interrompidos por intolerancia (nauseas e vomitos), totalizando amostra de
12 pacientes. Ela foi composta por seis mulheres e seis homens, com média de

idade de 42 anos, e mediana de 45 anos, variando de 26 a 66 anos



25
Resultados

O tempo médio de pHmetria foi de 22 horas e 37 minutos. Seis pacientes
apresentaram exames compativeis com o padrao fisiologico de refluxo (De Meester
menor que 14,72) e seis caracterizando refluxo patolégico (De Meester maior que
14,72). A tabela 4 apresenta os dados coletados durante pHmetria, como o niumero
de episodios de refluxo no canal proximal, a porcentagem de tempo com pH inferior
a 4 e a correlacao/presenca de sintomas durante o tempo de avaliagéo.

Dos seis pacientes que apresentaram refluxo patologico, quatro né&o
apresentaram sintomas durante a realizacdo do exame e dois, um episédio de dor
cada.

Seis pacientes nao referiram sintomas de refluxo gastroesofagico no pés-
operatorio, enquanto 7 queixavam-se de disfagia para soélidos e 6 de pirose. Apenas
um paciente apresentava piora dos sintomas no pos-operatorio (Visick 1V),
apresentando inclusive regurgitacao.

Em relacdo a avaliacdo manométrica, 5 apresentaram hipotonia do EEI
associada a aperistalse, enquanto 3 apresentavam acalasia classica. Os demais
apresentavam relaxamento incompleto do EEI. Tais dados estdo demonstrados na
tabela 3.

Tabela 3: Correlacéo dos dados manométricos e pHmétricos de cada paciente:

Paciente Manometria pHmetria

1 Acalasia Refluxo patolégico
2 Acalasia Refluxo fisiolégico
3 Acalasia Refluxo patolégico
4 Acalasia Refluxo fisiolégico
5 Relaxamento EEl incompleto  Refluxo fisiol6gico
6 Relaxamento EEl incompleto  Refluxo patolégico
7 Relaxamento EEI completo Refluxo fisiolégico
8 Hipotonia EEI Refluxo patolégico
9 Hipotonia EEI Refluxo patolégico
10 Hipotonia EEI Refluxo patolégico
11 Hipotonia EEI Refluxo fisiolégico
12 Hipotonia EEI Refluxo fisiologico
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A tabela 4 mostra a distribuicdo dos pacientes em relacdo a idade, tempo pos-
operatorio, indice de massa corporal, sintomas referidos, resultado do QS-DRGE, a

classificacéo de Visick, os resultados da manometria e da pHmetria de 24 horas.

Tabela 4- Distribuicdo dos pacientes por idade, tempo pos-operatério, IMC,

sintomas, resultado QS-DRGE, classificacdo de Visick, resultados da manometria e

pHmetria
Idade  Tempo p6s- IMC (Kg/m®) Sintomas Grau de Qs- Visick  Manometria pHmetria
(anos) operatério Disfagia DRGE
(anos)
52 15 32,3 Ausente Leve 4 Il
73 21 17 Pirose Leve 9 1]
i 10 24,2 Ausente Ausente 4 I
70 16 22,9 Ausente Leve 4 1
60 20 17,3 Pirose e Moderada 24 1]
Regurgitacédo
45 22 34,2 Pirose Leve 7 1] Acalasia Refluxo
PRM 27,2 patolégico
Score 87
49 4 26,5 Ausente Leve 2 Il Hipotonia EEI Refluxo
PRM 20,7 patolégico
Score 62,7
56 14 21,3 Pirose Leve 16 1] Relaxamento
EEIl incompleto
PRM 16.
77 10 22 Ausente Ausente 6 1
52 5 24 Pirose Ausente 8 1l
69 20 30 Epigastralgia Ausente 6 1]
34 7 18,4 Pirose Moderada 6 1] Hipotonia EEI Refluxo
PRM 12,5 patolégico
Score 40,6
69 23 20,4 Ausente Moderada 6 1]
36 16 20,3 Pirose Moderada 28 I Acalasia Refluxo
PRM 44 fisiologico
Score 2,2
37 5 22 Pirose Leve 12 1] Acalasia
PRM 22,2
66 4 20 Ausente Ausente 0 | Hipotonia EEI Refluxo

