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RESUMO - Racional: Todos os tratamentos disponiveis para a acalasia sdo paliativos e visam
eliminar a resisténcia ao fluxo causada por esfincter esofagico inferior hipertenso. Objetivos:
Avaliar os fatores progndsticos positivos e negativos na melhora da disfagia e avaliar a qualidade
de vida em pacientes submetidos a cirurgia para tratar a acalasia esofagica, comparando os
achados antes, imediatamente apos e tardiamente a operacdo. Métodos: Foram estudados
retrospectivamente 84 pacientes submetidos a operacdo de acalasia entre 2001 e 2014. O
protocolo de avaliacdo com escores de disfagia comparou os escores pré-operatérios, do pds-
operatério imediato (até trés meses) e pontuacdo pos-operatéria tardia (acima de um ano)
para estimar a qualidade de vida. Resultados: O procedimento cirirgico foi Heller-Dor em
100% dos casos, com 84 casos laparoscopicos. A reducdo percentual na pressdo do esfincter
esofagico inferior pré e pds-operatédrio imediato foi de 60,35% no grupo de sucesso e de
32,49% no grupo de falha. Em relacdo ao periodo pds-operatério tardio, a reducdo percentual
média foi de 60,15% no grupo de sucesso e 31,4% no grupo de faléncia. A queda média do
escore de disfagia entre os periodos pré e pds-operatério imediato foi de 7,33 pontos, o que
representa diminuicdo de 81,17%. Conclusées: A reducdo de mais de 60% da pressdo do
esfincter esofagico inferior entre os periodos pré e pos-operatério sugere que ela é preditora
de bom progndstico cirdrgico. O tratamento cirdrgico foi capaz de contribuir na qualidade de
vida e alterar em muito a disfagia em longo prazo.

ABSTRACT - Background: All available treatments for achalasia are palliative and aimed to
eliminate the flow resistance caused by a hypertensive lower esophageal sphincter. Aim: To
analyze the positive and negative prognostic factors in the improvement of dysphagia and
to evaluate quality of life in patients undergoing surgery to treat esophageal achalasia by
comparing findings before, immediately after, and in long follow-up. Methods: A total of 84
patients who underwent surgery for achalasia between 2001 and 2014 were retrospectively
studied. The evaluation protocol with dysphagia scores compared preoperative, immediate
(up to three months) postoperative and late (over one year) postoperative scores to estimate
quality of life. Results: The surgical procedure was Heller-Dor in 100% of cases, with 84 cases
performed laparoscopically. The percent reduction in pre- and immediate postoperative lower
esophageal sphincter pressurewas 60.35% in the success group and 32.49% in the failure
group. Regarding the late postoperative period, the mean percent decrease was 60.15% in
the success group and 31.4% in the failure group. The mean overall drop in dysphagia score
between the pre- and immediate postoperative periods was 7.33 points, which represents a
decrease of 81.17%. Conclusions: Reduction greater than 60% percent in lower esophageal
sphincter pressurebetween the pre- and postoperative periods suggests that this metric is a
predictor of good prognosis for surgical response. Surgical treatment was able to have a good
affect in quality of life and drastically changed dysphagia over time.
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INTRODUCAO

incidéncia entre 0,03 a 1 por 100.000 individuos®, sem qualquer predominancia

em termos de idade ou género'. Esta condicdo pode ser classificada como
idiopatica, chagasica, pseudo-acalasia ou associada a sindromes?™. E secundaria a
degeneracéo irreversivel do plexo mioentérico de Auerbach do eséfago, causando
aperistalse e auséncia de relaxamento do esfincter esofagico inferior (LES)?1013182223 A
infeccdo pelo Trypanosoma cruzi teve grande impacto nos paises da América do Sul,
particularmente no Brasil, e sabe-se que aproximadamente 5% dos pacientes afetados
pela doenca de Chagas desenvolvem acalésia™. Esta doencga é insidiosa e o principal
sintoma é a disfagia. Os pacientes sdo emagrecidos e apresentam baixa qualidade de
vida (QV), ficando incapacitados em termos de suas atividades de trabalho™.

