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Estudo prospectivo para tratamento de acalasia pela técnica de
miotomia endoscopica POEM (Peroral Endoscopic Myotomy)

Prospective study of POEM - Peroral Endoscopic Myotomy in the treatment of

esophageal achalasia
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REesumo

Miotomia endoscdépica por via oral (POEM) foi recen-
temente descrita em humanos como tratamento para a
acalasia. Este conceito tem evoluido a partir de desen-
volvimentos na cirurgia endoscoépica transluminal por
orificios (NOTES) e com potencial para se tornar uma
importante opg&o terapéutica para o tratamento de me-
gaesotfago. Neste estudo prospectivo descrevemos nos-
sa abordagem com o POEM e a experiéncia inicial para
o tratamento de pacientes com acalasia. Trés pacientes
com disturbios da motilidade esoféagica foram submeti-
dos ao POEM. Este procedimento endoscopico consiste
em uma incisdo na mucosa do es6fago, formando um tu-
nel submucoso até cérdia para divisdo seletiva das fibras
circulares do esfincter inferior do eséfago (EIE). Essa
entrada na mucosa é fechada por clipes hemostéticos
endoscopicos. Todos os pacientes tiveram esofagogra-
mas e manometrias esofdgicas no pré e pds-operatdrio
para acompanhamento clinico, comparativo, em 3 meses.
Todos os trés pacientes foram submetidos com sucesso
ao tratamento POEM, e a miotomia tinha um comprimen-
to médio de 13 cm. O tempo operatério variou 115-120
minutos. A permanéncia no hospital foi de 4 dias. Nossa
experiéncia inicial com o procedimento POEM demonstra
sua seguranca operacional, sendo considerados bons os
resultados clinicos iniciais. Embora os dados de avaliagéo
a longo prazo devam ser estudados, o POEM poderia se
tornar o tratamento de escolha para acalasia.

Unitermos: POEM (Peroral Endoscopic Myotomy),
Acalasia, Miotomia a Heller Laparoscopica.

SUMMARY

Peroral endoscopic myotomy (POEM) has recently
been described in humans as a treatment for achalasia.
This concept has evolved from developments in natural
orifice translumenal endoscopic surgery (NOTES) and
has the potential to become an important therapeutic
option. We describe our approach as well as our initial
clinical experience as part of an ongoing study treating
achalasia patients with POEM. Three patients with esopha-
geal motility disorders were enrolled in and underwent
POEM. This completely endoscopic procedure involved
a mid esophageal mucosal incision, a submucosal tunnel
onto the gastric cardia, and selective division of the circu-
lar and sling fibers at the lower esophageal sphincter. The
mucosal entry was closed by conventional hemostatic
clips. All patients had postoperative esophagograms be-
fore discharge and initial clinical follow-up 3 weeks post-
operatively. All (3 of 3) patients successfully underwent
POEM treatment. After the procedure, smooth passage
of the endoscope through the gastroesophageal junc-
tion was observed in all patients. Operative time ranged
from 120 to 240 minutes. No leaks were detected in the
swallow studies and mean length of stay was 4 days. No
clinical complications were observed, and at the initial
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follow-up, all patients reported dysphagia relief without reflux
symptoms. Our initial experience with the POEM procedure
demonstrates its operative safety, and early clinical results
have shown good results. Although further evaluation and
long-term data are mandatory, POEM could become the tre-
atment of choice for symptomatic achalasia.

Keywords: POEM (Peroral Endoscopic Myotomy),
Achalasia, Endoluminal Surgery, Heller Myotomy.

INTRODUCAO

Acalasia € uma desordem rara da motilidade esofagica,
que se caracteriza por relaxamento parcial ou ausente do
esfincter inferior do esofago (EIE) e/ou aperistalse do corpo
esofégico’. Os sintomas clinicos mais comuns sdo disfagia
progressiva, emagrecimento, regurgitacdo dos alimentos
ndo digeridos e dor retroesternal’2.

Apbs a suspeita clinica, o diagnéstico € confirmado pela
manometria esofagica (ME), mas o exame radioldgico de
es6fago contrastado (esofagograma) traz muitas informa-
¢Bes importantes, como o grau de dilatagdo do eséfago -
megaesodfago, fundamental para o estadiamento da doenca.
Quanto ao exame endoscopio de esdfago e estbmago, além
de excluir as formas de pseudoacalasia, pode apresentar
boa correlagdo para classificar 0 megaes6fago na auséncia
de disponibilidade de exame radiolégico®.

