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A glandula tiredide esta localizada a frente da laringe e da
traquéia e fixada densamente a esta através do ligamento de Berry. E
formada por 2 lobos, direito e esquerdo, unidos entre si pelo istmo. O peso
da glandula ¢ variavel e dependente da quantidade de iodo presente na dieta
e de outros fatores como o sexo e o “status” hormonal (Rosai et al., 1992).
A unidade funcional da glandula ¢ o foliculo, sendo que grupos de 20 a 30
foliculos estdo organizados dentro dos l6bulos, separados entre si por
camadas de tecido fibroso conjuntivo (Klinck et al., 1970). O hormodnio
tireoestimulante (TSH) secretado pela hipofise estimula as células
foliculares a sintetizar a tiroxina (T4) e a triiodotironina (T3) que atuam no

metabolismo celular (DeLellis et al., 2001).

Sao varias as condigdes que levam ao aumento do volume
da glandula, incluindo neoplasias, inflamag¢des e doencas metabolicas.
Podemos citar também o bocio endémico por caréncia de iodo, bdcio
multinodular, Doenca de Graves, tireoidite de Hashimoto, tireoidite
subaguda, tireoidite linfocitica subaguda, bdcio familiar e cancer de
tiredide.

Define-se bocio como um aumento do volume da glandula
tiredide, causado pela producdo inadequada de hormoénio, que leva
conseqiientemente ao aumento da secrecdo do TSH e tireomegalia
compensatoéria (Siminoski, 1995). O aumento progressivo do volume da

tiredide pode levar a compressdo das estruturas cervicais e extensao do polo
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inferior da glandula para o mediastino. Trés sdo os fatores que favorecem a
entrada do bocio para o interior do mediastino: a tragdo da glandula para
baixo causada pela degluti¢cdo, a pressdo negativa presente dentro do torax e
a forca da gravidade. A auséncia de uma separagdo entre 0 pescogo € o
torax por uma estrutura anatdmica e a pressdo negativa dentro do tdrax
permitem que o bocio aumente progressivamente de volume dentro do
mediastino sem encontrar resisténcia, mas sempre mantendo uma
comunicagdo com a tiredide cervical com sua irrigagdo proveniente da

artéria tireodidea inferior (Lawson et al. 1997).

Katlic et al. (1985) definem bocio subesternal ou
intratoracico quando 50 a 100% da massa da glandula se encontra no
interior do térax. Os mesmos autores definem também bocio aberrante
quando ndo existe conexdo com a glandula no pescoco ou nao receba
irrigacao de vasos cervicais. Os bocios mediastinais ectopicos sdo raros € a
maioria dos subesternais origina-se e mantém continuidade com a glandula
tiredide cervical. Os bdcios ocorrem predominantemente em mulheres por
volta da quinta década da vida, e muitos pacientes apresentam queixa de
dispnéia, estridor e disfagia, entretanto entre 15 a 50% sdo assintomaticos
(Katlic et al.,1985). O componente intratoracico leva a compressdo da
traquéia e do esdfago entre duas estruturas dsseas rigidas, a coluna vertebral
e 0 esterno e os sinais iniciais de compressao sao engasgo noturno, tosse,

dispnéia e doenga pulmonar obstrutiva (Lawson et al., 1997). A compressao
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extrinseca do esofago leva a disfagia, que freqlientemente acompanha os
sintomas respiratorios (Lawson et al., 1997). Embora a maioria dos
pacientes com bocio subesternal apresente massas palpaveis, estas podem
estar ausentes ou ser palpaveis apenas quando o paciente deglute ou tosse

(Katlic et al., 1985).

A radiografia simples de térax ¢ freqlientemente
diagnostica. Observou-se que em 79% dos pacientes com desvio traqueal,
56% apresentavam uma massa de partes moles no mediastino e em 2% dos
casos apresentavam calcificacdes (Katlic et al., 1985). A incidéncia
posteroanterior revela desvio lateral da traquéia quando ele estd presente.
Este desvio comeca tipicamente na parte alta do pescoco adjacente a laringe
e o seu achado tem importdncia no diagnostico diferencial. Bocios
posteriores levam a um desvio da traquéia anteriormente na radiografia de

torax de perfil (Lawson et al., 1997).

A tomografia computadorizada ¢ de grande valor
diagnostico nos bocios intratordcicos porque: (a) demonstra a continuidade
da tiredide cervical em quase todos os casos, (b) a atenuacdo da tiredide
pré-contraste ¢ mais alta que a dos musculos adjacentes, (c) realce
prolongado com a injecdo de contraste esta freqlientemente presente, (d)
exibe os bordos da lesdo com definicao, (e) pode permitir a visualizagao de

areas de calcificagdo focal e (f) permite visualizar se a massa nao ¢
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homogénea com a presenca de regides de baixa densidade (Bashist et al.,

1983).

A ressonancia magnética nuclear tem a vantagem de
produzir imagens tomograficas de alta resolucdo sem a utilizagdo de
radiacdo ionizante ou necessitar do uso de contraste iodado, o qual pode
desencadear a descompensagdo de um paciente com hipertireoidismo

subclinico (Lawson et al., 1997).

O esofagograma ¢ uma técnica suplementar de diagndstico
permitindo informagdes adicionais sobre a presenga de compressao
extrinseca e deslocamento do esdfago. Isto pode ser detectado em pacientes
com queixas mal caracterizada de disfagia (Lawson et al., 1997). Bocios de
grande dimensdo principalmente os com extensdo intratoracica podem ser
causa de disfagia. O esofagograma pode exibir a compressdao dentro do
torax, correspondendo a massa visualizada na radiografia de torax. Outras
massas mediastinais tais como timoma, teratoma e adenopatia, bem como
um carcinoma bronquiogénico podem estreitar a luz esofigica por
compressao ou invasdo (Perlman et al., 1997). Na avaliacao radioldgica dos
pacientes com suspeita de uma doenca de esofago, ¢ importante que se
incluam também as fases oral e faringea da degluticdo. A literatura relata
que 35% dos pacientes com sintoma tém simultaneamente distarbios na
faringe e no esofago, embora o nivel da lesdo ndo necessariamente

corresponda ao local dos sintomas do paciente (Jones et al., 1985).
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Utiliza-se a videofluoroscopia como método de avaliagdao
funcional das trés fases da degluticdo: fases oral, faringea e esofagica.
Através da fluoroscopia, o radiologista observa a ingestao de bario de varias
consisténcias. O estudo comega com a administragdo de bario liquido e, se
possivel, procede-se a administragdo de liquido engrossado, pastoso e
solido (bolacha ou marshmallow coberto com bario). Estas consisténcias
sdo escolhidas por aproximarem-se das consisténcias dos alimentos que sao
ingeridos na dieta normal. O exame ¢ realizado em posi¢ao frontal e lateral,
estando o paciente sentado. Ao contrdrio do esofagograma, a
videofluoroscopia ¢ um método dinamico e as imagens estaticas nao sao
usualmente realizadas. A videofluoroscopia permite avaliar a formacao do
bolo alimentar na boca, a mobilidade da lingua, o tempo, a coordenacdo e a
competéncia da degluticdo; o movimento da epiglote; elevacao da laringe e
a abertura do esfincter superior do esdéfago. (Weissman, 1999). O segmento
cervical do esdfago deve ser avaliado procurando anormalidades motoras
ou anatomicas. Apos a degluticdo, a presenca de refluxo esofagico pode ser

causa de aspiracao (Newman et al., 1999).

A eletromanometria do es6fago ¢ importante instrumento
no diagnostico dos disturbios motores do esdfago, sendo também muito
utilizada no conhecimento da fisiologia e fisiopatologia da degluti¢ao
(Andreollo et al., 1984; Andrade et al., 2004; Alonso et al., 2004; Molina et

al., 2004). A fase esofagica da degluti¢ao ¢ mais longa, durando de 7 a 10
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segundos e ocorre de forma seqiiencial da parte proximal para a distal. A
caracteristica mais importante da fase esofagica da degluticao ¢ a existéncia
de contracdo peristéltica que se inicia logo abaixo do esfincter superior e
segue até o esfincter inferior do es6fago. O esfincter superior do esofago
(ESE) tem sido variavelmente considerado tanto uma estrutura do eséfago,
como da faringe (segmento ou esfincter faringoesofagico). Esta
controvérsia ¢ justificada porque a funcao do esfincter ¢ parte integrante do
esOfago assim como da faringe. O segmento tubular do es6fago tem em
média 23 cm e ¢ composto no segmento proximal apenas de musculo
estriado, na parte média 35 a 40% € misto com uma proporc¢ao crescente de
musculo liso na direcao distal e nos 50 a 60% distais € inteiramente
composto de musculo liso (Kahrilas, 1995). O esfincter inferior do es6fago
(EIE) ¢ definido como uma estrutura fisioldgica sem estrutura anatdmica
especializada correspondente. O EIE consiste em um segmento de 3 a 4 cm
de musculo liso tonicamente contraido na parte distal do es6fago. A onda
peristaltica primaria do esofago ¢ desencadeada por degluticdo e pouco
evidenciada ap0s a contracao da faringe e abertura do ESE. O EIE relaxa-se
em continuidade ao peristaltismo esofagico para a passagem do bolo

alimentar (Kahrilas, 1995).

O estudo eletromanométrico tem importante papel nas
disfungdes faringoesofagicas. O esfincter superior do eséfago (ESE)

corresponde a zona de pressdo intraluminal elevada que existe entre a
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faringe e o esofago. Esta zona de alta pressdo, determinada por
eletromanometria, pode ter, no homem, extensdo variavel entre 2,5 e 4,5
cm. Sabe-se que o musculo cricofaringeo representa apenas uma parte desta
zona, € o restante seria composto de musculos da hipofaringe e pequena
porcao de fibras circulares do esdfago imediatamente distal ao musculo

(Goyal et al., 1993; Kabhrilas, 1995).

