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Correlacdo manométrico-radiolégica e sua importancia no
tratamento cirdrgico do megaesdfago chagasico

Manometric and radiologic aspects of Chagas’ megaesophagus:
the importance to its surgical treatment

Eduardo Crema?, Luiz Augusto Figueiredo Cruvinel?, Ana Marcia Werneck?,
Renata Monica de Oliveira? e Alex Augusto Silva!

Resumo Foram analisados os achados radiolégicos e manomeétricos de 43 pacientes portadores de megaesbfago
chagésico com sorologia positiva para doenca de Chagas. Encontrou-se uma reducéo significante dos valores
da pressdo maxima do corpo do es6fago com relagdo ao estadio da esofagopatia: grau I/ll — 42,9mmHg; grau
Il -23,6mmHg; grau IV — 15,6mmHg. Observou-se que cinco (35,7%) pacientes classificados como grau lll,
do ponto de vista radiolégico, apresentaram valores da pressdo maxima do corpo do eséfago inferiores a
20mmHg, sendo considerados portadores de megaesbéfago avancado, devendo ser tratados por esofagectomia
subtotal com esofagogastroplastia ao invés de cardiomiotomia com valvula anti-refluxo. Constatou-se que o
estudo manométrico é util em pacientes portadores de megaeséfago grau Ill para a escolha do melhor
procedimento cirdrgico.

Palavras-chaves: Doenca de Chagas. Megaeséfago. Eletromanometria. Estudo radioldgico.

Abstract This study analyzed the radiologic and manometric findings of 43 patients suffering from chagasic
megaesophagus with positive tests for Chagas’disease. There was a significant reduction in the high pressure levels
of the body of the esophagus related to the stage of the disease: stage l/ll — 42.9 mmHg; stage lll — 23.6 mmHg,
stage IV — 15.6 mmHg. It was observed that 5 (35.7%) stage Il patients had high pressure levels below 20
mmHg and presented advanced megaesophagus and these underwent a subtotal esophagectomy following
esophagogastroplasty instead of cardiomyotomy with anti-reflux valve. The manometric study in stage Il patients
with chagasic megaesophagus was considered helpful to indicate which surgical procedure would be best for
these patients.
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A doenca Chagas em nosso meio representa a
causa mais comum de distarbio motor por
desnervagdo esofagiana. O megaestfago chagasico
afeta aproximadamente 8 milhdes de pessoas
acarretando um sério problema endémico de saude.
A caracteristica mais importante € a acalasia do
esfincter inferior do eséfago, que promove uma variada
sintomatologia na dependéncia da forma evolutiva®.

O megaesbéfago chagasico pode apresentar-se em
diferentes estadios evolutivos¢*’. A manifestagao clinica

inicial quase sempre é representada pela disfagia,
podendo associar-se a dor epigastrica ou retroesternal.,
regurgitacao, solugo, ptialismo e hipertrofia das glandulas
salivares, notadamente das parétidas. Tosse e sufocagao
noturna podem estar presentes causadas por a bronco-
aspiracdo de alimentos regurgitados.

A variabilidade do comprometimento esofagiano na
doenca de Chagas expressa-se no estudo radiolégico,
por meio do qual é possivel distinguir varios estadios
da afeccéo.
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Uma das classificacdes utilizada para o
estadiamento da afeccdo é descrita por Rezende e
colst 8,

Grupo | — Esbfago de calibre aparentemente normal.
Transito lento. Pequena retengéo de contraste.

Grupo Il — Eséfago com pequeno a moderado aumento
de calibre. Apreciavel retengdo de contraste. Presenca
freqliente de ondas terciarias, associadas ou nédo a
hipertonia do es6fago inferior.

Grupo lll — Eséfago com grande aumento de diametro,
atividade motora reduzida. Hipotonia do es6fago
inferior . Grande reten¢do de contraste.

Grupo IV — Dolicomegaesofago. Eséfago com grande
capacidade de retencdo, atbénico, alongado,
dobrando-se sobre a cupula diafragmética.

Outra classificacao utilizada é a de Ferreira-Santos,
definida pelo diametro transverso da imagem do
esOfago contrastado em incidéncia antero-posterior,
e pelo tempo de estase®.

Grau | — Dilatacdo moderada, até 4cm de diametro
transverso. Estase pequena aos 5 minutos.

Grau |l — Dilatacdo até 7cm de didmetro transverso.
Estase aos 30 minutos.

Grau Il — Dilatacao até 10cm de diametro
transverso, alongamento sigméide do esb6fago

(dolicomegaes6fago). Estase pronunciada aos 30
minutos. Residuo alimentar, dando ao contraste
imagem de flocos.