Estudos da fisiopatologia da acalasia descrevem que a
lesdo do plexo mioentérico ocorre mais intensamente nos
neurdnios inibitérios, sendo 0s neurdnios excitatorios lesa-
dos em graus varidveis de intensidade, o que provoca
variagdes na apresentacdo da doenga motora do es6fago*.
Sendo assim, as modalidades de tratamento desta patologia
sdo baseadas em reduzir ou mesmo “parar” a tonia do EIE,
seja ela via endoscopica, laparoscopica ou farmacoldgica.
No entanto, as vantagens de cada opgdo de tratamento
devem ser individualizadas em cada paciente.

No tratamento farmacoldgico, os medicamentos (nitratos
e bloqueadores de canais de célcio), atuam no relaxa-
mento da musculatura lisa, diminuindo a pressdo EIE. Porém
esse relaxamento ndo é satisfatério, desempenhando um
papel ineficaz no tratamento do megaesdfago®’, com efeitos
colaterais pouco toleraveis, como dor de cabeca, tonturas e

edema de membros inferiores”.

O tratamento endoscépico com injecdo de toxina botulinica
nas terminagdes nervosas das jungdes neuromusculares do
EIE faz uma desnervagdo quimica nos neurdnios deste local,

ENDOSCOPICA POEM (PERORAL ENDOSCOPIC MYOTOMY)

reduzindo seu tonus®’. Este tratamento produz respostas
imediatas com excelentes taxas de sucesso, aproximando-
se de 90%. No entanto, os resultados duram apenas 6-9
meses na maioria dos pacientes, e apenas metade deles se
beneficia por apenas 1 anc®.

A dilatagdo endoscépica (DE) produz bons resultados a
curto prazo®. No entanto, as investigagdes de acompanha-
mento a longo prazo em grande escala®'’® relataram
recorréncia desfavoravel dos sintomas clinicos, com a
necessidade de dilatagdes recorrentes.

Do ponto de vista cirdrgico, a Cardiomiotomia a Heller via
laparoscépica (CH) é considerada atualmente o tratamento
de escolha para acalasia. As revisGes sistematicas e meta-
nalises, que compararam métodos de tratamento existentes
para acalasia, descobriram que a cirurgia € superior a
dilatag&o*"". No entanto, o principal evento adverso apds a
cirurgia é o refluxo grave, que hoje pode ser limitado com
a confeccdo de uma vélvula através de uma fundoplicatura.

Porém, com o desenvolvimento do NOTES (Cirurgia
Endoscopica Transluminal por Orificios), um novo método
endoscépico vem crescendo no tratamento da acalasia
e usa a diviséo do esfincter esofagiano inferior através da
mucosa esofagica para seu tratamento, designado Peroral
Endoscopic Myotomy (POEM). A técnica surgiu em 2007
com Pasricha et al.™ em um modelo animal, usando um tinel
na submucosa para a realizagdo da miotomia. E, em 2010,
Inoue et al.' relataram o primeiro estudo em seres humanos
em que se consagrou a técnica do POEM, com excelentes
resultados.

OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo piloto foram investigar a viabilidade
e seguranga do POEM, e avaliar sua eficdcia a curto prazo,
através de um escore de sintomas (Escore de Eckardt'®)
jé validado e da manometria esofdgica (ME), no Setor de
Endoscopia do Hospital Regional do Mato Grosso do Sul
(HRMS).

METODOS

Estudo prospectivo longitudinal, envolvendo individuos
submetidos & miotomia endoscépica do EIE para tratamento
de acalasia. O procedimento foi realizado no dia 9 de outubro
de 2013 e os pacientes foram acompanhados por trés meses
para controle dos sintomas e das pressdes manométricas.
O estudo ndo apresenta conflito de interesse.
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Etica

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica do
Hospital Regional do Mato Grosso do Sul, protocolo para
pesquisa nimero 024/2013.

Critérios de inclusédo

Pacientes maiores de 18 anos portadores de acalasia,
confirmada por manometria esofégica (ME) e complemen-
tada com a realizagdo de Esofagograma (EG) e Endoscopia
Digestiva Alta (EDA) para estadiamento, com auséncia de
tratamento prévio.

