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RESUMO

A miotomia do esófago é a terapêutica cirúrgica mais frequentemente utilizada na acalásia. A sua complicação
mais importante é o refluxo gastro-esofágico, sendo controversa a via de acesso a utilizar. Entre 1974 e 1988
realizámos 45 miotomias do esófago por acalásia. Foi possível obter uma catamnese em 82% dos doentes. Em 21
casos foi utilizada uma abordagem torácica (tor), e em 24 uma via abdominal (abd). Em todos os casos foi associado
um método anti-refluxo. A avaliação pós operatória consistiu em: Inquérito clínico com score; Endoscopia com
biopsia; manometria, Phmetria de 24 h. O resultado do score clínico revelou 47% de doentes assintomáticos no
grupo for, e 53% no grupo abd. Ausência de esofagite macroscópica foi observada em 75% do grupo for, e 91%
do grupo abd. Esofagite microscópica foi registada em42% do grupo for, cem 45% do grupo abd. Os resultados
da manometria revelaram pressão diminuída do esfíncter esofágico inferior em 90% do grupo for, e em 80% do
grupo abd. A Phmetria de 24 h revelou a presença de refluxo patológico em 29% dos doentes do grupo for, e em
36% do grupo abd. Os resultados observados nos dois grupos foram muito favoráveis e sobreponíveis, não
revelando clara superioridade de qualquer dos métodos. A escolha da via a utilizar deve depender de outros
factores, como a idade, presença de patologia respiratória, etc.

SUMMARY

Abdomin 1 versus thoracic approach for miotomy la the treatment of achalasia of the esophagus.

Miotomy is lhe most common operation for the treatment of achalasia of lhe esophagus. The most importani
complication of this operation is gastro-esophageal reflux, and controversy exista in the choice of a thoracic or
abdominal approach lo this operation. From 1974 until 1988, our group performed 45 miotomies for achalasia of
the esophagus. Follow-up was obtained in 82% of lhe patients. The thoracic approach was used in 21 cases (tor),
and 24 patients were operated through an abdominal approach (abd). AlI lhe miotomies had an anti-reflux
procedure associated. Post-operativeevaluation consisted of: clinical scoredetermination;endoscopy withbiopsy;
manometry; 24 Phmetry. The clinical score revealed that 47% of the patients in lhe group for were asymptomatic,
and in the group abd this mie was 53%. Absence of macroscopic esophagitis was registered in 75% of the patients
inthegroup tor,and in 91% inthegroupabd. Microscopicesophagitis was observedin42% oflhe casesinthe group
for, and in 45% of the group abd. Manometry revealed a low pressure in lhe inferior esophageal sphincler in 90%
of lhe cases of lhe group for, and in 80% of lhe group abd. Pathological gastro-esophagcal reflux, detected by 24
h Pbmetry, was present in 29% of lhe group for, and ia 36% of lhe group abd. The resulta in these two groups were
veiy similar, uniformly favourable, and without evidence of superiority of either operation. The choice of a
thoracic, or abdominal approach should depend on associated factors such as patient age, respiratory disease, etc.

INTRODUÇÃO

A acalásia do esófago é uma doença benigna, revelável em
qualquer fase da vida, e originando por vezes situações clínicas
muito graves.

Esta situação assume especial importância na criança e no
idoso. Na criança o mau estado nutricional provocado por esta
doença pode limitar o nonnal desenvolvimento psíquico e somático.
No idoso, que geralmente tem queixas com alguns anos de
evolução, condicionando um estado insidioso de desnutrição,
com relevância para as complicações pulmonares devidas a uma
situação de regurgitação permanente.

O doente com acalásia do esófago tem sempre um complexo
sintomático bem marcado, dominado pela disfagia, e que o leva
à procura de auxfiio médico. Mas tratando-se de uma doença
benigna, importa que a terapêutica instituída proporcione uma
completa remissão do quadro, e que não induza outras situações
mórbidas, fonte de novas queixas.

Se a miotomia está estabelecida como a terapêutica cirúrgica
de eleição para a aca1ásia~, existem actualmente alguns pontos
de controvérsia em torno desta operação.

Os mais importantes são a necessidade de associação de um
método anti-refluxo à miotomia, e a realização desta por via
torácica ou abdominaP3~5.

A nossa experiência com esta patologia aponta para que o
esófago com acalásia se defende mal da eventual agressão ácida
após a miotomia9. Dentro desta perspectiva associámos sempre
um método anti-refluxo a esta operação.

