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RESUMO

A miotomia do es6fago é aterapéutica cirdrgica mais frequentemente utilizada na acaldsia. A sua complicagio
mais importante ¢ o refluxo gastro-esofdgico, sendo controversa a via de acesso a utilizar. Entre 1974 e 1988
realizémos 45 miotomias do eséfago por acal4sia. Foi possivel obter uma catamnese em 82% dos doentes. Em 21
casos foi utilizada uma abordagem torécica (tor), e em 24 uma viaabdominal (abd). Em todos os casos foi associado
um método anti-refluxo. A avaliagio pds operat6ria consistiu em: Inquérito clinico com score; Endoscopia com
biopsia; manometria, Phmetria de 24 h. O resultado do score clinico revelou 47% de doentes assintométicos no
grupo tor, e 53% no grupo abd. Auséncia de esofagite macroscdpica foi observada em 75% do grupo ror, € 91%
do grupo abd. Esofagite microscépica foi registada em42% do grupo tor, e em 45% do grupo abd. Os resultados
da manometria revelaram pressdo diminuida do esfincter esofdgico inferior em 90% do grupo for, e em 80% do
grupo abd. A Phmetria de 24 h revelou a presenca de refluxo patolgico em 29% dos doentes do grupo tor, e em
36% do grupo abd. Os resultados observados nos dois grupos foram muito favordveis e sobreponiveis, ndo
revelando clara supesioridade de qualquer dos métodos. A escolha da via a utilizar deve depender de outros
factores, como a idade, presenga de patologia respiratéria, etc.

SUMMARY
Abdominal versus thoracic approach for miotomy in the treatment of achalasia of the esophagus.

Miotomy is the most common operation for the treatment of achalasia of the esophagus. The most important
complication of this operation is gastro-esophageal reflux, and controversy exists in the choice of a thoracic or
abdominal approach to this operation. From 1974 until 1988, our group performed 45 miotomies for achalasia of
the esophagus. Follow-up was obtained in 82% of the patients. The thoracic approach was used in 21 cases (ton),
and 24 patients were operated through an abdominal approach (abd). All the miotomies had an anti-reflux
procedure associated. Post-operative evaluation consisted of: clinical score determination; endoscopy withbiopsy;
manometry; 24 Phmetry. The clinical score revealed that 47% of the patients in the group for were asymptomatic,
and in the group abd this rate was 53%. Absence of macroscopic esophagitis was registered in 75% of the patients
inthe group for, and in 91% in the group abd. Microscopic esophagitis was observed in 42% of the cases inthe group
tor, and in 45% of the group abd. Manometry revealed a low pressure in the inferior esophageal sphincter in 90%
of the cases of the group for, and in 80% of the group abd. Pathological gastro-esophageal reflux, detected by 24
h Phmetry, was present in 29% of the group for, and in 36% of the group abd. The results in these two groups were
very 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.

INTRODUGAO

A acalésia do eséfago € uma doenga benigna, reveldvel em
gqualquer fase da vida, e originando por vezes situagdes clinicas
muito graves.

Esta situagdo assume especial importdncia na crianga e no
idoso. Na crianga 0 mau estado nutricional provocado por esta
doenga pode limitar o normal desenvolvimento psiquico e somtico.
No idoso, que geralmente tem queixas com alguns anos de
evolugdo, condicionando um estado insidioso de desnutrigdo,
com relevéncia para as complicagdes pulmonares devidas a uma
situagdo de regurgitagdo permanente.

O doente com acalasia do es6fago tem sempre um complexo
sintom4tico bem marcado, dominado pela disfagia, e que o leva
A procura de auxilio médico. Mas tratando-se de uma doenga
benigna, importa que a terapéutica institufda proporcione uma
completa remissdo do quadro, e que ndo induza outras situag3es
mérbidas, fonte de novas queixas.

Se a miotomia est4 estabelecida como a terapéutica cirdrgica
de eleigdo para a acaldsia'?, existem actualmente alguns pontos
de controvérsia em torno desta operagio.

Os mais importantes s3o a necessidade de associagdo de um
método anti-refluxo 2 miotomia, e a realizagdo desta por via
tordcica ou abdominal'>$,

Recebido para publicag@o: 17 de Fevereiro de 1992.

A nossa experiéncia com esta patologia aponta para que o
es6fago com acaldsia se defende mal da eventual agressdo icida
ap6s a miotomia®. Dentro desta perspectiva associdmos sempre
um método anti-refluxo a esta operagdo.