Critérios de exclusio

Pacientes com: comorbidades em es6fago e estdbmago du-
rante EDA e EG (eso6fago de Barrett, estenose esofégica,
lesBes esofdgicas malignas e pré-malignas), doencgas sisté-
micas ndo controladas ou incapacitantante (pacientes com
risco ASA 3, 4 ou 5), auséncia de consentimento informado,
cirurgias gastricas e/ou esofdgicas prévias, coagulopatias,
gravidez e quaisquer terapia endoscopica anterior.

Avaliacédo da sintomatologia

Apds a inclusdo e revisdo dos exames supracitados, 0s
pacientes foram estadiados quanto a classificacdo de
megaesdfago (Tabela 1) e pelo Escore de Eckardt™ que
avalia a gravidade dos sintomas de disfagia (Tabela 2).

Procedimento

Os pacientes foram internados para limpeza esofagica e
jejum, mantidos com dieta liquida sem residuos 16 horas
antes do procedimento e em jejum absoluto 8 antes do
mesmo. Os antibiéticos (ceftriaxone e metronidazol) foram
administrados na realizagdo do procedimento e mantidos nos
5 dias de internagéo.

Tabela 1 - Classificacdo do megaesdfago por sinais radioldgi-
cos do esofagograma

Esofago de calibre normal (< 4 cm); retardo no

Grau l esvaziamento do esofago e
retencdo do contraste.
Dilatag&o 4-7 cm; nivel de béario, hipotonia do
Grau ll o
EIE e ondas tercidrias.
Grau Il Dilatagdo 7-10 cm; grande retenc¢éo de
contraste. Afilamento distal e Hipotonia do EIE.
Dilatagdo >10 cm; Dolicomegaesofago.
Grau IV Ultrapassa os limites do mediastino, invade

campos pulmonares e descansa sobre a clpula
frénica esquerda.

Classificagdo de Resende e cols?

C. J. Leonarol, M. Cury

Tabela 2 - Escore de Eckardt. Quanto maior a pontuacgéo
do escore, os sintomas sdao mais pronunciados. Escore < 3
define alivio dos sintomas apés terapia.

Sintomas
Escore  Perda de Disfagia L] Regurgitacao
peso kg 9 retroesternal gurgrtag
0 ausente ausente ausente ausente
1 <5 eventual eventual eventual
2 5-10 diariamente diariamente diariamente
3 >10 cada refeicdo  cada refeicdo  cada refei¢éo
Escore de Eckardt”

O POEM foi realizado no Setor de Endoscopia do Hospital
Regional do Mato Grosso do Sul, sob anestesia geral e a téc-
nica foi realizada conforme descrito por Inoue et al®. O en-
doscdpio utilizado foi o aparelho padréo de visdo frontal com
9 mm da marca Olympus e insuflagdo intermitente de diéxido
de carbono (CO?).

ApOs revisdo esofagogastrica, realizou-se a ressecgdo da
mucosa esofagica, iniciando 10 cm antes da transi¢do eso-
fagogéstrica. Esta foi precedida por injecdo de uma solugéo
salina com azul de metileno na submucosa para, criando
bolha (figura 1), facilitar a incis@o na mucosa €, subsequente,
tunelizag&o da camada submucosa.

Figura 1 - Visdo endoscdpica da mucosa elevada esofagica
(“bolha™) e incisdo na mucosa para permitir a insercdo do
endoscopico para formacéo do tinel submucoso.
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Durante todo o procedimento foi utilizado o eletrocautério da
marca ERBE. A incisdo vertical sobre a bolha criada anterior-
mente na mucosa esofagiana foi de aproximadamente 1,5 cm
de comprimento e expds a submucosa subjacente.

A partir deste ponto, inicia-se a dissecgdo em sentido dis-
tal de um tdnel submucoso (figura 2), que afasta a camada
mucosa da camada muscular. Essa etapa é realizada cuida-
dosamente para evitar a lesdo da mucosa adjacente e conse-
quente perfuragdo esofégica.

Figura 2 - Visdo endoscdpica do tiinel submucoso; camada
muscular do lado esquerdo, e mucosa do lado direito.

