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Repetition bronchoaspiration pneumonia and idiophatic achalasia
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Resumo

Acalasia € uma doenca rara com incidéncia de 1 em
cada 100.000 habitantes. O principal sintoma € disfa-
gia. Outros sintomas incluem dor tordcica, regurgitacéo,
pneumonia broncoaspiragdo e emagrecimento. A maio-
ria das pessoas € diagnosticada entre 24-60 anos. Pode
ser suspeitada com base nos sintomas, mas exames
complementares sdo necessarios para o diagndstico da
acalasia. Relatamos um caso de um paciente com apre-
sentacéo atipica da doenga, na qual o atraso no diagnés-
tico interferiu na qualidade de vida do mesmo.

Unitermos: Pneumonia, Acalasia, Disfagia.

SUMMARY

Achalasia is an uncommon disorder that affects about
1 in every 100,000 people. The major symptom of
achalasia is usually difficulty with swallowing. Other
symptoms can include chest pain, regurgitation, bron-
choaspiration pneumonia and weight loss. Most pe-
ople are diagnosed between the ages of 25 and 60

years. May be suspected based upon symptoms, but
tests are needed to confirm the diagnosis. Manome-
try is almost always used to confirm the diagnosis of
achalasia. We report a case with patient with atypical
presentation of disease where the lack of diagnosis af-
fected the quality of life.

Keywords: Pneumonia, Achalasia, Dysfagia.

INTRODUCAO

Acalasia idiopética € um grave e raro distUrbio neuromus-
cular do eséfago. Foi descrito pela primeira vez por Tho-
mas Willi em 1674.° Sua incidéncia é de 1:100.00 casos
por ano. Sem predilecdo entre os sexos e o diagndstico
geralmente é feito entre 25-60 anos.?

E caracterizada pela atonia de corpo esofagico e hiperto-
nia do esfincter esofégico inferior, anormalidade respon-
sdvel por varios sintomas, sendo 0 mais comum a disfa-
gia. O exame padréo ouro para diagnéstico é a manome-
tria esofégica e existem varias modalidades terapéuticas,
sendo a miotomia laparoscopica a de escolha.’?®
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O objetivo desse trabalho é relatar um caso de um paciente
portador de acalasia cuja manifestacéo clinica foi atipica, o
que levou ao retardo do diagnéstico e piora da qualidade de
vida do paciente.

ReraTo pE Caso

JCFS, 34 anos, masculino, branco, casado, trabalha-
dor rural, natural e residente de Natividade, RJ, relata
que, nos ultimos dois anos, apresentou 6 episédios de
broncopneumonia, sendo tratado com diversos esque-
mas antibiéticos (ndo sabe especificar quais) em outros
Servigos.

Refere que hd 2 meses vem apresentando febre e tos-
se seca noturna. Procurou vérios servigos aonde foi
administrado mucoliticos e antialérgicos sem melhora.
Evoluiu hd um més com disfagia para sélidos e liquidos
associado a sensagdo de impactagdo alimentar seguida
de regurgitacéo.

Apresentou emagrecimento de 8kg nestes 2 meses de
evolugdo. Como sintomas associados referia pirose.
Transferido para o Servico de Clinica Médica do Hos-
pital Sdo José do Avai, Itaperuna, RJ, como paciente
portador de tuberculose pulmonar.

Foi realizado RX e tomografia computadorizada de térax
que excluiram tal condigdo e evidenciado dilatagéo eso-
fagica. Prosseguindo a investigacéo foi solicitada eso-
fagografia que evidenciou “imagem em bico de péssaro
com dilatagdo a montante” (figura 1).

Caracterizado acalasia grau Il, endoscopia digestiva
alta (normal) e manometria esofégica (achados cléassi-
cos: atonia de corpo esofégico e hipertonia do esfincter
esofagico inferior). Fechado o diagnéstico de acalasia,
prosseguiu investigacdo para diagnéstico etioldgico do
mesmo. Apods todos resultados negativos, concluiu que
se tratava de acalasia idiopética.

Decidido pela realizagdo de esofagocardiomiotomia de
Heller com fundoplicatura anterior laparoscépica. Pa-
ciente posicionado em decubito dorsal, utilizado cinco
trocateres, com a 6tica em posigdo umbilical, cirurgido
e assistente da camera a direita do paciente. Isolado
0 esofago, reparado com fita cardiaca e dissecado

aproximadamente 6 cm de es6fago distal. Suturado os
pilares esofagianos com fio inabsorvivel 2-0. Realizado
a miotomia esofagiana de 6 cm e 2 cm da céardia, com
0 uso da tesoura ultrassonica. Realizado a sec¢do dos
vasos curtos e realizado a fundoplicatura anterior, com
sutura na borda esquerda e direita da miotomia com fio
de Prolene 3-0.

O paciente obteve alta hospitalar na manhé& seguinte do
procedimento cirdrgico, quando foi introduzida a dieta
liquido-pastosa e progressivamente para alimentacdo
normal.

Paciente evoluiu satisfatoriamente com melhora do qua-
dro esofagiano e pneuménico apds aproximadamente
30 dias ap6s o procedimento. Permanece assintomatico
apds 90 dias de follow-up.