PRM 6,2 fisiolégico
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Score 0,5

Pirose Moderada Relaxamento Refluxo
EEI completo fisiologico
PRM 7,0 Score 10,2

Pirose Relaxamento
incompleto EEI

PRM 32
Pirose Acalasia Refluxo
PRM 23 patolégico
Score 119,9

Ausente Ausente

Ausente

Ausente Ausente 4 1] Acalasia Refluxo
PRM 32 fisiol6gico
Score 3,0

73 4 19,1 Ausente Ausente 1 | - -
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5 DISCUSSAO

O tratamento cirtrgico do megaeséfago chagasico é de grande interesse em
algumas regides do Brasil onde sédo atendidos os pacientes provenientes das &reas
endémicas para DC. Dentre essas regides encontra-se o Distrito Federal que recebe
pacientes de todos os estados, com prevaléncia maior de pacientes vindos de
Goias, Bahia e Minas Gerais. Devido a essa demanda por tratamento e a
necessidade de formagé&o de cirurgides que pudessem realizar procedimento eficaz,
porém com menor necessidade de suporte hospitalar avancado nas cidades de
menor porte, a Unidade de Saude Integrada de Sobradinho, que funcionava como
hospital escola da Universidade de Brasilia optou por realizar a técnica de Thal-
Hatafuku modificada com essa finalidade.

Apesar de essa técnica ser utilizada em varios hospitais do Distrito Federal, e
também em cidades do interior de Goias, Minas Gerais e Bahia, poucos estudos
avaliaram sua eficacia para o tratamento da acalasia e ndo temos conhecimento de
algum estudo comparativo dela com outros procedimentos operatérios.

Os principais fatores que devem ser avaliados sdao a melhora clinica da
disfagia (principal queixa dos pacientes), a melhora do estado nutricional e a
presenca de complicacBes decorrentes do procedimento tais como a esofagite
causada por refluxo gastroesofagico, a presenca de recidiva e a incidéncia de
cancer de esb6fago.

No presente estudo 27 pacientes (93%) apresentaram-se assintomaticos ou
oligossintomaticos, passiveis de tratamento medicamentoso (Visick I, 1l e Ill). Esse
resultado € semelhante ao encontrando na literatura em relacdo a outras técnicas,
sendo considerado satisfatorio, pois ndo compromete a qualidade de vida dos
pacientes®. Todos referiram algum tipo de melhora com a operacédo, sendo que a
maioria referiu melhora total da disfagia para liquidos, relatando satisfacdo com o
procedimento realizado.

Os dados clinicos sugerem que todos os pacientes se beneficiaram, em
algum grau, com o procedimento cirurgico. O numero com sintomas pos-operatorios
residuais, no entanto, é bastante elevado, sendo na sua maioria disfagia (63%),
principalmente para sélidos, e pirose em 47%. Quando comparado aos dados

descritos por Ferraz et al °,em 2001, que relataram disfagia tardia em 45%, pirose
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em 25% e melhora completa dos sintomas em 25% dos pacientes submetidos a
cardioplastia a Thal-Hatafuku, observa-se tendéncia a maior prevaléncia de
sintomas pos-operatorios nos pacientes do presente estudo.

O indice de massa corporal (IMC) é indicador simples de estado nutricional e
também um dos mais utilizados??. Considerando-se o IMC dos pacientes analisados,
17% foram classificados como desnutridos, ou, na linguagem da OMS, como
apresentando magreza. Os restantes 83% né&o foram considerados desnutridos; pelo
contrario, 17% do total estavam na categoria Pré-Obesidade ou Obesidade Grau I.

Considerando que o IMC néo distingue o peso associado ao musculo ou a
gordura corpérea, € importante investigar a composi¢ao corpoérea, sobretudo quando
os valores do IMC estiverem nos limites ou fora da normalidade (< 18,5 ou
>24,9kg/m?). Tendo isso em consideracdo, a circunferéncia muscular do braco
(CMB) é bom parametro para avaliar a reserva muscular do individuo. Em relacéo a
CMB dos pacientes analisados, 56% foram classificados como eutréficos e 40%
como tendo algum grau de desnutricdo. Estes resultados sdo condizentes com o
percentual de pacientes que apresentaram-se com IMC de eutrofia ou sobrepeso.