Todos os tratamentos disponiveis para a acalasia sdo paliativos e visam eliminar a
resisténcia ao fluxo causada pelo LES hipertensivo. Esses tratamentos tentam melhorar
os sintomas relacionados a estase esofagica, como disfagia e regurgitacdo?.

O tratamento pode ser baseado em farmacos, cirdrgico ou endoscépico?®. Dos
procedimentos cirdrgicos atualmente em uso, considera-se que a miotomia cirdrgica

Q acalasia esofagica é transtorno da motilidade incomum do es6fago, com
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da jungdo esofagogastrica, com ou sem valvula anti-refluxo,
oferece os melhores resultados em longo prazo'. Nos ultimos
20 anos, este procedimento tem sido cada vez mais realizado
através de videolaparoscopia ou cirurgia robética. O advento
dessas técnicas diminuiu a morbidade associada a toracotomiae
miotomia pela operagdo convencional, que por anos favoreceu
adilatagdo pneumatica endoscédpica como terapia de primeira
linha'.

O objetivo do presente estudo foi analisar fatores progndsticos
positivos e negativos na melhora da disfagia e avaliar a QV
em pacientes submetidos a operacdo para tratar a acalasia
esofagica, comparando os achados do pré, poés-operatério
imediato e tardio.

METODO

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle. Os termos de Consentimento Livre e Esclarecido
foram apresentados aos pacientes quando a operagao
estava indicada.

Foram estudados retrospectivamente pacientes com acalasia
submetidos a esofagocardiomiotomia de Heller associada
a fundoplicatura parcial de Dor por videolaparoscopia ou
Heller/Dor Laparoscopia (HDL) no periodo de janeiro de 2001
a setembro de 2014. O procedimento cirdrgico foi indicado
em pacientes com acalasia com megaesofago grau |, 1l llI
e seletivamente em casos grau IV segundo a classificacdo
de Rezende?*?, Pacientes submetidos a operacao najuncao
esofagico-gastrica, procedimentos que ndo foram realizados
por laparoscopia e pacientes sem éxito no acompanhamento
foram excluidos do estudo.

Os pacientes foram selecionados do servico de Cirurgia
Geral do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Pos-
graduagdo em Cirurgia, PUC-Rio e Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

O protocolo de avaliagao registrou as seguintes caracteristicas:
histéria clinica; exame fisico; testes especificos, como sorologia
para a doenca de Chagas; seriografia esdfago-estomago-
duodeno; endoscopia digestiva alta e manometria esofagica
antes e depois da operacédo (pré e pos-operatério imediato
e tardio); e os escores de disfagia publicados por Richards'®
com anadlise dos escores pré-operatorios, pés-operatorio
imediato (até trés meses) e pds-operatorio tardio (mais de um
ano), comparando os escores de disfagia para avaliar a QV.
Foram avaliados também os fatores prognosticos positivos
e negativos que afetaram o sucesso (Succ) ou falha (Falha)
do tratamento cirdrgico. Considerou-se que o tratamento
cirdrgico falhou quando os pacientes no pds-operatoério
imediato ou tardio apresentavam disfagia persistente, com
escore de disfagia maior ou igual a 5, caracterizados como
falha inicial ou falha tardia, respectivamente. Pacientes
que necessitaram de tratamento complementar, tais como
dilatagdo pneumatica, injecdo de toxina botulinica ou
uma nova miotomia, também foram considerados como
tratamento falho.

A série foi dividida em dois grupos: Sucesso e Falha.
Para identificar preditores de falha e fatores prognésticos
positivos, foram testados todos os dados demogréaficos e
caracteristicas da coorte de estudo, bem como aspectos
relevantes da operagdo que pudessem afetar o resultado geral.

