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Resumo

Introducdo: A disfagia causada pelo megaes6fago chagasico
compromete o estado geral e a qualidade de vida dos pacientes. Neste
contexto, a cirurgia de Serra DoOria é um procedimento Gtil nos casos
avancados ou de recidiva da doenca. Pouco se sabe a respeito das
complicagBes cardiovasculares relativas a esta cirurgia. Objetivo: O estudo
buscou identificar fatores de risco pré-operatérios associados as complicagcfes
cardiovasculares apo0s a cirurgia de Serra Déria no periodo hospitalar para
documentar os dados visando melhorar a avaliacdo pré-operatéria destes
pacientes. Casuistica e Métodos: Estudo retrospectivo que analisou pacientes
submetidos a cirurgia de Serra Doria no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital
de Base (FUNFARME) da Faculdade de Medicina de S&o Jose do Rio Preto
(FAMERP) no periodo de 1998 a 2010. Inicialmente foram analisados 103
prontuarios e excluidos do estudo 16 portadores de acalasia idiopatica e 11
prontuarios incompletos; portanto, a amostra consistiu de 76 pacientes
portadores de megaeséfago chagasico submetidos a cirurgia de Serra Déria. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa parecer n® 254/2011. As
seguintes variaveis pré-operatérias foram incluidas na analise de regresséao
logistica multivariada passo-a-passo: idade, sexo, graus do megaesé6fago,
operacao por recidiva dos sintomas, necessidade de transfusdo de hemacias,
niveis de pressdo arterial, eletrdlitos, comorbidades, achados
eletrocardiogréficos e grau de risco cirdrgico. As complicagcbes
cardiovasculares consideradas foram: niveis de hipotensdo e hipertenséo

arterial e arritmias cardiacas com ou sem instabilidade hemodinamica,
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observadas durante o periodo transoperatério, pés-operatdrio imediato e
enfermaria. Para andlise das variaveis continuas utilizou-se o Test t de student
nao pareado, e para as variaveis descontinuas, o teste de qui-quadrado.
Varidveis associadas a presenca de complica¢cdes cardiovasculares com p
<0,05 foram incluidas no modelo multivariado de regressao logistica passo-a-
passo. Aquelas que se mantiveram associadas a presenca de complicacdes
cardiovasculares foram consideradas variaveis de predi¢cdo independente para
0 aparecimento dessas complicacdes. Resultados: A idade média da amostra
foi de 61 £ 10 anos com predominio do sexo masculino (42, 55%). A maioria
dos pacientes apresentou megaesofago avancado (65, 86%), e 36(47%) com
recidiva dos sintomas que necessitaram de novo procedimento. Em 22(29%)
dos casos houve pelo menos uma comorbidade, sendo a hipertenséo arterial a
mais frequente (25, 30%). O risco cirdrgico em 34(45%) pacientes foi
considerado como moderado a grave. Nos achados eletrocardiogréaficos do pré-
operatério, os mais frequentemente encontrados foram 68(89%) com ritmo
sinusal seguido pelo bloqueio completo do ramo direito do feixe de His em
28(37%). Observou-se complicagao cardiovascular em 29(38%) pacientes, com
predominio de hipotensdo arterial em varios niveis (14, 41%), seguida de
arritmias cardiacas em 12(35%). O maior numero de complicagcbes
cardiovasculares ocorreu no periodo pds-operatdrio imediato. As variaveis
associadas a presenca de complicagdes no modelo univariado foram a idade
(p=0,003) e o blogueio de ramo esquerdo do feixe de His (p=0,02). No modelo
multivariado, apenas a idade igual ou superior a 61 anos mostrou-se variavel

de predicdo independente para o aparecimento de complicacdes
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cardiovasculares no pds-operatério da cirurgia de Serra Doria. Conclusao: A
idade € um fator de predi¢do independente de complicacdes cardiovasculares

apos a cirurgia de Serra Déria.

Palavras-chave: 1. Doenca de Chagas; 2. Acalasia esofagica/cirurgia; 3.
Acalasia esofagica/complicacdes; 4. Fatores de risco; 5.

Procedimentos cirdrgicos operatérios/métodos.
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Abstract

Introduction: Dysphagia caused by chagasic megaesophagus
compromises the clinical status and quality of life of patients. In this context, the
Serra Doéria’s operation is a useful procedure in cases of advanced or recurrent
disease. Little is known about the cardiovascular complications related to this
surgery. Objective: This study aim to identify preoperative risk factors
associated with cardiovascular complications after Serra Ddria’s operation in
patients with megaesophagus caused by Chagas disease at the hospital period
to document the data in order to better preoperative evaluating of these of these
patients. Methods: This is a retrospective study evaluating patients who
underwent the Serra Doria’s operation at the General Surgery Service of
Hospital de Base (FUNFARME), Faculty of Medicine of Sao Jose do Rio Preto
(FAMERP) from 1998 to 2010. Initially, we assessed 103 medical records and
excluded from the study 16 patients with idiopathic achalasia and 11 incomplete
charts; therefore, the study population consisted of 76 patients with chagasic
megaesophagus who underwent Serra Doria’s procedure. The study was
approved by the Ethics in Research Committee No. 254/2011. The following
preoperative variables were included in the multivariate stepwise regression
analysis: the model: age, sex, degrees of megaesophagus, operation for
recurrence of symptoms, need for transfusion of red blood cells, blood pressure,
electrolytes, comorbidities, electrocardiographic findings and degree of surgical
risk. Cardiovascular complications were as follows: levels of hypotension and
hypertension and cardiac arrhythmias without hemodynamic instability observed

during the surgery and in the postoperative period. Student’s t test was used in
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the comparison of continuous variables, whereas the chi-squared test was used
in the comparison of categorical variables. Variables associated with the
presence of cardiovascular complications at the p<0.05 were included in
multivariate logistic stepwise regression. Those that remained associated with
the presence of cardiovascular complications were considered independent
variables to predict the appearance of cardiovascular complications. Results:
The mean age was 61 +10 years with male predominance (42, 55%). Most
patients were classified as advanced megaesophagus (65, 86%); 36(47%) of
them had relapsed megaesophagus. In 22(29%) of cases there was at least
one comorbidity, with hypertension being the most frequently found (25, 30%).
In 34(45%) patients the surgical risk was classified as moderate to severe.
Among the electrocardiographic findings found preoperatively, sinus rhythm
was found in 68(89%) patients, and right bundle-branch block in 28(37%).
Cardiovascular complication was observed in 29(38%) patients, with prevalence
of hypotension in various levels (14, 41%), followed by cardiac arrhythmias in
12(35%). The largest number of cardiovascular complications occurred during
the immediate postoperative period. Variables associated with the presence of
complications in the univariate model were age (p=0.003) and left bundle-
branch block (p= 0.02). However, only the aged above 61 years of age was an
independent predictor of cardiovascular complications in the postoperative
Serra Doria’s operation. Conclusion: Age is an independent predictor of

cardiovascular complications following the Serra Déria’s procedure.



Xii
Abstract

Key words: 1. Chagas Disease; 2. Esophageal achalasia/surgery; 3.
Esophageal achalasia/complications; 4. Risk factors; 5. Surgical

procedures, Operative/methods.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas, descoberta em 1909, tem como agente etiologico
o Trypamossoma cruzi, e geralmente com dois hospedeiros: o inseto vetor
triatomineo e virtualmente qualquer vertebrado. Trata-se de antropozoonose
comum entre animais silvestres, cuja transmissdo para o homem se fez
acidentalmente quando este invadiu as areas de habitat natural desses animais
durante a expansdo agricola, e a consequente domiciliacdo dos vetores
associada as mas condicées de habitacdo."® Tem como &reas endémicas os
paises em desenvolvimento da América Latina, incluindo o Brasil, onde ainda é
considerada um problema socioeconémico nacional e regional.®”

Quando acomete o ser humano, pode se manifestar de forma aguda
elou cronica. A forma aguda tem a duracdo média de aproximadamente 30
dias, e na maioria das vezes, € assintomatica. O parasita pode ser detectado
com facilidade no sangue periférico.®) Contudo, o individuo infectado
agudamente pode apresentar mialgia, linfadenopatia generalizada,
hepatomegalia e esplenomegalia. Este periodo pode ser marcado no sitio de
inoculacdo do parasita. Quando isso ocorre nos olhos podera haver
conjuntivite, edema palpebral unilateral e adenopatia pré-auricular satélite (sinal
de Romafia). Aproximadamente 5 a 10% dos pacientes sintomaticos morrem
durante esta fase por encefalomielite, insuficiéncia cardiaca severa ou,
raramente, morte subita.®

Apdés a remissdao da sintomatologia, aproximadamente 60% dos

individuos infectados desenvolvem sorologia positiva para a doencga, porém
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sem evidéncias de comprometimento de nenhum érgdo (denominada de forma
indeterminada). Nessa fase, o diagnéstico pode ser feito através de exames
sorolégicos, reacdo em cadeia da polimerase (PCR), culturas sanguineas ou
do xenodiagnéstico.®

Cerca de 10 a 20 anos apoés a infeccao inicial, aproximadamente 30%
dos individuos desenvolvem a doenga cardiaca cronica. Outros 10% dos
individuos infectados podem apresentar doenca do tubo digestivo
(megaesofago e/ou megacélon). ©

O megaesbfago é uma das formas clinicas com caracteristicas benignas
e carater progressivo, podendo determinar repercussfes relevantes sob o
estado nutricional e psiquico dos pacientes. Tem a disfagia de carater
progressivo como quadro clinico mais importante. Outros sintomas podem
ocorrer como regurgitacdo, odinofagia, dor retroesternal, sialorréias e quadros
broncopneumdnicos.®

Tratamentos propostos para a disfagia podem ser clinicos, endoscopicos
e cirtrgicos.® Para Oliveira et al.,!) o tratamento, na maioria da vezes, tem
carater paliativo, sendo os melhores resultados obtidos com o tratamento
cirdrgico.

As opcdes de técnica cirlrgica para o tratamento do megaeséfago
variam de acordo com o estadiamento da doenca. Para 0s casos nao
avancados estdo bem aceitas como opc¢des terapéuticas as cardiomiotomias
associadas & fundoplicatura parcial como a proposta por Pinotti em 1974.49 Ja
nos casos de megaes6fago avancado com desvio de sua linha média, e nos

casos previamente operados com recidiva da disfagia, ainda permanece
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controverso o procedimento a ser realizado, com especial atencéo para
manutencao dos resultados em longo prazo.(™®
Neste contexto, uma das opc¢les cirdrgicas é a técnica proposta por

Serra Déria et al.,®1?

realizada em alguns centros ha décadas, mas
reconhecida como efetiva e segura no alivio da disfagia ha poucos anos.
Existem publicacdes desta técnica envolvendo casos avancados e com recidiva
dos sintomas, em que se relatam baixa morbidade (0 a 25%) e mortalidade (0 a
2%).¢71112 Estudo de Tinoco et al.*® demonstrou a viabilidade da realizacdo
deste procedimento por videolaparoscopia, com bons resultados.