Grau IV — dilatagdo maior que 10cm de didmetro
transverso. Imagem sem papa de contraste, dado
apenas pelo residuo alimentar.

O estudo eletromanométrico contribui muito para
0 conhecimento dos distdarbios motores que
caracterizam o comprometimento do eséfago na
doenca de Chagas. No megaes6fago desaparece a
ordenacdo harménica indicativa do movimento
peristaltico. Seguindo a degluticdo surgem ondas
sincrénicas de pressédo por todo o esbéfago, o que
impossibilita a conducdo do bolo alimentar da boca
ao estdbmago. Além da aperistalse apds a degluticao
pode ocorrer onda repetitiva em cada um dos pontos
de registro.

N&o ha na literatura um consenso sobre uma
classificacdo abrangente e atualizada na esofagopatia
chagasica. Considerando as diversas manifestacées
clinicas, diferentes fases e sua importancia na
terapéutica clinica e cirargica propusemo-nos a
analisar comparativamente os achados radiol6gicos
correlacionando-os com as alteragfes encontradas no
estudo eletromanometrico do es6fago nos portadores
de megaesobfago.

MATERIAL E METODOS

O estudo prospectivo constou de 43 pacientes.
Destes, 60% eram do sexo masculino e 40% do sexo
feminino, portadores de megaeséfago chagasico que
foram tratados na Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo do Hospital Escola da Faculdade de Medicina
do Triangulo Mineiro.

A anamnese e o0 exame fisico dos pacientes foram
realizados pelos responséveis pelo projeto.

Em todos os soros dos pacientes, foram realizadas
a reacdo de fixagcdo do complemento de Machado
Guerreiro e a hemaglutinacdo indireta ou reacéo
imunoenzimatica (ELISA), para o diagnostico
sorolégico da doenca de Chagas com pelo menos dois
testes positivos.

As radiografias contrastadas do es6fago, estbmago
e duodeno (EED) foram obtidas com técnica
padronizada'®. Como meio de contraste, foi utilizada
suspensdo de sulfato de bério, via oral. A medida do
esbfago foi feita com auxilio de uma régua em
centimetros no local de maior diametro do eséfago,
além da verificacdo da presenca ou ndo de ondas
terciarias e da qualidade da passagem do contraste.

A classificagdo radiolégica que adotamos no
estudo foi baseada na dilatagcdo do diametro esofagico
(cm) e retencdo de contraste onde distinguimos trés
grupos do megaesétfago chagasico: 1) Grau-l/Il -
es6fago com variagdo de didametro de até 4cm, sendo
até 2cm grau-l e 2-4cm grau-Il com pequena retencao
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de contraste; 2) Grau-lll - esbdfago com variagdo de
diametro de 4-7cm e moderada retencao de contraste;
3)Grau-1V- esbdfago com qualquer didmetro mas com
presenca de dolicomegaes6fago e com grande
retencdo de contraste.

O exame eletromanomeétrico do es6fago obedeceu
a seguinte técnica. Apds anestesia tépica com
xilocaina spray e gel da orofaringe e orificio nasal
escolhido, é introduzido um cateter pela narina até
que a abertura dos canais esteja no estdbmago. Esses
cateteres apresentam seis canais de perfusdo para
registro da motilidade, sendo trés na por¢ao mais distal
e 0s outros trés com intervalo de 5cm entre eles; além
de um sensor de degluticdo. Apds um periodo de
estabilizagdo; o cateter é retirado a intervalos de 1cm,
sendo realizada em cada local a degluticdo de 5ml de
agua. A distribuicao dos seis canais do cateter permite
0 estudo simultdneo das contragBes peristalticas do
terco superior, médio e inferior, além de registrar a
presenca de abertura da zona de alta pressao,
localizada na transicao esofagogastrica. Através
destes canais foi perfundida agua destilada a uma
velocidade de 0,5ml/min e pressdo constante,
respectivamente de 60mmHg. O registro das
alteracdes pressoricas foi feito em um software préprio
(Polygram Function. Testing. Software versao 2.02).

As variaveis obtidas para a correlacdo do estudo
proposto foram a classificagéo radiolégica dos megas
agrupadas em trés grupos: grau l/1l; grau llI; grau IV;
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pressé@o do esfincter inferior (EIE) ou zona de alta
pressao (ZAP) e pressédo do corpo do es6fago.

Os dados foram submetidos ao teste de
normalidade Kolmogorov-Smirnov e teste de
homogeneidade de variancias de Bartlett. Foi usada

transformacéo logaritmica na pressdo maxima do corpo
para restabelecer as normalidade dos dados e
homogeneidade das variancias. Utilizamos analise de
variancia paramétrica a partir do teste F. O nivel de
significancia dos testes foi de a = 0,05.

