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HIPOCONTRATILIDADE DO
ESOFAGO EM PACIENTES
COM DOENCA DE CHAGAS E
PACIENTES COM

ACALASIA IDIOPATICA

Roberto Oliveira DANTAS *

RESUMO — Em pacientes com esofagopatia chagdsica e pacientes com acaldsia, a amplitude das contragdes esofagicas estd
diminuida. Como nem todas as degluti¢oes sdo seguidas de contragées com baixa amplitude, avaliamos o numero de
contragoes com amplitude abaixo de 30 mm Hg em 40 voluntarios assintomaticos, 99 pacientes com doenga de Chagas e
14 pacientes com acalasia idiopatica. Cada paciente ou voluntario realizou 10 degluti¢ées de 5 mL de dgua e o registro das
contragaes foi feito a 5 cm, 10 cm e 15 cm proximal ao esfincter inferior do eséfago. Neste registro foi utilizado o método
manométrico com perfusdo continua. O numero de contragées com hipocontratilidade foi maior nos pacientes com doenga
de Chagas e pacientes com acalasia do que nos voluntarios (P <0,05). Pacientes chagdsicos com transito lento no exame
radiologico mas sem dilatag¢do do eséfago tiveram mais contragdes com baixa amplitude do que pacientes com exame
radiologico normal (P <0,01). O mesmo resultado se obteve quando da andlise do numero de individuos com trés ou mais
contragoes com baixa amplitude (P <0,01). Os pacientes chagasicos com disfagia tiveram mais contragdes com
hipocontratilidade do que aqueles sem disfagia (P <0,05). Concluimos que na doenga de Chagas e na acalasia idiopatica
ocorre maior numero de contragdes esofagicas com baixa amplitude do que em pessoas normais, o que deve contribuir

para a sintomatologia dos pacientes.

DESCRITORES — Doenga de Chagas. Acaldsia. Eséfago. Degluticdo.

INTRODUCAO

Disturbio motor inespecifico do eséfago inclui um
grupo de pacientes em que as alteragdes motoras do orgéo
ndo se enquadram nas categorias bem estabelecidas de
anormalidades da motilidade® '*2”. Mais de 90% destes
pacientes tém hipocontratilidade esofagica®?, ou seja,
as contragdes desencadeadas pela degluticdo tém
amplitude baixa.

Na esofagopatia conseqiiente a doenga de Chagas e na
acalasia idiopatica ocorre diminui¢do da amplitude da
contragdo esofagica>1%2227 No entanto, ndo sdo todas as
degluticdes que sdo seguidas de contracdes de baixa

amplitude ou mesmo auséncia de contragdes.

Nao ¢ conhecido em qual proporgdo ocorrem contragdes de
baixa amplitude, apds a degluticdo de 4gua, na doenca de Chagas.
O objetivo deste trabalho foi estudar a freqiiéncia de contragoes
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com amplitude abaixo de um limite considerado
aceitdvel e a relagdo com o grau de
comprometimento esofagico, em pacientes com
doenga de Chagas e pacientes com acalasia
idiopatica. Embora nestas duas condi¢des outros
disturbios motores estejam presentes, como
contragdes sincronas e relaxamento parcial ou
ausente do esfincter inferior do es6fago*), o
componente de hipocontratilidade, freqliente
nos distirbios motores inespecificos, deve
contribuir para as manifestagdes da esofagopatia.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 99 pacientes com exame
sorologico positivo para doencga de Chagas,
14 pacientes com acalasia idiopatica e 40
voluntarios assintomaticos.

Entre os pacientes com doenca de Chagas,
61 tinham exame radioldgico do es6fago
normal e 38 tinham o exame anormal,
caracterizado por transito lento do meio de
contraste, retengdo e contragdes terciarias.
Nenhum paciente tinha dilatag@o do es6fago.
O exame radioldgico foi realizado em posi¢ao
ortostatica. Exame endoscopico dos pacientes
com exame radiologico anormal ndo revelou
lesodes associadas. Disfagia foi referida por
13 pacientes (21%) com exame radiolégico
normal, e 27 (71%) com exame anormal.
Nenhum paciente havia sido submetido a
tratamento. A idade dos pacientes variou de
19 a 78 anos, sendo que aqueles com exame
radioldgico normal tinham média + DP de
idade de 42,9 + 12,7 anos e com exame anormal
51,5+ 11,1 anos.