A medida da prega cutanea tricipital € bom parametro para avaliar a reserva
adiposa do individuo. Dos pacientes analisados, 46% apresentaram eutrofia, sendo
que desses 10% foram classificados como obesos; e 54% tendo algum grau de
desnutricdo. A discrepancia entre os valores de IMC e CMB com os da PCT poderia
ser explicada pelo fato de a deplecao de gordura preceder a de musculo em estados
de desnutricdo. O que explicaria o fato de alguns pacientes que foram considerados
desnutridos pela analise da PCT terem sido classificados como eutréficos pela CMB,
pois estariam em estado de desnutricdo suficiente para depletar gordura, mas nao
tdo intenso ao ponto de depletar musculo, ou seja, seriam portadores de desnutricdo
calorica, mas nao protéica. Outra explicacdo para este resultado aparentemente
contraditorio pode estar relacionado ao nivel de atividade fisica atual dos sujeitos da
pesquisa. Considerando que todos foram operados ha pelo menos 4 anos, muitos
podem ter evoluido clinicamente e estarem saudaveis e exercendo trabalho laboral,
com atividade fisica de média ou alta intensidade na atualidade. Nesta situacéo, o
ganho de peso gradativo pode se acumular na forma de massa muscular. Esta
situacao seria condizente com os achados de PCT da populacéo estudada. Como o

nivel de atividade fisica nao foi avaliado no estudo, ndo ha como sanar esta duvida.
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Quanto a Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global, ja foi descrito que ela € um
bom paréametro para identificar pacientes em risco para desnutricdo moderada e
grave em pacientes hospitalizados*. Apesar de a modificacdo da GANEP ter
diminuido um pouco a subjetividade desse método, este ainda depende da
percepcdo que o paciente tem sobre si mesmo. Nessa avaliagdo € perguntado ao
paciente se ele considera que perdeu peso, 0 que muitos responderam
negativamente, apesar de a classificacdo pelos dados antropomeétricos ter
considerado muitos destes desnutridos. Possivelmente, alguns pacientes cuja
pontuacao estava limitrofe para a normalidade na avaliacédo teriam sido classificados
como desnutridos se 0s pacientes tivessem melhor percep¢do quanto ao seu peso.
Entretanto, podemos considerar que o0s pacientes, apdés a operacdo, tiveram
melhora clinica, na qualidade de vida e no estado nutricional, com ganhos reais de
peso. Assim, para este grupo, o resultado da ANSG parece indicar a melhora do
estado nutricional, sugerindo que este grupo ndo se encontrava em risco para
desnutricdo no momento desta avaliacdo. Esses achados demonstraram melhora no
estado nutricional, visto que todos apresentavam algum grau de desnutricdo a época
do procedimento cirtrgico avaliado.

Com relagcdo aos achados da endoscopia digestiva alta, apenas quatro
pacientes tinham &reas iodo-claras ap6s uso do lugol. Esses pacientes
apresentaram esofagite ao exame histopatoldégico, porém outros também
apresentaram esofagite a bidpsia, sem correlagdo com alteracdes visiveis na
mucosa esofagica, que ocorreu em 6 pacientes, com um total de 34% de pacientes.
A incidéncia de esofagite a endoscopia digestiva alta foi menor nessa série de casos
do que o encontrado por Cecconelo et al (1993) em pacientes pés-esofagectomia
com gastroplastia, que foi de 41,3% em avaliacbes tardias®® e também da
encontrada por Rocha, que variou de 29,5 a 57,5 %™°.

Os achados manomeétricos mostraram-se compativeis com acalasia classica
em 33% dos pacientes que realizaram a manometria, sendo que a maioria queixava-
se apenas de disfagia leve para sdlidos. Nos com hipotonia do EEI apenas um
gueixava-se de pirose. Vinte e sete por cento da amostra mostrou relaxamento
incompleto do EEI e as queixas foram variadas, entre somente disfagia leve para
sélidos, somente pirose ou uma associacdo dos dois sintomas. Somente um
paciente apresentou relaxamento completo do EEI, o que seria o padrao fisiolégico,

e este paciente era muito sintomatico com classificacdo Il de Visick. Quando
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comparados aos resultados obtidos por Barrichello et al *(1980), notou-se melhores
resultados , com 73% de desaparecimento da acalasia vigorosa, contra 50% do
estudo anterior.

