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RESUMO

A acalasia caracteriza-se pelo aumento da pressao basal do esfincter
esofagiano inferior, com relaxamento incompleto a deglutiao e a peristalse
do esofago. E o distiirbio de motilidade esofigica mais comum. Com a
evolucio do processo, o esdfago se dilata, originando o megaesofago,
uma alteragio anatdmica secunddria a um distirbio funcional. O inicio
da sintomatologia ¢ gradual, todos os pacientes apresentam disfagia para
solidos e a maioria apresenta graus variados de disfagia para liquidos.
O diagnéstico ¢ feito por anamnese e exame fisico e confirmado por
exames complementares. O tratamento, seja clinico, endoscdpico
ou cirtrgico, ¢ paliativo e visa o alivio sintomdtico e a profilaxia das
complica¢oes. ].E.S., paciente de 48 anos, sexo masculino, relata inicio
de disfagia para sélidos hd 18 anos, com evolugio gradual e progressiva
da disfagia também para liquidos, quadro este associado a regurgitacao
e pirose, refere ainda perda ponderal significativa. Diagnosticado com
acalasia hd 15 anos, submetido a trés abordagens endoscépicas com
dilatagio pneumdtica, evoluindo com melhora parcial do quadro,
seguida de recidiva dos sintomas. Submetido a esofagocardiomiotomia
com fundoplicatura videolaparoscépica a Heller-Pinotti, apresentou
boa evolugao pés-operatéria, com regressao quase total dos sintomas,
ganho ponderal e melhora expressiva na qualidade de vida. Esta op¢ao
cirdrgica em pacientes com megaesdfago avancado tem demonstrado
bons resultados, com boa resolutividade em uma avalia¢ao precoce e
com menor morbimortalidade pés-operatéria, postergando ou mesmo
excluindo a necessidade de realizagdo da esofagectomia, associada a
maiores riscos. Consiste no procedimento cirtirgico de escolha para
acalasia e apresenta resultados satisfatérios com baixa morbimortalidade.

Palavras-chave: Acalasia Esofdgica; Transtornos de Degluti¢ao; Laparos-
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ABSTRACT

Achalasia is characterized by increased basal pressure of the lower
esophageal sphincter, with incomplete relaxation to swallowing and non-
peristalsis in the esophagus. It is the most common esophageal motility
disorder. With the evolution of the process, the esophagus dilates,
originating megaesophagus, an anatomical alteration secondary to a
functional disorder. The onset of symptoms is gradual, with all patients
presenting with dysphagia for solids and most presenting varying degrees
of dysphagia for liquids. The diagnosis is made through anamnesis and
physical examination and is confirmed by complementary exams. The
treatment, whether clinical, endoscopic, or surgical, is palliative and has
the purpose of symptomatic relief and prophylaxis of complications.
J.E.S., a 48-year-old male patient, reported onset of dysphagia for solids
for 18 years, with gradual and progressive evolution of dysphagia also for
liquids, a condition associated with regurgitation and pyrosis. Diagnosed
with achalasia for 15 years, three endoscopic approaches with pneumatic
dilatation were performed, evolving with partial clinical improvement,
followed by relapse of the symptoms. After undergoing laparoscopic
surgery, Heller-Pinotti’s esophagocardiomyotomy with fundoplication,
presented good postoperative evolution, with almost total regression of
the symptoms, weight gain and significant improvement in quality of
life. This surgical option in patients with advanced megaesophagus has
shown good results, with good resolution in an early evaluation and
with lower postoperative morbidity and mortality, postponing or even
excluding the need for esophagectomy, associated with greater risks. It
consists of the surgical procedure of choice for achalasia and presents
satisfactory long-term results and low morbidity and mortality.
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INTRODUCAO

A acalasia caracteriza-se pelo aumento da pressio basal
do esfincter esofagiano inferior (EEI), com relaxamento in-
completo desse esfincter 4 deglutigao e aperistalse no corpo
do esdfago. E o distirbio de motilidade esofégica mais co-
mum,’ com uma incidéncia de 1 por 100 000® pessoas por
ano e prevaléncia de 6-10 por 100 000.%°

A principal origem etiolégica no Brasil consiste na
Doenga de Chagas (90% dos casos), podendo também ser
causada por drogas, malignidade, pseudo-obstrucio intesti-
nal crénica, insuficiéncia suprarrenal familiar, pés-vagotomia
ou ser idiopdtica. Estima-se que no pafs existam 12 milhoes
de chagdsicos e que 40% destes apresentam megaesofago.