Os pacientes com acalésia idiopatica
foram investigados por apresentarem queixa
de disfagia. Os exames endoscopico, radiolo-
gico e manométrico foram compativeis com o
diagnostico'® 2", Na manometria havia
relaxamento parcial ou ausente do esfincter
inferior do esdfago e contragdes sincronas.
Retengao do meio de contraste foi observado
no exame radioldgico do es6fago. No exame
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endoscopico ndo havia lesdes associadas.
Todos tinham exame sorologico negativo para
doenga de Chagas e nenhum havia sido
submetido a tratamento. Neste grupo de
pacientes ndo havia dilatacao do es6fago. A
idade variou de 23 a 69 anos, com média de
44,5 £ 14,0 anos.

Voluntarios assintomaticos formaram o
grupo controle. Tinham idades entre 21 e 70
anos, média de 37,5 + 14,3 anos. Consen-
timento para a realizagéio do exame manomé-
trico foi obtido de cada paciente e voluntario,
sendo a utilizagcdo da manometria do esdfago
aprovada pela Comissio de Normas Eticas e
Regulamentares do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto.

No exame manométrico foi utilizada uma
sonda de polivinil de oito canais com 4,5 mm
de didmetro externo e 0,8 mm de didmetro
interno em cada canal (Arndorfer Specialties
Inc, Greendale, Wisconsin, USA). As
aberturas laterais dos quatro canais proximais
distanciavam-se 5 cm, formando angulos de
90°. Cada canal foi conectado a transdutores
de pressdo (Modelo RP 1500, Narco Bio
Systems, Narco Scientific, Houston, Texas,
USA) com saidas para um fisidgrafo de quatro
canais (Modelo MK IV, Narco Bio Systems,
Narco Scientific). Cada canal foi perfundido
continuamente com agua destilada a um fluxo
de 0,5 mL/min através de um sistema de

perfusdo de baixa complacéncia.

A metodologia de realizagdo de mano-
metria do es6fago foi previamente descrita®
&1 Todos os sujeitos foram estudados em
posigdo supina. A sonda foi introduzida pela
narina até o estdmago apo6s jejum de 12 horas.
Para registrar as contragdes, o canal mais distal
dentre os quatro proximais foi localizado no
esfincter inferior do esdfago e os outros a
5cm, 10 cm e 15 cm acima do esfincter. Nesta
posigdo, voluntarios e pacientes realizaram
10 degluticdes de 5 mL de agua destilada na
temperatura ambiente alternadas com 10
degluti¢des “secas”, com um intervalo minimo
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de 30 segundos entre elas. Para analise da
amplitude das contragdes consideramos
apenas as deglutigdes de agua. O exame
manométrico compreendia também as medi-
das das pressoes dos esfincteres inferior e
superior do esdfago®™ V. A pressdo do esfincter
inferior foi medida pelo método da retirada
rapida® 9. As contragdes no corpo do eséfago
foram consideradas sincronas quando tinham
0 mesmo inicio nos canais localizadosa 10 e 5
cm acima do esfincter inferior. O relaxamento
do esfincter foi considerado completo quando
sua pressao caia a menos de 4 mm Hg acima da
pressdo intragastrica, ap6s a degluticdo de 5
mL de dgua. Auséncia de relaxamento ocorreu
quando a pressdo do esfincter ndo se
modificava com a deglutigdo, sendo ele parcial
quando havia diminui¢do da pressdo do
esfincter porém a valores superiores a 4 mm
Hg acima da pressdo intragastrica®©.

A amplitude da contrag@o foi medida a
partir da pressdo intra-esofagica, quando dos
intervalos entre as degluti¢des e com o sujeito
respirando normalmente, até o pico da onda
de contragdo (Figura 1). A amplitude foi
considerada baixa (hipocontratilidade) quando
seu valor foi inferior a 30 mm Hg ou quando
havia auséncia de contragdo em determinado
local do es6fago. Referéncia a hipocon-
tratilidade distal foi feita quando a amplitude
das contragdes medidas 5 cm acima do
esfincter inferior foi menor do que 30 mm Hg
em trés ou mais degluticdes. O valor de 30
mm Hg foi escolhido em funcéo de resultados
de trabalhos presentes na literatura”- ' ¢ de
voluntarios assintomaticos®*®, onde a média
da amplitude apds 10 degluti¢des de agua foi
superior a 30 mm Hg em todos.

