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CASO CLINICO

Identificacao: Masculino, 48 anos, branco, casado, trabalha em
cartorio, natural de Belém e residente em Campos.

Queixa Principal: “Dor no peito”

HDA: Ha cerca de 6 meses, iniciou disfagia para alimentos
solidos, evoluindo, nas ultimas semanas, para alimentos liquidos.
Neste periodo, houve perda ponderal involuntaria de 8kg. Relata
também episodios frequentes de regurgitacao de alimentos nao
digeridos, além de dor toracica apos refeicoes. Nega febre,
rouquidao, tosse, dispneia ou sialorreia.



CASO CLINICO

HPP:
- HAS, em uso de losartana 50mg 2x/dia
- DM, em uso de Glifage XR 500 mg 2x/dia

- Nega cirurgias prévias

Histoéria Social:
Nega tabagismo e etilismo.

Histéria Familiar:
- Nega historico de cancer esofagico ou gastrico na familia;
- Pai com HAS;

- Mae com DM tipo 2.
]
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CASO CLINICO

Exame fisico:

Bom estado geral, lucida, orientada, normocorada, hidratada,
aciandética e anictérica.

Apresenta linfonodomegalia cervical a direita o [
aproximadamente 8 cm, indolor, aderida a planos e de
consisténcia pétrea.

Exame neuroléogico: sem alteracoes

ACV: RCR 2T BNF sem sopros FC:101bpm PA:120/80mmHg

AR: MV+ sem RA FR:12irpm

ABD: atipico, peristalse presente, flacido, indolor a palpacao
superficial e profunda, sem visceromegalias palpaveis, espaco de
Traube timpanico.panturrilhas

MMII: sem edema, panturrilhas livres e pulsos pediosos palpaveis



Discutir hipoteses diagnosticas
2
condutas




Dor / desconforto

Toracico
|

|
MNao-
cardiaca

Cardiaca

lsquéemica MNao isquémica Gastroesofagica g astm’::gfag;ca

Infarto agudo Refluxo Espasmo Ulcera
do miocardio gastroesofagico esofagiano peptica

Angina estavel Angina instavel

Sindrome

aé6rtica aguda Valvular

Pericardite

Embolia Sindrome Musculo- Psico-

Pneumotorax ; : i :
Pulmonar pos-covid esqueléetica emocional




SINDROME DISFAGICA

MOTILIDADE OBSTRUCAO




DISTURBIOS DE MOTILIDADE

Acalasia




DISTURBIOS OBSTRUTIVOS

Neoplasia de eso6fago
Diverticulo de Zenker
Estenose péeptica benigna

Anéis esofagicos inferiores

Compressao extrinseca




Seguimento do quadro

ECG, RXtorax / TC de torax, exames laboratoriais

Endoscopia digestiva alta com bidépsia

Manometria esofagica

Videofluoroscopia da degluticao




REFERENCIAS

UpToDate

https://www.scielo.br/[/ag/a/QWw5t5cd7hVCcVFvGBdIfDr/#

https://www.scielo.br/[/abcd/a/HcDB6x7dHCTXYwcZMzR4ckC/#




SEGUIMENTO DO CASO




SEGUIMENTO

DISFAGIA PROGRESSIVA - PERDA
PONDERAL ' REGURGITACAO DE
ALIMENTOS

EDA;
Esofagografia Baritada;
Manometria esofagica.




SEGUIMENTO

Exames complementares:

EDA:

ESOFAGO: Forma e distensibilidade normais.
Estenose de eso6fago distal. Mucosa apresenta-se
normal em toda extensao. Linha Z de transicao
eso6fago gastrica coincidindo com o pingcamento
diafragmatico.

ESTOMAGO: Forma, volume e distensibilidade
normais. Presenca de liquido de estase hialino.
Fundo e corpo: Mucosa normal Antro: Mucosa
normal. Piloro: Centrado e pérvio.

DUODENO: Bulbo duodenal anatémico,
apresentando mucosa normal. Segunda e
terceira porcoes de aspecto normal.

CONCLUSAO: Estenose de esdfago distal.




SEGUIMENTO

Exames complementares:

Esofagografia Baritada:

Sinal do “bico
de passaro”



SEGUIMENTO

Exames complementares:

Manometria esofagica: Aperistalse em corpo esofagico com
contracoes panesofagica / Relaxamento incompleto da
juncao esofagogastrica.