Borim & Campos Jr.*¥, no Hospital de Base da Faculdade de Medicina
de S&do José do Rio Preto, avaliaram uma série de 40 pacientes submetidos a
esta técnica operatoria, relatando bons resultados clinicos, incluindo ganho de
peso ponderal em 33(82,5%) pacientes.

Stefani-Nakano'” avaliou os resultados em longo prazo, comparando a
esofagectomia com a cirurgia de Serra Déria por um periodo de 77 meses e 62
meses, respectivamente. A autora concluiu que ambos o0s procedimentos
proporcionaram estado nutricional e qualidade de vida satisfatérios em longo
prazo.

Nas publicagBes citadas anteriormente referentes a cirurgia de Serra
Doéria, relatam-se apenas as complicagdes cirargicas, como fistulas,
hemorragia digestiva alta e alteragdes pulmonares, entre outras.

Todavia, os resultados obtidos com essa técnica no tratamento do
megaesbfago chagasico ainda sdo pouco relatados na literatura médica.

Consequentemente, o papel da cirurgia de Serra Doria no tratamento do
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megaesbfago chagasico, assim como o risco cirdrgico a ela associada, é
desconhecido.

Seria, portanto, de grande importancia conhecerem-se os determinantes
de risco cirdrgico associados a cirurgia de Serra Déria a fim de avaliar de forma

realista a relacao custo-efetividade do procedimento.

1.1 Objetivo

Identificar possiveis fatores de risco pré-operatorios para complicacdes
cardiovasculares em pacientes com megaesdfago chagasico sintomatico
avancado ou com recidiva dos sintomas submetidos a cirurgia de Serra Ddria,
durante o periodo hospitalar para documentar os dados visando melhorar a

avaliacdo pré-operatoria destes pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos historicos

A doencga de Chagas foi descoberta hd 102 anos por um pesquisador
brasileiro chamado Carlos Chagas. Trabalhando na cidade de Lassance, no
interior de Minas Gerais, conheceu o0s insetos que habitavam moradias da
populagdo humilde, e que sugavam o sangue de seus moradores a noite,
conhecidos como “barbeiros“. Em 1909, avaliando uma crianga chamada
Berenice que apresentava febre, edemas, ingurgitacdo linfatica, encontrou
numa amostra de seu sangue 0 mesmo protozodrio observado no intestino dos
"barbeiros”. Descobriu uma nova doenca, que denominou de tripanossomiase
americana. Feito importante, pois o pesquisador descreveu o agente etiolégico,
o vetor e as manifestacdes clinicas da doenca ao mesmo tempo.*>©

Vale salientar as vias de transmisséo, ndo esquecendo que o homem é
considerado um hospedeiro acidental. Nas regibes endémicas, o0
Trypanossoma cruzi é transmitido ao homem pelas fezes de insetos
hematéfagos em contato inadvertido com a mucosa dos olhos, boca, nariz e
ouvido, uma vez que esses insetos costumam defecar enquanto alimentam-se.

A principal via de transmissdo nas regifes urbanizadas é através dos
hemoderivados. A doenga pode ainda ser transmitida por via congénita, através
de alimentos contaminados e por transplante de 6rgdos.®*'® Com relacéo

aos transplantes de 6rgéos, apesar dos resultados cada vez melhores gracas

ao aprimoramento técnico e imunossupressores modernos, a doenca de
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Chagas se destaca como doenca tropical que vem sendo gradativamente
encontrada entre o0s pacientes chagasicos submetidos a transplante
cardiaco.™® Em 1993, Ferraz et al.?? relataram dois casos de doenca de
Chagas aguda apds transplante de rins originarios de um mesmo doador.

A doenca de Chagas predomina em areas rurais nos paises onde é
endémica, mas também estd se espalhando pelas cidades devido a migracéao
de populagdes em busca de melhores condi¢cdes de vida. Regibes endémicas
se estendem do sul dos Estados Unidos da América até Argentina e Chile.*®

Dificuldades econbmicas e problemas politicos tém impulsionado a
migracdo de individuos contaminados para paises desenvolvidos, como
Australia, Canada, Espanha e Estados Unidos da América.t” Apés 100 anos
de sua descoberta, pode se tornar um problema de salude nesses paises
tradicionalmente ndo endémicos.®V

Estima-se que mais de 300.000 pessoas com a doenga vivam nos
Estados Unidos da América, com expectativa de 30.000 casos de
cardiomiopatia ao ano. Vale dizer que, nesse pais, a epidemiologia difere das
regides endémicas, com maior importancia dos hemoderivados, doacdo de
6rgaos e transmiss&o vertical.®?

Com uma populagéo estimada em 300 milhdes de habitantes, a América
Latina teria pelo menos 90 milh6es de pessoas (25%) em risco de contrair a
doenca. Estima-se que nessa regido cerca de 16 a 18 milhfes ja estejam
infectados. (2324

No Brasil, predominam o0s casos cronicos com aproximadamente trés

milhdes de individuos infectados de acordo com um inquérito sorolégico
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realizado entre 1975 e 1980. Também estimou-se que as maiores incidéncias
foram encontradas em Minas Gerais e Goias.®’’ Segundo Rodrigo et al.,*® as
regides de maior ocorréncia sdo o sudeste e nordeste do Rio Grande do Sul, o
nordeste de Sao Paulo, o triangulo mineiro, o oeste e nordeste do Estado de
Minas Gerais e 0 nordeste e centro oeste da Bahia. Citam-se ainda outras
areas de Goias, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Ceara, Amazénia e o sul do
Tocantins.

Na década de 70, o Ministério da Saude tomou a iniciativa de controlar a
transmissdo vetorial de Chagas. Em 1980, iniciou-se a borrifagdo com
inseticida em é&reas endémicas, com importante diminuicdo do numero de
pacientes apresentando a forma aguda da doenca, e com isso, uma
transmissao vetorial 85% menor quando comparada as décadas anteriores.

Todavia, para Ceneviva et al.,*® a doenca de Chagas permanece com
alto poder de gravidade e prevaléncia, constituindo importante problema
médico social no Brasil. Relatam estimativa em 2002 que cerca de 10 milhdes
de pessoas estejam afetadas no pais.

Segundo Coura et al.,*” em 2006 o Brasil foi considerado pela
Organizacdo Pan Americana de Saude como o primeiro pais latino-americano

a interromper a transmisséo da doencga via vetor.

2.2 Forma digestiva (megaeso6fago)

Provavelmente, por diferentes tropismos de cepas do Trypanossoma

cruzi, existe maior incidéncia de acometimento intestinal em determinadas
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regides, como Minas Gerais e Goias. O acometimento da forma digestiva varia
entre 3,1% a 13% dos casos dependendo da regido estudada.®®

O termo “forma digestiva“ foi proposto por Rezende et al.?” e se
caracteriza pelo alongamento e dilatagdo do es6fago e intestino grosso.®® No
interior do Brasil, a incidéncia da disfagia € alta, fato conhecido desde o inicio
do século XX, época em que foi chamada de “mal do engasgo”. Na época,
algumas hipoteses foram feitas para explicar esse sintoma, como a existéncia
de uma toxina na farinha de mandioca ou seria uma forma da maléria. O
préprio Carlos Chagas propds, em 1916, que a infec¢cdo pelo Trypanosoma
cruzi teria papel na génese da doenca. Fato desconsiderado na época pela
Academia de Medicina.

Na década de 30, trabalhos de Etzel® e Amorim & Correa Neto®”
confirmaram que o0 megacolon e o megaesdfago se tratavam da mesma
doenca. A doenca de Chagas causaria dilatacdo de visceras ocas pela
destruicdo dos plexos mioentéricos de Auerbach e Meissner pelo
Trypanossoma cruzi, com desnervacgao intrinseca das mesmas. Tal destruicdo
seria 0 substrato responsavel pelas alteracdes funcionais esofagicas, como
hipercontratilidade, discinesia motora e acalasia dos esfincteres, alteracdes
essas causadoras da dificuldade para deglutir referida pelo paciente.
Inicialmente, observa-se intensa atividade motora espontdnea ou como
resposta aos estimulos da degluticdo, o que determina a hipertrofia muscular
do es6fago. Nas fases mais avancadas da doenca, as fibras musculares
sobrecarregadas pelo constante trabalho, sofrem alongamento com perda do

tbnus. Com isso, 0 6rgdo aumenta seu diametro e alonga-se, podendo assumir
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0 aspecto de “L” com perda quase total da atividade motora devido a
diminuicéo de fibras musculares.*Y Dessa forma, 0 megaesdfago caracteriza-
se como uma afeccdo evolutiva, passando por diferentes estagios conforme
seu grau de dilatag&o, e que ndo possui cura espontanea.®?

O principal sintoma € a disfagia, definida como sensa¢do de parada da
progresséo do bolo alimentar ou de liquido, que surge durante ou logo apos a
degluticao, revelando dificuldade do transporte desses nutrientes da faringe ao
esofago.®? A disfagia pode ser do tipo orofaringeo, que se caracteriza pela néo
realizagdo do ato da degluticdo, e do tipo esofagiana, que envolve
propriamente o es6fago, exteriorizada por queixa da parada do alimento alguns
segundos apos a degluticdo. A disfagia esofagiana ainda pode ser classificada
como obstrutiva representada por doengas que diminuem a luz do esb6fago, ou
motora, consequente as doengas que alteram a atividade peristaltica do corpo
do es6fago e/ou a funcdo do esfincter esofagico inferior, seja por lesdo
muscular ou nervosa, como, por exemplo, a do megaesofago.®?

Outros sintomas sao regurgitacao, pirose e a odinofagia. A regurgitacao
define-se como a volta de alimentos ou de secrecdes a cavidade oral sem ser
precedida por nauseas. No caso do megaesdfago chagéasico, ela pode ser
dindmica devido as contracdes espasmddicas do 6rgao lancando seu contetdo
para cima, ou estatica por simples sifonagem quando o paciente assume a
posicdo de decubito horizontal. Quando ocorre pela manhd, é denominada de
pituita.®?

Segundo Cecconello et al.,®® os sintomas podem se iniciar logo ap6s a

fase aguda da doenca ou apés muitos anos. Geralmente, sua evolugéo é lenta,
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com progressao da disfagia de alimentos solidos para liquidos ao longo de
muitos anos, podendo levar & desnutricdo causada pela falta de ingestdo de
alimentos.