Avaliacao da disfagia

Foi utilizado um escore de disfagia para avaliar a disfagia
pré e pds-operatdria®®. A pontuacdo avaliou a combinacao da
frequéncia e intensidade da disfagia utilizando um sistema
baseado em pontos descrito por Richards et al.? (Tabela 1). A
pontuacdo totalizou um maximo de dez pontos e foi medida
antes e apds a operacdo. As pontuacdes de disfagia foram
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completadas verificando os registros médicos e entrevistando
pacientes na clinica ou por telefone. O Ultimo contato foi
em 2014, permitindo posterior avaliagdo do grau atual de
disfagia em relagdo ao periodo pré e pds-operatério imediato.

TABELA 1 - Escore de disfagia®

Frequéncia da disfagia Pts Severidade da disfagia Pts Total
0-5 pts 0-5 pts
Nunca 0 Nenhuma 0
Menos 1 vez na semana 1 Muito Leve 1
1 vez na semana 2 Leve 2
2 a3 vezesnasemana 3 Moderada 3
4 a6vezesnasemana 4 Moderadamente severa 4
Diariamente 5 Severa 5 10

Andlise estatistica

Para as varidveis quantitativas, calculou-se a média
e/ou mediana, e as comparacdes foram feitas aplicando o
teste t-Student para a média e o teste de Wilcoxon-Rank
para a mediana. A associacdo entre variaveis qualitativas foi
realizada utilizando-se o Qui-quadrado ou o teste exato de
Fisher. O valor de p era <0,05 para ser estatistico. O software
JMP (SAS Institute) foi utilizado para andlise estatistica.

RESULTADOS

Um total de 91 pacientes foi operado entre janeiro de
2001 e setembro de 2014. Foram excluidos sete que nédo
puderam participar do acompanhamento e 84 submetidos a
HDL foram estudados. O seguimento médio foi de 8,5 anos
e variou de 1-13 anos. Destes, 51 (60,7%) eram mulheres
e 33 (39,3%) homens. A média de idade foi de 43,8 anos
(17-78). A disfagia foi o sintoma mais comum, ocorrendo
em 100% dos individuos, com diferentes intensidades; a
sélidos foi encontrada em 96% dos casos; a pastosos em
64%; e a liquidos em 20%. A regurgitacdo de alimentos
consumidos ocorreu em 33,3% dos casos. Houve perda
ponderal relatada em 78 pacientes, 18% com perda média
de 10,3 kg (2-30). A desnutricao clinica, ou seja, quando o
indice de massa corporal foi menor que 18,5, foi relatada
em 8,5% dos individuos.

Um total de 16,07% dos pacientes foi classificado
como Rezende®*?>de grau |, 57,1% de grau Il, 21,4% de grau
[l e 3,57% de grau IV. Essa classificacdo foi utilizada para
megaesofago de qualquer cause (idiopatica e chagasica). A
endoscopia apresentou mucosa esofagica normal em 62%
dos casos, esofagite em 13,95% e Ulcera péptica (gastrica ou
duodenal) em 27,9%. Trinta pacientes foram submetidos a
dilatacdo pneumatica pré-operatéria, representando 35,5%
da série, com um total de 35 dilatacdes pneumaticas com
média de 1,66 dilatagdes/paciente (1-4 sessdes).

A HDL foi realizada em 100% dos casos, sendo 84 por
via laparoscopica. Ndo houve conversdes. O tempo médio
da operacéo foi de 147 min (90-260 min). O tamanho médio
da esofagocardiomiotomia foi de 6 cm no es6fago e 2 cm no
estdmago, variando de 5 a 12 cm no total. A perfuracdo da
mucosa do es6fago distal foi identificada em quatro pacientes
durante a operacdo. A mucosa foi suturada, cobrindo-a com
serosa gastrica para o procedimento de Dor. A ligadura dos
vasos curtos entre o estdbmago e o baco foi realizada em 14
(16,6%) pacientes. De acordo com a escala de complica¢des
Clavien-Dindo?¢, 5% eram de grau | e 2% de grau ll, enquanto
nenhum caso foi classificado como grau lll, IV ou V.