Quanto à via de acesso, e de uma perspectiva teórica a via
torácica é mais aliciante pois permite uma mais completa expo
sição do segmento de esófago que vai ser submetido a miotomia,
e mais fácil correcção de uma eventual lesão da mucosa’°. Existe
no entanto uma volumosa experiência positiva associada à via
abdominal, preferida pela maioria dos cirurgiões que tratam
estes doentes6 ~~,pois na generalidade estão mais familiarizados
com a anatomia e técnica necessária à laparotomia.

O objectivo do presente estudo é a avaliação dos resultados
pós-operatórios nos doentes por nós operados utilizando as vias
torácica e abdominal. Este estudo retrospectivo foi centrado na
avaliação do refluxo gastro-esofágico pós-operatório, e tenta
estabelecer uma comparação entre as técnicas.

MATERIAL E MÉTODOS

De 1974 a 1988 foram operados 45 doentes com acalásia do
esófago, nos quais foi realizada uma miotomia e um método anti-
refluxo.

A divisão por sexo foi de 24 homens, e 20 mulheres. A
distribuição etária é apresentada na Fig. 1.
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Fig. 1 — Distribuição Etária

I~J Via Torácica

Via Abdominal

QUADRO 1 — Score clínico. (Somatório dos pontos atnbufdos a cada
sintoma)

— Pirose Diurna — O — Ausente
1 — Mínima — 1 episódio/dia
2 - Moderada - 1 episódio/dia

controlada com anti-ác.
3 — Grave— Vários episidia

— Pirose Nocturna — O — Ausente

— Disfagia — O — Ausente

não controlada com anti. ác

— 1 episódio/semana
2—Mais de 1 episódio/semana

— Ligeira — Ocasional; só para sólidos
2 — Moderada — Sempre para sólidos;

A técnica operatória consistiu num miotomia esofágica ante
rior com 6 a 8 cm de extensão, abarcando todo o segmento em que
se observou uma camada muscular espessada. A miotomia foi
prolongada para o estômago numa distância sempre inferior a 1
cm, mas seccionando as primeiras fibras a nvel do cárdia,
incluindo as últimas circulares, e as que se vão tornando longi
tudinais.

Esta operação foi realizada por via torácica em 21 casos, e por
via abdominal em 24 doentes. Quando utilizada a toracotomia,
esta foi feita pelo 7° espaço inter-costal esquerdo, e sendo
associado à miotomia um método anti-refluxo tipo Belsey Mk IV
modificado4. Nos casos operados por via abdominal, o acesso foi
feito por laparotomia mediana supra-umbilical, e foi realizado
como método anti-refluxo, um patch anterior de Dor’2.

A selecção da via torácica foi em dois casos motivada por
laparatomia anteriormente executada, e nos restantes doentes
não foi utilizado qualquer critério de selecção,-representando as
duas técnicas, opções da nossa equipe em dado momento. Foi
possível obter uma catamnese em 37 doentes, o que representa
82% dos casos. A avaliação pós-operatória foi realizada com um
mínimo de 6 meses de recuo, com uma média de 3,5 anos para o
grupo operado por via torácica, e uma média de 9,7 anos para o
grupo da via abdominal.

Esta avaliação consistiu em: Inquérito clínico com score;
Endoscopia com biopsia; Manometria; Phmetria de 24 h.

O Inquérito clínico compreendeu a avaliação ponderal pós-
operatória, e o cálculo de um score clínico, elaborado a partir dos
trabalhos de Palmer e Johansson’~•’4 que traduz as queixas atri
buíveis ao refluxo gastro-esofágico. Quadro 1.

A esofagoscopia foi realizada sempre pelo mesmo observador,
e utilizando a classificação de esofagite proposta pela World
Society for Digestive Endoscopy — Maratka, Z. —‘~. Foram
realizadas biopsias nos locais em que se observaram lesões, e 5
cm acima do cárdia. A avaliação microscópia do material de
biopsia foi feita segundo os critérios de Morson’6.

A manometria esofágica foi realizada com técnica de pullthrough,
e utilizando um catéter de perfusão’7. Foram estudadas a pe
ristálise do corpo do esófago, a pressão do esfíncter esofágico
inferior, e o relaxamento deste.

A Phmetria de 24 h foi realizada utilizando a técnica, e o score
de avaliação de resultados, propostos por DeMeester’8, e que
utilizamos regularmente. Nos casos em que não foi realizada
manometria, a colocação do catéter foi feita pela técnica de
inversão de Ph — Tuttle _19, com confirmação radiológica.

RESULTADOS

Não se registou em toda a série qualquer caso de mortalidade,
ou de morbilidade major.