A cintilografia ¢ outro método de estudo da atividade
motora do esdfago. Utilizando-se radiacdo em pequenas doses, ¢ possivel
avaliar o transito nas fases oral, faringea e esofagica da degluticdo. A
vantagem do método ¢ a possibilidade de quantificar o transito e os residuos
que ficam em cada 6rgdo, e a desvantagem € que ndo permite a avaliacao

estrutural (Dantas et al., 2005).

As compressdes extrinsecas usualmente associam-se a
disfagia cervical, que tem como mecanismo a compressdo extrinseca do
es0fago cervical em sentido postero anterior. Na disfagia luséria, observa-se
o aspecto radioldgico tipico de compressao extrinseca, posterior ao esdéfago
e a traquéia imediatamente abaixo da transi¢do cervico-toracica, sendo a
compressao detectavel no esofagograma e na tomografia computadorizada.
A eletromanometria nesses casos pode demonstrar uma zona de alta pressao
no esdfago proximal, oscilante sincronamente com as sistoles (Dantas et al.,
1987). Outros autores descreveram que a eletromanometria revelava

hipomotilidade e peristalse retrograda segmentar no eséfago. Os autores
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sugeriram que a disfagia lusoria poderia ser causada por distirbio motor
esofagiano secundario e ndo pela compressdo vascular (Aubertin et al.,

1995).

As compressdes extrinsecas causadas por bocios e tumores
do mediastino ndo possuem caracteristicas eletromanométricas peculiares,
constituindo-se em achados esporadicos em pacientes submetidos a

investigacao sistematica (Cardoso et al., 2001).

A disfagia ¢ um sintoma freqiliente nos pacientes com bdcio
mergulhante e a utilizagdo do esofagograma 1til apenas em demonstrar a
presenca de compressdao extrinseca € a movimentacdo do bocio durante a
degluticdo. Este exame ndo permite uma andlise critica tanto para o
diagnostico como para o tratamento do bocio (Allo et al., 1983). A queixa
de disfagia em algumas séries ¢ muito freqiiente 33% (Cho et al., 1986),
30% (Newman et al., 1995), 31,3% (Moran et al., 1998) ¢ 26% (Netterville
et al., 1998). Este sintoma resulta da compressao extrinseca do esdfago e
em casos extremos pode ocasionar varizes de esdfago, sendo este achado
presente apenas nas grandes séries de bocios mergulhante decorrentes da
compressao da veia cava superior. A compressao leva a congestao das veias
tiredideas inferiores e de ramos que drenam o sangue do ter¢o superior do
esofago. A compressdo da veia cava entre o atrio direito e a veia 4zigos
pode resultar em varizes em todo o es6fago, desde que a estase venosa pode

ser transmitida via veia hemiazigos para as veias mediastinais do es6fago,
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assim sendo a hemorragia digestiva alta pode ser o sintoma inicial de um

bocio mergulhante (Kelley et al., 1982; Glanz et al., 1982).

Sendo a disfagia um sintoma freqiiente no bocio
mergulhante e apesar de as descri¢des clinicas demonstrarem que a queixa
de disfagia por compressao esofagica, evidenciada na radiografia
contrastada do esofago, desaparece apos a remocao cirargica do bocio, nao
encontramos relato de estudo dos efeitos da compressdo extrinseca sobre a
motilidade esofagica (Katlic et al., 1985; Cho et al., 1986; Lawson et al.,
1997; Moran et al., 1998; Netterville et al., 1998). Com relagdo ao efeito da
compressdo extrinseca do bdcio sobre a motilidade esofagiana, os trabalhos
da literatura, por nds consultados, se mostraram controversos. Enquanto
alguns autores relatam alteragdes motoras em pacientes com disfagia luséria

(Aubertin et al., 1995), outros negam tal achado (Cardoso et al., 2001).
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O Objetivo do presente estudo ¢ avaliar as alteragdes da
motilidade esofagica dos pacientes com bocio mergulhante utilizando como

métodos a eletromanometria esofagica e a videofluoroscopia.




3. Casuistica e Métadas
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3.1. CASUISTICA

3.1.1. Populacao

Foram avaliados 40 pacientes com bocio mergulhante,
sendo trés pacientes do sexo masculino (7,5%) e 37 do sexo feminino
(92,5%), com idades variando entre 21 e 72 anos (média 53 anos). Todos os
individuos apresentavam dosagem de hormonios tireoideanos normais. Os
individuos foram divididos em dois grupos:

Grupo 1 (G1): n = 24 pacientes com bocio mergulhante e
queixas disfagicas.

Grupo 2 (G2): n = 16 pacientes com bdcio mergulhante e
sem queixas disfagicas

No protocolo da presente pesquisa constava um terceiro
grupo constituido de individuos sem bdcio e sem disfagia (grupo controle).
Todavia, por recomendagdo do Comité de Etica em Pesquisa de nossa
instituicao, este grupo foi abolido, com a justificativa de que os individuos
seriam submetidos a exames invasivos, sem beneficio para os mesmos.
Utilizamos como grupo de controle dados de um grupo de individuos
normais publicados na literatura nacional (Lemme et al., 2001).

O diagndstico de bocio mergulhante foi realizado
utilizando-se exame clinico (Figuras 1 e 2), citologia aspirativa com agulha
fina, radiografia de torax (Figura 3) e tomografia ou ressonancia nuclear

magnética de tiredide (figuras 4 e 5).
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FIGURA 1 - Fotografia de paciente com bocio volumoso

FIGURA 2 - Fotografia de perfil de paciente com bdcio
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FIGURA 3 - Radiografia de téorax mostrando alargamento do mediastino
superior

FIGURA 4 - Tomografia de tiredide exibindo bdcio mergulhante e
compressao traqueal
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FIGURA 5 - Ressonancia magnética de tiredide

Os individuos foram informados sobre o objetivo do
estudo e as condi¢des de sua realizagdo. Os pacientes que concordaram em
participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(Anexo 1).

A pesquisa foi iniciada apos aprovagdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu — UNESP (Anexo 2).
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3.1.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa os individuos sem bocio
mergulhante e aqueles com bocio que apresentassem doencas no esdfago,
hipotireoidismo ou doengas sistémicas com possivel repercussao na
motilidade esofagica (Doenga de Chagas, esclerose sist€émica progressiva,

lupus eritematoso sistémico).

3.2. METODO

No momento inicial (M1), os pacientes foram submetidos a
eletromanometria esofagica e a videofluoroscopia. A seguir, os pacientes
foram submetidos a cirurgia para remog¢do do tecido tireoideano que
comprimia o es6fago. Em um periodo de 3 a 6 meses apds a cirurgia, os

exames eletromanométricos e videofluoroscopicos foram repetidos (M2).

3.2.1. Eletromanometria do esofago

As eletromanometrias do es6fago foram realizadas no
laboratorio de eletromanometria do Hospital de Clinicas de Botucatu —
UNESP segundo a técnica de puxada intermitente padronizada (Andreollo
et al., 1984; Henry, 1979; Bretan e Henry, 1987; Bretan et al., 1990; Henry
et al., 1991; Bretan e Henry, 1996; Henry, 1999). Os exames foram
realizados com os seguintes equipamentos: Sonda de 8 canais, sendo 4
axiais ¢ 4 radiais (Figura 6), bomba de infusdo microcapilar (Figura 7),
fisiografo de 8 canais Synetics® (Figura 8) e microcomputador para anélise

e armazenamento dos registros (Figura 9).
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FIGURA 6 - Sonda com 8 canais

FIGURA 7 - Bomba de infusdo microcapilar
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FIGURA 8 - Fisiografo de 8 canais

FIGURA 9 - Microcomputador
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A eletromanometria esofagica permitiu a analise dos
seguintes parametros: Amplitude da pressao do esfincter inferior do esdfago
(Figura 10), amplitude da pressdo no esfincter superior do esdéfago (Figura
11), porcentagem do peristaltismo esofagico (Figura 12), amplitude da

contragdo nos ter¢o proximal e distal do corpo do es6fago.
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3.2.2. Videofluroscopia (VFD)

A videofluoroscopia foi realizada conforme a padronizacao
de Costa et al. (1992), utilizando trés consisténcias de bolo alimentar,
liquido, pastoso e solido. As consisténcias liquida e pastosa foram
preparadas utilizando-se sulfato de bario (BaSO,), da marca Cristalia®, na
concentragdo de 100%, na propor¢ao de 50% de bario para 50% de
espessante de amido modificado, sem que as consisténcias anteriormente
padronizadas fossem alteradas. Na presen¢a de desvio na padronizagdo da
consisténcia, por acréscimo do bario na forma de gel, acrescentava-se
espessante até obter o padrdo de consisténcia estabelecido anteriormente.

Para obter a consisténcia sélida, misturou-se bario a miolo de pao.

3.2.2.1. Equipamento e procedimento da VFD
3.2.2.1.1. Equipamento

Foi utilizado um seriografo telecomandado, da marca
Prestilix, modelo 1600X, 1000MA, 130 KV — GE. O colimador acoplado
permitia abertura maxima de 35 cm x 43 cm, com possibilidade de
fechamento total. A mesa de exame radioldgico, da marca Prestilix, modelo
1600x, apresentava inclinacao de 90° a 360°, permanecendo sempre em 90°
para este exame. As imagens foram transmitidas a um monitor de video da
marca Sony, modelo PVM-95E e os exames foram gravados em fita de
video, por meio de um aparelho videocassete, marca Panasonic S-VHS,

modelo AG7400 (FIGURA 13).
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3.2.2.1.2 Procedimento

A VFD foi realizada por médico e técnico em Radiologia.
Os individuos foram examinados no Setor de Radiologia do Hospital de
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, sob supervisao

de um Radiologista.