RESULTADOS

As variacOes de idade e sexo dos pacientes n&o
mostrou significancia estatistica sendo homogéneos
0s grupos estudados.

Quanto aos valores da média da pressdo do
esfincter inferior do eséfago (EIE) ou zona de alta
pressao (ZAP): grau I/l (20,7mmHg); grau Il
(22mmHg); grau IV (22,2mmHg) (Tabelal) n&o se
observou diferenca estatisticamente significativa entre
os graus de megaesofago (Figura 1).

Tabelal - Medidas descritivas quanto as varidveis de interesse
por grupos.

Grupos (grau) Medidas ZAP (mmHg) P.corpo (mmHg)
Grau I/ n 19 19
minimo 12,5 18,4

mediana 19,2 42,5

média 20,7 42,9

maximo 34,8 75,2

desvio padréo 6,2 14,8

Grau Il n 14 13
minimo 11,8 14,3

mediana 21,5 24,3

média 22,0 23,6

maximo 43,7 40,9

desvio padrao 8,1 7,3

Grau IV n 5 7
minimo 15,1 75

mediana 21,1 15,8

média 22,2 15,6

maximo 34,6 22,8

desvio padréo 75 5.2

ZAP= zona de alta presséo; P. corpo= presséo do corpo esofagico
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Figural- Comportamento médio da pressdo média da ZAP em

cada um dos trés grupos. (p=0,83; ANOVA-F) (grupo IlI= grau I/
1I; grupo Ill= grau Ill; grupo IV= grau IV)

Com relagdo as médias da pressdo maxima do
corpo do eséfago registradas: grau /1l (42,9mmHg);
grau Il (23,6mmHg); grau IV (15,6mmHg) (Tabela 1)
nota-se uma reducgdo progressiva da pressao de
contragdo nas formas mais avangadas da doenca com
diferenca estatisticamente significativa entre os trés
grupos (p< 0,0001) (Figura 2), sendo que o grau /Il
apresentou maior média da pressdo maxima do corpo
e o grau IV a menor média.
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Figura 2 - Comportamento médio da pressdo maxima do corpo
em cada um dos trés grupos. (p<0,0001; ANOVA-F) (grupo =
grau I/Il; grupo llI= grau Ill; grupo IV= grau V).

Encontrou-se uma correlagcdo linear entre o
alongamento do es6fago (dolicomegaesofago) e a
reducéo ou auséncia de pressdo do corpo do esbfago
(fibrilagéo do es6fago): dois casos de megaesbdfago grau
IV com auséncia de contracdes no corpo do esbdfago.

E importante salientar que em cinco (35,7%) casos
classificados como mega grau lll apresentaram
pressdo maxima do corpo com valores inferiores a
20mmHg, ou seja, valores menores que a pressao
média do EIE impossibilitando assim a conducédo do
alimento do eséfago até o estdmago.

DISCUSSAO

Lemme e cols, comparando a presséo no EIE entre
pacientes chagasicos, portadores de acalasia
idiopética e grupo controle notaram que os pacientes
com acalasia idiopatica apresentavam maior pressao
no EIE quando comparados aos pacientes chagasicos,
e que estes nao diferiam do grupo controle!!. Dantas,
estudando pacientes chagéasicos observou que embora
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a pressao no EIE tenha sido pouco maior nos pacientes
com peristalse (21lmmHg), quando comparados aos
pacientes com aperistalse (19mmHg), essa diferenca ndo
foi estatisticamente significante. Dantas ndo encontrou
diferenga na média de pressdo do EIE em relagdo aos
resultados dos exames radiolégico, manométrico e
endoscopico do esbdfago, bem como as queixa de disfagia
e regurgitacdo®. Em estudos anteriores, Dantas observou
que a média de pressdo dos pacientes chagasicos
estudados foi inferior & pressao de controles®, entretanto
a diminuicdo da pressdo do EIE na doenca de Chagas
ndo é observada por todos os autores que estudam o
assunto'®2. Em nosso estudo, assim como Dantas, ndo
observamos diferenca estatisticamente significante da
média da pressdo do EIE em relacdo ao grau de
megaesbfago dos pacientes estudados (grau I/l -
20,7mmHg; grau lll - 22mmHg; grau V- 22,2mmHg)

Dantas, avaliando a contratilidade do eséfago na
esofagopatia chagésica, encontrou, para a média da
amplitude de contragdo, valores mais baixos para o grupo
chagésico do que para o grupo controle’. Nosso estudo
comparou a pressao do corpo do eséfago entre os diversos
graus da esofagopatia chagasica e foi encontrada uma
reducdo progressiva da pressédo de contragdo do corpo
do esbfago do grau I/ll ao grau IV: grau 1/11(42,9mmHg);
grau Il (23,6mmHg); grau IV (15,6mmHg).