A fisiopatologia consiste na destrui¢ao dos plexos mio-
entéricos de Auerbach (e também de Meissner, no caso da
etiologia chagdsica), havendo também evidéncias de altera-
¢oes no nucleo dorsal do nervo vago. Dessa forma, o relaxa-
mento do EEI é ausente ou incompleto, devido a perda dos
neurdnios inibitdrios do plexo mioentérico. No corpo do
esofago ocorre perda da peristalse, traduzida por auséncia
de contragbes ou contragoes simultdneas. Com a evolucio

do processo, o esdfago se dilata, surgindo entdo o megae-
sofago, uma alteragio anatdémica secunddria a um distirbio
funcional.

A ocorréncia de carcinoma de esdfago ¢ dez vezes mais
frequente em portadores de acalasia do que na populagio
geral, sendo o carcinoma de células escamosas o tipo histo-
l6gico mais frequente nestes casos. A disfagia é o principal
sintoma: a principio de condugio, intermitente, com al-
guma dependéncia do volume e do tipo de bolo alimentar
deglutido.

O inicio da sintomatologia é geralmente gradual, sendo
que todos os pacientes apresentam disfagia para sélidos e a
maioria apresenta graus variados de disfagia para liquidos.
A regurgitagio ocorre com frequéncia (78%),® sobretudo
medida que a doenga progride e o es6fago passa a reter ma-
terial ndo digerido podendo acarretar sintomas de descon-
forto respiratério, episédios de pneumonia por aspiragdo e
abscesso pulmonar.

A perda ponderal, completa a triade cldssica da acalasia,
e em geral, ¢ lenta, insidiosa e secunddria & incapacidade de
esvaziamento adequado do esdfago. Muitos pacientes po-
dem desenvolver ainda sitofobia (medo de comer). A pirose
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¢ observada em até 40% dos pacientes. Dor tordcica pode
ocorrer em 41% dos casos,® em geral espontinea, e que me-
lhora com a ingestao de liquidos.

O diagndstico ¢ feito através de uma boa anamnese e
exame fisico com énfase no trato gastrointestinal e no siste-
ma respiratério® e é confirmado por exames complementares:
em geral, esofagograma e estudo da motilidade esofdgica. O
esofagograma baritado permite também proceder ao estadia-
mento da doenca (segundo a classificagio de Mascarenhas,
Rezende e Moreira ou Pinotti) e mostrard um esdfago dila-
tado com um estreitamento distal referido como “sinal do
bico de pdssaro”.?

A esofagomanometria consiste no método padrio-ouro
e demonstra auséncia de relaxamento do EEI com a degluti-
¢io (marcador mais importante), graus variados de hiperto-
nia do EEI e aperistalse - auséncia de contragdes progressivas
eficazes. A manometria de alta resolucio permite também
a classificacdo da acalasia em trés tipos distintos de padroes
manométricos, baseados na motilidade esofdgica (classifica-
cao de Chicago).>'14

A endoscopia digestiva alta ¢ solicitada sobretudo para
descartar neoplasia e avaliar o grau de esofagite. Como a eso-
fagopatia chagdsica ocorre apenas na fase cronica da doenga
de Chagas, o diagnéstico deve ser sorolégico: ELISA, reagio
de fixacio do complemento ou imunofluorescéncia.

O diagnéstico diferencial da acalasia se faz principal-
mente com pseudoacalasia (condigées que provocam obs-
trucdo parcial mecanica ou funcional do esbfago distal ou
da jungio esofagogdstrica, como doencas infiltrativas e neo-
pldsicas), diverticulos esofdgicos, espasmo difuso do esdfago
e esclerodermia. O tratamento, seja clinico, endoscdpico ou
cirtirgico, é sempre paliativo, pois nio atua no fator etiolé-
gico da doenga, tem por finalidade o alivio sintomdtico ¢ a
profilaxia das complicagoes!® 4.

As medidas terapéuticas incluem: medidas dietético-
-comportamentais; drogas que diminuam a pressio no EEI
(bloqueadores do canal de célcio, nitratos); procedimentos
endoscopicos (aplicagdo de toxina botulinica no EEI, dilata-
¢io pneumdtica da cdrdia e, mais recentemente, a miotomia
endoscopica peroral) e o tratamento cirtirgico (esofagocar-
diomiotomia e esofagectomia).