FIGURA 13 - Paciente durante exame videofluoroscopico em perfil
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No protocolo de avaliacdo da VFD, o exame foi realizado
em duas posigdes em antero-posterior € em perfil. Foram utilizados para a
avaliacdo das consisténcias liquida e pastosa os volumes de 5, 10 e 15 ml.
Para a consisténcia solida, foi utilizado um bolo constituido de miolo de pao
misturado ao sulfato de bario (Costa et al., 1992; Costa et al., 1993). Foi
avaliado o efeito da compressao extrinseca causada pelo bocio sobre a fase

esofagica, observando a presenga de desvio, compressao ou estase.

3.2.3. Tireoidectomia

Os pacientes foram submetidos ao tratamento cirtrgico
através de abordagem cervical. O procedimento realizado mais
freqlientemente foi a resseccdo cirurgica de um lobo mais o istmo da
glandula (loboistmectomia). Nos casos onde se observava grande volume
dos dois lobos, foi realizada a tireoidectomia subtotal com a preservacao de
uma parte do lobo menos afetado. Nos casos operados previamente com
remocdo de um lobo, foi realizado tireoidectomia total. A técnica
empregada constou dos tempos: Incisdo de Kocher, divulsdo mediana dos
musculos pré-tireoideos, identificacdio do pediculo inferior, dissecc¢ao
digital da por¢cao mergulhante e deslocamento deste segmento para fora do
mediastino, identificacdo e dissec¢do do nervo recorrente (Figura 14),
ligadura do pediculo inferior com preservacao das paratiredides (Figura 15),
ligadura do pediculo superior (Figura 16), dissec¢do da glandula da
traquéia, sec¢ao do istmo e remocao do lobo. A seguir, foi realizada revisao
da hemostasia e colocacdo de dreno aspirativo. O dreno foi removido
quando o debito foi menor ou igual a 30ml, necessitado que os pacientes

permanecessem internados por 1 a 4 dias.




40

Casuistica e Métados

FIGURA 14 - Disseccao do nervo recorrente

FIGURA 15 - Ligadura do pediculo inferior
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FIGURA 16 - Ligadura do pediculo superior

3.2.4. Metodologia estatistica

Os dados obtidos foram submetidos a andlise estatistica e
os resultados foram relatados em média e desvio padrao, segundo grupo e
momento. Os resultados dos grupos foram comparados com a utilizacao de
testes estatisticos. A analise dos dados foi efetuada utilizando-se o método
estatistico de analise de variancia para o modelo de medidas repetitivas em
dois grupos independentes (Johnson e Wichern, 1998). Para a avaliagcdo do
peristaltismo esofdgico, foi utilizada a técnica da andlise de variancia nao-
paramétrica para o modelo de medidas repetitivas em dois grupos de estudo
(Norman & Streiner, 1994).

Para o calculo da estatistica F e seu respectivo nivel de

significancia p, foi considerado significativo quando p < 0,05.




4. Resultadas
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4.1. ASPECTOS CIRURGICOS

Em 21 pacientes, foi realizada a loboistmectomia com
preservacdo do lobo contralateral. Em 14 pacientes, a tireoidectomia
subtotal foi realizada com a preservagdo de uma parte do lobo menos
afetado, permitindo também uma melhor preservacdo da irrigacdo das
paratireoides deste lado. Em 5 casos, foi realizado tireoidectomia total,
sendo que em 3 foi removido o lobo remanescente. Em 2 casos, a
tireoidectomia total foi realizada devido ao achado no anatomopatoldgico

de carcinoma papilifero incidental.

A mortalidade operatoria foi nula. As complicacdes
observadas foram de pequena gravidade: hematoma tardio infectado da
ferida cirurgica que necessitou drenagem no 11° dia pds-operatorio em um
paciente; paresia transitoria unilateral de prega vocal em um paciente e
hipoparatireoideismo em outro paciente submetido a tireoidectomia total.
Dois pacientes apresentaram trombose venosa profunda dos membros

inferiores no pos-operatorio, com remissao do quadro.

Os pacientes do grupo sintomatico referiram melhora da

disfagia no pos-operatorio.
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FIGURA 17 - Pega de tireoidectomia total — visao frontal

FIGURA 18 - Peca de tireoidectomia total — visao lateral

As pecgas cirargicas foram encaminhadas para exame
histopatoldgico. Nas figuras 17 e 18 observa-se a glandula tiredide

removida de um paciente com bocio mergulhante.
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TABELA 1- Peso em gramas da peca cirurgica (Grupo sintomatico G1).

Paciente Peso
1 31
2 212,2
3 106
4 67
5 72
6 23
7 80
8 28
9 182,1
10 102,4
11 35,9
12 77
13 33
14 145
15 82,8
16 135
17 28,2
18 174
19 34
20 84,1
21 68

Média 85,74762
Desvio padrao 55,7624
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TABELA 2 - Peso em gramas da pega cirurgica (Grupo assintomatico G2).

Paciente Peso
1 85,3
2 69
3 190
4 205
5 45
6 257
7 30,1
8 303
9 193,3
10 153,8
11 267
12 213,5
13 168,2
14 24,1
15 65,9
16 219,5
Média 155,6063
Desvio padriao 90,4890

O peso das pecas cirurgicas foi muito variavel. No grupo
dos pacientes sintomaticos (grupo 1), o peso das mesmas variou entre 28 e
212,2 gramas (média de 85,74 £+ 55,7624). No grupo 2, o peso médio foi de
155,6 £ 90,4890 gramas, variando entre 24,1 e 303 gramas. Os valores
individuais observados nos pacientes dos dois grupos encontram-se nas

Tabelas 1 e 2.
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TABELA 3 - Resultados citologicos e anatomopatologicos G1

CITOLOGIA

ANATOMOPATOLOGICO

o 0 9 SN N A WY

[ T S T N T N S S e SO Wy S Gy G W T G S Y
W N = O O 0 I3 &N N A W N =9

24

Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide

Bocio coldide

Hiper. Folicular

Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide
Bocio coloide

Bocio coldide

Tir. Linfocitica

Bocio coldide
Bocio coldide
Boécio coldide

Bocio coldide

BMN coloéide
BMN coloéide
BMN coloide
BMN coloide
BMN coloéide
BMN coloide
BMN coloide

Hiper. Folicular

BMN coldide
BMN coloide
BMN coloéide
BMN coloéide
BMN coloide
BMN coloide
BMN coloéide
BMN coloide
BMN coloide

Adenoma folicular

Adenoma folicular

BMN colodide
BMN coloide

Adenoma folicular

BMN colodide
BMN colodide

Adenoma folicular

Ca papilifero incidental

Tireoidite linfocitica

Tireoidite linfocitica

BMN: Bécio multinodular Tir: Tireoidite Hiper: Hiperplasia
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Na tabela 3, estdo representados os achados da citologia e
dos exames anatomopatologico das pegas cirurgicas removidas no grupo
dos pacientes com queixa de disfagia (G1). Observa-se concordancia entre
os achados do exame citopatologico e o resultado do anatomopatologico em
relacdo ao diagnostico de bocio coldide em 23 casos. Em um caso com
diagnostico de tireoidite linfocitica na citologia foi observada associacao
com bdcio coldide multinodular no exame anatomopatologico. Em trés
pacientes, foi encontrada na mesma pega cirurgica outra patologia. Em um
caso, foi encontrada tireoidite linfocitica, em outro, adenoma folicular e, no
terceiro paciente, o achado mais importante de um foco de carcinoma

papilifero incidental.




Resultados 49

TABELA 4 - Resultados citoldgicos e anatomopatologicos G2.

CITOLOGIA ANATOMO PATOLOGICO
1 Bocio coloide BMN coloéide Tireoidite linfocitica
2 Bocio coloide BMN coloéide
3 Bocio coloide BMN coloéide
4 Bocio coloide BMN coloéide
5 Bocio coloide BMN coloéide
6 Bocio coloide BMN coloéide
7 Bocio coloide BMN coloéide Adenon}a o o
Hiirthle
8 Bocio coloide BMN coloéide
9 Bocio coloide BMN coloéide
10 Bocio coloide BMN coloéide
11 Bocio coloide BMN coloéide
12 Bocio coloide BMN coloéide
13 Bocio coloide BMN coloéide
14 Bocio coloide BMN coloéide
15 Bécio coloide BMN coloide Adenoma paratiredide
16 Bécio coloide BMN coloide Ca papilifero incidental

BMN: bocio multinodular

Na tabela 4, estdo representados os achados da citologia e

do exame anatomopatoldgico das pecas cirtrgicas removidas dos pacientes

assintomaticos (G2). Ocorreu concordancia entre os achados da citologia

com o anatomopatologico, sendo em todos os casos confirmado o

diagnostico de bodcio coldide. No exame de quatro pacientes, foram

encontrados outros diagndsticos concomitantes ao achado de bdcio coldide.

Em um caso, foi encontrada tireoidite linfocitica, em outro, adenoma

folicular de células de Hiirthle e, no terceiro, um carcinoma papilifero

incidental. Relatamos também o achado de um adenoma de paratiredide

concomitante ao bocio que foi removido na mesma cirurgia.
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4.2. ELETROMANOMETRIA DO ESOFAGO

Foram analisadas as medidas da amplitude da pressdao nos
esfincteres esofagicos (inferior e superior) e nos tercos proximal e distal do
mesmo (mmHg). Foi também analisada a porcentagem de peristaltismo, de
ondas de contracdo esofdgicas normais, hipotonicas e descoordenadas nos
pacientes dos 2 grupos. Os valores individuais observados nos 2 grupos
estdo expressos no apéndice e os valores das médias e desvios padrio estdao

nas tabelas de numero 5a 11.