A andlise do corpo esofagiano evidenciou o achado tipico de esofagopatia
chagasica avancada em todos os pacientes: a presenca de ondas isobéricas de
baixa amplitude e ndo propagaveis ao longo do 6rgdo, com valores abaixo da
normalidade que é de 64-154mmHg. E interessante notar que apenas 3 pacientes
apresentaram critério manomeétrico de megaesodfago avancado - amplitude de onda
do corpo esofagiano menor que 20mmHg - apesar de que pelo critério radiolégico
todos se encaixavam na categoria de megaeséfago avancado no pré-operatorio.

Quanto a analise do ESE, todos apresentaram relaxamento completo desta
porcao e, com excecao de trés com hipotonia do segmento, todos 0os demais tinham
pressdo meédia de ESE dentro do limite da normalidade. Este dado n&do é consoante
com o obtido por Crema et al*}, que relataram, em 2006, ter encontrado diferenca
significante de pressdo maxima do ESE entre pacientes com esofagopatia chagasica
com ondas assincrénicas no corpo esofagiano e sem ondas assincrénicas.
Considerando que todos o0s pacientes do presente estudo tinham ondas
assincronicas ao exame manométrico, seria de se esperar uma diminuicdo da
pressédo de ESE, fato observado em apenas 20% da amostra.

Ndo foi observada relacdo entre as queixas clinicas, os achados
endoscopicos e o grau de comprometimento manométrico destes pacientes

Finalmente, ndo houve correlagédo entre o grau de relaxamento do EEIl e a
presenca de refluxo patolégico a pHmetria, pois dois pacientes com manometria
compativel com acalasia e um com relaxamento incompleto do EEI apresentaram
refluxo patolégico, enquanto em dois havia hipotonia do EEI e o refluxo apresentado
estava dentro do limite de normalidade.

Foi observado que a prevaléncia de refluxo pés-operatorio patologico é
grande nesta amostra (50%), apesar da técnica cirdrgica incluir a confeccdo de um
mecanismo antirefluxo. Um dos motivos aventados como causa da recidiva da
disfagia em pacientes operados por megaesbéfago chagéasico, tanto nas
cardioplastias quanto na cardiomiotomia, é a presenca de refluxo gastroesofagico
persistente, levando a estenose da regido. Além disso, ele quando persistente

também pode levar ao desenvolvimento de epitélio de Barret e posterior
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adenocarcinoma de esb6fago, semelhante ao ja verificado no coto esofagico de
pacientes submetidos & esofagectomia subtotal com gastroplastia °*®*,

Outro ponto importante para discussao é o emprego da pHmetria de 24 horas
na acalasia. Alguns autores apontam que a estase no es6fago distal nesses
pacientes (encontrada mesmo em operados), especialmente onde fica o cateter
distal, pode levar a fermentacao de alimentos e assim alterar o pH local. Para tanto,
a orientacdo quanto a dieta liquida e, se necessario, lavagem esofagica (realizada
em dois pacientes) foram medidas utilizadas para diminuir a interferéncia da estase
alimentar.

Uma grande preocupacédo de todos que tratam o megaes6fago chagésico € a
incidéncia aumentada de neoplasia esofagica. Em nossa série foram encontrados 3
pacientes ja falecidos por carcinoma epidermdide de esb6fago, segundo dados dos
prontudrios, e um foi diagnosticado durante o estudo. Como a causa da
carcinogénese é a estase de alimentos, as técnicas que preservam 0 0Orgao
persistiriam parcialmente com o fator de risco por manter um érgdo atbnico, com
lentiddo de esvaziamento, apesar de os pacientes melhorarem da disfagia e
apresentarem melhora do estado nutricional. Desse modo, as operacdes com
resseccdo da mucosa seriam as mais adequadas na prevencdo do carcinoma.
Porém, os trabalhos referentes a esofagectomia mostram grande incidéncia de
refluxo de conteddo gastroduodenal, levando a esofagite e até a epitélio de Barret ,

60,61

gue poderia no futuro levar ao carcinoma de coto esofagico” ", além de maiores

taxas de morbidade e mortalidade associadas a ressecc¢ao do eséfago
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6 CONCLUSOES

A operacdo de Thal-Hatafuku modificada teve bons resultados, levando a
melhora dos sintomas que mais repercutem na qualidade de vida dos pacientes com
megaesobfago, que sdo a disfagia para liquidos ou até total, com consequente perda
de peso e desnutricao.