A LESP pré-operatéria média de toda a coorte foi de 33
mmHg (4,7-70), enquanto a média de LESP pds-operatdria
foi de 13,3 mmHg (4,1-28,4, Tabela 2). A média da LESP
pos-operatéria foi de 11,36 mmHg para o grupo Sucesso
e de 16,75 mmHg para o grupo Falha. O valor p foi 0,022
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(Figura 1). Quando se analisou a relacdo entre a LESP pré-
operatéria e a dilatacdo pneumatica, aqueles que tiveram
uma ou mais dilatagdes pneumaticas tiveram valores médios
diferentes: 0 dilatacdo pneumatica=33 mmHg; 1 dilatacdo
pneumatica=28,39 mmHg; >1 dilatacdo pneumatica=23,5
mmHg (p=0,043). A reducgdo percentual da LESP no pré e
pos-operatério imediato foi de 60,35% no grupo Sucesso
e de 32,49% no grupo Falha(Figura 2). Quanto ao periodo
pos-operatdrio tardio, a diminuicdo média do percentual
foi de 60,15% no grupo Sucesso e 31,4% no grupo Falha
(p=0,0087).

TABELA 2 - Resultados das avaliagbes pré e pos-operatorias

Postoperatério Postoperatério

Resultados Preoperatério K
precoce tardio
Média da LESP 33 _ 133
(mmHg)
Média do score
disfagia (0-10) 9.03 1.7 2.2
Grupo Sucesso: %
Queda da LESP 60,35 60,15
Grupo Falha: %
Queda da LESP 3249 31,4
% Sucesso S 89,3 84,5

% Falha - 10,7 15,5
LESP=presséo esfincter esofageano inferior
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FIGURA 1 - Média pos-operatoéria da pressdo de esfincter
esofageano inferior (LESP) nos grupos sucesso
e falha
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FIGURA 2 - Plotagem da média de queda percentual da
pressdo de esfincter esofageano inferior (LESP)
no pré operatdrio imediato e pds operatoério vs.
sucesso e falha

Os escores pré-operatorios médios para a frequéncia e
intensidade da disfagiaforam de 4,7 e 4,1 pontos, respectivamente.
A média do escore total pré-operatorio foi de 9,03 pontos (no
méaximo 10 pontos). Quando o escore de disfagia foi aplicado
no pos-operatorio imediato, a pontuagdo média de frequéncia
de disfagia foi de 0,9 pontos, e de intensidade foi de 0,8 pontos,
sendo assim o escore total médio de 1,7 pontos. A queda
média global do escore de disfagia entre os periodos pré e
pds-operatdrio imediato foi de 7,33 pontos, o que representa
diminuicdo de 81,17% (Figura 3, p=0,0001). Em relagdo ao pos-
operatorio tardio, a média geral foi de 2,2 pontos, com queda
pds-operatoriatardia (LPF) de 6,83 pontos, representando 75,6%
(p=0,03, Tabela 2). Nao houve diferenga significativa entre as
quedas do pos-operatério imediato e tardio.
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FIGURA 3 - Plotagem da queda do score de disfagia entre o
pré e o pos-operatorio vs. sucesso (0) e falha (1)

AmelhoradaQV foi avaliada em termos de sucesso inicial
e tardio, utilizando-se uma queda no score da disfagia para
menos de 5 na comparacao entre os periodos pré-operatdrio e
pds-operatorio imediato e tardio. O suceso inicial foi evidenciado
em 75 de 84 pacientes, representando 89,3% da série, enquanto
que nove, ou 10,7% da série, foram considerados como falha
inicial do tratamento cirdrgico. Em relagdo ao sucesso tardio,
71 pacientes, ou 84,5%, foram considerados sucesso tardio,
enquanto 13, ou 15,5%, ou seja, quatro pacientes a mais do
que aqueles considerados falha inicial, foram considerados
falha tardia (p=0,03, Tabela 2).

