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Resumo: Um abscesso pulmonar é definido como um processo infeccioso com supuragao e cavi-
tagao. E mais frequente em pacientes com predisposi¢ao a aspiragao, como aqueles com acalasia. Na
era pré-antibidtica, a mortalidade de pacientes com abscesso pulmonar era elevada, enquanto
atualmente, com a antibioticoterapia adequada, é possivel salvar esses pacientes. Contudo, o surgi-
mento de estirpes resistentes a antibidticos tornou-se uma preocupagao nesses casos. A acalasia é
um distirbio de motilidade esofagica caracterizado pela perda do peristaltismo e relaxamento in-
suficiente do esfincter esofagico inferior (EEI). A miotomia endoscopica peroral (POEM) deve ser
considerada o tratamento preferencial para a acalasia devido a sua baixa invasividade e alta eficacia.
Os autores relatam um caso desafiador de uma mulher com acalasia, disfagia, tosse e perda de peso,
que evoluiu para abscesso pulmonar causado por Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae,
tratado com antibiéticos e POEM. Este relato de caso contribui para ampliar o conhecimento sobre
o manejo do abscesso pulmonar e da acalasia, destacando a importancia da antibioticoterapia asso-
ciada ao POEM. O tratamento precoce colabora para a melhora do progndstico e redugao dos custos
socioecondmicos. Fatores-chave para melhorar o progndstico e reduzir o tempo de internagao hos-
pitalar incluem diagndstico mais rapido e consenso quanto a antibioticoterapia.

Palavras-chave: Abscesso pulmonar; Acalasia; Miotomia Endoscdpica Peroral; POEM; Pseudomonas
aeruginosa; Klebsiella pneumoniae; Antibioterapia.

1. Introducao

Abscessos pulmonares sao classificados como primarios ou secundarios. Os absces-
sos pulmonares primarios resultam da aspiracado da flora oral, patégenos comensais, prin-
cipalmente agentes anaerobios, e estao geralmente associados a doengas dentarias ou a
situacdes que predispdem a broncoaspiragao, como acalasia ou estado mental alterado
(alcoolismo, epilepsia, acidente vascular cerebral, uso de medicamentos depressores do
sistema nervoso central, anestesia geral). Ja os abscessos pulmonares secundarios impli-
cam a presenca de condi¢des que favorecem a infecgdo local, como a infecc¢do pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), imunossupressao iatrogénica ou diabetes, além de
causas que levam a obstrucao bronquica estrutural (neoplasias, aspiragao de corpos estra-
nhos e broncoestenose). Pacientes com doengas pulmonares cronicas, idade avangada, his-
tdrico de aspiragao ou risco de aspiragao devido a redugdo do nivel de consciéncia (cau-
sada por medicamentos sedativos ou antipsicéticos, parada cardiaca), doencas estruturais
ou motoras da faringe e do esofago, ou disturbios neuromusculares, apresentam maior
risco de desenvolver abscesso pulmonar. Os abscessos pulmonares sao condigdes clinicas
incapacitantes, que se manifestam lentamente ao longo de varias semanas, com redugao
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da capacidade fisica. Apresentam risco de varias complicacdes e acarretam elevados cus-
tos socioeconOmicos [1-8].

A acalasia é um distarbio incomum, mas sua frequéncia parece estar aumentando.
Resulta da degeneragao progressiva das células ganglionares do plexo mioentérico na pa-
rede esofagica, levando a dilatagao do esdfago. A etiologia da acaldsia primdria ou idio-
patica é desconhecida. A acalasia secundaria decorre de doengas que causam anormalida-
des motoras esofagicas, como a doenga de Chagas, amiloidose, sarcoidose, neurofibroma-
tose, esofagite eosinofilica, neoplasias endécrinas multiplas, sindrome de Sjogren e do-
enca de Fabry. A acaldsia apresenta inicio insidioso e progressao gradual. Os sintomas
mais comuns sdo disfagia para sélidos e liquidos, regurgitacdo e perda de peso. O trata-
mento da acalasia pode ser realizado por POEM (miotomia endoscdpica peroral), dilata-
¢ao pneumatica, inje¢do de toxina botulinica ou miotomia cirtrgica (miotomia de Heller
por laparoscopia com fundoplicatura de Nissen). O POEM ¢ uma técnica endoscdpica
mais recente, que tem ganhado popularidade como alternativa as miotomias esofagicas
tradicionais [9-14].

O objetivo deste trabalho é conscientizar sobre a importancia do diagndstico precoce
e do tratamento adequado do abscesso pulmonar e da acaldsia com antibiéticos e POEM,
a fim de prevenir complicagoes.

2. Relato de Caso

Uma mulher de 79 anos com diagndstico prévio de acalasia (realizado ha um ano)
fazia uso das seguintes medicagoes: omeprazol 20 mg, domperidona 10 mg, lercanidipina
10 mg e nitroglicerina 0,5 mg. Ela foi admitida no hospital apresentando um histérico de
seis meses de disfagia, tosse e perda de peso. Negava episddios anteriores de pneumonia
aspirativa. Os exames laboratoriais revelaram anemia, leucocitose, neutrofilia e proteina
C-reativa elevada, sem insuficiéncia respiratdria e sem outras alteragdes significativas. Os
testes para Influenza, Virus Sincicial Respiratdrio e SARS-CoV-2, bem como para antigeno
urinario de Legionella/pneumococo e infecgao por HIV, foram todos negativos. A radio-
grafia de torax (Figura 1) e a tomografia computadorizada (TC) do térax (Figura 2) evi-
denciaram lesdo cavitada no lobo superior direito (94 mm x 42 mm), com nivel hidroaéreo
(55 mm x 27 mm), sugestiva de abscesso pulmonar.