Do ponto de vista clinico e nutricional os pacientes apresentaram-se, a
maioria, em boas condi¢cdes e satisfeitos com o procedimento realizado, sem
prejuizos a sua qualidade de vida.

A manometria esofagica teve resultados variados, mas que ndo apresentaram
correlagcdo com as queixas dos pacientes.

Houve alta taxa de refluxo patolégico na amostra, porém sem correlacao

direta com os achados de esofagite
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APENDICE 1- Dados da manometria esofagica de todos os pacientes
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Paciente

JBS

SFF

LFJS

LOS

MTF

MNS

JJSD

ISF

IMP

IBA

EPM

Pressao
respiratéria
média

(mmHg)

16

12,5

44

6,25

12,33

20,75

5,75

22,25

27,25

23

Presséo
expiratoria Relaxamento
média do EEI
(mmHg)
9 |
4 C
11,67 Na&o relaxou
Nao foi
possivel |
medir
10,67 |
8 |
Nao foi
possivel Na&o relaxou
avaliar
2,75 C
13,75 |
15,5. N&o relaxou
11 Nao relaxou

Amplitude
de
Corpo onda do
esofagico corpo
esofagico
(mmHg)

Ondas
isobéricas

. 31-36
ndo
propagaveis
Ondas
isobéricas

B Menor 30
nao
propagaveis
Ondas
isobaricas

B Menor 30
nao

propagaveis

Ondas
isobéricas

. 20
nao

propagaveis

Ondas
isobaricas
30
nédo
propagaveis
ondas
isobaricas
) 23
de baixa
amplitude
Ondas
isobéricas
. 20
nao

propagaveis

Ondas
isobéricas

N 18
nao

propagaveis

Ondas
isobaricas
~ 30
nao
propagaveis
Ondas
isobéricas
. 40
nao
propagaveis
Ondas 30

Pressao
do EES

16,77

70,73

54,01

58,45

46,6

59,6

70,77

56

75,45

75,72

Concluséo do
estudo

Aperistalse;
Relaxamento
incompleto do
EEl;
Aperistalse;
Hipotonia EIE,
compativel com
miotomia

Acalasia
classica

Aperistalse;
Déficit
relaxamento e
hipotonia EEI;
compativel com
miotomia
Aperistalse;
discreta
hipotonia do
ESE
Aperistalse;
Hipotonia do EEI
compativel com

miotomia.

Hipotonia do EEI
compativel com

miotomia.

Aperistalse do
corpo; Hipotonia
do EEI,
compativel com

miotomia.

Acalasia

Acalasia

classica

Acalasia
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isobaricas
néao
propagaveis
Ondas
isobaricas Acalasia;
CAS 32 20,75 30 24,95 ] )
nédo Hipotonia ESE
propagaveis
Relaxamento
incompleto EEI
Déficit
30% néo propagacéo em
ARRS 18,5 12,25 o <28 47 o
propagaveis tergo inferior
esofago
Motilidade
ineficaz
Ondas .
. - Aperistalse
isobéricas o
RR 32 17 4 97 Déficit
nédo
L relaxamento EEI
propagaveis
Aperistalse
Ondas Déficit
isobaricas relaxamento e
TIQ 20 * - 7 95 i )
néao hipotonia EEI
propagaveis Compativel com

miotomia

Legenda: I- Incompleto; C-Completo; *-Exame néo realizado
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APENDICE 2 - Dados da pHmetria de cada paciente:

Paciente Padréo de Refluxo Refluxo pH<4,0 Escore De  Sintomas
no Canal (% do Meester durante
Proximal total) exame

2 Fisiologico. Ausente 2,1 10,2 Sem
correlagdo
com

episddio de

refluxo

4 Patolégico 3,6% 55,2 169,6 1 episddio
dore 1de

tosse

6 Fisiolégico 6 0,5 2,2 Sem
episadios correlagdo
com
episddio de
refluxo

8 Patoldgico 18 10,0 40,6 Sem
episadios correlagcdo
com
episédio de

refluxo
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10 Patologico Ausente 21,5 119,9 1 episodio
queimacéao
12 Fisiolégico Ausente 2,0 3,0 Ausentes