A evolução ponderal pós-operatória foi no sentido da recupe
ração do peso anterior ao estabelecimeto da doença, e represen

ocasional para líquidos

Regurgitação - Se (+) valor igual ao da piros diurna
Dor retro-esternal - Se (+) valor igual a pirose nocturna
Odinofagia - Se (+) valor igual ao da disfagia

tou uma média de 10,7kg nos doentes operados por via torácica
(tor), e 11,2 kg no grupo da via abdominal (abd).

Os resultados da avaliação clínica foram obtidos em 34 doen
tes, estando assintomáticos 17 doentes — 50%, sendo 9 casos do
grupo for (47%), e 8 do grupo abd (53%). Referiram sintomas
considerados ligeiros outros 17 doentes, sendo 10 do grupo for
(53%), e 7 do grupo abd (47%). Quadro 2.

QUADRO 2— Score clínico (variação/resultados)

Score Clínico Sintomas Via Torácica Via Abdominal

O Assintomático 9—47% 8 — 53%

1 —4 Ligeiros 10 — 53% 7 — 47%

5— 10 Moderados O O

11—16 Graves O O

Realizou-se endoscopia com biópsia em 23 doentes, represen
tando 12 casos do grupo for, sendo os restantes do grupo abd—
Quadro 3. Salientamos a ausência de esofangite macroscópica
em 75% dos doentes do grupo for, e em 91% do grupo abd.

Dez doentes de cada grupo foram submetidos a manometria
esofágica, sendo os resultados apresentados no Quadro 4.

Via Tor. Via Tor. Via ABD. Via ABU

3 — Grave — Total

QUADRO 3— Esofagite macroscópica e microscópica

Esofagite Macroscop. Microscop. Macroscop. Microscop.

Ausente 9—75% 7—58% 10— 91% 6— 55%

Grau 1 3 — 25% 3 — 25% O 3 — 27%

Grau2 O O O 1—9%

Grau3 O 2—17% 1—9% 1—9%

Grau4 O O O O
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Realizámos Phmetria de 24 h em 25 doentes, tendo sido esta
conserada normal, pelo score DeMeester, em 10 doentes (71%)
do grupo tor, e em 7 (64%) do grupo abd. Foi considerada como
patológicaem 4 casos (29%) do grupo tor, e em 4(36%) do grupo
abd — Quadro 4.

No Quadro 5 são apresentados os doentes que completaram o
protocolo de estudo.

A alternativa não cirúrgica é o uso de dilatações forçadas do
segmento de altas pressões, no sentido de provocar a rotura das
fibras musculares que condicionam a obstrução. Este método
tem sido alvo de intenso estudo. Os principais trabalhos publica
dos’3’52023, apontam para uma taxa de alívio sintomático que
varia de 46 a 81%, uma necessidade de repetição das dilatações
em 14-25% dos doentes, e uma falência terapêutica com neces
sidade de recurso à cirurgia atingindo 24% dos casos3.

Salientamos ainda que a perfuração do esófago ocorreu em
cerca de 5% dos casos de uma das séries referidast. A taxa de
mortalidade desta técnica é na generalidade idêntica à das séries
cirúrgicas.

Merecem especial atenção os estudos de Okike’ e de Csen
des2’3. O primeiro destes trabalhos revê 899 doentes comparando
as dilatações pneumáticas com a miotomia cirúrgica, e conclui
pela nítida superioridade deste último método. Os trabalhso de
Csendes apresentam os resultados do único estudo prospectivo
do nosso conhecimento, que compara as dilatações com a mio
tomia cirúrgica. Este estudo tem um recuro importante (mínimo
de 4 anos), e conclui pela maior eficácia da terapêutica cirúrgica.

Actualmente a nossa posição quanto ao papel das dilatações na
acalásia do esófago é semelhante à perfilhada por Skinner4.
Existe indicação para dilatação esofágica unicamente como
tentativa terapêutica inicial em casos precoces de acalásia, ou em
situações de recusa pelo doente da terapêutica cirúrgica. A indi
cação deste método é também dependente da disponibilidade de
técnico experiente nesta abordagem.

QUADRO 5-Doentes estudados com protocolo completo.

Caso Score Esofag. Esof. Estínct. Esfínct. Ph 24 h.
Clínico Macro. Micro. Pressão Relax.

Tor.