SEGUIMENTO

Exames complementares:
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SEGUIMENTO

Exames complementares:

ECOTT - s/ alteracoes

TC de abdome e térax - auséncia de malignidades.
Y
. &

Parametro Valor Referencia (M)
Aoria 30 mm [ - 37 (15 - 18]
AE 32 mm (15,94 mmim®)

Rel. AETAD 107

Vol. AE 38 mi (18,93 mifm=)

Septo 10 mamn

Pareda 10 mm

Rel, Sepio/Parede |

DdVE 50 mm (24,91 mmim©)

DsVE 30 mm

VDF 118,24 ml (58,91 miim™)

VSF 15 cm’

VS 83,24 mi (41 47 mim®)

FE (Teichholz) 70 40%

Fracdao Encurtamento 40




SEGUIMENTO

Exames complementares:

Laboratorio

34,4%
11,6 g/dL
0,9 mg/dL
35 mg/dL
137 mEq/L

3,7 mEq/L FA

Glicose 81 mg/dL IgM Chagas

HbA1c 5,1% IgG Chagas
Albumina 4,1 mg/dL




DIAGNOSTICO

ACALASIA IDIOPATICA




REVISAO SOBRE O ASSUNTO




ACALASIA

DEFINICAO:

« E 0 resultado da degeneracdo progressiva de células
ganglionares do plexo mioentérico na parede esofagica,
levando a falha de relaxamento do EEIl, acompanhada de
perda da peristalse no es6fago distal. Pode ter
associacao c/ fatores geneticos e autoimunes.

EPIDEMIOLOGIA:

e H=M;

* Prevaléncia = 10:100.000;
» 25-60 anos.




ACALASIA

ETIOLOGIA:
* Primaria / ldiopatica;
» Secundaria:

kalignancy, especially gastric carcinoma

Chagas disease
Amyloidosis

sarcoidosis
MNeurofibromatosis
Eosinophilic esophagitis

kMultiple endocrine neoplasia, type 2B

Juvenile Sjogren's syndrome with achalasia and gastric hypersecretion

Chronic idiopathic intestinal pseudo-obstruction

Anderson-Fabry disease




ACALASIA

CLINICA:

» Disfagia para solidos (91%) e para liquidos (85%);

* Regurgitacao de alimentos nao digeridos (76-91%);

* Dor retroesternal (40-60%);

* Broncoaspiracao de conteudo retido no estfago (8%);
» Perda ponderal;

» Sensacao de “entalo”.




Diagnostic evaluation in patients with suspected achalasia

Achalasia should be suspected in patients with:
= Dysphagia to solids and liquids
= Heartburn unresponsive to a trial of
proton pump inhibitor for 4 weeks

v

Upper endoscopy

v

® Retained food in the esophagus on upper endoscopy
= Unusually increased resistance to passage of
endoscope through esophagogastric junction

® Normal upper endoscopy but high clinical suspicion
for achalasia
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Evaluate for
Esophageal alternative diagnoses
manometry (refer to related UpToDate
topic reviews)

| |
Manometnc hindings Equivocal Normal
consstant manomeatn manamatiry
with achalasia® findings1




Manometric findings Equivocal Normal

eonustent manometric manometry
with achalasia® findings 1 l

Perform barium esophagram or FLIPA

Are any of the following noted:

» Esgphagram:
# Dilation of the esophagus
* Narmowing (bird-beak) esophagogastric junction Achalasia
« Barium retention ruled out®
* Aperistalsis

= FLIP:
+ Reduced esophagogastric junction opening. plus
* Absent contractile response or impaired,

dizordered contractions

I ]

fes Mo
¥ ¥ ¥

If any one of the following:

® Clinical features suggestive of a malignancy
(g, new onset of dysphagia in patient >&0 years, Achalasia
short duration of symptoms [<6& months], ruled out
rapid or marked weight loss)

s Abnormal endoscopic evaluation
(eg,; unusually increased resistance to passage of
endoscope through the esophagogastric junction
or mucosal changes suggestive of a malignancy)

Other esophageal
maotility disorder
[refer to related UpToDate
topic reviews)

Then perform EUS with FNA

v

Esophagogastric malignancy
|
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Pzeudoachalasia

Additional evaluation for Achalazia

esophagogastric malignancy confirmed

(refer to related UpToDate
topic reviews)




ACALASIA

CLASSIFICACOES:

* Mascarenhas:
— Grau 1: <4 cm
— Grau 2: 4-7 cm
— Grau 3: 7-10 cm
— Grau 4: > 10 cm




ACALASIA

CLASSIFICACOES:

» Chicago (manometria de alta resolucao):
— Tipo 1: s/ pressurizacao esofagica

— Tipo 2: pressurizacao esofagica em pelo menos 20%
das degluticoes provocadas

— Tipo 3: contracdoes prematuras espasticas em pelo
menos > 20% das degluticoes provocadas




ACALASIA

IEI EGJ outflow obstruction Type 11 achalasia Type I achalasia IE Type III achalasia

Color Pressure scale (mmHg)
S 120 150 180

|




ACALASIA

TRATAMENTO:

» Dilatacao pneumatica > expansao forcada do EEIl c/
balao;

 Miotomia a Heller = corte de fibras de EEI;

« POEM (Miotomia Endoscopica Perioral) > minimamente
iInvasiva;

 Tto farmacologico = nitratos e BCC.
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