TABELA 5 - Amplitude da pressao no EIE (mmHg) Média e desvio padrao
observados nos 2 grupos nos 2 momentos (pré e pos-

operatorio).
GRUPO Momento da avaliaciao Re,s u.l tado do teste
estatistico de momento
Momento 1  Momento 2 (p-valor)
G1 (24) 17,22+ 6,04 15,49 + 4,66 p> 0,05
G2 (16) 2226 +941 18,44+6,97 <UD

Pré > P6s-operatorio

Resultado do

teste  estatistico

esta positivo
(p-valor)

p <0,05 p>0,05

G2 > Gl
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Na tabela 5, observamos a média e o desvio padrdo da
amplitude da pressdo no esfincter esofagico inferior (EIE) comparando os
dois grupos: Assintomatico (G2) e Sintomatico (G1). Foi observada no
grupo 2 diferencga estatistica nos valores comparando os dois momentos
pré-operatorio (M1) e pods-operatorio (M2) (M1 > M2). Observou-se
também diferenga estatisticamente significante nos valores do EIE no

momento 1 entre G1 e G2 (G2 > G1).

TABELA 6 - Amplitude da pressao no ESE (mmHg). Média e desvio
padrao do ESE segundo grupo e momento de avaliagao.

Momento de Avaliacio Resultado do
G teste estatistico
rupo
Momento 1 Momento 2 de momento
(p-valor)
G1 (24) 51,66 £ 19,92 48,65 +-21,15 p>0,05
G2 (16) 57,90 £ 37,29 57,59 £20,36 p>0,05
Resultado do teste
estatistico de grupo p> 0,05 p> 0,05
(p - valor)

Na tabela 6, observa-se a analise estatistica dos valores em
mmHg da média e do desvio padrdo da pressdo do esfincter superior do
esofago (ESE). Nao foram encontradas diferencas dentro do mesmo grupo

nos momentos 1 e 2 e entre os grupos nos dois momentos.
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TABELA 7 - Amplitude da contragdo no ter¢o proximal do esofago
(mmHg). Médias e desvio padrao observados nos 2 grupos
e entre os dois momentos no mesmo grupo.

Momento da avaliagio Resultado do
GRUPO teste estatistico
Momento 1 Momento 2 de momento
(p-valor)
G2(24) 54,31 £24,43 49,10 + 27,88 p> 0,05
G1(24) 50,40 +£24,21 43,44+ 23,61 p> 0,05

Resultado de teste
estatistico de p> 0,05 p> 0,05
grupo (p - valor)

Na tabela 7, observam-se os valores médios € os desvios
padrao da amplitude da contragdo do corpo esofdgico ao nivel proximal
(mmHg - PCEP). Nao foram observadas diferencas significativas entre os
valores da meédia e desvio padrio dentro do mesmo grupo nos dois
momentos ou entre os dois grupos em cada um dos momentos.

TABELA 8 - Amplitude da contracao no terco distal do es6fago (mmHg).

Meédias, desvio padrdo observados entre os 2 grupos e entre
0s 2 momentos N0 mesmo grupo.

Momento da Avalia¢io Resultado do
GRUPO teste estatistico
Momento 1 Momento 2 de momento
(p-valor)
G1(24) 79,31 £29,72 73,38 £ 29,44 p>0,05
G2 (16) 90,01 £ 39,57 95,03 + 40,77 p>0,05

Resultado do teste
estatistico de P> 0,05 p <0,062
grupo (p-valor)
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Na tabela 8, observa-se a analise estatistica dos valores da
média e desvio pressdo da amplitude da contragdo do corpo esofagico no
nivel distal (PCED). Nao foram observadas diferengas estatisticas entre o
momento 1 € 2 no mesmo grupo ou entre 0s grupos no momento 1. Foi
encontrada uma tendéncia p < 0,062 na diferenca entre os dois grupos no

momento 2.

TABELA 9 - Mediana e semi-amplitude total da porcentagem (%) do
peristaltismo esofagico segundo grupos € momentos (pré e
pos-operatdrio) no mesmo grupo.

Momento da Avaliacio Resultado do
G teste estatistico
rupo
Momento 1 Momento 2 de momento
(p-valor)
Gl (24) 100,0 +£43,0 94,5 +£43,5 p>0,05
G2(16) 86,5 £45,0 89,5+39.0 p>0,05
Resultado de
teste estatistico
il s p>0,05 p>0,05
(p - valor)

Na tabela 9, observam-se os valores da mediana e semi-
amplitude do peristaltismo (PER) comparando o mesmo grupo nos dois
momentos da avaliagio e comparando os dois grupos. Nao foram

observadas diferencas de valores estatisticamente significativos.
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TABELA 10 - Mediana e semi-amplitude total da porcentagem (%) de
ondas peristalticas normotensivas segundo grupos e
momentos (pré e pos-operatdrio) no mesmo grupo.

Momento da Avaliacio Resultado do
G teste estatistico
rupo
Momento 1 Momento 2 de momento
(p-valor)
Gl (24) 80 £44,5 69,0+ 45,5 p>0,05
G2(16) 37,0+ 46,5 38,0+ 46,5 p>0,05

Resultado de teste
estatistico de p>0,05 p>0,05
grupo (p - valor)

Na tabela 10, observam-se os valores da mediana e semi-
amplitude de ondas peristalticas normotensivas comparando o mesmo
grupo nos dois momentos da avaliagdao e comparando os dois grupos. Nao

foram observadas diferencas de valores estatisticamente significativos.

TABELA 11- Mediana e semi-amplitude total da porcentagem (%) de
ondas peristalticas hipotensivas segundo grupos e
momentos (pré e pods-operatdrio) no mesmo grupo.

Momento da Avaliacio Resultado do teste
Grupo estatistico de
Momento 1 Momento 2 momento (p-valor)
Gl (24) 23,5+ 40,0 24,5 £ 34,5 p>0,05
G2(16) 15,5+ 28,5 22,5+ 30,0 p>0,05
Resultado de teste
estatistico de p> 0,05 p> 0,05

grupo (p-valor)
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Na tabela 11, observam-se os valores da mediana e semi-
amplitude das ondas peristalticas hipotensivas comparando o mesmo grupo
nos dois momentos da avaliagdo e comparando os dois grupos. Nao foram

observadas diferencas de valores estatisticamente significativos.

4.3. VIDEOFLUOROSCOPIA

TABELA 12 - Achados videofluoroscopicos nos 2 grupos de pacientes e
nos 2 momentos do estudo (M1 e M2)

GRUPO 1 GRUPO 2
GG (12212) (111\/=1126) (IX116) (111\2120)
Normalidade 0% 81,3% 0% 90%
Desvio do es6fago 77% 0% 100% 0%
Compressao esofagica 63,6 0% 75% 0%
Estase de contraste 72,7% 18,7% 56% 10%

Na analise de 22 videofluoroscopias realizadas antes da
cirurgia no grupo com queixas disfagicas (Gl), foi observado 77% de
desvio, compressao esofagica em 63,6% dos casos e estase de contraste em
72,7% dos casos. Na andlise de 16 videofluoroscopias realizadas antes da
cirurgia no grupo assintomatico (G2), foi observado desvio do es6fago em
100% dos casos, compressao esofagica em 75% dos casos ¢ estase de

contraste em 56% dos casos.
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Na andlise de 16 videofluoroscopias realizadas no
momento 2 no grupo sintomatico (G1), observou-se: exame normal em 13
pacientes (81,3%) e estase de contraste em 3 pacientes (18,7%). Na andlise
de 10 videofluoroscopias realizadas no momento 2 no grupo assintomatico
G2, observou-se: exame normal em 9 pacientes (90%) e estase de contraste

em um paciente (10%).
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5.1. ASPECTOS CLINICOS

Nesta pesquisa, foram estudados 40 pacientes com bodcio
mergulhante, sendo 37 pacientes mulheres (92%) e 3 homens (8%). Na
literatura por nos consultada, observamos que a maioria dos autores
também refere o predominio desta doenga em mulheres (Michel e
Bradpiece, 1988; Sanders et al., 1992; Netterville et al., 1998 ¢ Makeieff et
al., 2000). Nao encontramos explicagdo para este fato, embora Randolph
(2003) comente que a gravidez contribui para o crescimento exagerado do

bécio coldide.

O exame anatomopatoldgico demonstrou que dos 40
pacientes estudados, 2 apresentaram carcinoma papilifero (5%), incidéncia
inferior a publicada por Roberti e Rappaport (2005), porém inferior a
relatada por outros autores (Michel e Bradpiece, 1988; Sanders et al., 1992;

Netterville et al., 1998).

O bdcio apresenta crescimento lento durante muitos anos
podendo causar sintomas quando atinge grande volume. A extensdo do
bocio para o mediastino amplifica o efeito mecanico de massa podendo
ameacar a vida do paciente. Sintomas como dispnéia e disfagia sdo
relativamente comuns e, em casos muito intensos, ocorre o aumento do

risco de sindrome da veia cava superior (Katlic et al., 1985). Lahey (1934)




iscussdo 59

descreveu o mecanismo pelo qual ocorre o bocio mergulhante. Inicialmente
o aumento do volume da tiredide desloca os musculos pré-tiredideos
causando um aumento da projecdo da glandula no pescoco levando a um
bocio extratoracico ou a tiredide aumenta de volume em dire¢ao ao

mediastino causando o bocio mergulhante.