ANEXOS

ANEXO 1- Classificagcdo do megaes6fago de Rezende et al- 1988

Grupo Calibre eséfago Retencéo de Ondas Eséfago inferior
contraste terciarias
| Aparentemente Pequena Infreqliente Sem alteragdes
normal
Il Pequeno a Apreciavel Frequente Pode haver
moderado aumento retencgdo de hipertonia do
de calibre contraste esofago inferior
Il Grande aumento Grande Ausente Hipotonia do
de didametro retencéo de esofago inferior,
contraste. atividade motora
reduzida
\% Dolicomegaes6fago Grande Ausente Aténico,
capacidade de alongado, dobra-
retencdo se sobre a
cUpula

diafragmatica.




ANEXO 2- Avaliacdo Nutricional Subjetivo Global (ANSG)

A- HISTORIA
1. Peso
e Peso Habitual: Kg
e Perdeu peso nos ultimos 6 meses: ( ) Sim ( ) Néo
e Quantidade perdida: Kg
e 9% de perda de peso em relacao ao peso habitual : %

¢ Nas duas Ultimas semanas: ( ) continua perdendo peso ( ) estavel ( ) engordou

2. Ingestao alimentar em relacédo ao habitual
e ( )sem alteracdes () houve alteracdes
Se houve alterac¢des, ha quanto tempo: dias
Se houve, para que tipo de dieta:
() solida em quantidade menor ( ) liquida completa

() liquida restrita () jejum

3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de 15 dias
e ()Sim ( )Nao

Se sim,
() Vémitos () Nauseas
( ) Diarréia (mais de 3 evacuac®es liquidas/dia) () Inapeténcia

4. Capacidade funcional
e ( )semdisfuncdo ( ) disfuncéo
Se disfuncéo, ha quanto tempo: dias
Que tipo: () trabalho sub-6timo ( ) em tratamento ambulatorial ( ) acamado

5.Doenca principal e sua correlagdo com necessidades nutricionais
e Diagnostico principal:

e Demanda metabdlica: ( ) baixo stress ( ) stress moderado ( ) stress elevado

B- EXAME FISICO:

( para cada item dé um valor: 0O=normal, 1=perda leve, 2=perda moderada, 3=perda importante)
() perda de gordura subcutéanea ( triceps e térax )

) perda muscular ( quadriceps e deltéides )

) edema de tornozelo

) edema sacral

—~ A~~~

) ascite




C- AVALIACAO SUBJETIVA:
() Nutrido
() Moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricao

() Gravemente desnutrido

ANEXO 3- Classificagdo de Visick modificada

Grupo Sintomas

I Assintomatico

Il Sintomas leves, ndo afetam qualidade de vida, nédo requer uso de medicamento
1l Sintomas moderados, ndo afetam qualidade de vida, requerem medicacao.

vV Recorrentes e incapacitantes sintomas, considerando igual ou pior que antes da

intervencao cirurgica




ANEXO 4 - Questionario de sintomas na doenca do refluxo gastroesofagico (QS-DRGE)

1.Quanto o incomoda
sua azia?

2.Sente azia quando
esta deitado?
3.Sente azia quando
esté de pé?

4.Sente azia apo6s as
refeicdes?

5.A azia altera seus
hébitos de
alimentacéo?

6.A azia acorda vocé
durante o sono?
7.Vocé sente
dificuldade para
engolir?

8.Vocé sente dor ao
engolir?

9.Se vocé precisa
tomar remédios, isso
atrapalha o seu dia-a-
dia

10. Volta liquido ou
alimento do estébmago
em direcdo a boca?
Qual o grau de
satisfacdo com a sua

situacao atual?

0

Muito

satisfeito

1

satisfeito

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

neutro insatisfeito

4

Muito

insatisfeito

5

incapacitado

ANEXO 5- Escore de De Meester &

% tempo com pH<4

% tempo com pH<4 posicao ereta

% tempo com pH<4 posi¢éo supina

Numero de episodios:
Total

Acima de 5 minutos

Duracgédo do episédio mais longo

<4,2
<6,3
<1,2

<50
<3
<9
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