Na medida em que a dissecgdo se aproxima da jungéo esofa-
gogastrica, torna-se trabalhosa devido ao estreitamento local
(curvatura menor da cérdia). Terminada a realizagdo do tunel
submucoso, inicia-se a miotomia das fibras circulares (figura 3).
Identificadas as fibras musculares circulares, a divisdo ocorre de
maneira proximal para distal.

As fibras longitudinais sdo preservadas €, ao se observar fibras
musculares obliquas (caracteristicas da musculatura gastrica), a
miotomia progride por 3 cm da cérdia e tornando-se completa.

ENDOsCOPICA POEM (PErORAL ENDOScoPIC MYOTOMY)

Figura 3- Viséo endoscdpica da miotomia; fibras mus-
culares circulares do eséfago. A camada longitudinal
esta intacta.

Figura 4 - Visdo endoscépica do fechamento da inci-
sdo na mucosa esofagica com clipes endoscoépicos.

Apb6s a miotomia, todo ar insuflado no tdnel é aspirado,
colabando o tunel submucoso. A mucosa aberta é fechada
com aplicacdo de clipes endoscépicos (Endoclipes da
Olympus), conforme figura 4, e uma revisdo na hemostasia
é realizada.
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Apds procedimento

Os pacientes foram extubados imediatamente apds o término
do procedimento e, conforme recuperagdo anestésica, eles
foram encaminhados para a enfermaria do HRMS.

Permaneceram em jejum por 24h, seguido de esofagograma
(EG) para descartar qualquer extravasamento de contraste.
Excluido complicagbes, os pacientes se alimentaram com
dieta liquida restrita.

A progresséo da dieta foi de maneira gradual até uma dieta
regular a partir do quinto dia de procedimento. O inibidor
de bomba de prétons na dose plena via endovenoso na
internacdo foi realizado, e mantido por via oral até o retorno
em 3 meses.

Todos os pacientes foram agendados para uma visita de
acompanhamento aos 3 meses pds-POEM para revisdo por
EDA, ME e avaliagdo dos sintomas baseados na escala de
Eckardt.

RESULTADOS

O POEM fai realizado em trés pacientes (dois homens e 1
mulher), com idade média de 60 anos (faixa de idade de 55-
76 anos), que preencheram todos os critérios de incluséo.

O procedimento durou em média aproximadamente 117 min
(115-120), e o comprimento da miotomia foi de 13 cm.

O sucesso no tratamento foi definido por um Escore de
Eckardt < 3, alcancado em todos os pacientes j@ que a
mediana do escore era de 11 pontos (p=0,174) - Gréfico 1.

Gréfico 1 - Avaliacdo do escore de Eckardt' pré e pés-
procedimento (3 meses).
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A manometria esofdgica apresentou também um resultado
extremamente eficaz, ja que a média das pressoes iniciais do
EIE pré-POEM eram de 19,5 mmHG e pés-POEM foi de 8,9
mmHg (p=0,069) - Gréfico 2.

Gréfico 2 - Avaliacdo das pressdes de repouso do esfincter
esofagiano inferior (EIE) pré e pds-procedimento (3 meses)
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Todos foram submetidos ao procedimento descrito acima,
sendo que um paciente evoluiu com pneumomediastino.
Neste houve pequena instabilidade hemodinamica durante
o0 procedimento.

Tais sintomas foram faciimente controlados apds o fecha-
mento do tunel e revertidos com o término do procedimento
devido a facilidade com que o CO? é rapidamente difundivel.
N&o foram observadas complicacdes.

Discussao

Este é o primeiro estudo prospectivo sobre a miotomia
endoscépica no estado de Mato Grosso do Sul. Nossa
experiéncia inicial demonstrou que o POEM é uma terapia
vidvel, segura e eficaz, merecendo consideragdo como um
tratamento primério para a acalasia.

A técnica do POEM foi baseada em um principio semelhante
ao da Miotomia a Heller®'2. O tempo médio de procedimento
foi 1170 minutos (115-120), semelhante ao relatado nos
estudos do Japdo e Europa'™™.