Koberle®® mostrou diminuicdo do ndmero de neurdnios dos ganglios
parassimpaticos intraneurais, propondo a assim chamada Teoria Neurogénica,
gque explica o aparecimento do megaesd6fago como consequéncia da
desnervacgdo parassimpética.

Por muito tempo, acreditou-se que a destruicdo ganglionar ocorria
somente na fase aguda da doenca, ja determinando a evolu¢do do paciente.
Contudo, sabe-se hoje que pode ocorrer perda continua de neurdnios, com a
participacdo do oxido nitrico e outros radicais, que tém preferéncia por grupos
especificos de neurbnios. Assim, a imunidade e a inflamag&o cronica tém

importancia na evolucdo do megaesoéfago.®®

2.3 Tratamento cirdrgico do megaesé6fago

No passado, esta doenga constituia verdadeiro enigma para a medicina,
e numerosas teorias foram aventadas para explicd-la. Em razdo desse
desconhecimento da fisiopatologia, o tipo de cirurgia escolhida geralmente
dependia da interpretacdo do cirurgido sobre a natureza da afecg¢éo, originando

diversos tipos de procedimentos.®®

Relatos de dilatacdo com balGes
pneumaticos ou hidrostaticos introduzidos pela boca surgem no final do século

XIX e comeco do século XX.®” Apés relatos de sucesso desta técnica,
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dilatagbes cirdrgicas abdominais com ou sem gastrostomia foram realizadas
utilizando-se pincas ou de maneira digital.®*39

Devido ao crescimento do es6fago no sentido transversal e longitudinal,
cirurgias que tinham como objetivo a reducdo do didmetro érgdo foram
propostas. Reisinger? retirava uma faixa de eséfago com cerca de 15 cm de
comprimento e 3 cm de largura, suturando as bordas no final. Ainda visando
reduzir a luz do 6rgdo, Meyer“? realizava uma plicatura na parede esofagiana.
Seguindo esse mesmo raciocinio, operagdes para o encurtamento do esdfago
também foram idealizadas no comeco de século XX com Tuffier® e
Freeman.“?

Existiam cirurgides que atribuiam a causa da dilatacdo do esbfago as
alteracbes nos tecidos que circundavam a juncao esofagogastrica, propondo,
portanto, operagdes sobre o diafragma. Com isso, surgiram 0s procedimentos
que alargavam o diafragma (“frenotomia”).44%

As vagotomias foram usadas por aqueles que acreditavam que a
etiopatogenia da doenga ocorresse em decorréncia da alteracdo da inervacéo
extrinseca do esbéfago, principalmente nas primeiras décadas do século XX.
Todavia, logo se descobriu que seu uso seria justificado apenas na prevencgao
da esofagite de refluxo, e ndo como tratamento da acalasia.*¢*®

Resseccbes do esbfago distal, da parte proximal do estdbmago com
anastomose primaria ou com interposicdo de segmento jejunal foram
realizadas por alguns autores. A interposicao de segmento de alga jejunal entre

o0 esOfago e o estbmago € feita baseada no fato de que a mucosa jejunal

suportaria melhor o refluxo acido, como a cirurgia de Merendino e Dillard.“?
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As cardioplastias comegaram a ser descritas no comeco do século XX
com a operagao de Wendel,®? que consistia na abertura longitudinal de todas
as camadas da parede gastrica na jun¢ao esofagogastrica, e no fechamento da
parede no sentido transversal semelhante a piloroplastia de Heineke Mikulicz.

Outras modalidades de cardioplastias foram realizadas por Lambert®? e
Backer-Grondhal.®? Esta Gltima tem importancia neste trabalho por fazer parte
da técnica de Serra Doéria.

Outra cardioplastia adotada por cirurgides brasileiros, inclusive com
grandes casuisticas, foi a de Thal-Hatafuku.*%** Com essa técnica,
descreve-se a confeccdo de um “mecanismo de vélvula endoluminal” que
impediria o refluxo gastroesofagiano usando a superficie serosa do proéprio
estdomago.®®

As cardioplastias representam um grupo de cirurgias efetivas no controle
da disfagia, tendo como principal inconveniente o refluxo gastroesofagiano e
esofagite distal secundéria, agravado nos casos de megaeséfago pela falta de
peristaltismo esofagiano para remover o conteudo refluido. Esta complicacdo
do procedimento pode causar desconforto para o paciente pelos sintomas do
refluxo, e ser causa de recidiva dos sintomas disfagicos geralmente por
estenose péptica no esdfago distal. Alguns autores chegaram a recomendar o
abandono dessas técnicas.!"**%"

Na tentativa de resolver o problema do refluxo, séries com associacao
de fundoplicatura as cardioplastias foram realizadas, como, por exemplo, a

proposta por Frejat,®® mesmo assim com resultados nao satisfatérios.
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Vale a pena salientar que a técnica de Thal-Hatafuku citada
anteriormente, principalmente com a criacdo desse mecanismo valvular, abriu
caminho para a reabilitacdo da cardioplastia no tratamento do megaesofago.

Serra Déria et al.,* insatisfeitos com os problemas provocados pela
esofagite de refluxo, associaram a cardioplastia de Grondahl uma gastrectomia
subtotal com reconstrucédo do transito em Y de Roux para controle do refluxo
gastroesofagiano em uma serie de 70 casos, apresentando bons resultados.®®
Essa técnica para controle do refluxo ja havia sido descrita por Holt & Large®”
em 1961. Coube a Serra Déria® indicar a associacdo de cardioplastia,
gastrectomia parcial com reconstrucdo em Y de Roux como tratamento inicial
para os casos de megaes6fago, e, com isso, prevenindo e nao tratando a
esofagite de refluxo.

A cardiomiotomia foi um marco cirdrgico no tratamento do megaeséfago
secundério a doenca de Chagas. Trata-se de um procedimento simples, que é
usada até os dias de hoje e corresponde a primeira proposta para o tratamento
da acalasia. Inicialmente descrita por Gottstein em 1901, e consagrada por
Heller em 1913, que realizou o procedimento pela primeira vez em um paciente
de 49 anos. Esse autor fez a miotomia na face anterior e posterior do
esofago.®? Groenveldt & De®? o simplificaram, passando a realiza-lo somente
na face anterior.

A cirurgia consiste basicamente na seccédo das fibras musculares na
juncdo esofagogastrica, numa extensdo com cerca de 8 cm, visando abolir a
acdo do esfincter esofagico inferior (EIE). Algumas variacfes técnicas foram

ocorrendo com o passar dos anos.
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A esofagite de refluxo também é significativa apds a cardiomiotomia,
porém, bastante inferior as cardioplastias. Para controlar ou minimizar esse
inconveniente, procedimentos antirrefluxo complementares foram adotados por
alguns cirurgides. Destacam-se Lotart-Jacob,®® que propés a acentuacdo do

angulo de Hiss, e Nissen & Rossetti,®

gue acrescentaram a fundoplicatura
envolvendo a circunferéncia do esofago.

Observou-se dificuldade de esvaziamento esofagiano com as
fundoplicaturas que envolviam totalmente o esofago. Devido a tais
observacgdes, foram substituidas pelas fundoplicaturas parciais. Exemplificando
estas técnicas: cirurgias de Dor® com envolvimento de 180° da circunferéncia
anterior esofagiana, Toupet®® com fundoplicatura na face péstero-lateral, entre
outros.

Pinotti,®” em 1974, descreveu procedimento de cardiomiotomia
associado a fundoplicatura parcial, técnica essa que recebeu seu nome, e é
hoje a cirurgia de escolha para casos nao avancados de megaesoOfago
chagasico. Nesse caso, utiliza-se o fundo gastrico para fazer com que a
gastropexia envolva a face posterior, a face esquerda e a anterior do eséfago.

A esofagectomia subtotal com anastomose cervical usando o célon ou o
estbmago para reconstrucao do transito intestinal € utilizada em muitos centros.
Este procedimento foi realizado pela primeira vez no tratamento do
megaesofago por Camara-Lopes,®® em 1955, que propds a esofagectomia
transpleural direita reconstruindo o transito intestinal em um tempo posterior

usando o estdmago via retroesternal.
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Em 1961, Ferreira Santos®® passou a realizar o procedimento em um sé
tempo, via cervical e abdominal, transpondo o estdmago via transmediastinal
posterior.

No inicio das esofagectomias, grande parte das retiradas do esodfago
eram por toracotomia. A retirada do esofago por tracdo usando fleboextrator e
sem toracotomia foi proposta por Ferreira-Santos em 1975.(7%

Em 1977, Pinotti et al.®” propuseram a técnica de transeccdo mediana
do diafragma para melhor exposi¢cdo do mediastino. Tal técnica possibilitou a
disseccdo transhiatal do esofago sob visdo direta, minimizando as
complicagdes deste procedimento.

Pinotti,"™Y em 1999, propds a resseccdo de uma faixa longitudinal da
parede antero-lateral direita do eséfago, reduzindo o diametro do 6rgdo e
verticalizando sua luz, associada a cardiomiectomia com fundoplicatura parcial
também por ele descrita.

A retirada da mucosa esofagiana com preservagao da muscular foi
proposta por Aquino'® em 2000, reconstruindo o transito pela transposicdo do
estbmago através do tubo muscular remanescente, com bons resultados e

baixa morbidade.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 CASUISTICA

Trata-se de estudo retrospectivo baseado na revisdo de prontuarios
médicos de pacientes atendidos rotineiramente no Servico de Cirurgia de
Esbfago e Estbmago do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sé&o
José do Rio Preto-SP no periodo de julho de 1998 a mar¢o de 2010. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Sao José do Rio Preto — CEP/FAMERP sob parecer de n°® 254/2011(Anexo 1).

Inicialmente foram analisados prontuarios de 103 pacientes operados
por essa técnica durante o periodo do estudo e excluiram-se 16 pacientes com
sorologia negativa para doencga de Chagas, e 11 com prontuarios incompletos.
Dessa forma a investigacdo constitui-se de 76 pacientes chagéasicos

remanescentes, operados pela Técnica de Serra Déria.®*?

3.2 METODO

3.2.1 Instrumento de coleta de dados

Para o levantamento dos dados de prontuario médico dos pacientes da

amostra, utilizou-se ficha de avaliagdo que foi aplicada nos periodos do pré-

operatorio, transoperatoério, pés-operatério imediato e durante a permanéncia

em enfermaria (Apéndice 1).
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3.2.2 Estadiamento clinico e radiolégico

Todos os pacientes submeteram-se a exame clinico pré-operatorio, com
enfoque na presséo arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD).
Foram também submetidos a coleta de sangue para avaliacdo dos niveis de
hemoglobina, sodio (Na’), potassio (K") e creatinina (C). Além disso,
submeteram-se a realizacdo de eletrocardiograma (ECG) com 12 derivagdes.
Documentou-se a necessidade de transfusdo de hemacias durante o periodo
de internagdo. Com base na histéria clinica, foram também identificadas as
comorbidades listadas na Tabela 2.