Quanto 2 via de acesso, ¢ de uma perspectiva tebrica a via
toricica é mais aliciante pois permite uma mais completa expo-
si¢io do segmento de es6fago que vai ser submetido a miotomia,
e mais fécil correcgdo de uma eventual lesdo da mucosa'®. Existe
no entanto uma volumosa experiéncia positiva associada 2 via
abdominal, preferida pela maioria dos cirurgiées que tratam
estes doentes®*", pois na generalidade estdo mais familiarizados
com a anatomia e técnica necessaria a laparotomia.

O objectivo do presente estudo ¢ a avaliagdo dos resultados
pés-operatérios nos doentes por nés operados utilizando as vias
tor4cica e abdominal. Este estudo retrospectivo foi centrado na
avaliagdo do refluxo gastro-esofdgico pés-operatério, e tenta
estabelecer uma comparag#o entre as técnicas.

MATERIAL E METODOS

De 1974 a 1988 foram operados 45 doentes com acaldsia do
es6fago, nos quais foi realizada uma miotomia e um método anti-
refluxo.

A divisdo por sexo foi de 24 homens, e 20 mulheres. A
distribuigdo etaria é apresentada na Fig. 1.
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Fig. 1 - Distribuig#o Etéria

A técnica operatria consistiu num miotomia esofgica ante-
riorcom 6 a8 cm de extens3o, abarcando todo o segmento em que
se observou uma camada muscular espessada. A miotomia foi
prolongada para o estbmago numa distincia sempre inferior a 1
cm, mas seccionando as primeiras fibras a n“vel do cérdia,
incluindo as Gltimas circulares, e as que se vio tornando longi-
tudinais.

Esta operagdo foi realizada por via tor4cica em 21 casos, e por
via abdominal em 24 doentes. Quando utilizada a toracotomia,
esta foi feita pelo 7° espago inter-costal esquerdo, e sendo
associado & miotomia um método anti-refluxo tipo Belsey Mk IV
modificado*. 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 selecgdo da via tor4cica foi em dois casos motivada por
laparatomia anteriormente executada, e nos restantes doentes
ndo foi utilizado qualquer critério de selecgdo, representando as
duas técnicas, opgdes da nossa equipe em dado momento. Foi
possivel obter uma catamnese em 37 doentes, o que representa
82% dos casos. A avaliagdo pds-operatéria foi realizada com um
minimo de 6 meses de recuo, com uma média de 3,5 anos parao
grupo operado por via torécica, e uma média de 9,7 anos para o
grupo da via abdominal.

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

O Inquérito clinico compreendeu a avaliagio ponderal pos-
operatéria, e o cdlculo de um score clinico, elaborado a partir dos
trabalhos de Palmer e Johansson'*"* que traduz as queixas atri-
buiveis ao refluxo gastro-esofigico. Quadro 1.

A esofagoscopiafoi realizada sempre pelo mesmo observador,
e utilizando a classificagdo de esofagite proposta pela World
Society for Digestive Endoscopy ~ Maratka, Z. ~'5. Foram
realizadas biopsias nos locais em que se observaram lesdes, e §
cm acima do cérdia. A avaliagio microscépia do material de
biopsia foi feita segundo os critérios de Morson'®,

A manometria esofégica foi realizada com técnica de pullthrough,
e utilizando um catéter de perfusdo'”. Foram estudadas a pe-
ristdlise do corpo do es6fago, a pressdo do esfincter esofégico
inferior, e o relaxamento deste.

A Phmetria de 24 h foi realizada utilizando a técnica, e 0 score
de avaliagdo de resultados, propostos por DeMeester'®, e que
utilizamos regularmente. Nos casos em que ndo foi realizada
manometria, a colocago do catéter foi feita pela técnica de
inversdo de Ph — Tuttle ', com confirmagio radiolégica.

RESULTADOS

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

A evolugio ponderal pés-operatéria foi no sentido da recupe-
rag¥o do peso anterior ao estabelecimeto da doenga, e represen-
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QUADRO 1 - Score clinico. (Somatério dos pontos atribuidos a cada
sintoma)

- Pirose Diurna — 0 — Ausente
1 — Minima - 1 episédio/dia
2 - Moderada - 1 epis6dio/dia
controlada com anti-4c.

3 — Grave ~ Virios epis/dia
ndo controlada com anti. 4c
— Pirose Nocturna - 0 — Ausente
1 - 1 epis6dio/semana
2 — Mais de 1 episédio/semana
— Disfagia — 0 — Ausente
I — Ligeira — Ocasional; s6 para sélidos
2 — Moderada — Sempre para sélidos;
ocasional para liquidos
3 — Grave — Total

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

tou uma média de 10,7 kg nos doentes operados por via tor4cica
(tor), e 11,2 kg no grupo da via abdominal (abd).