1 3 O O Normal lncomp. Normal
2 4 1 O Diminuí. Ausente Anorm.
3 4 O O Diminuí. lncomp. Anorm.
4 O 1 3 Diminuí. Ausente Anorm.
5 3 1 1 Diminuí. Ausente Normal
6 1 O 3 Diminuí. Ausente Normal
7 O O O Diminuí. Ausente Anorm.
8 0 O O Diminuí. Ausente Normal
9 1 O 1 Diminuí. Ausente Normal
10 2 O O Diminuí. Ausente Normal

ABD
11 2 O 1 Diminuí. Ausente Normal
12 1 3 3 Diminuí. Ausente Anorm.
13 1 0 1 Diminuí. Ausente Normal
14 2 O 2 Normal Ausente Normal
15 2 O O Diminuí. Ausente Normal
16 O O O Diminuí. Ausente Normal
17 1 O O Diminuí. Ausente Normal
18 2 O O Diminuí. Ausente Anorm.
19 O O 1 Diminuí. Ausente Normal
20 O O O lndeter. lncomp. Anorm.

DISCUSSÃO

A acalásia do esófago oferece possibilidades de terapêutica
medicamentosa bastante limitadas, devido ao imperfeito conhe
cimento da etiopatogenia desta doença, impossibilitando assim
uma terapêutica etiológica. A terapêutica medicamentosa reduz-
-se ao uso de relaxantes do músculo liso, tendo como objectivo
a diminuição da pressão a nível do cárdia. Actualmente não há
indício de que qualquer terapêutica medicamentosa, incluindo as
drogas ditas bloqueadoras do Cálcio como seja a nifedipina,
tenha capacidade de alterar a evolução natural da doença, ou de
proporcionar um adequado e duradouro alívio sintomático4.

A recurrência da disfagia após dilatação, implica na nossa
opinião a indicação cirúrgica, sendo excepção a presença de
patologia associada que condicione um forte risco operatório.
Finalmente são contra-indicações formais para as dilatações, a
existência de rotura esofágica prévia, ou a presença de miotomia
anteriormente executada.

Esta atitude representa que a maioria dos doentes com acalásia
do esófago, são candidatos a terapêutica cirúrgica.

A terapêutica cirúrgica de eleição continua a ser a miotomia
criada por Heller em 191324, e que tem sido sujeita a várias
modificações ao longo dos anos.

QUADRO 4- Manometrla!Phmetria 24 h. (Resultados)

Manometria esofágica Via Tor. Via ABD.

Peristálise do corpo — Ausente 10— 100% 10— 100%

Pressão Esfínct. Esof. lnf. — Diminuída 9—90% 8 — 80%

Pressão Esfínct. Esof. lnf. — Normal 1 — 10% 1 — 10%

Pressão Esflnct. Esof. lnf. — lndeterm. 0—0% 1 — 10%

Relaxamento Esf. Esof. lnf. — Ausente 8 — 80% 9 — 90%

Relaxamento Esf. Esof. lnf. — Incompleto 2— 20% 1 — 10%

Phmetria de 24 h.

Normal 10-71% 7-64%

Patológica 4—29% 4—36%
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A ressecção tem uma indicação pouco frequente, como seja a
presença de uma displasia severa da mucosa esofágica, um
carcinoma, ou ainda a associação com estenose péptica, a recidi
va ou estenose pós-cirurgia~’26.

A ressecção primária trans-mediastínica preconizada por Pinotti
no Mega-esófago, na sua casuística de origem Chagásica, tem na
nossa experiência indicação muito pouco frequente, reservada à
enorme dilatação com grande sigmoidização e atingindo global
mente o esófago.

Se a miotomia tem o seu papel estabelecido, existe alguma
controvérsia sobre dois detalhes desta técnica27. A necessidade
de associar um método anti-refluxo, e a via de acesso a utilizar.
Na nossa perspectiva o esófago com acalásia tem uma alteração
da motilidade que diminui a sua possibilidade de resistir ao
refluxo gastro-esofágico2’367”. Este aspecto evidencia-se pela
alteração dos parâmetros associados à clarificação esofágica, nos
estudos de Phmetria de 24 h dos doentes submetidos a miotomia
e que apresentam refluxo gastro-esofágico9. Em nossa opinião
uma miotomia eficaz é potencialmente indutora de refluxo num
esófago com defesas diminuídas28. Por este motivo associámos
um método anti-refluxo a todas as miotomias realizadas.

A via de acesso ideal é controversa’3~8, estando as posições
fortemente dependentes da experiência pessoal dos cirurgiões.

Não registámos qualquer diferença entre as duas vias de
acesso, do ponto de vista de mortalidade ou morbilidade.

Os resultados da avaliação clínica são excelentes, estando
parte importante dos doentes assintomáticos. A utilização de um
score clínico detalhado, como o que foi aplicado neste estudo,
confere uma consistência importante a estes dados. Não foi
possível desta perspectiva realçar uma diferença entre as duas
técnicas utilizadas.