Para a avaliacdo cardiolégica pré-operatéria foram usadas as escalas de
Goldman (Anexo 2), de 1998 a 2003, e de EMAPO (Estudo Multicéntrico de
Avaliagdo Perioperatéria da Sociedade de Cardiologia do Estado de Séo
Paulo)(Anexo 3), de 2002 até o final do estudo. Tal decisdo relacionada a
classificacao na escala de risco foi tomada pela disciplina de cardiologia, sem a
participacdo dos pesquisadores. Essas avaliag6es foram realizadas a beira do
leito por médicos da equipe de cardiologia.

Devido ao uso de duas escalas neste estudo, considerou-se risco leve
pacientes com Goldman | e EMAPO muito baixo a baixo. Foram considerados
como tendo risco moderado a grave os pacientes com Goldman Il e Ill e
EMAPO moderado, elevado e muito elevado. Em 27 (35%), a escala usada foi
a de Goldman, e em 49(65%), a EMAPO.

Os pacientes foram submetidos a estudo radiolégico contrastado do

esofago, estbmago e duodeno para avaliacdo da gravidade da patologia foi
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avaliada de acordo com o sistema de classificagéo adotado pelo servigo. Tal
sistema leva em conta tanto a dimenséo do didmetro esofagico proposta por
Camara Lopes & Ferreira Santos®®® como a atividade motora preconizada por
Rezende et al.?”(Quadro 1). Neste estudo, os pacientes foram divididos em

dois grupos: portadores de megaesoéfago Grau I/1l, e aqueles com Grau IllI/IV.

Quadro 1: Classificacéo radiolégica do megaesodfago

Grau Descri¢cao

[ Esbfago de calibre aparentemente normal, até 4 cm de didmetro
transverso, pequena retencdo de contraste, sem ondas terciarias
(figura 1)

Il Eso6fago com dilatagdo até 7 cm de didmetro transverso, apreciavel
retencdo de contraste ,apresentando ondas terciarias e hipertonia
do esobfago inferior (figura 2)

1] Eséfago com calibre superior a 7 cm de diametro transverso,
hipotonia do esoéfago inferior, grande retencdo de contraste, sem
repouso sobre a clipula diafragmatica (figura 3)

v Dolicomegaes6fago, calibre superior a 7 cm de diametro
transverso, aténico,alongado, dobrando-se sobre a cupula
diafragmética (figura 4)

Figura 1: Grau | de megaeséfago Figura 2: Grau Il de megaeséfago
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Figura 3: Grau Il de megaeso6fago Figura 4: Grau IV de megaesofago

3.2.3 Procedimento cirurgico

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo staff médico
acompanhado de médicos residentes do Servico de Cirurgia Geral. Nesta
enfermaria, a cirurgia de Serra Ddéria € indicada nos casos de megaesodfago
avancado e em pacientes ja operados com recidiva de sintomatologia.

A técnica cirurgica segue o modelo original descrito por Serra Doria

(figura 5 e 6),” com algumas variacdes adquiridas pela equipe.

Figura 5: Técnica de Serra Doria

Fonte: Serra Déria et al., 1970
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Figura 6 : Cardioplastia a Grondahl
Essas variagcdes s&o descritas a seguir: incisdo subcostal bilateral com
melhor exposi¢cao da regidao do hiato esofagiano; vagotomia troncular (figura 7),
antrectomia ampla, método de “calibracdo” do Grondahl através da passagem
de uma vela de Hegar n® 16 ou 17 sem resisténcia pela anastomose (figura 8)
logo apos iniciar o fechamento da parede anterior (figura 9); em casos de
operacao por recidiva pode-se realizar o Grondahl com sutura mecanica (figura

10).

Figura 7: Vagotomia troncular
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Figura 8: Método de “calibracdo” (passagem de vela de Hegar n° 16 ou 17)

Figura 9: Fechamento da parede anterior e aspecto final
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Figura 10: Uso da sutura mecéanica para realizacao de Gréndahl em operagao

de recidiva

3.2.4 Andlise das complicacdes

Foram consideradas como complicagbes cardiovasculares a hipotensao
arterial, a hipertensdo arterial e o0 aparecimento de arritmias cardiacas,
classificadas pela gravidade segundo o quadro 2.

Foram analisados os periodos intra-operatorio, pos-operatorio imediato
[periodo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou as

primeiras 24h da cirurgia] e na enfermaria até a alta hospitalar.
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Quadro 2: Distribuicdo das complicacdes cardiovasculares pela gravidade

Complicacéo Leve Moderada | Grave

Hipotensao leve* X

Hipotensao persistente** X

Choque hipovolémico*** X

Hipertenséo leve**** X

Hipertensao grave***** X

Arritmia  relatada sem instabilidade X
hemodinamica******

Arritmias ndo especificadas, porém com X
uso de drogas antiarritmicas*******

Bradicardia sem resposta a atropina X

FAFFrHxxkk sem instabilidade X
hemodinamica

FA com instabilidade hemodinamica X

* tratada apenas com infusdo de fluidos; **resposta parcial a infusdo de fluidos necessitando
de drogas vasoativas; ***hipotensdo associada a alteracdo do nivel de consciéncia,
***alevacdo da pressdo arterial sem repercussdo clinica importante normalmente com boa
resposta a drogas como Renitec® ou Captopril®; ****emergéncia hipertensiva associada a
sintomas como congestdo pulmonar, necessitando do uso de drogas como Nipride®;
wxkkrelato de taquicardia na sala de recuperagdo anestésica ou sensacdo de “batedeira”
referida pelo paciente; *******ygso de drogas como Ancoron®, Seloken® e cedilanide;
rexeeeekrfibrilagdo atrial

3.3 Andlise estatistica

Variareis continuas com distribuicdo normal sdo apresentadas como a
média + desvio padrdo, embora aquelas com distribuicdo ndo normal sejam
exibidas como média (percentil 25%, percentil 75%). Varidveis categoricas sao
amostradas como namero (porcentagem). Utilizou-se o Test T de student néo
pareado para a analise das variaveis continuas entre 0s grupos com e sem
complicacdes cardiovasculares no pés-operatério. O teste do qui-quadrado foi
utilizado na comparacéo de variaveis descontinuas entre os dois grupos

A andlise de regresséo logistica passo-a-passo multivariada foi utilizada
para estabelecer variaveis de predicdo independentes de complicagbes

cardiovasculares no periodo poés-operatério imediato da correcdo de
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megaesbfago pela técnica de Serra Doéria. Inicialmente, avaliou-se eventual
associacdo entre variaveis e a presenca de complicacbes cardiovasculares
(andlise uni-variada). Para tanto, as seguintes varidveis foram incluidas no
modelo: idade, sexo, graus do megaesbtfago (dicotomizados como l e ll, e lll e
IV), indices de avaliacdo cardioldgica pré-operatoria (dicotomizados em leve e
moderado a grave), necessidade de re-operagcao, necessidade de transfuséo
de hemacias, niveis de pressado arterial sistélica e diastdlica, niveis séricos de
sodio, potdssio e creatinina, hipertensdo arterial sistémica, arritmia cardiaca,
diabetes mellitus, bloqueio atrioventricular avancado, doencga valvular, acidente
vascular cerebral isquémico, ritmo sinusal, bloqueio completo do ramo direito
do feixe de His, bloqueio divisional antero-superior esquerdo, extrassistoles
ventriculares, bloqueio do ramo esquerdo do feixe de His, blogqueio
atrioventricular de 1° grau e a presenca de uma, duas ou trés comorbidades.

As varidveis que foram associadas a presenca de complicagcbes
cardiovasculares com p <0,05 foram incluidas no modelo multivariado de
regressao logistica passo-a-passo. Aguelas que se mantiveram associadas a
presenca de complicacdes cardiovasculares foram consideradas variaveis de
predicao independente do aparecimento dessas complicagoes.

Em todas as circunstancias, diferencas com p<0,05 foram consideradas

estatisticamente significativas.
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4 RESULTADOS

Analisando as caracteristicas dos 76 pacientes incluidos na
investigacdo, observou-se que a idade média foi 61+ 10 anos, com variacdo de
28 a 70 anos. Houve leve predominio do sexo masculino (55%) dos casos. A
maioria dos pacientes 65(86%) foi classificada pelo estudo radiolégico
contrastado como megaesotfago avancado (Graus Il e IV); 35(46%) pacientes
apresentavam alguma comorbidade na avaliacdo pré-operatéria (Tabela 1).
Dentre essas, houve predominio da HAS em 30%, e de algum tipo de arritmia
em 21% dos casos (Tabela 2). A Tabela 3 mostra que 22(29%) pacientes
apresentaram apenas uma comorbidade, e 5(7%) trés ou mais comorbidades.

Trinta e seis (47%) pacientes jA haviam sido previamente submetidos a
algum tipo de tratamento cirdrgico para o megaeséfago (Tabela 1). Destes,
32(89%) foram previamente operados pela cardiomiotomia de Heller, inclusive
em dois casos ja submetidos a duas cirurgias de Heller. Um (3%) paciente foi
submetido a cardioplastia a Grondahl, sendo necessaria refazer-se esta
anastomose com sutura mecanica, e completar a cirurgia de Serra Déria. Nos
trés casos restantes (8%), ndo foi possivel saber o procedimento cirdrgico
prévio. Contudo, como os achados endoscoOpicos e cirlrgicos nao mostraram
indicios de anastomose na regido do cardia, chegou-se a conclusdo de que o
procedimento utilizado foi também cardiomiotomia.

Dentro do periodo de internagdo, 12(16%) pacientes receberam
transfusdo de hemacias, sendo que oito receberam apenas uma unidade. Em

11 casos, a transfusdo ocorreu no intra-operatério, seis relacionados
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diretamente a complicagdo do ato operatério como sangramento e/ou
descolamento dificil, sendo que quatro deles receberam mais de uma unidade
do hemoderivado. Apenas um paciente necessitou de transfusdo no poés-
operatério imediato.

Nesta casuistica, foram registrados 2(3%) Obitos, sendo um decorrente
de obstrucéo intestinal por hérnia interna, que apresentou vomitos e pneumonia
aspirativa. Outro apresentou FA com instabilidade hemodinamica importante,

complicada por pneumonia na UTI.