O aumento progressivo do volume da tiredide pode levar a
compressdo das estruturas cervicais e extensao do polo inferior da glandula
para o mediastino. Varios sdo os fatores que favorecem a entrada do bocio
para o interior do mediastino, sendo a tragcdo da glandula para baixo causada
pela degluticdo, a pressao negativa presente dentro do térax e a forca da
gravidade os mais citados. A auséncia de uma separagdo entre 0 pescogo € o
torax por uma estrutura anatdmica e a pressdo negativa dentro do tdrax
durante a respiracdo e degluticdo permitem que o bocio aumente
progressivamente de volume dentro do mediastino sem encontrar
resisténcia, mas sempre mantendo uma comunicacdo com a tiredide
cervical e também sua irrigagdo proveniente da artéria tiredidea inferior

(Lawson et al., 1997; Anders, 1998).

A incidéncia de bocio mergulhante estd correlacionada com
a incidéncia de bocio, sendo mais comum nas regides onde o bocio ¢
endémico (Singh et al., 1994). Utilizando critérios aceitos para a época,
Reeve et al., 1957, analisaram 967.759 exames radiograficos de triagem

realizados em Sidney, Austrdlia e relataram a incidéncia de bdcio
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mergulhante de 1 em 5040 radiografias. Wychulis et al. (1971) relataram
que o bocio mergulhante representa 5,3% de todos os tumores mediastinais.
Na maioria das séries de tircoidectomias relatadas, a incidéncia de bocio
mergulhante varia entre 2 e 20% (Lahey et al., 1934, McCort et al., 1949,
Allo et al., 1983, Michel e Bradpiece, 1988, Milliere et al., 1988, Singh et
al., 1994). Como o boécio cervical, o bocio mergulhante ocorre mais
freqlientemente na 5* década da vida. Incide mais nas mulheres que nos
homens, com indice relatado variando entre 5 a 9:1 (Katlic et al., 1985).
Reeve et al. (1957) descreveram que a incidéncia de bdcio mergulhante €
duas vezes maior em mulheres acima de 45 anos de idade, correspondendo

este grupo a maioria da dos pacientes.

Diferente do bdcio de localizagdo apenas cervical que pode
atingir enorme propor¢do € permanecer assintomdtico, os sintomas
aparecem precocemente na evolu¢do do bdcio mergulhante. Sintomas
precoces no bocio mergulhante sdo atribuidos a restri¢do constante do canal
através do qual o bocio entra no mediastino. As estruturas Osseas da
transicdo entre o pescocgo e o torax predispdem a compressdao de estruturas
vitais nas quais a tiredide atua como uma rolha comprimindo-as contra os
limites oOsseos (Blum et al., 1974). O componente intratoracico leva a
compressdo da traquéia e do esofago entre duas estruturas Osseas rigidas, a
coluna vertebral e o esterno (Lawson et al., 1997). Em um estudo de revisao

da literatura inglesa, mostrou-se que 79% dos pacientes relatados eram
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sintomaticos no momento da primeira avaliacdo. A incidéncia de sintomas
nas series variou entre 50 € 100% A compressao traqueal foi o achado mais
freqliente, resultando em dispnéia em 45% dos pacientes com bdcio

mergulhante (Singh et al., 1994).

A compressdo extrinseca do esdfago leva a disfagia, que
freqiientemente acompanha os sintomas respiratorios (Lawson et al., 1997).
O envolvimento do esdfago secundario ao bdcio mergulhante muito
freqlientemente apresenta-se como disfagia e a prevaléncia desta no
momento da cirurgia tem sido reportada em cerca de 30% (Newman et al,.
1995). A radiografia contrastada do esd6fago pode visualizar deslocamento e

estenose do 6rgao (Anders, 1998).

A avaliacdo do paciente com bocio subesternal comeca
com a anamnese € o exame fisico. O exame detalhado pode mostrar massa
cervical em 90 a 100% dos pacientes (Singh et al., 1994). Embora a maioria
dos pacientes com bdcio subesternal apresente massas palpaveis, estas
podem estar ausentes ou serem palpaveis apenas quando o paciente deglute

ou tosse (Katlic et al., 1985).

A radiografia de térax ¢ rotineiramente o primeiro e
provavelmente o mais benéfico exame realizado no paciente com bocio. A
maioria dos casos (acima 70%) pode ser detectada na radiografia. Os sinais
classicos encontrados incluem deslocamento ou compressdo traqueal, a

presenca de calcificagdao dentro do bocio, visualizagdao de linha de contorno
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do tumor lisa ou nodular e reflexdo da pleura abaixo do bdcio (McCort,
1949). A incidéncia posteroanterior revela desvio lateral da traquéia quando
ele esta presente. Este desvio comega tipicamente na parte alta do pescogo
adjacente a laringe e o seu achado tem importincia no diagndstico
diferencial. Bocios posteriores levam a um desvio da traquéia anteriormente

na radiografia de torax de perfil (Lawson et al., 1997).

A tomografia computadorizada ¢ de grande valor
diagnostico nos bocios intratoracicos atoxicos. Cho et al. (1986) relataram
que a tomografia foi o método diagnostico de escolha para avaliar a
extensdo e agressividade dos bodcios mergulhante. Fadel et al. (1996)
realizaram tomografia cervico-toracica em 62 pacientes com bocio
mergulhante e observaram a posicdo do bdcio relacionada aos vasos do
mediastino superior ¢ a traquéia. Relataram bdcio anterior aos vasos em
39% dos casos e retrovascular em 61% dos pacientes. A ressonancia
magnética nuclear tem a vantagem de produzir imagens tomograficas de
alta resolucao sem a utilizacao de radiagao ionizante ou necessitar do uso de
contraste iodado, o qual pode desencadear a descompensacdo de um
paciente com hipertireoidismo subclinico (Lawson et al. 1997). A
ressonancia ¢ mais acurada que a tomografia para exibir deslocamento
vascular e no estudo topografico dos bocios mergulhantes (Belardinelli et

al., 1995).
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Utilizamos para confirmacdo diagndstica de bocio
mergulhante, no presente estudo os exames de imagem. Todos os pacientes
apresentavam a confirmagdo diagndstica através de tomografia
computadorizada ou ressonancia nuclear magnética, nao sendo possivel a
realizagdo dos dois exames nos pacientes devido ao custo. Os exames
permitiram observar a continuidade do bdcio mergulhante com a tiredide

cervical e permitiram um melhor planejamento cirtrgico.

Bécios de grande dimensdao principalmente os com
extensdo intratoracica podem ser causa de disfagia e o esofagograma pode
exibir nestes casos a compressao dentro do torax, correspondendo a massa
visualizada na radiografia de torax. A disfagia ¢ queixa freqiiente nos
pacientes com bocio mergulhante e a utilizacdo do esofagograma Ttil
apenas em demonstrar a presenga de compressdo extrinseca e a
movimentacao do bocio durante a degluti¢ao, pois ndo permite uma analise
critica tanto para o diagndstico como para o tratamento do bdcio (Allo et
al., 1983). Shaha (1990) descreveu em uma casuistica de 112 pacientes com
compressdo traqueoesofagica em 300 pacientes com doenca benigna que
foram operados em um periodo de 6 anos. A compressao esofagica leva a
sintomas como dor constante na garganta, sensagao de bola na garganta e
disfagia principalmente para solidos. Muitos dos pacientes com compressao
esofagica também se queixavam de sensacdo de dor em pontada durante a

degluticao. Destes, 55% dos pacientes apresentavam compressao apenas da
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traquéia, enquanto 18% apresentavam apenas compressao esofagica e 27%

dos pacientes com compressao da traquéia e do esofago.

Neste estudo, procuramos detalhar a queixa da disfagia que
estava presente em média hd 38,45 meses. A disfagia relatada foi na
maioria dos pacientes para a consisténcia sélida e em pequeno nimero para

liquidos. Trés pacientes relataram perda expressiva do peso.

As pegas cirargicas de todos os pacientes estudados nesta
pesquisa foram pesadas e observamos que no grupo 1 (sintomatico) o peso
médio foi de 85,74 = 55 gramas e no grupo 2 (assintomatico) de 155,60 +
90 gramas. Tal resultado, aparentemente contraditdrio, pode ser explicado
pelo fato de que os pacientes com disfagia procuraram o servigo médico
mais precocemente que aqueles sem este sintoma. Assim o crescimento da
glandula ¢ menos expressivo neste grupo. Tal explicacdo pode ser
corroborada pela duragdo da queixa do bocio que ¢ menor no grupo
disfagico (9 anos, em meédia) do que no grupo assintomatico (16 anos).
Além disso, a auséncia de disfagia contribui para o retardo da indicacao

cirtrgica. A disfagia resulta da compressdo extrinseca do eséfago.
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5.2. ASPECTOS ELETROMANOMETRICOS

5.2.1. Esfincter inferior do esofago

A eletromanometria esofagica demonstrou que os valores
da pressdo no EIE nos 2 grupos e nos 2 momentos de avaliagdo (pré e pds-
operatério) variaram entre 1549 +£ 4,66 e 22,26 £ 941 mmHg. A
comparagdo dos valores observados na presente pesquisa com 0s outros
autores fica prejudicada, pois ndo encontramos na literatura outros trabalhos
que avaliassem a pressao no EIE em portadores de bocios eutireoideanos.
Os valores acima relatados sdao semelhantes aos observados em individuos

normais (Richter et al., 1987; Lemme et al., 2001; Dantas et al., 1990).

A comparacdo entre os valores da pressio do EIE
observados nos pacientes com e sem disfagia, no momento 1, demonstrou
significancia estatistica (G1 < G2). Em que pese tal significancia (p < 0,05),
este resultado ndo tem correspondéncia clinica, pois os valores estao dentro
da normalidade, em nada interferindo na competéncia da barreira anti-

refluxo gastroesofagico.