Em cada voluntario e paciente contamos
o numero de degluti¢des seguidas de contra-
¢des com amplitude abaixo de 30 mm Hg ou
ausente, em cada local do es6fago. Os
resultados sdo apresentados como a média +
DP e mediana do niimero de degluti¢des com
hipocontratilidade, e o nimero de sujeitos com
trés ou mais degluti¢des com hipocontrati-
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Figura 1 — A. Exame manométrico do es6fago de voluntario normal, com hipocontratilidade
15 cm acima do esfincter inferior do es6fago (EIE). B. Paciente com acalasia e
hipocontratilidade a 5 cm, 10 cm e 15 cm acima do EIE D - Degluti¢do de 5 mL de
agua. AMP - amplitude. S - segundos.

lidade"® 29, Para analise estatistica dos
resultados, utilizamos os testes de Kruskal-
Wallis, de Dunn para comparag¢des multiplas,
qui-quadrado e t de Student.

RESULTADOS

Os resultados da média e mediana do
numero de degluticdes seguidas de hipocon-
tratilidade estdo apresentados na Tabela 1. A
ocorréncia de hipocontratilidade no grupo de
voluntarios assintomaticos aconteceu em

pequeno nimero de degluti¢des, principalmente
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em parte distal onde nenhum individuo teve

mais de trés contragdes com baixa amplitude.

O numero de contragdes com hipocon-
tratilidade foi maior nos pacientes com doenca
de Chagas e pacientes com acalasia do que
nos voluntarios assintomaticos (P <0,05). Os
pacientes chagasicos com exame radiologico
do es6fago anormal tiveram maior niimero de
contragdes de baixa amplitude do que os
pacientes chagasicos com exame radiologico
normal (P <0,01). Ndo houve diferencgas entre
os pacientes com doenca de Chagas e
pacientes com acalasia (P >0,05).
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O namero de individuos com trés ou mais
deglutigdes, seguidas de contragdes com baixa
amplitude apresentou a mesma tendéncia
(Tabela 2). Em parte distal do esdfago somente
um voluntario apresentou trés degluticdes
com contragdes de baixa amplitude. O nimero
de individuos foi maior entre os pacientes
com doenga de Chagas e pacientes com
acalasia do que nos voluntarios normais, e
maior nos chagasicos com exame radiolégico
do esdfago anormal, do que naqueles com
exame normal. Aumento do nimero de
individuos com degluti¢des seguidas de
hipocontratilidade ocorreu na seqiiéncia de
voluntarios assintomaticos, pacientes com
doenga de Chagas e exame radioldgico do
esofago normal, pacientes com acalasia e
pacientes com doenga de Chagas e exame
radiologico anormal (P <0,001).

Entre os pacientes chagasicos sem
disfagia (n = 59), o percentual de contragdes
com amplitude baixa ou falha foi de 35%,
26%¢e27%al15cm, 10 cme 5 cm do esfincter
inferior do esdfago, respectivamente. Nos
pacientes com disfagia (n = 40), este per-
centual foi de 57%, 49% e 41% nos mesmos
locais (P <0,05). Quando comparados, so-
mente os pacientes com exame radiologico
normal, aqueles sem disfagia tiveram menor
propor¢do de contragdes com hipocontra-
tilidade (30%, 21% e 24%, n = 48) do que
aqueles com disfagia (38%, 34% e 22%, n=
13),a 15 cm e 10 cm do esfincter inferior do
esofago (P <0,05). Nos pacientes com exame
radiologico anormal, aqueles sem disfagia (n
= 11) tiveram 60%, 48% e 36% de contragdes
com baixa amplitude, enquanto aqueles com
disfagia (n=27) tiveram 66%, 56% e 49% de
contragdes com baixa amplitude (P <0,05). A
pressao do esfincter inferior do eséfago foi
de 23, 5 £ 12,4 mm Hg entre aqueles com
hipocontratilidade distal (n=40) e de 27,0 +
13,3 mm Hg naqueles sem hipocontratilidade
(n=59, P>0,05). A relagdo entre relaxamento
do esfincter inferior e nimero de contragdes
sincronas com a contratilidade e disfagia esta

apresentada na Tabela 3. A proporgdo de
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Tabela 1 — Média e mediana do numero de degluticdes seguidas de hipocontratilidade apds 10 degluti¢des de agua, medidaa 5 cm, 10cme 15
cm proximal ao esfincter inferior do es6fago