O estudo endoscópico com biópsia revela que somente um
doente em cada grupo (8,3 e 9%), apresenta uma esofagite grave,
associada à presença de refluxo gastro-esofágico. Este dado
representa uma taxa muito baixa, quando comparada com alguns
dados da literatura28. Nos doentes operados por via torácica, 3
casos apresentava esofagite macroscópica de grau 1. Destes
casos, 2 tinham uma Phmetria de 24 h anormal, um dos quais com
esofagite microscópica de grau 3. Admitimos como provável,
que a etiologia desta esofagite seja o refluxo gastro-esofágico.
Nenhum outro caso com esofagite apresentava refluxo gastro
esofágico demonstrado por Phmetria, e destes nenhum tinha
alterações consideradas graves (grau 3-4). Pensamos que a
etiologia da esofagite nestes casos será outra que não o refluxo,
sendo de admitir como possível um componente residual. Nos
doentes operados por via abdominal, existe um só caso de
esofagite macroscópica (grau 3), a que está associada uma
esofagite microscópica também de grau 3, e uma Phmetria
anormal. Este caso de esofagite de refluxo difere dos outros casos
de esofagite deste grupo que somente apresentam lesões mi
croscópicas de grau 1-2, e não têm refluxo gastro-esofágico
associado, podendo tratar-se de lesões residuais. Atendendo à
presença de alguns doentes com refluxo patológico, associado à
ausência de esofagite, ou a alterações mínimas, é de esperar que
à distância estes númreos se modifiquem um pouco.

A manometria esofágica apresentou resultados muito unifor
mes, não sendo possível estabelecer qualquer correlação entre os
seus achados e a presença de sintomatologia, esofagite ma
croscópica ou microscópica, ou Phmetria anormal. Pensamos
que o seu valor na avaliação pós-operatória destes doentes é
limitado, excepção feita aos casos com dúvida diagnóstica ou
complicações graves, e em que se considera uma reintervenção
cirúrgica.

A Phmetria de 24 h constitui o método de eleição para o estudo
do refluxo gastro-esofágico. Os seus resultados foram anormais
pelos critérios de DeMeester, em 4 doentes de cada grupo (tor
29%; abd-36%), e em 3 casos observou-se uma associação à
presença de esofagite. Estas taxas são muito baixas quando
comparadas com os resultados de séries semelhantes8’~.

Este estudo não nos permite estabelecer, do ponto de vista
funcional, uma superioridade de qualquer das vias de acesso.
Pensamos que os resultados obtidos estão mais dependentes da
extensão da miotomia, com secção das primerias fibras muscu
lares a nível do estômago, da associação de um método anti-
refluxo, e da experiência da equipe cirúrgica, do que propria
mente da via de acesso utilizada.

Entendemos que a selecção da via de acesso deve ser adaptada
ao doente em causa, não existindo factores absolutos de decisão.
Pensamos que devem ser critérios para a utilização da via
torácica, a experiência do cirurgião nesta área, a presença de
patologia nesta zona susceptível de tratamento simultâneo, a
dúvida diagnóstica, a presença de laparotomia anteriormente
executada, em especial se envolvendo o andar supra-mesocólico,
e nos casos de falência terapêutica4. Serão critérios para a
utilização da laparotomia, a idade do doente, nomeadamente na
criança e no idoso, a presença de patologia abdominal associada
susceptível de tratamento simultâneo, e a presença de toractomia
anterior (esquerda) ou patologia torácica que contra-indique a
toracotomia4.

Na ausência das contra-indicações referidas, a nossa preferên
cia actual é para a via abdominal, que pensamos ser menos
agressiva, mais rápida, e condicionar um menor tempo de
internamento hospitalar.

CONCLUSÃO

A miotomia esofágica associada a um método anti-refluxo é
altamente eficaz no tratamento da acalásia do esófago. A grande
maioria dos doentes fica assintomática ou somente com queixas
ligeiras, e sem esofagite ou refluxo gastro-esofágico.

Existe um grupo residual de casos que tem refluxo e esofagite
grave, que devem ser considerados como insucessos terapêuti
cos, e que são candidatos a reintervenção cirúrgica.

O protocolo de estudo utilizado não permitiu afirmar a super
ioridade de qualquer das opções avaliadas. A opção deve depen
der de dados associados como sejam, a idade do doente, experiên
cia do cirurgião, intervenções cirúrgicas anteriores e patologia
coexistente.

Estas duas técnicas permitem ao cirurgião uma atitude flexível,
adaptada a cada doente, e que lhe assegurará os melhores
resultados.
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