Os pacientes assintomaticos (G2) apresentaram reducdo
significativa da pressao no EIE no pos-operatorio (p < 0,05). Com relagdo a

este resultado, cabem os mesmos comentarios acima referidos.




iscussdo 66

5.2.2. Esfincter superior do esofago

Os valores da pressao no ESE observados neste trabalho

variaram entre 48,65 = 21,15 ¢ 57,90 £ 37,29 mmHg.

Estes resultados foram obtidos realizando-se o estudo
manométrico com cateteres de perfusao microcapilar, técnica que poderia
interferir nas medidas da pressao deste esfincter, constituido de musculatura
estriada. Todavia Lemme et al. (2001) referem que as medidas do ESE
obtidas com cateteres perfundidos e com transdutor em estado solido sdo

equivalentes.

Os valores da pressio no ESE acima relatados sao
comparaveis com os publicados por varios autores (Winans et al., 1972;
Gerhardt et al., 1978; Helemans et al., 1981; Lemme et al., 2001),

observados em individuos normais.

Quanto a comparagao das medidas da pressao no ESE nos
pacientes com bocio, ndo encontramos na literatura trabalhos desta

natureza.

A andlise estatistica nao demonstrou diferencas entre

momentos no grupo, nem entre os grupos nos 2 momentos.
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5.2.3. Amplitude da contracio no terco proximal do
esofago

Os valores da amplitude da contragdo no terco proximal do
esofago variaram entre 43,44 + 23,61 e 54,31 + 24,43 mmHg, valores
semelhantes aos publicados por varios autores que estudaram individuos

normais (Lemme et al., 2001; Richter et al., 1987).

Tal resultado nos leva a concluir que o bdcio mergulhante

nao acarreta distirbio da motilidade esofagiana neste segmento do 6rgao.

A analise estatistica ndo demonstrou diferenga significativa
da amplitude da contragdo no terco superior do es6fago nos individuos com
bocio mergulhante com e sem disfagia, nos 2 momentos de avaliagdo (p >
0,05). A andlise de cada grupo de pacientes nao demonstrou diferenca

significativa nos 2 momentos de avalia¢ao (p > 0,05).

5.24. Amplitude da contracio no terco distal do esofago

O boécio mergulhante ndo acarretou alteracdo na amplitude
da contragdo do ter¢co distal do es6fago, apos degluticao liquida, pois os
valores deste parametro sdo semelhantes aos observados em individuos

normais (Lemme et al., 2001; Richter et al., 1987).
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A disfagia referida pelos pacientes do grupo 1 nao deve ser
decorrente de alteracdo motora neste segmento esofagico, pois os valores
observados neste grupo nao diferem daqueles do grupo assintomatico
(p > 0,05). A tireoidectomia ndo alterou de maneira significativa os valores
da amplitude da contracdo esofagica neste segmento nos 2 grupos estudados
(p > 0,05), embora tenha resultado em remissao da disfagia nos pacientes

do grupo 1.

5.2.5. Porcentagem de peristaltismo esofagico

Nos pacientes com bocio mergulhante e disfagia (grupo 1),
100% das contragdes esofagicas apos a degluticdo liquida sdo peristalticas,
valor que ndo se alterou (p > 0,05) no pds-operatdrio, embora os pacientes

relatem remissao total dos sintomas apds a tireoidectomia.

A comparagdo deste atributo entre os pacientes com € sem
disfagia também ndo apresentou qualquer alteracdo no periodo pré-

operatério (p > 0,05).

Nos pacientes do grupo 2, também nao foi observada
diferenca significativa deste pardmetro no periodo pos-operatério (86,5 =+

45,0 x 89,5 + 39,0; p > 0,05).

A comparagdo destes resultados com a literatura fica

prejudicada, pois ndo encontramos na literatura trabalho semelhante.
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5.2.6. Contracoes peristalticas normotensivas

A porcentagem das contracdes peristalticas normotensivas
no pré-operatorio foi de 80 + 44,5 nos pacientes com disfagia e de 37 + 46,5
naqueles sem disfagia. Esta diferenca ndo tem significancia estatistica
(p>0,05). Resultado semelhante foi observado no pds-operatério de
tireoidectomia. A porcentagem de contracdes peristalticas normotensivas no
poOs-operatorio dos pacientes do grupo 1 foi de 69 + 45,5, valor que nao
difere do observado no pré-operatorio (p > 0,05). Resultado semelhante foi
observado nos pacientes com bdcio e sem disfagia (p > 0,05). Todos os

valores acima referidos encontram-se dentro da normalidade.

5.2.7. Contracgoes peristalticas hipotensivas

As contracdes peristalticas de baixa amplitude foram
observadas em pequeno numero de pacientes, em ambos 0s grupos, no pré-
operatorio (23,5 + 40,0 x 15,5 + 28,5), valores sem diferenca significante.
No pos-operatdrio de tireoidectomia, estes valores nao se alteraram nos dois

grupos de pacientes (p > 0,05).

Assim a disfagia apresentada pelos pacientes do grupo 1

nao pode ser explicada por distirbio motor hipotensivo.
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Neste estudo, realizamos a investigacdo da motilidade
esofagica nos pacientes com bocio mergulhante, pois ndo encontramos
relato anterior do efeito da compressdo esofagica nestes pacientes sobre este
parametro. As compressdes extrinsecas usualmente associam-se a disfagia
cervical. O mecanismo envolvido na disfagia desses casos inclui a
compressao extrinseca do esdfago cervical em sentido posteroanterior.
Bone et al. (1978) descreveram a presenga de periesofagite local, associada
ao processo fisiopatologico, nao havendo distirbio motor esofagiano
subjacente detectavel. Essa anomalia ¢ detectada no idoso com osteofitose e

cifoses cervicais (Bone et al., 1978).

Vérios autores descrevem o efeito da compressao vascular
sobre a motilidade esofagica Na disfagia lusdria, observa-se o aspecto
radiolégico tipico de compressdo extrinseca, posterior ao esofago e a
traquéia imediatamente abaixo da transicdo cervico-toracica, sendo a
compressdo detectdvel no esofagograma e na tomografia computadorizada.
A eletromanometria nesses casos pode demonstrar uma zona de alta pressao
no es6fago proximal, oscilante sincronamente com as sistoles. Aubertin et
al.,(1995) descreveram que a eletromanometria revelava hipomotilidade e
peristalse retrograda segmentar no esdfago. Os autores sugerem que a
disfagia luséria poderia ser causada por disturbio motor esofagiano

secundario e ndo pela compressao vascular (Aubertin et al., 1995). Mittal et
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al. (1986) concluiram em um estudo anterior que os achados manométricos
da compressdo vascular ndo necessariamente correlacionam com 0s
sintomas da disfagia. Dantas et al. (1987) observaram em um estudo
realizado em 5 mulheres com disfagia, aumento da pressdo e pulsacdo na
parte proximal do es6fago com 1 cm de extensdo. Os exames radiologicos
ndo exibiram a compressdo em trés pacientes. Concluiram que a
eletromanometria pode ser importante em pacientes com disfagia e exame
radiolégico normal e em pacientes com compressao esofagica vascular
(Dantas et al., 1987). Stagias et al. (1994) concluiram, em um estudo
realizado em 55 individuos para determinar a prevaléncia de compressao
vascular no tragado eletromanométrico e também determinar se esses
achados tinham significancia clinica, que a evidencia manométrica de
compressao vascular ¢ comum e geralmente ndo tem clara relacdo com os
achados radiolégicos ou disfagia. Entretanto, os autores relataram que os
achados combinados de aumento significativo na pressao e auséncia de
relaxamento em resposta as degluticdes podem indicar evidencia para a

causa vascular da disfagia.

As compressdes extrinsecas causadas por bocios e tumores
do mediastino ndo possuem caracteristicas eletromanométricas peculiares,
constituindo-se em achados esporadicos em pacientes submetidos a

investigacao sistematica (Cardoso et al., 2001). Por outro lado, poderiamos
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atribuir os achados manométricos ao hipotireoidismo. O hipotireoidismo de
longa duracdo pode levar a alteracdo da motilidade esofagica, sendo
descrito com alteracdes motoras no esofago distal e ESE (Dantas et al.,
2003; Easwood et al., 1982). No presente estudo, todos os pacientes foram
submetidos a dosagem de tiroxina e hormonio tireoestimulante ¢ um dos

critérios de exclusao foi hipotireoidismo.

5.3. VIDEOFLUOROSCOPIA

Na analise das videofluoroscopias realizadas antes da
cirurgia nos dois grupos, observaram-se achados devidos ao efeito de massa
do bocio desviando e comprimindo o es6fago contra as estruturas rigidas da
regido. Encontramos, como esperado, desvio do corpo do esofago,

compressao do es0fago contra as estruturas Osseas e estase de contraste.

