Distúrbios do Esôfago 

Os distúrbios do esôfago ocorrem quando são afetadas uma ou ambas funções esofagianas mais proeminentes : transporte de alimentos e prevenção do fluxo retrógrado do conteúdo gástrico. 

O esôfago e seus esfíncteres funcionam por meio de mecanismos neurais , humorais e miogênicos complexos. A faringe, o esfíncter esofagiano superior (EES) e o terço superior do esôfago são constituídos por músculo esquelético (ME). Os dois terços inferiores do esôfago e o esfíncter esofagiano inferior (EEI) são constituídos por músculo liso (MI). Distúrbios do ME, como polimiose e do MI, como esclerodermia, afetam, respectivamente, o mecanismo da deglutição e  o EEI. Ainda é incompleta a compreensão do controle neuro-humoral do esôfago.

Sintomas

Disfagia - a consciência da parada do bolo alimentar durante a deglutição, até mesmo quando transitória, indica uma disfunção esofágica. Esta parada, associada intimamente com o ato da deglutição é a disfagia. A sensação de "bolo" subesternal que se manifesta meia hora após comer não é disfagia. 

Odinofagia - dor à deglutição; habitualmente desaparece depois que o material deglutido deixou o esôfago. Pode ser observada após o acometimento da mucosa por refluxo, por irradiação, por infecções virais ou fúngicas; pode ser uma manifestação incomum de carcinoma ou de uma úlcera localizada ( causada por um comprimido alojado no esôfago ). 

Pirose - ou azia, é o mais comum. Costuma ser aliviada, pelo menos temporariamente, por antiácidos. 

Regurgitação - com frequência acompanha a pirose, às vezes, a eructação. O líquido amargo regurgitado, costuma ser descrito como de coloração amarela-marrom ou verde.

Dor torácica esofagiana espontânea ( cólica esofagiana ) - pode ser clinicamente indiferenciável da angina do peito em termos de intensidade, irradiação, relação com exercício e até mesmo resposta à nitroglicerina. 

Hematêmese - pode ser por presença de varizes esofagianas, de ulceração na mucosa , ou carcinoma ulcerado ou leiomioma do esôfago (mais raros).

DOENÇA POR REFLUXO GASTRO-ESOFÁGICO


A DRGE refere-se as variadas manifestações clínicas do refluxo gástrico e duodenal - é preferível ao termo "esofagite de refluxo", pois esta tende a significar coisas diferentes para o endoscopista e o patologista.

Patogenia: os indivíduos normais podem Ter episódios de refluxo de curta duração ( + pós prandial e na posição ereta ). Os episódios que geram alterações são os freqüentes, prolongados, que tendem a ocorrer à noite. O EEI é um feixe especializado de músculo circular com características físicas e farmacológicas diferentes. Apesar da pressão média no EEI das pessoas com DRGE serem mais baixas, as pressões no EEI não são muito úteis para dizer se existe refluxo em um determinado paciente. O evento mais comum associado ao refluxo, parece ser o relaxamento inadequado do EEI. Vários fatores são importantes na remoção do material refluído : posição ereta, peristaltismo. A limpeza : maior parte do líquido é devolvida ao estômago por uma contração peristáltica, o restante que gruda na parede é neutralizado pela saliva. O ácido gástrico, a pepsina, os sais biliares e, possivelmente, as enzimas pancreáticas (na ausência de ácido), podem ser responsáveis pela DRGE, assim como o volume do material refluído. Outros, como : muco esofagiano alterado ou anormal, saliva com alto conteúdo de bicarbonato, menor resistência da mucosa também  são importantes. Seqüência : epitélio escamoso reage ao refluxo por um aumento na camada germinativa, ou de células basais; as projeções dérmicas aumentam em altura e podem se tornar mais vascularizadas; qdo mais grave, a camada epitelial é destruída, aparecem micro úlceras, infiltração por PMN e edema. Lesões mais profundas levam a inflamação e fibrose da submucosa e, a seguir, da muscular, resultando em estenose do esôfago. O refluxo na gravidez pode ser devido a menor força do EEI causada por maior quantidade de progesterona e estrógeno. A ressecção da área esofagiana inferior devido a câncer ou miotomia para acalásia pode originar refluxo pós operatório. Hérnia de hiato tb pode estar associada ao refluxo.

Sintomas de Refluxo por Doença Gastro-esofágica : pirose ( + comum ), regurgitação para boca ou árvore respiratória ( este último grupo de pacientes, pode se queixar de sibilos noturnos, tosse, rouquidão, necessidade de limpar a garganta repetidamente, sensação de pressão profunda na base do esôfago ). Disfagia, observada para os sólidos; perda de sangue ( pode resultar de erosão esofagiana ou úlceras superficiais ; comum anemia ferropriva ). 