Os grupos Sucesso/Falha nao diferiram em nenhum
aspecto analisado nas variaveis estudadas.

DISCUSSAO

O estudo foi concebido como retrospectivo com analise
de dados prospectiva. Os dados foram obtidos a partir de
registros médicos, entrevistas diretas e contato telefonico.
Esses dados foram utilizados para estudara QV em longo prazo
de pacientes submetidos a operagdo de acalasia, juntamente
com os preditores de sucesso ou falha. Ha divida na literatura
quanto a eficacia do HDL no controle desta doenca ao longo de
varios anos’®. Alguns estudos publicados relataram excelentes
ou bons resultados variando de 78-93%, sem critério Unico para
sucesso ou falha no tratamento cirtrgico da acalasia*®'%17.2% O
seguimento foi realizado para avaliar as respostas em longo
prazo.

Um dos preditores de sucesso ou resposta cirirgica
adequada que ja foi observado na literatura é LESP pré-
operatoria >35 mmHg. A chance de sucesso é 21 vezes maior
em individuos com alto indice de LESP (>35 mmHg) do que nos
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com LESP <35 mmHg?*2'.0 comportamento da LESP em nesta
série segue as tendéncias observadas em outros estudos, com
valor médio da LESP de 33 mmHg no pré-operatério e 13,3
mmHg no pds-operatério, com p<0,05. Pode-se presumir que
a cardiomiotomia de Heller foi capaz de diminuir eficazmente a
LESP, uma vez que a populacdo antes e apos ela se comportou
de forma diferente e antagonista em relacdo a esta variavel.
De acordo com os resultados, comparando a reducao da LESP
entre o periodo pré e pés-operatoério imediato e entre o periodo
pré e pos-operatério tardio, houve diminuicdo percentual
superior a 60%, com p<0,001. Este resultado representa bom
prognostico precoce e tardio. Com base no resultado da
LESP pés-operatoria isoladamente, com o objetivo cirdrgico
de retornar a LESP quase normal, apenas 7,1% dos casos
continuaram a ter LESP acima de 20 mmHg'®. A maioria dos
pacientes, 92,9%, apresentou diminuicdo da LESP apresentando
valores préximos dos normais.

Outra variavel analisada foi a dilatagdo pneumatica. Este
procedimento foi realizado em 30 pacientes, totalizando 35
dilatagdes. Quando comparadas a LESP pré-operatéria e os
pacientes que ndo tiveram dilatagdo pneumatica, uma dilatagao
pneumatica e mais de uma dilatacdo pneumatica, as médias
foram diferentes: 0 dilatacdo pneumatica=33 mmHg; 1 dilatacdo
pneumatica=28,39 mmHg; > 1 dilatacdo pneumatica=23,5 mmHg
(p=0,043). Presumi-se que a dilatagcdo pneumatica foi capaz de
modificar estas trés populagdes em relacdo aos seus valores
de pressdo pré-operatdria. Foi também estudada a relacdo
entre adilatagdo pneumatica pré-operatdria e o resultado pos-
operatorio da LESP. A média dela nos que ndo apresentaram
dilatagdo pneumatica foi de 15,26 mmHg, e foi de 10,20 mmHg
nos que tiveram dilatagdo pneumatica (p=0,0045), ou seja, a
dilatagdo pneumatica pré-operatéria afetou significativamente
a LESP pos-operatdria final ao diminui-la, ao contrario das
expectativas. Esse achado pode estar relacionado ao fato de
que a dilatacdo pneumatica prévia também reduziu a LESP
pré-operatoria. Estes pacientes, portanto, ja teriam LESP menor
antes da operacdo, o que pode ter sido refletido nas medidas
registradas apds o procedimento. Outro fato que apodia este
raciocinio é que ndo foi encontrada diferenca significativa
(p=0,47) narelagdo entre dilatacdo pneumatica prévia e reducao
percentual na LESP. Esta variavel é calculada a partir de valores
do pré e pos-operatorios e, portanto, negam a influéncia da
dilatacdo pneumaética.