Heller, em 1913, propds a cardiomiotomia
extramucosa para o tratamento cirirgico do megaeso6fago
chagasico. A técnica passou por inimeras modificacdes,
mas conserva o0 nome do autor. A operagao nas formas
ndo avancadas abole ou melhora a disfagia, mas permite
o refluxo gastroesofagiano devido a reducdo da ZAP
existente entre o estbmago e o es6fago®.

Com o intuito de se evitar o refluxo gastroesofagico
(RGE) procurou-se associar procedimentos anti-
refluxos as técnicas de cardiomiotomia. Entre as
técnicas anti-refluxo, as gastrofundoplicaturas, totais
ou parciais, sdo as mais utilizadas?.

Classicamente, no tratamento cirdrgico do
megaesdfago chagasico os pacientes com grau nao
avancados (I, Il, Ill) sdo submetidos a cardiomiotomia
a Heller modificada mais vélvula parcial anti-refluxo
com o objetivo de eliminar a acalasia do EIE. Tal
cirurgia € realizada porque o corpo esofagiano ainda
apresenta funcdo motora parcialmente preservada e
exerce uma pressdo maior no interior do eséfago
capaz de vencer a pressao do EIE.

Crema, em 1988, realizou estudo comparativo
analisando trés tipos de valvulas anti-refluxo associadas
a miotomia a Heller em cées: anterior (Lotka-Dor-Goffi);
posterior (Lind modificada) e lateral (Lortat-jacob-Ferreira-
Santos), e ndo houve diferenca estatisticamente
significante quanto a incidéncia de refluxo gastroesofagico,
ao grau de esofagite e restauracéo da ZAP e o tipo de
valvula empregada. Observou-se ainda esofagite em todos
0s animais submetidos somente & miotomia sem valvula
anti-refluxo?.
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Em 1974, Pinotti et al concluiram que o
processo de dilatacdo for¢cada do cardia em
pacientes portadores de megaesodfago graus Il e
IV, oferece resultados precarios assim como as
operacdes de cardiomiotomia, sendo indicado
nesses casos, as operacdes de resseccdo do
segmento distal do es6fago?®>. Em 1977, Pinotti
instituiu a técnica de esofagectomia subtotal, por
tinel transmediastinal sem toracotomia*:. Em 1980,
Pinotti et al propuseram a extracao do es6fago por
via cérvicoabdominal por abertura ampla do
diafragma e dissec¢ao sob visédo direta do eséfago
através do mediastino®.

Contudo, atualmente, os pacientes portadores
do grau avancado séo tratados no servico de cirurgia
do aparelho digestivo da Faculdade de Medicina do
Tridngulo Mineiro por da esofagectomia subtotal com
esofagastroplastia, por via laparoscopica. A conduta
visa a retirar parcialmente o corpo esofagiano
comprometido extensamente pela destruicdo dos
plexos mioentéricos responsaveis pela motilidade
e contracdo do esdfago. Nesses pacientes, a
pressdo do corpo do esbdfago € inferior a do esfincter
inferior, impossibilitando a passagem do bolo
alimentar para o estdémago.

No estudo proposto, observou-se que ndo ha
duvidas quanto a conduta no tratamento cirdrgico
dos pacientes com as formas ndo avancadas grau
I/ll e avancada grau IV do megaeséfago chagasico,
visto que h& uma correlagdo bem definida sob o
ponto de vista anatémico e funcional, entre a
EED e o exame eletromanométrico. Verificou-se,
porém, que 35,7% dos pacientes classificados
radiolégicamente como mega grau Il apresentaram
a forma avancada da esofagopatia, do ponto de vista
manométrico, e portanto ndo deveriam, a nosso
ver, ser submetidos a cardiomiotomia e sim a
esofagectomia subtotal.

Assim, destacamos a importancia do emprego
da manometria para definir a melhor opcao cirdrgica
nos pacientes com mega grau Ill dada a
possibilidade destes se comportarem como forma
ndo avancada ou avancada do megaesé6fago
chagasico nesse estadio da doenca.

Com base nestes resultados, em relagdo ao
estudo da correlagcdo manométrico-radioldgica dos
pacientes no tratamento cirdrgico do megaeso6fago
chagésico, concluimos que: 1) N&o foi observada
correlagdo da pressédo do esfincter inferior do
esodfago com o grau de dilatagdo do mesmo; 2) Nota-
se uma reducdo progressiva da pressao de
contragcdo do corpo do esbfago desde as formas
ndo avancadas até a forma avancada; 3) Existe um
elevado indice de portadores de mega grau lll que
do ponto de vista eletromanométrico foram
classificados como forma avangada (35,7%).
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