Diagnóstico : anamnese e manifestações clínicas. Monitorização do pH esofagiano por 24h por  uma unidade portátil. O refluxo pode ser medido pelo exame da área esofagiana com uma gamacâmara. Teste de Bernstein para saber se o refluxo é o responsável pelos sintomas do paciente. Raio x  de tórax com esôfago contrastado detecta alterações macroscópicas; a endoscopia, para alterações microscópicas... ( ver algorítmico, pág 721, Cecil - 20a edição )

Complicações da Doença por Refluxo Gastro-esofágico :

Estreitamento esofágico - habitualmente começam na extremidade inferior ; disfagia tende a ser constante e lentamente progressiva. Avaliado pela radiografia de tórax com esôfago contrastado.

 Úlcera esofagiana - além das superficiais mais comuns, as profundas podem complicar a DRGE grave. Dor e hemorragia podem estar presentes.

 Esôfago de Barrett ( Epitélio Colunar ) - em alguns pacientes o epitélio pode ser substituído por colunar especializado ; a zona juncional entre o epitélio escamoso e o colunar ( de Barrett ) pode progredir no sentido oral ao longo dos anos. Este epitélio funciona como marcador e é precursor do adenocarcinoma de esôfago.

Aspiração pulmonar 

Tratamento da Doença por Refluxo Gastro-esofágico e de suas complicações : 

(Controle clínico - elevar a cabeceira da cama;  evitar a ingestão de líquidos e alimentos antes de deitar;  evitar fumo, café, álcool, chocolate, hortelã, pimenta; evitar roupa apertada ao redor da cintura; tomar antiácidos uma hora após as refeições, ao deitar-se e S.O.S (?); reduzir a gordura na dieta; perder peso. Para os casos resistentes : antagonistas dos receptores H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina, nizatidina ); agentes procinéticos ( metoclopramida, cisaprida, betanecol ); inibidor da bomba de prótons ( para os resistentes aos antagonistas dos receptores H2 ); fundoplicatura cirúrgica ( para os resistentes a tudo dito anteriormente ).

Controle cirúrgico - tentar restaurar a competência esfincteriana, circundando a extremidade inferior do esôfago com um manguito do músculo fúndico gástrico; pode ser completa 

( fundoplicatura de Nissen ), ou parcial ( reparo de Hill, reparo de Belsey ).

( Tratamento das complicações - estreitamentos se forem pouco sintomáticos podem ser controlados por dieta,  uso mais acurado da mastigação, dilatação com balão, à cirurgia em casos mais graves. Para as úlceras, antagonistas dos receptores H2 ou inibidores da bomba de prótons. Quanto ao epitélio de Barrett, só a ressecção cirúrgica.

DISTÚRBIOS MOTORES DO ESÔFAGO

A coordenação é necessária para transformar os músculos da orofaringe, EES, corpo do esôfago e EEI em uma unidade funcional. A falha de qualquer desses componentes, resulta em um distúrbio motor esofagiano. 

As unidades orofaríngea e EES podem falhar em virtude tanto de uma doença muscular primária do tipo miotonia distrófica ou dermatomiosite , quanto de lesões neurológicas que acometem a inervação desses grupos musculares ( Ex: infartos do tronco cerebral, esclerose múltipla, esclerose lateral amiotrófica .).

O músculo estriado pode ser afetado por doença muscular primária, como miotonia distrófica, ou pela doença metabólica que afeta a função muscular, como o hipotireoidismo. A rede nervosa intríseca da musculatura lisa pode ser afetada na doença de chagas e na acalasia.

Acalasia - predomina a disfagia e a retenção esofagiana; esôfago dilatado com um bico distal; alta pressão no EEI, com relaxamento ausente ou incompleto.

Espasmo difuso - síndrome clínica de dor torácica esofagiana e/ou disfagia; contrações segmentares visualizadas pela radiografia. A progressão para acalasia já foi documentada em alguns pacientes. 

Sintomas : disfagia (em geral os pacientes estão cientes de que não conseguem iniciar o ato da deglutição , devido a fraqueza da musculatura orofaríngea; regurgitação nasal , aspiração laríngea, devido a fraqueza do palato. A incoordenação no relaxamento do EES com a contração faríngea foi sugerida como causa da disfagia de transferência e da formação de um divertículo de Zenker. Os distúrbios motores no corpo do esôfago provocam disfagia e/ou dor ; é rara a regurgitação do material retido; a mudança de posição ou uma manobra de Valsalva ajuda o material a penetrar no estômago. A dor torácica ou cólica esofagiana é outra principal manifestação clínica.