Noentanto, adilatagdo pneumatica prévia, independentemente
do numero de vezes, ndo afetou significativamente sucesso ou
falha (p=0,35), nem aumentou a chance de complica¢des cirdrgicas
ou morbidade. A maioria dos estudos publicados também nao
mostra essa correlacdo'?’. Smith et al.?” observaram desfecho
adverso em sua série de 209 pacientes, sendo 74% submetidos
ao tratamento endoscépico prévio. Seu estudo mostrou maior
taxa de complicacdes cirlrgicas, com abertura da mucosaem 17
pacientes, dos quais 15 tinham sido submetidos ao tratamento
endoscopico prévio (dilatagdo pneumatica ou Botox). Esses
pesquisadores também relataram ter encontrado fibrose e
dificuldade em dissecar o hiato e a regido perimediastinal.
Outro trabalho descreveu aumento significativo nos tempos da
HDL em pacientes que haviam sido previamente submetidos a
dilatacdo pneumatica ou injecdo de toxina botulinica™.

Os critérios de falha foram adotados com base no escore
de disfagia, com pacientes disfagicos persistentes um ano
apos o pods-operatdrio, com escore de disfagia maior ou
igual a 5, bem como aqueles que necessitaram de tratamento
complementar como dilatacdo pneumatica ou injecdo de toxina
botulinica,considerado como falha do tratamento cirurgico.
Nenhum dos 22 pacientes classificados como falha necessitou
de reoperacao e foram manejados com dilatagdo pneumatica ou
ajuste na dieta. A diminuigdo percentual do escore de disfagia
foi de 81,17% no pds-operatoério imediato, com p<0,0001.
No pés-operatério tardio, a queda foi de 75,6%, com p=0,03.
Acredita-se que esses dados, apoiados em seguimento de
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8,5 anos, sugerem que o tratamento cirdrgico teve grande
impacto na QV, alterando drasticamente o principal sintoma
de disfagia em longo prazo.

O aumento da QV foi avaliado pelo sucesso inicial e
tardio demonstrado pela reducdo do escore de disfagia para
menos de 5 do pré-operatdrio ao pos-operatorio imediato e
tardio. O sucesso inicial foi evidenciado em 75 dos 84 pacientes
submetidos a operacdo, o que representa 89,3% da série,
enquanto nove, ou 10,7% da série, foram considerados como
falha inicial do tratamento cirirgico. Em relagdo ao sucesso
tardio, 71 pacientes, ou 84,5%, foram considerados sucesso,
enquanto 13, ou 15,5%, apresentaram falha tardia (p=0,03). O
seguimento pos-operatoério revelou prognostico favoravel e
ndo afetou o tratamento. Este achado nao foi mencionado em
varios estudos prévios e pode ser considerado analise inédita.
A confirmacdo destes dados deve ser esperada em estudos
subsequentes.

Ao considerar todos os estudos analisados na avaliacao
da HDL e suas variantes, pode-se concluir que ela é segura, com
tempo de hospitalizagdo curto e alta taxa de sucesso no curto
e longo prazo**'. Este procedimento tem efeito significativo
sobre o principal sintoma, disfagia, além de ter baixa morbidade
e mortalidade sendo, portanto, recomendado no manejo da
acalasia'381520,

CONCLUSOES

A reducdo de 60% na LESP entre os periodos pré e
pos-operatorio sugere que essa métrica é preditora de bom
prognostico para a resposta cirdrgica. O tratamento cirdrgico foi
capaz de terum efeito significativo na QV e alterar drasticamente
o principal sintoma da disfagia em longo prazo.
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