Todos os pacientes obtiveram alivio da disfagia com melhora
significativa no Escore de Eckardt, realizado 3 meses apés o
procedimento (Tabela 3). O alivio da disfagia é acompanhado
por uma melhora significativa nos resultados manométricos,
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com reducdo substancial das pressdes de relaxamento
do EIE (Tabela 3). Embora o tamanho da amostra néo
seja suficiente para ver alguma diferenca na resposta ao
tratamento entre os diferentes tipos de procedimento,
especulamos que POEM tem uma taxa de alivio da disfagia
comparavel aguela com a Miotomia a Heller laparoscdpica.
Esses mesmos resultados foram observados em outras
séries de estudos prospectivos 2361315,

Tabela 3 - Comparacéo dos escores de disfagia e valores

manométricos pré e poés (3 meses) POEM, em cada
paciente.

Casol
Parametros Pré-POEM P6s-POEM
Eckhardt (0-12) 9 0
Presséo de repouso
do EIE ( mm hg) 17 8
(14-34)
Caso ll
Parametros Pré-POEM P6s-POEM
Eckardt (0-12) 11 0
Presséo de Repouso
no EIE ( mm hg) 10,5 4
(14-34)
Caso Il
Parametros Pré-POEM P6s-POEM
Eckardt (0-12) 12 1
Pressdo de repouso
do EIE (mm hg) 31 14,7

(14-34)

Os pacientes queixaram-se de dor retroesternal significativa
no 1° dia apds procedimento, causada provavelmente pela
esofagomiotomia intratordcica. Esse sintoma foi verificado
em outro estudo também’®,

A extensdo da miotomia endoscopica foi de 10 cm, 0 que
€ maior que os 7 cm da miotomia cirdrgica. O Consenso
de Kagoshima para acalasia recomendou que a miotomia
cirdrgica se estenda 4-5 cm no eso6fago e de 2-3 cm para
0 estdbmago'®'®. A miotomia mais curta ou miotomia sem
extensdo para cardia gastrica pode resultar em recidiva
precoce da disfagia'®.

ENDOscOPICA POEM (PERORAL ENDOScorIC MYOTOMY)

O comprimento ideal de miotomia ap6és POEM ainda é
discutivel, mas uma extensa miotomia para o procedimento
teve como objetivo garantir o alivio sintomatico adequado'®.
Estudos mostraram que a DRGE ap6s a Miotomia a Heller
Laparoscopica poderia se desenvolver em até 60% dos
pacientes'®.

Atualmente, a Sociedade Americana de Cirurgites Gastroin-
testinais e Endoscoépicas recomendou a realizagdo de um
procedimento antirrefluxo apés a MHL". Este procedimen-
to ndo é possivel com as técnicas atuais de POEM, mas a
integridade dos mecanismos naturais antirrefluxo em torno
da JGE é importante para prevenir o refluxo. Tais mecanis-
mos ndo sdo interrompidos no POEM diferentemente do que
ocorre na MHL. Isso poderia ser uma das razdes para a bai-
xa incidéncia de DRGE nesse procedimento endoscépico.

Portanto, 0 acompanhamento clinico destes pacientes é es-
sencial para avaliar o risco de longo prazo da DRGE apés
POEM. Estes primeiros resultados parecem compardveis
a Miotomia a Heller, entretanto deve ser confirmada por
periodos de seguimentos mais longos, ainda ndo presentes
na literatura.

Os dados atuais, incluindo o nosso, indicam claramente
a seguranca do procedimento. O Unico evento adverso
de relevancia clinica observada em nossa série foi o
desenvolvimento de um pneumomediastino em um (1)
paciente.

Mas ndo houve consequéncias poOs-operatérias desta
complicagdo. Inoue et al descreveu esta ocorréncia, bem
como em 10% de sua série mais recente de mais de
100 pacientes, e teorizou que poderia ocorrer devido a
permeacdo de gds através das fibras musculares longitudinais
do estfago™.

Além disso, houve uma melhoria significativa na qualidade
de vida apds 4 meses de POEM, especialmente para o
dominio da salde mental. Isso pode estar relacionado ao
constrangimento social e incapacidade induzida por disfagia
que limita a alimentacé&o.

Nossos resultados mostram que o POEM parece ser um
tratamento altamente eficaz para acalasia, resultando em uma
taxa a curto prazo de 100%, com melhora significativa na
pontuagdo dos sintomas (Escala de Eckardt) e manometria,
0s mesmos reproduzidos no grupo japonés' e em centros
europeus'.
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