Os resultados da avaliagdo clinica foram obtidos em 34 doen-
tes, estando assintométicos 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 ror
(53%), e 7 do grupo abd (47%). Quadro 2.

QUADRO 2 - Score clinico (variagio/resultados)

Score Clinico Sintomas Via Tordcica  Via Abdominal
0 Assintomético 9-47% 8-53%
1-4 Ligeiros 10 -53% 7-47%
5-10 Moderados 0 0
11-16 Graves 0 0

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

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

QUADRO 3 - Esofagite macroscépica e microscépica

Via Tor. Via Tor. Via ABD. Via ABD

Esofagite Macroscop. Microscop. Macroscop. Microscop.

Ausente 9-75% 7-58% 10-91% 6-55%

Grau 1 3-25% 3-25% 0 3-27%
Grau 2 0 0 0 1-9%
Grau 3 0 2-17% 1-9% 1-9%
Grau 4 0 0 0 0
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Realizdmos Phmetria de 24 h em 25 doentes, tendo sido esta
conserada normal, pelo score DeMeester, em 10 doentes (71%)
do grupo ror, e em 7 (64%) do grupo abd. Foi considerada como
patolégicaem 4 casos (29%) do grupo for, e em 4 (36%) do grupo
abd — Quadro 4.

No Quadro 5 s#io apresentados os doentes que completaram o
protocolo de estudo.

QUADRO 4 — Manometria/Phmetria 24 h. (Resultados)

Manometria esofigica Via Tor. Via ABD.
Peristdlise do corpo — Ausente 10 - 100% 10 - 100%
Pressdo Esfinct. Esof. Inf. — Diminufda 9-90% 8 - 80%
Pressdo Esfinct. Esof. Inf. — Normal 1-10% 1~-10%
Pressio Esfinct. Esof. Inf. — Indeterm. 0-0% 1-10%
Relaxamento Esf. Esof. Inf. — Ausente 8 - 80% 9-90%
Relaxamento Esf. Esof. Inf. — Incompleto 2 - 20% 1-10%
Phmetria de 24 h.

Normal 10-71% 7-64%
Patolégica 4-29% 4 -36%

QUADRO 5 - Doentes estudados com protocolo completo.

A alternativa nio cirdirgica é o uso de dilata¢des forgadas do
segmento de altas pressdes, no sentido de provocar a rotura das
fibras musculares que condicionam a obstrugfio. Este método
tem sido alvo de intenso estudo. Os principais trabalhos publica-
dos¥320-3 apontam para uma taxa de alivio sintomdtico que
varia de 46 a 81%, uma necessidade de repetigio das dilata¢des
em 14-25% dos doentes, e uma faléncia terap€utica com neces-
sidade de recurso 2 cirurgia atingindo 24% dos casos®.

Salientamos ainda que a perfuragio do es6fago ocorreu em
cerca de 5% dos casos de uma das séries referidas!. A taxa de
mortalidade desta técnica é na generalidade idéntica & das séries
cirdrgicas.

Merecem especial atengd@o os estudos de Okike! e de Csen-
des??. O primeiro destes trabalhos revé 899 doentes comparando
as dilatagBes pneuméticas com a miotomia cirirgica, e conclui
pela nitida superioridade deste Gltimo método. Os trabalhso de
Csendes apresentam os resultados do nico estudo prospectivo
do nosso conhecimento, que compara as dilatages com a mio-
tomia cirdrgica. Este estudo tem um recuro importante (mfnimo
de 4 anos), e conclui pela maior eficicia da terapéutica cirdrgica.

Actualmente a nossa posi¢3o quanto ao papel das dilatagSes na
acaldsia do eséfago é semelhante A perfilhada por Skinner*.
Existe indicagio para dilatagdo esofigica unicamente como
tentativa terapéutica inicial em casos precoces de acaldsia, ouem
situagdes de recusa pelo doente da terap€utica cirdrgica. A indi-
cagdo deste método é também dependente da disponibilidade de
técnico experiente nesta abordagem.

Caso Score Esofag. Esof. Esfinct. Esfinct. Ph24 h.
Clinico Macro. Micro. Pressiio Relax.