15 cm 10 cm 5 cm
Média £ DP Mediana Limites Média =+ DP Mediana Limites Média =+ DP Mediana Limites

Voluntarios 1,2+ 1,9 0 0-9 0,9 1,7 0 0-8 0,4 +0,7 0 0-3
Doenga de Chagas
Radiologia normal 3,1 £33 3%+ 0-10 23+3,0 1+ 0-10 23+33 1%+ 0-10
Radiologia anormal 6,4 +£3,5 T** 0-10 54 +41 6** 0-10 4,6 +3,7 4% 0-10
Acalasia idiopatica
Radiologia anormal 40+3,4 3,5% 0-10 53+45 5,5% 0-10 34 +3,1 3* 0-9

* P <0,05 vs voluntarios  ** P <0,001 vs voluntarios + P <0,01 vs Chagas radiologia anormal

Tabela 2 — Numero de voluntarios e pacientes com trés ou mais degluticdes seguidas de hipocontratilidade, apos 10 degluti¢des de agua,
medidaa 5 cm, 10 cm e 15 cm proximal ao esfincter inferior do es6fago

15 ecm 10 cm 5 cm
n % n % n %

Voluntarios 7* 17,5 4% 10,0 1* 2,5
Doenga de Chagas

Radiologia normal 30 49,2 18 29,5 16 26,2
Radiologia anormal 30 78,9 25 65,8 24 63,2
Acalasia idiopatica

Radiologia anormal 8 57,1 8 57,1 7 50,0

n=numero * P <0,001 entre os grupos

TABELA 3 — Relaxamento do esfincter inferior do es6fago (EIE) e nimero de contragdes sincronas, em pacientes com doenga de Chagas,
relacionados ao niimero de pacientes com hipocontratilidade distal e disfagia

Com hipocontratilidade Sem hipocontratilidade
Com disfagia Sem disfagia Com disfagia Sem disfagia
N=22) (N=18) (N=18) (n =41)
Relaxamento EIE n % n % n % n %
Completo 8 40 12 60 10 23 34 77
Parcial 9 64 5 36 7 54 6 46
Ausente 5 83 1 17 1 50 1 50
Contragdes sincronas
0 2 17 10 83 13 29 32 71
1-3 6 55 5 45 2 22 7 78
4-6 4 67 2 33 1 50 1 50
7-9 0 0 1 100 0 0 1 100
10 10 100 0 0 2 100 0 0
n=numero
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pacientes com relaxamento completo do
esfincter inferior e disfagia, foi maior naqueles
com hipocontratilidade (40%) do que naque-
les sem hipocontratilidade (23%). Também
entre aqueles com até trés contragdes sincronas
e disfagia, a proporc¢do daqueles com hipocon-
tratilidade (35%) foi maior do que naqueles
sem hipocontratilidade (28%).

DISCUSSAO

Os resultados indicam que pacientes com
doenca de Chagas e pacientes com acalasia
tém maior numero de contragdes com baixa
amplitude do que pessoas normais. Os
pacientes com doenga de Chagas e compro-
metimento radiologico do esdfago tém mais
degluticdes, seguidas de hipocontratilidade do
que aqueles sem comprometimento radio-
logico. Os pacientes com acaldsia ndo foram
diferentes dos chagasicos. Em relagdo ao
numero de pacientes com trés ou mais
degluti¢cdes seguidas de hipocontratilidade, o
numero foi maior na doenga de Chagas e na
acalasia do que entre os voluntarios, sendo
que o nimero de pacientes com acalasia ficou
entre os de chagasicos sem e com compro-
metimento radiolégico do esdfago. Hipocon-
tratilidade foi mais freqiiente nos pacientes
com disfagia do que naqueles sem disfagia.

A destruigdo do plexo mientérico do
esdfago na doenga de Chagas'® e na acalasia
idiopatica’®, tem como conseqiiéncia
alteragdes na amplitude e a coordenagao!%2?

das contragdes, semelhante ao que é obtido
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com o bloqueio de inervagdo colinérgica com
atropina ?. Estudos em humanos obser-
varam que o bloqueio da sintese de 6xido
nitrico (NO) aumenta a amplitude*2". Na
acalasia® e na esofagopatia chagésica® a
sintese de NO, que deveria estar presente na
inervacdo inibitoria ndo-adrenérgica nio-
colinérgica, estd diminuida. A diminui¢do da
amplitude nos pacientes deve ser conseqiiente
a destruicdo de inervagdo colinérgica excita-
toria. A manutengdo desta inervagdo com
prejuizo de inervagdo inibitdria provocaria
aumento da amplitude. Associada & hipocon-
tratilidade, os pacientes com acalasia’ e com
doenga de Chagas® tém complacéncia da
musculatura do es6fago aumentada, o que
significa menor aumento da tensdo quando da
distensdo da parede do 6rgéo.