Esperdvamos encontrar estase esofagica acima da
compressao, mas observamos, na maioria dos casos, que esta, quando
presente, foi encontrada abaixo da area de compressao causada pelo bocio.
Acreditamos que esse achado possa ser causado por alteracdo do
peristaltismo esofagico, mesmo que ndo seja possivel comprovar esta

suspeita pela manometria esofagica.
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Varios autores estudaram a correlacdo entre os achados
radiolégicos e manométricos. Ott et al. (1987) realizaram um trabalho com
172 pacientes com disfagia esofdgica e concluiram que o exame radioldgico
¢ util na avaliacao de alteracdes funcionais do esdéfago, embora o indice de
acerto variasse muito com o tipo de doenca motora. Ott et al. (1989)
realizaram outro estudo de motilidade esofagica utilizando como métodos
videofluoroscopia e manometria esofagica realizados em 11 individuos,
sendo 4 normais ¢ 7 com alteracdo da motilidade esofagica. Observaram
que os achados da videofluoroscopia em cada individuo durante todas as
degluticdes mostraram alta concordincia com os da manometria. Tanto o
exame radioldgico como a manometria sdo excelentes para identificagdo
das alteracdes do peristaltismo. Estes exames proporcionam informagoes
que se complementam, o exame radiologico visualiza 0 movimento do bolo
e a manometria permite medir a pressdo. O estudo sincrénico pode ser
muito util na avaliacdo de disturbios da motilidade esofagica de dificil
solu¢do (Hewson et al., 1990). No presente estudo, ndo foi possivel a
realizacdo dos exames de maneira simultanea; pois tal pesquisa permitiria

um estudo mais completo da motilidade nos pacientes.

A realizacdo de exames no periodo poOs-operatorio ¢ de
dificil aceitagdo por parte dos pacientes, pois os mesmos ja se beneficiaram

com o procedimento cirtrgico. Dos 40 pacientes operados, apenas 26
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concordaram com a repeticao da videofluoroscopia, sendo 16 do grupo 1 e

10 do grupo 2.

Em que pesem as ressalvas acima assinaladas, foi
observada no pos-operatoério da tireoidectomia a normalizacdo da
videofluoroscopia em 81,3% dos pacientes do grupo 1 e em 90% daqueles
do grupo 2. Os desvios e compressdes esofagicas demonstrados no pré-
operatdrio desapareceram depois da operagdo. A estase de contraste
permaneceu em pequeno numero de pacientes. Tais resultados demonstram

o beneficio da cirurgia no tratamento do b6cio mergulhante.
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a) Nao foram encontradas evidéncias eletromanométricas
de alteracdo da atividade motora do esdfago nos pacientes com bocio

mergulhante.

b) As alteragdes encontradas na videofluoroscopia
decorrentes da compressdo extrinseca desapareceram no exame realizado

apos a cirurgia.
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O aumento do volume da glandula tiredide pode levar a extensdo da
glandula para o mediastino (bocio mergulhante). O componente
intratoracico pode ocasionar a compressao da traquéia e do es6fago e causar
disfagia. Sendo esta um sintoma freqiiente no bdcio mergulhante e que
desaparece apoOs a remogao cirurgica do mesmo, ndo encontramos relato de
estudo dos efeitos da compressdo extrinseca sobre a motilidade esofagica.
Esta pesquisa foi realizada com o objetivo de avaliar as alteragdes da
motilidade esofagica dos pacientes com bdcio mergulhante utilizando como
métodos a eletromanometria esofagica e a videofluoroscopia. Foram
avaliados 40 pacientes com bdcio mergulhante e divididos em dois grupos:
Grupo 1: n = 24 pacientes com bdcio mergulhante e queixas disfagicas.
Grupo 2: n= 16 pacientes com bocio mergulhante e sem queixas disfagicas.
No momento inicial (M1), os pacientes foram submetidos a
eletromanometria esofdgica e a videofluoroscopia. A eletromanometria
permitiu a andlise da amplitude da pressdo nos esfincteres superior e
inferior do es6fago, amplitude das contragdes nos tercos proximal e distal
do esdfago e porcentagem das contragdes esofagicas peristalticas,
peristalticas normotensivas e hipotensivas apés a degluticdo de dgua. A
videofluoroscopia permitiu analisar os efeitos da compressdo do bocio
sobre o es6fago. A seguir, os pacientes foram submetidos a cirurgia para
remocao do tecido tireoideano que comprimia o es6fago. Em um periodo de
3 a 6 meses apoOs a cirurgia, os exames foram repetidos (M2). A analise
estatistica dos pardmetros eletromanométrico ndo demonstrou diferencas
entre momentos no grupo, nem entre os grupos nos 2 momentos. Foi
observada no pods-operatdorio da tireoidectomia a normalizacdo da
videofluoroscopia em 81,3% dos pacientes do grupo 1 ¢ em 90% daqueles
do grupo 2. Nao foram encontradas evidéncias eletromanométricas de
alteracdo da atividade motora do es6fago nos pacientes com bdcio
mergulhante. As alteragdes encontradas na videofluoroscopia decorrentes
da compressdo extrinseca desapareceram no exame realizado apds a

cirurgia.







HAlstract 91

The increase of thyroid gland can promote its extension into the
mediastinum (substernal goiter). This extension can lead to compression of
trachea and esophagus and cause dysphagia. This symptom is very common
in substernal goiter and disappears after thyroidectomy. No report of the
effects of extrinsic compression about the esophageal motility was found.
This research was made with the objective to investigate esophageal
motility alterations of patients with substernal goiter. The methods
esophageal eletromanometry and videofluoroscopy were used. Forty
patients with substernal goiter were studied and divided in two groups:
Group 1: n = 24 patients with substernal goiter and dysphagia symptoms.
Group 2: n= 16 patients with substernal goiters and without dysphagia. At
the first moment (M1) the patients were submitted to an esophageal
eletromanometry and videofluoroscopy. The eletromanometry permitted the
analysis of the amplitude of the pressure in the upper and lower esophageal
sphincter, the analysis of the amplitude of the upper and distal body
pressure and the analysis of the percentage of the total esophageal wave
contraction peristalsis, the normal wave contraction and the hypotensive
wave contraction after water deglutition. The videofluoroscopy allowed the
analysis of the effects of goiter compression on the esophagus. After these
exams the patients were submitted to a surgery to remove the thyroid tissue,
the cause of the compression of the esophagus. Three to six months after
the surgery the exams were repeated (M2). The statistical analysis of
eletromanometric parameters didn’t prove differences among the moments
in the group, neither among the groups in the two moments. It was observed
that after the thyroidectomy the videofluoroscopy got normal in 81,3% of
the patients in group 1 and in 90% of group 2. There weren’t found
eletromanometric evidences of alterations in the esophageal motor activity
in the patients with substernal goiter. The alterations found in
videofluoroscopy due to the extrinsic compression disappeared in the exam

realized after the surgery.
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Anexo I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ’
portador do documento de identidade RG No SSP ,
residente na R./Av. estou ciente de que serei

submetido a dois exames eletromanometria esofdgica e exame radioldgico
denominado videofluoroscopia da degluticao. Autorizo a utilizagdo destes exames
que serdo utilizados no projeto de pesquisa “Estudo clinico do efeito da
compressiao extrinseca do es6fago causada por bécio mergulhante sobre a
motilidade esofagica, utilizando como método a eletromanometria e a
videofluoroscopia” Tenho conhecimento de que a videofluoroscopia esofagica ¢
um método de exame radioldgico de diagnostico e a eletromanometria ¢ um
exame que estuda a pressao do esofago através de uma sonda colocada no eséfago
através do nariz. A videofluoroscopia serd realizada no setor de Radiologia do
Hospital de Clinicas de Botucatu pelo Dr. José Vicente Tagliarini. A
eletromanometria esofagica sera realizada pela Dra. Maria Aparecida Coelho de
Arruda Henry, médicos experientes na realizacao destes exames.

Tenho conhecimento de que posso recusar a realizagdo dos
exames ou retirar o consentimento de sua utilizacdo sem penalizagdo e que sera
garantido sigilo e privacidade sobre os resultados.

Data / /

Paciente Pesquisador

Joseé Vicente Tagliarini
Rua: Rodrigues do Lago, 132 Botucatu

Tel. 14 3882-4329
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Anexo 11

: . Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrite Rubide Junior, s/n® - Betucatu - 5.P.
CEP: 18.€18-970 - Fone/Fax: (Oxxl4) 6802-6143

e-mail secretaria: capellup@fmb unesp.br Registrade no Ministério dg 3 ]
e-mail Presidéncia: mjbvianna@uol.com.br em 30 de abril de 1997
Botucatu, 08 de abril de 2.002 OF.111/2002-CEP

MJBV/asc

llustrissima Senhora

Prof?. Dr*. Maria Aparecida Coelho de Arruda Henry
Departamento de Cirurgia e Ortopedia

Facuidade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr® Maria Aparecida,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP, informo que o
Projeto de Pesquisa “Estudo clinico do efeito da compressdo extrinseca do
esdsago causada por bdcio mergulhante sobre a motilidade esofagica,
utilizando como meétodo a eletromanometria e a videofluoroscopia” de autoria
de José Vicente Tagliarini, orientado por Vossa Senhoria, recebeu do relator
parecer favoravel, aprovado em reuniao de 08 de abril de 2.002.

Sendo sO para o momento, aproveito o ensejo para renovar os
protestos de elevada estima e distinta consideracao.