Diagnóstico : anamnese minunciosa; videoesofagografia; exame com duplo contraste; exame monométrico ( análise da função ); radiologia; estimulação farmacológica com inibidor da colinesterase ( teste provocativo é importante para delinear a causa dador torácica nos pacientes com monometria esofagiana basal normal ); endoscopia; monitorização prolongada do pH e do pH/motilidade.

Tratamento : para acalasia, dinitrato de isossorbida ( um nitrato de ação prolongada ), nifedipina ( bloqueador de canal de cálcio ) - ambos melhora momentânea - ; dilatação com balão pneumático sob controle radiográfico; cirurgia. Para espasmo difuso, nitroglicerina, anticolinérgicos ou antagonistas do canal de cálcio; dilatação do EEI por balão.

TUMORES DO ESÔFAGO

As neoplasias benignas são raras.  Carcinoma epidermóide e adenocarcinoma são os mais importantes. Este último, tem origem no epitélio de Barrett e parece representar a degeneração malígna no tecido colunar metaplásico que surge em resposta a inflamação crônica.

Sintomas : disfagia progressiva, podendo ser acompanhada por dor constante e penetrante. As lesões mais avançadas manifestam-se com halitose, perda de peso ou tosse após ingerir líquidos. Rouquidão e hematêmese são incomuns; além de baqueteamento dos leitos ungueais .

Diagnóstico : esofagografia, possivelmente com técnica de duplo contraste. Quando a radiografia de tórax com esôfago contrastado for normal, está indicada a endoscopia com biópsia e escovado de qualquer lesão para análise do tecido. Para avaliação do tumor, são feitos, habitualmente, um exame físico minuncioso, provas de função hepática,  radiografia de tórax e TC.

Tratamento : ressecção cirúrgica. Radioterapia é utilizada nas lesões do terço superior do esôfago e nos tumores do terço médio; quimioterapia ou ambas ( mais eficaz ). 

OUTRAS CONDIÇÕES

Anéis e Membranas - a falha no desenvolvimento inicial do esôfago resulta em atresia ou em uma membrana residual. Essas membranas ocorrem habitualmente no terço superior do esôfago. Uma membrana adquirida, localizada na área pós-cricoídea, às vexes está associada a anemia ferropriva ( Síndrome de Plummer-Vinson ). Mais comum, é um anel localizado no esôfago inferior, anel de Schatzki. Todos causam disfagia para sólido. O tratamento consiste na ruptura mecânica com dilatador ou endoscópio. Raramente, abordagem cirúrgica.

Divertículos do Esôfago - de Zenker ( apesar de ser da faringe, o hábito determinou sua inclusão na descrição dos divertículos do esôfago ) ; divertículo epifrênico ( habitualmente no lado direito do esôfago, imediatamente acima do EEI ) ; divertículos de tração ( apesar da tração exercida por tecido cicatricial ser demonstrada apenas raramente ). A esclerodermia está associada ocasionalmente com numerosos divertículos de boca larga espalhados ao longo de todo comprimento do esôfago. Os sinais e sintomas variam; disfagia com presença de divertículo, difícil dizer se é pelo mesmo ou pelo distúrbio motor associado.

Infecções do Esôfago - em geral são fúngicas ( Candida - placas brancas isoladas ) ou virais (citomegalovírus - úlceras serpinginosas que podem coalescer - , herpes - vesículas ou úlceras superficiais isoladas. ), mais comuns em imunocomprometidos. Disfagia, odinofagia e hematêmese (esta na herpética). Tratamento  para cândida leve, é suficiente terapia tópica com nistatina ou clotrimazol; já as mais sérias, tratamento sistêmico com fluconasol oral ou, ocasionalmente, cetoconasol. Para herpes, aciclovir parenteral. Ganciclovir ou foscarnet podem ser tentados para o tratamento da infecção por CMV.

Lesões Esofágicas - (1) por ingestão de substâncias cáusticas - não há apoio de ensaios clínicos, mas alguns utilizam corticosteróides e antibiótico de largo espectro; se for líquida, pensar em esofagogastrectomia de emergência - ; (2) lesão medicamentosa - tetraciclina, dixiciclina, comprimidos de potássio, ácido ascórbico, quinidina e antiinflamatórios não esteróides são os principais; normalmente úlcera localizada na mucosa que cicatriza sem sequelas - ; (3) traumatismo - por contusão ou projéteis penetrantes; o próprio vômito 

      ( mucosa, síndrome de Mallory-Weiss ou ruptura completa, síndrome de Boerhaave ).