A amplitude da contragdo acima de um
valor minimo é fundamental para a passagem
de material deglutido, ou refluido, do es6fago
para o estomago. Este valor em es6fago distal
¢ de 30 mm Hg!"”. Contragdes de baixa
amplitude sdo observadas em alguns pacientes
com esofagite péptica'”, sendo que quanto
maior o comprometimento das contragdes,
mais graves as conseqiiéncias do refluxo
gastroesofagico!®. Com as doengas que
causam prejuizo a inervagdo do esofago, a
alteracdo da motilidade é mais intensa,
havendo alteragdes da amplitude e coorde-
nag¢do das contragdes.

Estas contragdes de baixa amplitude con-

tribuem para a disfagia referida por estes pa-
cientes e pela retengdo do material deglutido em
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esofago. Os resultados ndo indicaram diferencas
na pressao do esfincter inferior do eséfago
relacionada a contratilidade, entretanto, suge-
rem que hipocontratilidade se relaciona com
disfagia em pacientes com poucas contragoes
sincronas e relaxamento completo do esfincter
inferior do es6fago. Os mecanismos mais
importantes para a retengdo e a disfagia sao as
contragdes sincronas no corpo do eséfago e o
relaxamento parcial ou ausente do esfincter
inferior® 232627 todavia a baixa amplitude
pode estar associada a sintomas como disfagia,
pirose e dor torécica ndo-cardiaca®. E descrito
que disfagia é referida por 19% a 26%* dos
pacientes com baixa amplitude de contragdo no
esofago. A hipocontratilidade permite que,
quando ocorre refluxo gastroesofagico, o tempo
de exposicao da mucosa do esdfago ao material
refluido seja maior®-2.

Os resultados sugerem que os pacientes
com acaldsia teriam menor nimero de
contragdes com hipocontratilidade, do que os
pacientes com esofagopatia pela doenga de
Chagas, o que seria conseqiiéncia de possivel
preservagao parcial da inervagdo colinérgica
excitatdria no corpo do esdfago na acalasia,
semelhante ao que acontece no esfincter
inferior!® e contrario ao que acontece na
doenga de Chagas®®, hipdtese que necessita
melhores estudos.

Em conclusdo, na doenga de Chagas e na
acalasia idiopatica é observada maior fre-
qiéncia de contragdes com amplitude
diminuida, o que deve contribuir para a

sintomatologia dos pacientes.
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Dantas RO. Esophageal hypotensive contractions in patients with Chagas’ disease and patients with primary achalasia. Arq Gastroenterol
2000;37(1):35-41.

ABSTRACT — The esophageal contraction amplitude is low in patients with Chagas’ disease and patients with primary achalasia but not every
swallow is followed by low contraction amplitude. We evaluated the number of low contraction amplitude in 40 normal volunteers, 99
Chagas’ disease patients and 14 patients with primary achalasia. Each subject performed 10 swallows of a 5 mL bolus of water and the
esophageal motility was measured at 5, 10 and 15 cm above the lower esophageal sphincter by the manometric method with continuous
perfusion. The amplitude of contraction was considered to be low when its value was below 30 mm Hg. There was a hypotensive contraction
when the amplitude was low or when the contraction failed. The number of hypotensive contractions was higher in patients with Chagas’
disease and patients with achalasia than in healthy volunteers (P <0.05). Patients with Chagas’ disease and abnormal esophageal
radiological examination but without dilation had more frequent hypotensive contraction than patients with normal esophageal radiologic
examination (P <0.01). The same results were obtained for subjects with three or more hypotensive contractions (P <0.01). The patients
with Chagas’ disease and dysphagia had more hypotensive contractions than patients without dysphagia (P <0.05). We conclude that
patients with Chagas’ disease and patients with primary achalasia have a higher number of hypotensive contractions following wet

swallows than normal volunteers, a fact that should influence the symptomatology of the patients.

HEADINGS — Chagas’ disease. Achalasia. Esophagus. Swallowing.
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