Tabela 1: Caracteristicas basais da popula¢édo estudada (n=76)

Variavel Fregluéncia
Sexo Masculino 42 (55%)
Idade (anos) 61+10
Grau | —II* 11 (14%)
Grau lll — IV* 65(86%)
Operado por recidiva dos sintomas 36(47%)
Transfusdo de heméacias 12 (16%)
Comorbidades 35 (46%)
PAS (mmHg) 115,5+12,3
PAD (mmHg) 75,18
K+ (mEg/L) 4,1+0,4
Na+ (mEg/L) 139,8+4,9
Creatinina(mg/dl) 0,9+0,2
Obito 2 (3%)

*Classificacao radiologica do megaes6fago; PAS=Pressao arterial sistolica;
PAD=Presséao arterial diastolica



31
Resultados

Tabela 2: Comorbidades encontradas no pré-operatério dos individuos com
doenca de Chagas (n=76)

Comorbidades Frequéncia (%)*
Hipertensé&o arterial sistémica 25 (30%)
Arritmia cardiaca 16 (21%)
Diabetes Mellitus 4 (5%)
Bloqueio atrioventricular avancado 3 (4%)
Doenca valvular 2 (2%)
AVCI** 2 (2%)
Dislipidemia 2 (2%)
Sequela TB*** pulmonar 2 (2%)
Nefrectomia (rim Unico) 1 (1%)
Trombose de jugular 1 (1%)
DPOCH*** 1 (1%)
Depresséo 1 (1%)
Sindrome de Ataxia Cerebelar 1 (1%)

* um mesmo paciente pode apresentar mais de uma alteragéo;** AVCI = acidente vascular
cerebral isquémico; ***TB = tuberculose; ***DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Tabela 3: Presenca em numero de comorbidades encontradas no pré-
operatério nos individuos com doenca de Chagas (n=76)

Presenca de comorbidade Frequéncia (%)*
1 (uma) comorbidade 22 (29%)

2 (duas) comorbidades 8 (10%)

3 (trés) ou mais comorbidades 5 (7%)
Total 35 (46%)

Os achados eletrocardiograficos pré-operatérios encontram-se descritos
na tabela 4. Em sintese, pode-se dizer que esses achados representam
aqueles que comumente encontramos em pacientes portadores de Cardiopatia

Chagaésica Crénica.”
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Tabela 4: Achados eletrocardiograficas encontradas no pré-operatério dos
individuos com doenca de Chagas (n=76)

Achados eletrocardiograficas Frequéncia (%)*
Ritmo sinusal 68 (89%)
Bloqueio completo do ramo direito do feixe de His 28 (37%)
Bloqueio divisional antero-superior esquerdo 17 (22%)
Extra-sistole ventricular 16 (21%)
Bloqueio completo do ramo esquerdo do feixe de 4 (5%)

His

Bloqueio atrio ventricular de 1° grau 3 (4%)

* um mesmo paciente pode apresentar mais de uma alteragéo

Neste estudo, 29(38%) pacientes apresentaram alguma complicacao
cardiovascular no periodo estudado, que foram classificadas de leve a grave.
Das 34 complicacOes cardiovasculares relatadas, 14(41%) foram classificadas
como leves, 6(18%) moderadas e 14(41%) graves.

A tabela 5 mostra que houve predominio de hipotensdo arterial em
14(41%) pacientes, seguido por arritmias cardiacas em 12(35%) e diferentes
niveis de hipertensdo arterial em 8(24%). No periodo intra-operatorio,
observamos 13 complicagcbes, sendo 9(69%) relacionadas a hipotenséo
arterial. Dessas, apenas 2(22%) foram decorrentes de sangramentos durante o
procedimento.

Em 15(20%) pacientes, observou-se alguma complicacdo cirdrgica
analisando-se o periodo intra-peratério e enfermaria. Dentre essas houve
ocorréncia de esplenectomia (5%), seguida de sangramento no intra-operatério
(4%) e derrame pleural (4%). A Tabela 6 mostra as demais complicacdes

observadas.



33
Resultados

Tabela 5: Complica¢des ocorridas durante periodo de internagdo (n=34)*

Complicagdo/Periodo Intra** POi*** Enfrrr
Hipotensao leve 3 (8%) 2(6%) -
Hipotensao persistente 5(15%) - -
Choque hipovolémico 1(3%) 3(8%) -
Hipertenséo leve 1(3%) 2(6%) 2(6%)
Hipertenséo grave - 3(8%)

Arritmia relatada sem instabilidade 2(6%) 1(3%) 1(3%)
hemodinamica

Arritmias ndo especificadas, porém com - 2(6%) -
uso de drogas antiarritmicas

Bradicardia sem resposta a atropina 1(3%) - -
FA sem instabilidade hemodinamica - 1(3%) -
FA com estabilidade hemodinamica - 2(6%) 2(6%)
Total 13(38%) 16(47%)  5(15%)

*um mesmo paciente pode apresentar mais de uma complicagdo; **Intra = intra-operatorio;
***POj = pds-operatério imediato; ***Enf = enfermaria

Tabela 6: Complicacdes cirurgicas (n=17)*

Complicagao/Periodo Intra** Enfr**
Esplenectomia 4(23%) -
Lesao pleural ou diafragmatica 1(6%) -
Sangramento (parede abdominal, baco sem -
necessidade de resseccédo e lesao de veia 3(18%)

supra hepética)

Aderéncias peritoneais 1(6%) -
Evisceracao - 1(6%)
Hemorragia digestiva alta - 1(6%)
Hérnia interna precoce - 1(6%)
Deiscéncia de anastomose com evisceragao - 1(6%)
Abscesso subfrénico - 1(6%)
Derrame pleural - 3(18%)
Total 9(53%) 8(47%)

*um mesmo paciente pode apresentar mais de uma complicagdo; **Intra = intra-operatorio;
***Enf = enfermaria

Nesta mesma avaliacdo pré-operatéria (Tabela 7), ndo se observou
alteracdo nos niveis séricos de eletrolitos ou da creatinina. Os niveis
pressoricos considerados foram os aferidos na véspera da cirurgia, € ndo
mostraram alterag&o significativa em nenhum paciente.

Analisando-se os indices de risco para complicagdes aplicados no pré-
operatorio, observou-se que 42(55%) pacientes foram classificados como tendo

risco leve. Em 34(45%) pacientes operados o risco cirurgico foi classificado
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moderado a grave. Excecdo feita é idade, que foi maior no grupo que teve
complicagdes cardiovasculares, ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa com relacdo as varidveis pré-operatorias entre os pacientes que
apresentaram e 0s que nao apresentaram complicacdes cardiovasculares
(Tabela 7).

Tabela 7: Caracteristicas basais de pacientes com ou sem complicacdes
cardiovasculares (n = 76)

Variavel Sim Nao valor p
(n=29) (n=47)

Sexo masculino 14(48%) 28(60%) 0,35
Idade (anos) 6517 58+11 0,003
Grau | —1I* 3(10%) 8(17%) 0,976
Grau Il — IV* 26(90%) 39(83%) 0,976
Comorbidades 14(48%) 21(45%) 0,81
Operados por recidiva dos 10(34%) 26(55%) 0,10
sintomas

PAS (mmHg) 116,2+12 115+13 0,68
PAD (mmHg) 74,67 75,6%8,4 0,62
K (mEg/L) 4+0 4,1+0,4 0,62
Na (mEq/L) 140,7+4,3 139,2+5,2 0,17
Creatinina (mg/dL) 0,9+0,2 0,9+0,3 0,54
Risco cirdrgico moderado/grave** 14(48%) 20(43%) 0,64
Risco cirdrgico leve*** 15(52%) 27(57%) 0,64

*Classificagdo radiolégica do megaesbtfago chagasico; ** Escala de Goldman Il e III/EMAPO
moderada e grave; *** Escala de Goldman I/EMAPO leve; PAS=Presséo Arterial Sistolica;
PAD=Presséo arterial diastolica

A Tabela 8 mostra a comparacéo entre as variaveis eletrocardiogréficas
no grupo que apresentou em relacdo ao grupo que nao apresentou

complicagles cardiovasculares. Apenas a proporcdo de bloqueio completo do
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ramo esquerdo do feixe de His foi maior e estatisticamente significativa no
grupo que apresentou complicagcdes cardiovasculares.

Tabela 8: Achados eletrocardiogréaficas encontradas em pacientes com ou sem
complicagdes cardiovasculares (n = 76)

Achados eletrocardiograficas* Sim Nao valor p
n=29 n=47
Ritmo sinusal 26(90%) 42(89%) 1

Bloqueio completo do ramo direito do feixe 14(48%) 14(30%) 0,14
de His

Bloqueio divisional antero-superior esquerdo 6(21%) 11(23%) 1
Extra-sistole ventricular 5(17%) 11(23%) 0,57
Bloqueio completo do ramo esquerdo do 4(14%) 0,5(0%) 0,02
feixe de His

Bloqueio atrio ventricular de 1° grau 1(3%) 2(4%) 1

* um mesmo paciente pode apresentar mais de uma alteragéo

A Tabela 9 mostra que ndo houve diferenca no nimero de comorbidades
entre 0s pacientes com e sem complicagdes cardiovasculares.

Tabela 9: Propor¢cdo de comorbidades entre os pacientes com ou sem
complicagbes cardiovasculares (n=76)

Com complicacéao Sem complicacao P
Presenca de cardiovascular cardiovascular
comorbidade (n=29) (n=47)
Uma 7 (24%) 15 (32%) 0,60
Duas 4 (14%) 4 (8%) 0,47
Trés ou mais 3 (10%) 2 (4%) 0,36

As variaveis associadas a presenca de complicacdes estatisticamente
significativa no modelo univariado foram a idade (p=0,003) e bloqueio do ramo

esquerdo do feixe de His (p=0,02).
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Na analise de regresséo logistica passo-a-passo multivariada apenas a
idade mostrou-se variavel de predicdo independente para o aparecimento de
complicacdes cardiovasculares no pds-operatorio da cirurgia de Serra

Déria(p=0,003).
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5 DISCUSSAO

Os dados obtidos nesta investigacdo mostraram claramente que 38%
dos pacientes submetidos a cirurgia de Serra Doéria para tratamento de
megaesbdfago chagésico apresentaram complicagBes cardiovasculares no
periodo pOs operatério. E importante enfatizar que tais achados foram
observados em populacédo de pacientes chagésicos em que pelo menos 37%
apresentaram alteragGes eletrocardiograficas consistentes com o diagnostico
de cardiopatia chagésica crbnica, e em 30% deles tinham comorbidades
cardiovasculares.