RELATO DE CASO

J.E.S., paciente de 48 anos, sexo masculino, natural do
municipio de Bom Despacho, em Minas Gerais, é admitido
em 15/10/2016 no Hospital Universitdrio Ciéncias Médicas
com quadro de vomitos recorrentes ¢ dor em queimacio
retroesternal.

Relata inicio de disfagia para sélidos hd 18 anos, com
evolugio gradual e progressiva da disfagia também para li-
quidos, quadro este associado a regurgitagdo e pirose, muito
intenso nos ultimos anos, afetando suas atividades didrias
e sua qualidade de vida — refere que acorda virias vezes a
noite com os sintomas, inclusive com tosse e desconforto
respiratorio; consegue se alimentar somente com a ingestio
simultdnea de 4gua em grande volume, e apresenta vomitos
pds-prandiais frequentes. Refere ainda perda ponderal de
20kg nos ultimos dez anos.

Diagnosticado com acalasia hd 15 anos, j4 em acompa-
nhamento na cidade de origem. Relata realizacio de exames
diagnésticos soroldgicos em diferentes ocasiées para Doenga
de Chagas, todos negativos. Submetido a trés abordagens
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endoscépicas com dilatacio pneumdtica, tltima delas em
08/2014, evoluindo com melhora parcial do quadro, segui-
da de recidiva dos sintomas. Um més antes da data de inter-
nagio apresentou episédio de pneumonia aspirativa.

Em posse de exames: Radiografia de t6rax (22/09/2016):
massa mediastinal tubular ao lado da aorta e nivel hidroaé-
reo. Tomografia Computadorizada de Térax (09/09/2016):
megaesofago em todo o trajeto tordcico com grande quanti-
dade de residuos impactados no seu limen. Atinge 85 mm
no maior didmetro. Consolidacio parenquimatosa e peque-
no derrame pleural basal posterior 4 direita (pneumonia as-
pirativa); Endoscopia Digestiva Alta (19/09/2016): auséncia
de hérnia hiatal. Megaesdfago Grau IV. Pangastrite enante-
matosa leve. Duodeno sem alteragoes; REED (26/09/2016):
degluticao normal, trinsito faringo-esofageano com retardo.
Acentuada dilatacio e tortuosidade do esdfago, que contém
liquido com estase. Estdmago, bulbo e algas do intestino
delgado aparentemente inalterados. Conclusio: megaesofa-
go grau IV.

A manometria esofdgica nio foi realizada devido 4 pou-
ca disponibilidade deste procedimento no SUS em nosso
municipio. Submetido em 18/10/2016 a esofagocardio-
miotomia com fundoplicatura videolaparoscdpica & Heller-
Pinotti, enviado fragmento de musculatura esofdgica para
exame anatomopatoldgico.

Paciente apresentou boa evolugio pds-operatéria, com
boa tolerdncia 4 dieta liquida restrita. Recebeu alta hospi-
talar em segundo dia de pds-operatério, orientado quanto
a progressdo lenta e gradual da dieta e retorno ambulatorial
em duas semanas. Na consulta de retorno, referiu boa evolu-
¢io pos-operatéria, tolerando bem dieta liquida e posterior-
mente pastosa, assintomdtico. Ganho ponderal de 4 kg no
periodo. Laudo do exame anatomopatoldgico: fragmentos
de musculatura lisa com alguns fasciculos de aspecto hi-
pertréfico, havendo plexo nervoso interfascicular sem neu-
ronios. Orientado quanto & manutengio da progressio da
ingesta alimentar e regressdo em caso de m4 aceitacio.

Novo retorno em 60 dias, apds realizagio de nova en-
doscopia, ou anterior em caso de intercorréncias. Paciente
retornou em 75° dia de pds-operatdrio, assintomdtico com
dieta livre, refere ganho de 19 kg desde a cirurgia, e estar
exercendo suas atividades didrias e laborais normalmente.
Endoscopia Digestiva Alta (21/01/2017): auséncia de hérnia
hiatal. Megaesofago grau I1I. Pangastrite enantematosa leve.
Vilvula antirrefluxo bem posicionada e competente.