Figura 1 - Esofagografia (imagem em bico de passaro
com dilatacdo montante).

Discussao

Acalasia € um disturbio motor primario do es6fago que
afeta ambos 0s sexos e todas as ragas igualmente. A per-
da seletiva dos neurdnios inibitérios do plexo mioentérico
que produz peptidio intestinal vasoativo, 6xido nitrico e
infiltrado inflamatério sdo responsaveis pela anormalidade
vista na manometria esofdgica: atonia do corpo esofégico
e hipertonia do EE|.2®
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Disfagia para sdélidos e liquidos € o sintoma mais comum
que atinge cerca de 97% dos pacientes.’ Outros sintomas,
que podem estar presentes sdo regurgitacdo, emagreci-
mento, dor tordcica, tosse noturna, entre outros. A mani-
festacdo extra-esofagiana mais comum é a pneumonia por
broncoaspiragéo.'**”

E importante também que a mesma é considerada uma
afecgdo pré-cancerigena, cuja incidéncia de neoplasia da
parede esofagiana varia de 4-6%.°

E diagnosticada com base em testes como esofagografia,
endoscopia e manometria esofdgica. Pseudoacalasia deve
ser excluida com tomografia, especialmente compressdes
extrinsecas. A esofagografia com bdrio mostra o classi-
co achado “bico de péssaro” da juncdo esofagogdstrica e
dilatagdo a montante, mas esse achado s6 aparece em
4405 dos pacientes.

A manometria, exame padrdo ouro para o diagndstico,
demonstra a atonia de corpo e hipertonia do EEl. Na en-
doscopia é caracterizado o megaes6fago pela presenca
de restos alimentares no corpo esofagiano, estenose da
JEG e ainda (ou pode ser normal) quando o paciente apre-
senta grau | ou Il, podemos excluir pseudoacalasia como
tumores ou estenose péptica.'?

Existem vérias modalidades terapéuticas, tais como farma-
colégica, endoscopica e cirdrgica. A escolha entre elas vai
depender de multiplos fatores tais como caracteristica do
paciente, apresentacéo clinica e preferéncia do mesmo."?

A terapia farmacoldgica € voltada para reducéo da pres-
séo do EEl pelo uso de bloqueadores do canal de caélcio
que levam a reducéo da presséo do EEI

A maior limitacdo destes agentes € a curta duracdo da
acdo e resposta insatisfatdria e incompleta, além da pre-
senca de efeitos colaterais destas medicagdes. Seu uso é
restrito a pacientes com doenga precoce ou como terapia
de ponte para tratamento definitivo."*®

A abordagem endoscdpica inclui a injecéo de toxina botu-
Iinica (ITB), a dilatag&o pneumatica (DB) e a esofagomio-
tomia endoscopica.

R. C. Tinoco, A. C. A. Tinoco, D. M. Sueth, S. R. Farran, L. C. Arauso Coni, R. R. M. Boraes

Tanto a ITB quanto a DP tém resultados imediatos
excelentes (taxa remissdo sintomas chega a 90%), mas
os efeitos séo fugazes com retorno dos sintomas com 6-8
meses. Estariam indicados para aqueles pacientes com
idade avancada e com alguma contraindicagdo do trata-
mento cirdrgico.?

A esofagomiotomia endoscoépica para o tratamento da
acalasia foi descrito pela primeira vez por Inoue e cols.?
E um método de excelentes resultados a curto prazo com
pequeno indice de complicagbes. Mas ainda sdo necessa-
rios mais estudos que demonstrem a efetividade em longo
prazo.?

A miotomia laparoscopica é o tratamento padrdo ouro com
resultados imediatos e em longo prazo. Para prevencéo do
refluxo secundario é associado fundoplicatura a cirurgia
de base. Suas indicagdes incluem pacientes com aceité-
veis condigdes hemodindmicas com menor falha como dos
outros métodos terapéuticos.

E controverso, entre os cirurgides, a associagio da fundo-
plicatura a cirurgia para minimizar os sintomas de refluxo.
Complicagbes pds-operatdrias sdo infrequentes (<4%) e
incluem DRGE, necessidade de dilatagcdes subsequentes e
perfuragdo de mucosa no intraoperatdrio.'*¢

Finalmente, se os pacientes ndo responderem as modali-
dades acima descritas, esté indicada a esofagectomia par-
cial ou cirurgia de Serra Ddéria, apesar do procedimento ter
altas taxas de morbimortalidade.'

As complicacOes da acalasia ocorrem com o decorrer da
histdria natural da doenga com incidéncia de 10% apds 20
anos da doenca (megaeso6fago, carcinoma epidermoide,
doenca do parénquima pulmonar por microaspiragdes)
ou como complicagdo de alguma intervengdo terapéutica
(perfuracdo, refluxo gastroesofdgico, estenoses).'

Concluimos que, com o diagnéstico adequado a tempo,
conseguimos diminuir o sofrimento do paciente assim
como gastos inadequados. O procedimento cirlrgico
laparoscépico é o procedimento de escolha com menores
indices de complicagdes.
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