O tratamento de escolha do megaesbfago chagasico € o cirlrgico,
realizando-se a cirurgia de Heller-Pinotti para os casos nao avancados, e a
cirurgia de Serra Doéria pode ser realizada para os casos avancados e nas
recidivas dos sintomas que necessitem de reoperagdo. A cirurgia de “Serra
Déria” foi proposta por um cirurgido em 1970 visando evitar os sintomas do
refluxo gastroesofagiano observado em outras técnicas cirurgicas. Os autores

assim justificaram a proposi¢ao da nova técnica:

Preocupados em resolver o problema e absolutamente insatisfeitos
com os métodos até aqui experimentados, partimos para a conduta
gue visava anular o obstaculo do cardia, ao mesmo tempo em que
impedia as causas da esofagite, bem demonstradas por Bettarello: os
refluxos clorido-péptico, do suco pancreatico, jejunal e da bile (Serra-
Déria,"® 1970,p:116).

Ainda existem poucos relatos na literatura médica referentes a cirurgia

10
l.

de Serra Déria et al.™ Contudo, esses dados mostram que trata-se de técnica
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segura, que apresenta bons resultados e baixa taxa de morbimortalidade. Em
nosso meio, Borim & Campos Jr.,* avaliando uma amostra com 40 pacientes,
mostraram ganho ponderal em 85% dos casos, baixo grau de recidiva, com
seguimento médio de 17,8 meses.

Neste estudo, os doentes foram admitidos na enfermaria com
diagnostico pré-estabelecido de megaesbéfago, onde foram submetidos a
exames clinicos, laboratoriais e eletrocardiograficos no pré-operatorio, ficando
a estratificacdo do risco cardiolégico a critério do Servico de Cardiologia da
institucdo. Por se tratar de uma cirurgia de grande porte em pacientes
chagéasicos, o pds-operatdrio imediato foi realizado preferencialmente em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

A média de idade dos pacientes observada neste estudo foi de 61+ 10
anos, semelhante aos relatos de Stefani-Nakano,” que estudou 44 pacientes,
22 submetidos a esofagectomia e 22 a cirurgia de Serra-Doria, com idade
média de 63 £ 11 anos.

Todavia, a média de idade dos pacientes incluidos nesse estudo esteve
acima da média quando comparada ao estudo retrospectivo de Ponciano et
al." | que analisaram 20 pacientes com recidiva dos sintomas apés cirurgia do
megaesbfago, com idade entre 18 e 70 anos (média de 49,6 anos).

A idade média dos pacientes incluidos nesta investigacdo foi maior do
que aquela observada por Alves® em uma andlise com 50 pacientes com
megaesofago grau 1V, e idade variando de 22 a 80 anos (média de 51,6 anos).

Vale ressaltar que, neste estudo, a idade foi a Unica variavel significativa

gue, apods regressao logistica, mostrou-se preditor independente para o
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aparecimento de complicacdes cardivasculares no pGs operatorio da cirurgia de
Serra Doéria et al. ©

Os motivos que fizeram da idade um fator independente de predicao de
complicagBes cardiovasculares nesta investigacdo sao multifatoriais. Sabe-se
gue a idade esta associada a fibrose miocardica. Assim, sob stress cirargico
poderia gerar descompensacao cardiovascular, clinicamente exteriorizada por
hipotens&o arterial e arritmia.”® Da mesma forma em pacientes idosos n&o
chagasicos, pode-se citar a ocorréncia comum de anemia e queda da funcao
pulmonar com diminuicdo da oxigenacdo tecidual, diminuicdo de fatores
imunolégicos e diminuicdo da resposta cardiaca aos exercicios. Vale a pena
salientar o aumento do niimero de comorbidade com o aumento da idade.("®"®
E possivel que os mesmos fendmenos sejam operantes na determinacéo da
idade como fator de predicdo independente de mortalidade no presente
trabalho.

Os achados obtidos nesta investigacdo, com relagédo a prevaléncia de
complicacdes cardiovasculares, esta de acordo com outros observados em
pacientes idosos submetidos a cirurgia do aparelho digestivo alto, porém sem
megaesobfago chagéasico. Em tais estudos, observaram-se ainda que a idade
era o fator de predicdo independente para a ocorréncia desses eventos!®"®,

Quanto a distribuicdo do sexo, 42(55%) eram do sexo masculino, dados
que confirmam os estudos de Stefani-Nakano” que referem ndo haver
diferenca entre os grupos. Contudo, os achados desta investigagédo contrastam

com os de Trevenzol®? e Alves,® os quais relatam predominio do sexo

masculino com 15(75%) e 37(74%) pacientes, respectivamente.
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Dos pacientes incluidos neste trabalho, quase metade, ou seja 35(46%)
dos casos, encontravam-se em tratamento ou foram tratados de outras
patologias, com predominio da HAS. Dezesseis (21%) desses pacientes
relatavam, ainda, ter arritmia cardiaca, estando em uso de medicagdo
especifica. Os dados desta investigacdo estdo em concordancia com aqueles
relatados por Alves et al.,*® que mostraram em 29(58%) dos pacientes
estudados alteracdes cardiol6gicas. Essas alteracdes eletrocardiograficas sao
frequentemente encontradas em pacientes com cardiopatia chagasica
cronica.™® O fato de que essas anormalidades ndo tenham sido observadas
com maior frequéncia nos pacientes com complica¢des cardiovasculares, e nao
tenham sido fatores de predicao independentes de tais complicagdes, sugere
gue pacientes com megaesdfago chagasico, que porventura tenham essas
alteracOes eletrocardiograficas, possam ser submetidos ao tratamento cirdrgico
com grande possibilidade de ndo apresentarem complicagdes cardiovasculares
no periodo pés-operatorio.

O contrario, contudo, precisa ser dito com relacdo a presenca do
blogueio completo do ramo esquerdo do feixe de His. Embora esta
anormalidade n&o tenha sido um fator de risco independente para
complicagdes cardiovasculares, ela esteve presente com maior frequéncia em
pacientes que apresentaram essas complicagbes. Como a presenca do
bloqueio completo do ramo esquerdo do feixe de His denota
compromentimento avangado do miocéardio, pode-se sugerir que, na presenca
desta anormalidade eletrocardiografica, os pacientes devam ser submetidos a

avaliacdo cardiologica mais completa, indicando-se o estudo ecocardiografico.
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Atualmente, existem varios indices de risco cardiaco para cirurgias nao-
cardiacas, sempre em busca de preditores de alto risco para complicagcbes
cardiovasculares peroperatorias. Vale salientar que as alteracdes da funcao
cardiaca causadas pela doenca de Chagas influenciam diretamente a
morbimortalidade de procedimentos cirtrgicos.”™

Goldman et al.,® realizaram estudo retrospectivo, identificando
varidveis independentes e correlacionando-as com complicacBes cardiacas,
figurando como o primeiro modelo multifatorial especifico (Anexo 2).

O Projeto EMAPO, Estudo Multicéntrico de Avaliagdo Perioperatoria da
SOCESP (Anexo 3), propde o célculo do indice de risco cardiovascular pela
soma dos pontos acumulados, correspondentes a presenca de fatores de risco
conhecidos e novas variaveis que foram adicionadas com base na experiéncia
clinica, e também sugere uma classificacédo com estratificacdo de risco.®”

Pinho et al.,*® comparando o EMAPO com o método do American
College of Physicians em 700 pacientes p0Os cirurgias nao-cardiacas para
analisar eventos cardiados e O6bitos, referem que ambos os indices se
mostraram similares para determinar o risco de complicagdes cardiovasculares.
Os autores ressaltam ainda que a precisdo dos métodos de avaliacdo
perioperatorio disponiveis hoje ainda é baixa, uma vez que esses indices
mostraram que a maioria dos pacientes estudados foram classificados no
grupo de baixo risco para complicagBes cardiovasculares perioperatorio. No
entanto, foi observada uma alta incidéncia de complica¢gbes cardiovasculares

perioperatorios.
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Neste estudo, foram usadas as escalas de Goldman e EMAPO pelo
servico de cardiologia. Em nenhuma delas a Doenca de Chagas, ou seus
achados especificos figuram como variaveis.

Nesta casuistica, 34(45%) pacientes foram extratificados e operados
com risco cardiolégico de moderado a grave pelo indices usados nesta
pesquisa. Contudo, tais indices ndo se mostraram variaveis de predicdo
independente para as complicagfes cardiologicas .

Heinisch et al.®Y realizaram uma avaliacdo prospectiva em um Hospital
Universitario comparando quatro indices de Risco Cardiaco em 119 pacientes
submetidos & cirurgias nao-cardiacas, concluindo que as escalas de indices
cardiaco tém valor limitado na predicdo de eventos cardiacos, e enfatizando
gue a acuracia desses métodos nao é melhor do que aquela obtida por obra do
acaso. Tal desempenho poderia ser explicado porque estes métodos ignoraram
certos fatores que poderiam contribuir para complicacdes cardiacas como
dificuldade na entubacdo, perda de sangue transoperatdria e Varios outros
eventos ou fatores pessoais. Além disso, afirmam que a avaliacao clinica se faz
imperiosa, e que muitos exames e procedimentos adicionais, como testes de
esforco, ndo diminuen a morbidade cardiaca perioperatéria devendo ser
solicitados apenas em individuos selecionados.

Os autores também afirmam que a avaliacdo pré-operatoria ndo é dar
autorizacdo médica para a cirurgia ou fornecer apenas percentuais de risco,
mas deve objetivar uma andalise da condicdo atual do paciente, fazer

recomendacdes, fornecer o perfil de risco cardiaco que auxiliem cirurgides e
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anestesistas a tomarem decisfes mais acertadas quanto a terapéutica a ser
aplicada.®

Moonesinghe et al.,®? em artigo de revisdo analisando fatores de risco
associados ao paciente para complicacbes poés-operatérias em cirurgia de
grande porte, ddo énfase a boa capacidade cardiorrespiratéria e presenca ou
gravidade das comorbidades. Afirmam que a estratificacdo dos riscos é
essencial por meio de indices preditores de risco normalmente utilizados,
testes para avaliar a reserva cardiorrespiratéria e marcadores bioquimicos.
Dentre estes marcadores, sao relatados o peptidio natriurético cerebral (BNP) e
a proteina C reativa (PCR) ultra sensivel. O BNP e PCR ultra-sensivel sédo
considerados preditores independentes para mortalidade devido evento
cardiolégico apds cirurgia de grande porte, mas seu uso como teste para
estratificacdo pré-operatdria precisa ser estabelecido.