DISCUSSAO

A cardiomitomia 2 Heller (1913) modificada videola-
paroscdpica com realizagdo de fundoplicatura acesséria é o
procedimento cirtrgico de escolha para acalasia 17276814,
particularmente em pacientes jovens. '® E o método mais
utilizado, apresentando resultados satisfatérios a longo prazo
e com baixa morbi-mortalidade3’1°"14, Consiste na seccio
longitudinal da musculatura esofagiana, por via abdominal,
na extensao do EEIL

Este procedimento diminui a pressao do esfincter, ali-
viando a disfagia de forma eficaz em 80 a 90% dos pacientes.
Nas miotomias, faz-se uma incisdo com 8 cm de extensio,
sendo 5 cm no esdfago e 3 cm abaixo da cdrdia, separando as
fibras longitudinais e circulares hipertrofiadas da parede do
esofago, responsdveis pela estenose.
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A esofagocardiomiotomia & Heller isolada ¢ associada a
refluxo gastresofdgico em 50-60% dos pacientes, com risco
de esofagite e Barret? A maioria dos autores recomenda en-
tdo a realizacio de um procedimento antirrefluxo, podendo
ser adotada uma entre as vérias modalidades de fundoplica-
tura (Lind, Thal, Dor, Lind-Toupet, Pinotti) — ndo hd um
consenso sobre a melhor técnica a ser adotada'4.

A técnica de Heller-Pinotti é o procedimento mais uti-
lizado no nosso meio. Consiste em uma cardiomitomia an-
terior extensa associada a esofagogastrofundoplicatura pos-
terolateroanterior esquerda. A esofagectomia é uma cirurgia
de grande porte, com elevada morbimortalidade e sua indi-
cagao deve ser, portanto, criteriosa.

Estd indicada nos estdgios avancados da doenca (especial-
mente se houver aperistalse total do corpo esofdgico), em caso
de lesoes pré-malignas, falha no tratamento cirtirgico conserva-
dor - recorréncia ou nio melhora da disfagia apds esofagocar-
diomiotomia e nas situagoes de lesdo iatrogénica do esdfago.

H4 discordancia sobre a esofagectomia ser indicada na
primeira falha ou apés nova tentativa de repetir o tratamento
conservador, uma vez que que a recidiva, ou a nio melhora
da disfagia, podem ser secunddrias nfo a deficiéncia contrétil
do esdfago, mas 2 falha na técnica de miotomia ou na vélvu-
la antirrefluxo. A morbidade da esofagectomia é de 35% e
advém, principalmente, de complicagoes pleuropulmonares.

Outras complicacoes descritas sio abscesso subfrénico,
paresia do nervo laringeo recorrente, quilotérax, sangramen-
to, lesao de traqueia e pancreatite aguda. A mortalidade na
esofagectomia pode chegar até a 10%.

CONCLUSAO

Os resultados dos procedimentos clinicos, intervencionistas e
cirirgicos apontam a cirurgia como o tratamento mais seguro e
efetivo da acalasia 194, Nos casos com grande dilatagio, porém
com alguma contratilidade do corpo esofdgico, a cardiomiotomia
laparoscépica com fundoplicatura parcial apresenta resultados sa-
tisfat6rios em até 64 a 87% dos pacientes, sendo a abordagem
inicial de escolha para o tratamento. Na prética, muitos cirurgioes
optam por essa abordagem inicial menos agressiva, em especial
em pacientes jovens, como o caso relatado, em virtude da elevada
morbimortalidade associada 4 esofagectomia.

A recorréncia dos sintomas a longo prazo geralmente se
associa & miotomia incompleta, fibrose na juncio esofago-
gdstrica e/ou refluxo gastroesofdgico com esofagite - espe-
cialmente em pacientes com quadro de megaesdfago nio
avancado submetidos & cirurgia. A recorréncia de sintomas
por miotomia incompleta geralmente ocorre nos primeiros
meses apds a cirurgia (1,5%)%3.

A disfagia por fibrose ou esofagite tende a aparecer um
ou dois anos apds a cardiomiotomia®. Nestes casos, nos quais
se observam falha na melhora sintomdtica ou recorréncia dos
sintomas, pode-se avaliar a indicacdo da esofagectomia co-
mo abordagem final.

A opgao por uma abordagem mais conservadora (eso-
fagocardiomiotomia com fundoplicatura laparoscopica) em
pacientes com megaesdfago avancado tem demonstrado
bons resultados®, com boa resolutividade em uma avaliacio
precoce e com menor morbimortalidade pds-operatérial4,
postergando ou mesmo excluindo a necessidade de realiza-
cdo da esofagectomia, associada & maiores riscos 2"4.

A indicagio da abordagem cirtirgica nos casos de me-
gaesofago avancado consiste, portanto, em uma escolha

criteriosa, a depender da experiéncia do servico de cirurgia,
das opgoes terapéuticas disponiveis e das condigées clinicas
do paciente em questao.
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