Tor.
1 3 0 0 Normal Incomp. Normal
2 4 1 0 Diminui. Ausente Anorm.
3 4 0 0 Diminuf. Incomp. Anorm.
4 0 1 3 Diminuf. Ausente Anorm.
5 3 1 1 Diminui. Ausente Normal
6 1 0 3 Diminuf. Ausente Normal
7 0 0 0 Diminuf. Ausente Anorm.
8 0 0 0 Diminui. Ausente Normal
9 1 0 1 Diminuf. Ausente Normal
10 2 0 0 Diminuf. Ausente Normal

ABD
11 2 0 1 Diminui. Ausente Normal
12 1 3 3 Diminuf. Ausente Anorm,
13 1 0 1 Diminui. Ausente Normal
14 2 0 2 Normal Ausente Normal
15 2 0 0 Diminui. Ausente Normal
16 0 0 0 Diminui. Ausente Normal
17 1 0 0 Diminui. Ausente Normal
18 2 0 0 Diminui. Ausente Anorm.
19 0 0 1 Diminui. Ausente Normal
20 0 0 0 Indeter. Incomp. Anorm.

DISCUSSAQ

A acalésia do es6fago oferece possibilidades de terapéutica
medicamentosa bastante limitadas, devido ao imperfeito conhe-
cimento da etiopatogenia desta doenga, impossibilitando assim
uma terapéutica etiolégica. A terapéutica medicamentosa reduz-
-se ao uso de relaxantes do miisculo liso, tendo como objectivo
a diminuigdo da pressdo a nivel do cardia. Actualmente ndo hd
indicio de que qualquer terapéutica medicamentosa, incluindo as
drogas ditas bloqueadoras do Cdlcio como seja a nifedipina,
tenha capacidade de alterar a evolugao natural da doenga, ou de
proporcionar um adequado e duradouro alfvio sintomatico*.

A recurréncia da disfagia ap6s dilatagdo, implica na nossa
opinido a indicaggo ciriirgica, sendo excepgdo a presenga de
patologia associada que condicione um forte risco operatério.
Finalmente sdo contra-indicagSes formais para as dilatagdes, a
existéncia de rotura esofdgica prévia , ou a presenga de miotomia
anteriormente executada.

Esta atitude representa que a maioria dos doentes com acaldsia
do es6fago, sdo candidatos a terapéutica cirdrgica.

A terapéutica cirtirgica de eleig@o continua a ser a miotomia
criada por Heller em 19132, e que tem sido sujeita a vérias
modifica¢Bes ao longo dos anos.
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A ressecgdo tem uma indicagdo pouco frequente, como seja a
presenca de uma displasia severa da mucosa esofdgica, um
carcinoma, ou ainda a associagio com estenose péptica, a recidi-
va ou estenose pés-cirurgia?*-%.

A ressecgdo primdria trans-mediastinica preconizada por Pinotti
no Mega-es6fago, na sua casuistica de origem Chagésica, tem na
nossa experiéncia indicagdo muito pouco frequente, reservada a
enorme dilatagio com grande sigmoidizago e atingindo global-
mente o eséfago.

Se a miotomia tem o seu papel estabelecido, existe alguma
controvérsia sobre dois detalhes desta técnica?’. A necessidade
de associar um método anti-refluxo, e a via de acesso a utilizar.
Na nossa perspectiva o es6fago com acaldsia tem uma alteragdo
da motilidade que diminui a sua possibilidade de resistir ao
refluxo gastro-esofdgico®*5™!!, Este aspecto evidencia-se pela
alteragio dos pardmetros associados a clarificagdo esof4gica, nos
estudos de Phmetria de 24 h dos doentes submetidos a miotomia
e que apresentam refluxo gastro-esofigico’. Em nossa opinido
uma miotomia eficaz é potencialmente indutora de refluxo num
esdéfago com defesas diminuidas?®. Por este motivo associdmos
um método anti-refluxo a todas as miotomias realizadas.

A via de acesso ideal € controversa'*¥, estando as posigoes
fortemente dependentes da experiéncia pessoal dos cirurgides.

Nao registimos qualquer diferenca entre as duas vias de
acesso, do ponto de vista de mortalidade ou morbilidade.

Os resultados da avaliagio clinica s3o excelentes, estando
parte importante dos doentes assintomdticos. A utilizagdo de um
score clinico detalhado, como o que foi aplicado neste estudo,
confere uma consisténcia importante a estes dados. Nio foi
possivel desta perspectiva realgar uma diferenga entre as duas
técnicas utilizadas.