Abordando ainda possiveis marcadores bioquimicos como preditores de
complicacdes pds-operatérias em pacientes de alto risco, Silva Jr. et al.,®
avaliando prospectivamente 66 pacientes submetidos a cirurgia de grande
porte, fizeram a dosagem do lactato arterial em varios momentos cirdrgicos, na
admissdo da UTI e apdés 6 horas, concluindo que o lactato no periodo
intraoperatodrio ndo apresentou valor prognéstico, entretanto, quando avaliado
no pos operatdrio. mostrou-se melhor para determinar morbidade e mortalidade
hospitalar.

Coperland et al.® desenvolveram uma escala de predicdo de
mortalidade, conhecida como Physiological and Operative Severity Score for

Enumeration of Mortality and Morbidity (POSSUM), constituido de duas partes,
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gue incluem variaveis fisiolégicas e cirdrgicas coletadas no trans e pos-
operatério pontuando-as em graus de 1, 2, 4 e 8, sendo as fisiolégicas com
nivel minimo de 12 e maximo de 88 e as cirurgicas minimo de 6 e maximo 48.
O estudo, que envolveu 1440 pacientes submetidos a cirurgicas de emergéncia
ou eletiva, demonstrou ser a escala POSSUM uma ferramenta apropriada na
predicdo de mortalidade na pratica cirurgica. Elias et al.®® comparando o uso
de POSSUM com o Acute Physiology and Chronic Health Evolution (APACHE
II), estudaram 416 pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de urgéncia,
detectando taxa de mortalidade de 22,4%. Os autores concluiram que o
POSSUM é uma escala auxiliar que deve ser utilizada no direcionamento de
acOes corretivas e para avaliar a assisténcia ao paciente cirurgico na predi¢ao
de mortalidade.

Assim, com base nos fatos acima delimeados, torna-se claro que uma
melhor avaliacdo pré-operatorio deve ser baseada sempre em uma boa histéria
clinica e exame fisico, devendo os indices de avaliagdo cardiaca, exames ou
procedimentos adicionais serem solicitados sempre que houver indicagéo.

No que concerne aos pacientes com megaesodfago chagasico, isso se
torna ainda mais evidente, haja vista a auséncia de fatores de predicdo de
complicacdes pos-operatodrias, como ocorreu com o estudo aqui relatado.

Existem hoje programas multidisciplinares de cuidados peri-operatorios
em cirurgia geral apoiados pela pratica da medicia baseada em evidéncias.
Aguilar-Nascimento et al.,®® tendo com base taxas de complicaces pds-
operatérias em cirurgia do aparelho digestivo em torno de 20 a 40%,

desenvolveram um protocolo de chamado “ACERTO POS-OPERATORIO”, ou
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seja, Aceleracdo da Recuperacdo Total Pds-operatoria, envolvendo os servigos
de cirurgia geral, anestesia, nutricdo, enfermagem e fisioterapia estabelecendo
um conjunto de cuidados peri-operatérios visando melhorar a recuperagdo do
paciente cirargico. Esse estudo prospectivo avaliou 161 pacientes submetidos
a cirurgias abdominais divididos em dois grupos, um com 77 pacientes que
foram submetidos a condutas perioperatdrias convencionais, e 84 pacientes
submetidos a um novo protocolo de condutas de acompanhamento
estabelecidas no programa. Tais condutas abordam antigos conceitos, tidos
como paradigmas meédicos como abordagem nutricional, limite no uso de
drenos e sondas, hidratacdo venosa peri-operatéria, preparo de célon,
antibioticoterapia, entre outros. Com isso, preconizaram a diminuicdo da
restricdo alimentar pré-operatério, reinicio precoce da alimentacdo no pdés-
operatério mesmo ap6s anastomoses intestinais, ado¢ado de posturas restritivas
na infusdo de liquidos endovenosos, evitar sempre que possivel o uso de
drenos e sondas, deambulacdo precoce e evitar o uso indiscriminado de
antibidticos. Com a aplicacdo dessas medidas, observaram melhora da
morbidade e diminui¢cdo do tempo de internagdo pos-operatoria.
Aguilar-Nascimento et al.,®” em outro estudo prospectivo com uso do
protocolo ACERTO em 117 pacientes idosos com idade igual ou superior a 60
anos, submetidos a cirurgia abdominais, e divididos em dois grupos,
observaram que o0s 75 pacientes que participaram do protocolo apresentaram
diminuicdo da permanéncia do tempo de internacdo em cirurgia de grande

porte e reducdo da taxa de infec¢do do sitio cirargico.
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Tendo em vista a baixa utilidade dos indices de risco utilizados nesta
investigacdo, sugere-se que futuros estudos devam ser feitos com o método
acima mencionado em pacientes com megaesodfago chagasico submetidos a
Técnica de Serra Doria.

Neste estudo, apesar do cuidado com a avaliacdo cardiolégica pré-
operatéria, 29 pacientes (38%) apresentaram pelo menos uma complicacdo
cardiolégica em um dos trés periodos analisados neste estudo. Dentre as 34
complicacdes cardiologicas relatadas, 65% (22 casos) foram consideradas de
intensidade leve a moderada.

Houve um ligeiro predominio numérico no pés-operatorio imediato com
16 casos (47%), sendo 29% relacionadas aos niveis pressoricos, e 18% de
arritmias. Pode-se considerar o0 momento de maior ocorréncia de arritmias
cardiacas.

J& no periodo trans-operatorio, predominou as alteracdes dos niveis
pressoricos, principalmente relacionadas aos graus de hipotensdo arterial.
Porém, apenas 22% destas hipotensfes foram associadas a intercorréncias do
procedimento cirurgico que resultou em instabilidade hemodinamica.

Foram relatadas 15% (5 casos) de complicacdes cardilégicas quando o
paciente ja estava na enfermaria, 6% de hipertensdo arterial leve e 9% de
arritmias.

Outras causas de hipotensdo arterial poderiam estar associadas a
outros fatores proprios de cada paciente ndo abordados na avaliacdo pré-

operatoria ou relacionadas com o ato anestésico.
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Barreto Neto,®® considera complicacdo poés operatéria como uma
segunda doencga inesperada, que ocorre até trinta dias depois da cirurgia,
alterando o quadro ciinico do paciente e necessitando de tratamento. Ressalta
que as complicagbes cardiacas ou pulmonares sdo as principais causas de
morbidade e mortalidade pds operatoria, principalmente em cirurgias
abdominais com incisdo supra umbelical ou cirurgias toracicas ndo cardiacas.
Relata alta taxas de ocorréncias de complicacdes cardiacas em pacientes
submetidos & cirurgia abdominal, cuja incidéncia variou de 4 a 33%, e na sua
maioria, foram representadas pelas arritmias. Analisou prospectivamente, 284
pacientes, observando 25,7% de complicagbes cardiacas ou pulmonares,
associadas ou ndo. Especificamente com relacdo as complicacbes
cardiol6gicas, observou que elas ocorreram em 11,3% dos pacientes
estudados, principalmente o choque cardiogénico (45%) seguido pelas
arritmias (38,1%). Conclui que idade igual ou superior a 65 anos, tempo
cirdrgico igual ou superior a 300 minutos e presenca de pneumopatias prévias
sdo fatores de risco independentes para a ocorréncia de complicacdes
cardiopulmonares.

Comparando com o estudo acima citado, o numero total de
complicacdes cardioldgicas foi maior neste trabalho, provavelmente por incluir
varios niveis pressoricos como alterados. Contudo, houve semelhancas por
predominar a hipotensao arterial e as arritmias, e a idade como fator de risco
independente para tais complicacoes.

Garcia Neto,® avaliou o risco cirlirgico e sua relagdo com o grau de

dilatacdo em pacientes portadores de megaesdfago chagasico em 124
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pacientes operados com idade média de 39 anos, ndo especificando o tipo de
cirurgia. Devido a coexisténcia frequente de doenca cardiaca associada a
doenca digestiva e escassa literatura sobre o tema, ressalta a importancia que
deve ser dada as caracteristicas proprias da cardiopatia chagasica crénica
como denervacao autondémica, bloqueios fasciculares e atrioventriculares além
de focos arritmogénicos nos ventriculos. Considera fundamental identificar
pacientes chagasicos sob alto risco. Em seu estudo, obteve as seguintes
complicacdes cardiologicas: 9,67% de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
descompensada, 46,77% extra-sistoles ventriculares, 17,74% de bradicardia
sinusal, 9,67% de taquicardia ventricular (TV) ndo sustentada, 0,80% de TV
sustentada, 4,03% de FA, 2,41% de taquicardia supraventricular e 0,80% de
bloqueio atrioventricular temporario. Apresentou 3,22% de 6bito pds operatoério
devido a choque cardiogénico, embolia pulmonar e acidente vascular cerebral
(AVC). Obteve correlacdo entre o grau de dilatacdo e as complicagdes no pos
operatorio, e propdés uma escala de risco para 0s pacientes portadores de
megaesotfago a serem submetidos a procedimentos cirurgicos. Para isso, usou
critérios de pontuacéo, criando niveis de risco baseados no grau de dilatacéo,
alteracao da repolarizacdo ventricular, presenca de arritmia e classe funcional.

No presente estudo, ndo houve correlagao significativa entre o grau do
megaestfago com o aparecimento de complicagdes cardiovasculares. Mesmo
em se tratando de pacientes mais velhos, muitas reoperacoes, e submetidos a

uma cirurgia de grande porte.
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6 CONCLUSOES

As conclusfes do presente estudo foram:

e Cerca de 38% dos pacientes portadores de megaesé6fago chagasico
apresentaram complicac¢des cardiovasculares no pds-operatério.

e A idade igual ou superior a 61 anos é preditor independente para o
aparecimento de complicacdes cardiovasculares no pos-operatorio

da cirurgia de Serra-Déria.
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Apéndice 1

Avaliacdo Pré-operatdria
Nome: Prontuério:
Sexo: Cor: Idade: anos
Sintoma principal: Tempo:
Anamnese:

Exame fisico:

1) Cardioldgico:

2) Sincope: ( ) Sim ( ) Néo
3) FC:
4) PA:
Classificacdo do megaesofago adotada na enfermaria:
( )graul
( )graull
( )graulll
( )graulVv
Recidiva: ( ) Sim ( ) Néo
Anormalidade cardiol6gica: ( ) Sim ( ) Néo

Tempo de tratamento:

Arritmogénica:

Medicac&do em uso:

Marcapasso: () Sim ( ) Néo
E.C.G.: Quantos:
Laudos:
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Risco cardiologico de Goldman ou EMAPO — indice

Outras comorbidades:

Exames bioquimicos

Pré-operatérios | Transoperatorio | Pés imediato | Enfermaria

Ht

Hb

Lo

Plag

Ur

Cr

Pt

Alb

Chagas

Na+

K+

Trans-operatério
1. Tipo anestésico:
2. PVC:
a) Basal:
b) Minima:
c) Maxima:
3. FC:

a) Minima:

b) Maxima:
4. PA:
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a) Minima:

b) Maxima:

5. Volume infundido:
a) Cristaloide:
b) Coléide:
c) Heamaceas:

d) Plasma:

e) Outros:

6. Complicagdes:
a) Hipotensao ( ) leve ( ) moderada ( ) grave
b) Arritmia relatadas () com repercussdo hemodinamica
c) Arritmia relatadas () sem repercussao hemodinamica
d) Hipertenséao ( ) leve ( ) grave

e) Outras:

7. Medicacgdes usadas:

Pos-operatério Imediato

1. UTI: () Sim ( ) Nao
Admisséo 1° PO 2°PO

2. PA:

a) Minima: | |

b) Maxima: | [
3. FC:

a) Minima: I |

b) Maxima: I |

4. Complicagoes:
a) TOT prolongado ( )
b) Arritmia relatadas () com repercussdo hemodinamica
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c) Arritmia relatadas () sem repercussao hemodinamica
d) Hipertenséao ( ) leve ( ) grave

e) Hipotensao ( ) leve ( ) moderada ( ) grave

fyEAP ()

9) IAM( )

h) Broncoespasmo ()

i) Aspiracéo pulmonar ()

J) Outras:

Evolugéo de Enfermaria

1. Tempo para realimentacao:

2. Tempo de alta hospitalar:

3. Complicagoes:
a) Arritmia relatadas () com repercussdo hemodinamica
b) Arritmia relatadas () sem repercussédo hemodinamica
c) Hipertensdo ( ) leve ( ) grave
d) Hipotensao ( ) leve ( ) moderada ( ) grave
e) Pneumonia ( )
f) Outras:
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9 ANEXO

Anexo 1 — Comité de ética e Pesquisa

Autarquia Estadual - Lei n.° 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.* 74.179 de 14/06/74)

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Parecer n.° 254/2011

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo CEP n° 4277/2011 sob a responsabilidade de
Eumildo de Campos Junior com o titulo "Fatores de risco para complicagdes
cardiovasculares em pacientes com Megaesdfago Chagdsico submetidos d
cirurgia de Serra-Déria" estd de acordo com a Resolugdo do CNS 196/96 e
foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolucdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia,

além do envio dos relatos de eventos adversos, com certeza para

conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério
\

\

completo ao final do Estudo.
Sdo José do Rio Pr'e;},

~ /

)
=)

Prof. Dr. Fernando Batigdlia
President ft}lo CEP/FAMERP

I

2 de julho de 2011,

__)_/________».—*'

AT e e T v —

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - Sdo0 José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br
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Anexo 2 — Escala de Goldman
INDICE DE RISCO CARDIACO MULTIFATORIAL DE GOLDMAN
(Goldman et al., 1977)
CRITERIO PONTOS

Historia

Idade > 70 anos 5

Infarto do miocérdio nos ultimos 6 meses 10
Exame Fisico

Ritmo de galope (S3) ou distenséo de veia jugular 11

Estenose valvula aortica importante 3
Eletrocardiograma

Ritmo outro do que o sinusal ou extrasistoles atrais ao ECG 7

>5 extrasistoles ventriculares em qualquer momento antes da

cirurgia 7
Estado Geral

PaO, < 60 ou PACO, > 50 mmHg, K < 3 ou HCO3 < 20 mEq/L,

Uréia > 50, Creatinina > 3mg/dL, TGO anormal, sinais de doencas 3

hepaticas crbnicas, pacientes no leito por causas ndo-cardiaca
Cirurgia

Intraperitoneal, intratoracica ou adrtica 3

De emergéncia 4

TOTAL POSSIVEL 53
GRUPOS DE RISCO ESCORE

Grupo | 0-5
Grupo 6-12
Grupo Il 13-25
Grupo IV > 26
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Anexo 3 — EMAPO
¥ FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
'( g DE SAO JOSE DO RIO PRETO
-4 HOSPITAL DE BASE - FUNFARME

AVALIACAO CARDIOLOGICA:

Idade:

Etiqueta do paciente
Amb. ( ) Leito:

Equipe Cirurgica:

Cirurgia Proposta:
Anestesia:

Data da Cirdrgia: / /

Dados clinicos:

Resultados dos exames realizados pelo paciente
(este campo deve estar preenchido para solicitagéo da avaliagao cardioldgica pré-operatéria):

1.ECG:
2. Raio X de Térax:

3. HMG, Bioquimica e Coagulograma:

Ht: % Hb: g% Lo: Glicemia ( jejum)

L= mg/dl
Na:_ mEg/l K mEg/ CR:____ mg/dUR:___ _mg/d TGO:___ _mEdqg/
PH: PO2: torr PCO2: torr
TAP: s AP: % INR: TTPA: s

Outros exames bioquimicos (se alterados):

4. Exames cardioldgicos complementares (se realizados):

Médico Solicitante ( Carimbo):

Data: / /
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nospITAL FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
f_ DE SAO JOSE DO RIO PRETO
F HOSPITAL DE BASE - FUNFARME

AVALIACAO CARDIOLOGICA:

Dados Clinicos:

Idade: sexo:masc( ) fem( )
Assintomatico ()

Refere os seguintes sintomas:

Antecedentes pessoais:

Tabagismo ( ) Etilismo: ( ) Usodrogas ilicitas: ( ) HAS( ) DM( ) Dislipidemia ( )
Chagas ( ) DAC( ) AVC( ) DVP( )

Antecedentes familiares de DAC ( ) Chagas( ) Morte Subita ( )

Medicacoes em uso e doses:

Patologias conhecidas ( avaliagao do estado atual):

Exame fisico: I

PA: mmHg P bpm i =G R ipm
Geral:

Cabeca e pescogo:

Torax:

Precordio:

Abdome:

Extremidades:

( ) Segue a avaliagao de indice de Risco Cirtrgico - EMAPO/SOCESP ( em anexo)

( ) Necessita de reavaliagao posterior por:
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r-..obs;m FUNDAGAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA
j,‘g DE SAO JOSE DO RIO PRETO
S—— HOSPITAL DE BASE - FUNFARME
FICHA CLINICA DE:
Idade Sexo Masculino () Feminino ( )
Que sera submetido a procedimento cirtirgico e apos avaliagao clinica foi constatado que o mesmo:
{ ) néaoapresenta cardiopatia clinicamente detectavel
( ) apresenta as seguintes doencas cardiovasculares
( ) apresenta outras doencas a seguir relacionadas
RESULTADOS DE EXAMES PREVIAMENTE REALIZADOS
ECG
Ecocardio
Holter
Estudo Hemodindmico
QOutros exames cardiovasculares
Outros Exames: Hb Ht Glicemia [ma/dl] Uréia [mg/di] |
Creatinina [mg/dl] K [mEa/] TGO [mEa/]
Gasometria Arterial: pO2 [torr] pCO2 [torr]
Radiografia de Torax

Outras Informacgtes Relevantes
Drogas em uso e doses:

FATORES DE RISCO VARIAVEIS MENORES
) Paciente inativo e acamado
) Hipertensao Arterial Sistémica c/ Hipertrofia Ventric. esquerda e alteragao de ST-T
) Acidente Vascular Cerebral Isquémico progresso ha menos de 3 meses
) Diabetes Mellitus associado a nefropatia/ cardiopatia ou uso de insulina 4 pontos
) Insuficiéncia Corondria crénica com teste indutor de isquemia negativo ha menos de 3 meses

) Presenca de aneurisma de aorta assintomatico, sem indicacao cirurgica
) Idade maior que 70 anos

) Infarto Agudo do Miocérdio hé mais de 6 meses

) Edema agudo de pulmao, secundario a insuficiéncia Cardiaca Congest ha mais de 1 sem

(
(
(
(
(
( ) Cirdrgia intraperitonial, intratordcica, de aoria e seus ramos ou ortopédica de gde porte
(
(
(
(
( ) Fibrilagao Atrial cronica, taquiaritmias atriais paroxitonas e TVNS documentadas 5 pontos

Condigoes Gerais Alteradas:
( ) K<3,0mEqg/l ou HCO2 < 20 mEg/I ( ) Uréia > 50 mg/dl ou Creatina > 2,3 mg/dl

( ) pO2 < 60 torr ou pCO2 > 50 torr ( ) AST elevada ou doenga hepatica ativa
MODERADOS |
( ) Infarto Agudo do Miocérdio ha menos de 6 meses e fora da fase aguda
() Angina Pectoris estével na atualidade 10 pontos

( ) Episodio de Angina Pectoris instavel ha menos de 3 meses, atualmente ausente
( ) Canadian Cardiov.. Society Angina Classif,- classe llI

Mod. 578 - Gréfica HB 3
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r FUNDACAO FACULDADE REGIONAL DE MEDICINA !
[ DE SAO JOSE DO RIO PRETO

HOSPITAL DE BASE - FUNFARME

FICHA CLINICA

) Estenose Mitral grave

( ) Edema agudo de pulmao, secundario a Insulficiéncia Cardiaca Congest. ha menos de 1 semana

( ) Cirtrgia de Transplante. Receptor de drgaos vitais: figado e rim

10
Moderados i pontos

() Taquiarritmias Supraventriculares sustentadas com resposta ventricular elevada. Arritmia venticular

repetitiva sustenta e documentada / passado de Fibrilacao Ventricular / Epistdio de Morte Suibita aborta-

da ha mais de 3 meses / portador de Desfibrilador Automatico Implantavel

Maiores
() Canadian Card. Society Angina Classif. - classe IV () Estenose Adrtica critica
( ) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva - classe IV () Fase aguda de Infarto Agudo no Miocardio po::t’os
( ) Cirtrgia de Transplante. Receptor de orgdos vitais: pulmao

( ) Episédio recente de Fibrilagdo Ventricular ou Morte Stibita abortada em néo portador de DAI

Pontuacao: pontos:
Tipo de Risco:
Complicagoes Cardiacas esperadas:

Orientagoes e sugestoes clinicas

( ) Cuidados Habituais ( ) Manter medicagao que ja utiliza

( ) P6s operatorio devera ser realizado na U.T.| ( ) Fazer profilaxia de endocardite infecciosa
( ) Iniciar o betabloqueador e manté - lo até sétimo dia P.O.

( ) Considerar cancelamento ou modificagao do procedimento dado o elevado risco

( ) Postergar ato cirtrgico para otimizagao de tratamento cardiovascular

() Acompanhamento cardioldgico conjunto durante a internacao para o procedimento

Necessita de avaliagao especializada na area de: , por apresentar quadro

Qutras avaliagoes:
Obeservagoes:

Data:

Médico Responsavel:
CRM:
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