Alberto Santos Capelluppi
Secretario do CEP
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Anexo II1

Aspectos clinicos G1

SEXO IDADE BOCIO DISFAGIA TIPO PERDA DE PESO

1 F 25 6 4 SOLIDO

2 F 63 4 6 SOLIDO

3 F 44 0,7 8 SOLIDO 8KG
4 F 49 1 12 SOLIDO

5 F 63 4 12 SOLIDO

6 F 65 30 SIM SOL E LIQ

7 F 47 10 36 SOLIDO

8 F 53 24 12 6KG
9 F 57 3 8 SOL E LIQ

10 F 47 15 48 SOL E LIQ

11 F 45 8 SIM SOLIDO

12 F 55 10 24 SOLIDO

13 M 21 14 SIM SOLIDO

14 F 67 2 2 SOLIDO

15 F 60 14 168 SOLIDO

16 F 55 1 12 SOL E LIQ

17 F 45 10 24 SOLIDO

18 F 69 5 24 SOL E LIQ 25KG
19 F 40 12 144 SOLIDO
20 F 55 8 120 SOLIDO
21 F 43 3 36 SOLIDO
22 F 53 10 24 SOLIDO
23 F 2 2 SOLIDO
24 F 68 8 96 SOL E LIQ

Média 51,33333 9,028  38,45455

IDADE graduada em anos BOCIO graduada em anos DISFAGIA graduada em meses
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Anexo IV

Aspectos clinicos G2

SEXO IDADE BOCIO

1 F 34 10

2 57 6

3 F 53 2

4 M 59 13

5 g 59 8

6 M 62 50

7 F 55 30

8 F 55 45

9 I 57 47

10 F 47 8

11 K 68 4

12 F 47 8

13 I8 55 5

14 F 47 4

15 K 62 30

16 F 72 1
Média 55,5625 16,9375

IDADE graduada em anos BOCIO graduada em anos
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Anexo V

Pressao do EIE no G1 (mmHg)

M1 M2
1 24,0 15,7
2 30,4 20
3 12,90 16,6
4 18,2 14,5
5 14,20 12,3
6 19,20 17,3
7 22,90 18,5
8 27,20 14,8
9 14,70 18,6
10 9,10 7,2
11 14,60 22,2
12 15,70 10,8
13 23,50 13,9
14 11,80 16,3
15 10,10 4.8
16 12,00 17,5
17 22,50 22,4
18 19,90 12,2
19 4,20 8,4
20 16,00 18,1
21 16,70 17,4
22 15,70 22,6
23 16,50 12,1
24 21,30 17,6
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Anexo VI

Pressao do EIE no G2 (mmHg)

M1 M2
1 18,0 13,3
2 21,9 10,3
3 23,4 14,6
4 30,2 32,4
5 10 13,2
6 17 23,4
7 32,7 22,2
8 19 20
9 14,2 8,9
10 20 18,4
11 12 21,6
12 25 18,6
13 473 31,9
14 19 16,4
15 31 19,7
16 14,50 10,1
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Anexo VII

Pressao do ESE no G1 (mmHg)

M1 M2
1 47,0 35,7
2 40,2 96
3 28,3 37,9
4 51 57
5 73 31
6 70,7 62,8
7 36,8 66,2
8 114,3 38,2
9 36,9 28,6
10 40,6 33,3
11 60,1 31,2
12 73,7 76,8
13 24,2 21,9
14 38,6 44,6
15 57,1 62,6
16 52,50 47,9
17 41,2 36,9
18 62,6 67,7
19 26,5 43,2
20 67,6 77,3
21 64,4 34,7
22 35,0 23,8
23 444 86,4
24 53,2 26
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Anexo VIII

Pressao do ESE no G2 (mmHg)

M1 M2
1 66,7 94,7
2 178,0 88,1
3 45,5 59,1
4 13,9 59,1
5 54,10 57,3
6 72,60 543
7 37,1 48,3
8 25 25,5
9 42,5 43,7
10 54,00 71,7
11 63,2 34,5
12 45,0 89,7
13 42,3 553
14 80,9 42,8
15 27,6 63,5
16 77.8 33,8
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Anexo IX

Pressao do esofago proximal G1 (mmHg)

M1 M2
1 46,30 39,80
2 91,20 37,50
3 31,40 25,60
4 64,70 25,70
5 57,90 61,10
6 30,80 60,50
7 75,20 64,30
8 55,00 56,90
9 55,10 79,40
10 15,50 35,80
11 52,30 28,60
12 30,60 54,50
13 22,10 34,20
14 53,10 50,90
15 50,40 44,10
16 45,40 30,50
17 70,90 72,40
18 28,50 20,60
19 48,40 33,70
20 77,30 39,20
21 123,20 157,90
22 35,60 31,80
23 83,10 44,30
24 59,40 49,10
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Anexo X

Pressao esofago proximal G2 (mmHg)

M1 M2
1 34,30 34,00
2 52,20 51,60
3 26,70 23,50
4 52,60 54,30
5 90,90 27,80
6 20,50 19,40
7 64,50 45,50
8 20,40 35,80
9 41,60 45,40
10 69,50 65,60
11 55,90 30,70
12 34,80 41,30
13 96,50 103,40
14 68,90 79,60
15 17,70 20,00
16 59,40 17,10
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Anexo XI

Pressao do corpo esofagico distal G1 (mmHg)

M1 M2
1 39,80 58,10
2 37,50 89,70
3 25,60 61,90
4 25,70 63,40
5 61,10 68,00
6 60,50 37,80
7 64,30 92,80
8 56,90 124,10
9 79,40 107,30
10 35,80 44,70
11 28,60 85,60
12 54,50 52,70
13 34,20 92,10
14 50,90 145,10
15 44,10 58,90
16 30,50 75,70
17 72,40 50,40
18 20,60 50,90
19 33,70 97,20
20 39,20 103,70
21 157,90 126,40
22 31,80 41,60
23 44,30 111,90
24 49,10 63,40
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Anexo XII

Pressao do corpo esofagico distal G2 (mmHg)

M1 M2
1 78,60 84,10
2 129,40 101,70
3 47,80 36,40
4 60,80 54,60
5 99,60 102,00
6 63,50 94,50
7 156,20 174,60
8 91,40 109,00
9 156,20 178,30
10 88,10 95,40
11 111,90 120,70
12 95,60 96,50
13 27,00 45,30
14 133,60 106,10
15 55,80 77,40
16 44,60 43,90
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Anexo XIII

Porcentagem de ondas peristalticas G1 (%)

M1 M2
1 100 100
2 100 71
3 82 100
4 100 27
5 100 100
6 14 64
7 80 100
8 89 100
9 100 100
10 00 13
11 100 88
12 100 100
13 60 100
14 100 40
15 89 100
16 78 30
17 18 50
18 50 63
19 100 100
20 100 80
21 100 89
22 100 100
23 100 100
24 100 89
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Anexo XIV

Porcentagem de ondas peristalticas G2 (%)

M1 M2
1 90 72
2 10 38
3 36 44
4 100 91
5 100 70
6 30
7 40 100
8 55 100
9 92 78
10 100
11 100 100
12 100 100
13 11 100
14 100 100
15 14 88
16 86 22
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Anexo XV

Avaliacido da atividade motora do corpo esofagico no grupo 1 — M1 (%)

CPN CP hipo CP hiper CS CD
1 100 0 0 0
2 75 17 8 0
3 64 9 9 18
4 89 11 0 0
5 100 0 0 0 0
6 0 0 14 0 86
7 70 10 0 0 20
8 89 0 0 0 11
9 11 89 0 0 0
10 0 0 0 0 100
11 100 0 0 0 0
12 25 75 0 0 0
13 0 30 0 0 40
14 80 0 20 0 0
15 89 0 0 11 0
16 67 11 0 0 22
17 0 18 0 73
18 13 38 0 50
19 100 0 0 0
20 100 0 0 0 0
21 40 10 50 0 0
22 30 70 0 0
23 88 13 0 0
24 100 0 0 0
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Anexo XVI

Avaliacido da atividade motora do corpo esofagico no grupo 2 — M1 (%)

CPN CP hipo CP hiper CS CD
1 50 40 0 0 10
2 0 5 5 0 90
3 7 29 64 0 0
4 100 0 0 0
5 100 0 0 0
6 10 10 20 70
7 0 10 30 0 60
8 22 33 0 0 44
9 62 31 0 8
10 0 0 0 100
11 90 0 10 0 0
12 100 0 0 0
13 0 11 0 0 89
14 50 0 50 0 0
15 0 14 0 0 86
16 29 57 0 14
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Anexo XVII

Avaliacido da atividade motora do corpo esofagico no grupo 1 — M2 (%)

CPN CP hipo  CP hiper CS CDh
1 69 31 0 0 0
2 0 0 0 14 14
3 71 29 0 0 0
4 18 9 0 0 73
5 100 0 0 0 0
6 9 55 0 0 36
7 88 0 12 0 0
8 100 0 0 0
9 78 22 0 0
10 0 13 0 13 75
11 75 13 0 0 13
12 100 0 0 0
13 91 0 0 0
14 0 10 30 0 70
15 73 27 0 0 0
16 30 0 0 70
17 50 0 13 38
18 13 50 0 0 38
19 33 67 0 0 0
20 70 10 0 0 20
21 11 56 22 0 11
22 22 78 0
23 100 0 0
24 67 22 0 0 11




Anexos 110

Anexo XVIII

Avaliacido da atividade motora do corpo esofagico no grupo 2 — M2(%)

CPN CP hipo  CP hiper CS CD
1 45 27 0 0 27
2 25 13 0 63
3 0 44 0 33 22
4 73 18 0 0 9
5 54 8 8 15 15
6 10 10 10 0 70
7 38 0 62 0 0
8 77 23 0 0 0
9 0 22 56 0 11
10 100 0 0 0 0
11 30 0 70 0 0
12 100 0 0 0 0
13 22 68 11 0 0
14 90 0 10 0 0
15 38 50 0 0 13
16 11 11 0 22 56




	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	SUMÁRIO
	LISTA DE FIGURAS, TABELAS E ANEXOS
	1. INTRODUÇÃO
	2. OBJETIVO
	3. CASUÍSTICA E MÉTODOS
	3.1 Casuística
	3.2 Método

	4. RESULTADOS
	4.1 Aspectos cirúrgicos
	4.2 Eletromanometria do esôfago
	4.3 Videofluoroscopia

	5. DISCUSSÃO
	5.1 Aspectos clínicos
	5.2 Aspectos eletromanométricos
	5.3 Videofluoroscopia

	6. CONCLUSÕES
	7. REFERÊNCIAS 
	RESUMO
	ABSTRACT
	ANEXOS