O estudo endoscépico com bibpsia revela que somente um
doente em cada grupo (8,3 ¢ 9%), apresenta uma esofagite grave,
associada 2 presenga de refluxo gastro-esofigico. Este dado
representa uma taxa muito baixa, quando comparada com alguns
dados da literatura®. Nos doentes operados por via toricica, 3
casos apresentava esofagite macroscépica de grau 1. Destes
casos, 2 tinham uma Phmetria de 24 h anormal, um dos quais com
esofagite microscépica de grau 3. Admitimos como provével,
que a etiologia desta esofagite seja o refluxo gastro-esofgico.
Nenhum outro caso com esofagite apresentava refluxo gastro-
esofdgico demonstrado por Phmetria, ¢ destes nenhum tinha
alteracBes consideradas graves (grau 3-4). Pensamos que a
etiologia da esofagite nestes casos serd outra que nio o refluxo,
sendo de admitir como possivel um componente residual. Nos
doentes operados por via abdominal, existe um s6 caso de
esofagite macroscépica (grau 3), a que estd associada uma
esofagite microscépica 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 lesdes mi-
croscépicas de grau 1-2, e ndo t8m refluxo gastro-esofdgico
associado, podendo tratar-se de lesbes residuais. Atendendo 2
presenga de alguns doentes com refluxo patolégico, associado i
auséncia de esofagite, ou a alteragdes minimas, € de esperar que
a distincia estes niimreos se modifiquem um pouco.

A manometria esoféigica apresentou resultados muito unifor-
mes, ndo sendo possivel estabelecer qualquer correlagao entre os
seus achados e a presenga de sintomatologia, esofagite ma-
croscépica ou microscépica, ou Phmetria anormal. Pensamos
que o seu valor na avaliagdo pés-operatéria destes doentes é
limitado, excepgdo feita aos casos com divida diagnéstica ou
complicagdes graves, e em que se considera uma reintervengao
cirirgica.

A Phmetria de 24 h constitui o método de eleigdo para o estudo
do refluxo gastro-esofagico. Os seus resultados foram anormais
pelos critérios de DeMeester, em 4 doentes de cada grupo (for-
29%; abd-36%), e em 3 casos observou-se uma associago 2
presenga de esofagite. Estas taxas sio muito baixas quando
comparadas com os resultados de séries semelhantes®?,
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Este estudo ndo nos permite estabelecer, do ponto de vista
funcional, uma superioridade de qualquer das vias de acesso.
Pensamos que os resultados obtidos estdo mais dependentes da
extensdo da miotomia, com sec¢&o das primerias fibras muscu-
lares a nivel do estdmago, da associagdo de um método anti-
refluxo, e da experiéncia da equipe cirirgica, do que propria-
mente da via de acesso utilizada.

Entendemos que a selecgdo da via de acesso deve ser adaptada
ao doente em causa, ndo existindo factores absolutos de decisdo.
Pensamos que devem ser critérios para a utilizagdo da via
tordcica, a experiéncia do cirurgido nesta 4rea, a presenga de
patologia nesta zona susceptivel de tratamento simultineo, a
divida diagndstica, a presenga de laparotomia anteriormente
executada, em especial se envolvendo o andar supra-mesocélico,
€ nos casos de faléncia terap@utica®. Serdo critérios para a
utilizag@o da laparotomia, a idade do doente, nomeadamente na
crianga e no idoso, a presenga de patologia abdominal associada
susceptivel de tratamento simultineo, e a presenga de toractomia
anterior (esquerda) ou patologia tordcica que contra-indique a
toracotomia®. .

Na auséncia das contra-indicagdes referidas, a nossa preferén-
cia actual € para a via abdominal, que pensamos ser menos
agressiva, mais répida, e condicionar um menor tempo de
internamento hospitalar.

CONCLUSAO

A miotomia esof4gica associada a um método anti-refluxo é
altamente eficaz no tratamento da acaldsia do es6fago. A grande
maioria dos doentes fica assintomadtica ou somente com queixas
ligeiras, e sem esofagite ou refluxo gastro-esofigico.

Existe um grupo residual de casos que tem refluxo e esofagite
grave, que devem ser considerados como insucessos terapéuti-
cos, e que sdo candidatos a reinterven¢do cirirgica.

O protocolo de estudo utilizado ndo permitiu afirmar a super-
ioridade de qualquer das opgdes avaliadas. A op¢do deve depen-
der de dados associados como sejam, aidade do doente, experién-
cia do cirurgido, intervengdes cirdrgicas anteriores ¢ patologia
coexistente.

Estas duas técnicas permitem ao cirurgidio uma atitude flexivel,
adaptada a cada doente, e que lhe assegurard os melhores

resultados.
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