Foi iniciada antibioticoterapia empirica com amoxicilina + acido clavulanico 2,2 g
intravenoso (IV) a cada 8 horas. A paciente foi internada para investigacdo diagnostica.
Hemoculturas, baciloscopias e reagao em cadeia da polimerase (PCR) para Mycobacterium
tuberculosis em aspirado gastrico foram negativas. No oitavo dia de internagao, apos o iso-
lamento de Pseudomonas aeruginosa em amostras de escarro, a antibioticoterapia foi modi-
ficada para piperacilina + tazobactam 4,5 g IV a cada 8 horas, com duracao de seis sema-
nas. No décimo dia de internacao, realizou-se broncofibroscopia com fibra éptica, que ex-
cluiu neoplasia. O produto bioldgico com cultura positiva foi o aspirado broncoalveolar,
com crescimento de Klebsiella pneumoniae. Foi necessaria dieta por sonda nasogastrica du-
rante quinze dias. A paciente manteve o uso de lansoprazol 30 mg uma vez ao dia, lerca-
nidipina 10 mg uma vez ao dia e domperidona 10 mg a cada 8 horas. No 16? dia de inter-
nacao, passou a tolerar dieta oral, apresentava-se apirética e com redugao dos marcadores
inflamatdrios. Apos seis semanas de antibioticoterapia, observou-se melhora clinica, labo-
ratorial e radioldgica (Figura 3).

Recebeu alta hospitalar no 452 dia de internacao. Na consulta de seguimento, trés
meses apOs a alta, apresentava disfagia, exames laboratoriais normais e melhora radiolo-
gica (Figura 4). A espirometria estava normal. A endoscopia digestiva alta revelou esdfago
dilatado, com esfincter esofagico inferior (EEI) contraido, mas que podia ser transposto
com leve pressdao do endoscdpio; a mucosa esofdgica e gastrica estavam normais (Figura
5). Na consulta de seguimento ap0ds seis meses, foram realizados esofagograma contras-
tado, nova endoscopia digestiva alta e manometria esofagica, com achados sugestivos de
acalasia.
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Figura 1. Radiografia de térax mostrando lesao cavitada no lobo superior direito.

Figura 2. Tomografia computadorizada do térax mostrando lesdo cavitada no lobo supe-
rior direito (94 mm x 42 mm) com nivel hidroaéreo (55 mm x 27 mm).




Miotomia Endoscopica Peroral na Acalasia e Abscesso Pulmonar: Relato de Caso 4 de9

Figura 3. Tomografia computadorizada do térax apds seis semanas de antibioticoterapia
mostrando melhoria radiologica do abscesso pulmonar no lobo superior direito.

[N J
Figura 4. Seguimento apo6s 3 meses: tomografia computadorizada do térax mostrando
lesao abscedada ja em fase de resolugao no lobo superior direito.
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Figura 5. Seguimento apods 3 meses: endoscopia digestiva alta revelou estfago dilatado,
com EEI contraido que pode ser transposto facilmente com leve pressao do endoscopio;
as mucosas esofagica e gastrica estavam normais.

O esofagograma contrastado mostrou estreitamento da juncao esofagogastrica, ape-
ristalse esofagica e esdfago dilatado. A endoscopia digestiva alta revelou esdfago dilatado
com eritema e ulceragao. O EEI nao se abria espontaneamente para permitir a passagem
do endoscopio para o estdmago, mas podia ser transposto com leve pressao (Figura 6). A
manometria revelou relaxamento incompleto do EEI e aperistalse do esdfago. Foi reali-
zada a miotomia endoscopica peroral (POEM) em quatro etapas consecutivas (Figura 7).
Primeiramente, foi feita uma incisdo na mucosa para permitir a entrada do gastroscopio
no espago submucoso e a criagao do tinel submucoso. A localizagao da incisdo mucosa
foi determinada pelo nivel da jungao esofagogastrica (JEG) e pelo comprimento necessario
do tanel submucoso.

Figura 6. Seguimento apos 6 meses: endoscopia digestiva alta revelou esdfago dilatado
com eritema e ulcera¢do; o EEI nao se abre espontaneamente para permitir a passagem do
endoscépio ao estdbmago, mas pdde ser transposto facilmente com leve pressdo do en-
doscopio.

O comprimento do tinel submucoso necessdrio foi determinado com base na exten-
sdo da miotomia requerida. Realizou-se uma miotomia esofagica de 6 a 8 cm. O gastros-
copio foi introduzido no espago submucoso ap0s a dissecgdo das fibras submucosas na
incisdo mucosa com o bisturi. Em segundo lugar, foi criado um tiinel submucoso em di-
recdo ao estomago utilizando uma técnica semelhante a dissec¢ao endoscopica submu-
cosa. Com o bisturi, a submucosa foi dissecada utilizando a técnica “no-touch”, com coa-
gulacdo por spray, em um plano situado proximo a superficie da muscular prépria. O
tanel submucoso foi estendido até 2 a 3 cm além da jungdo esofagogastrica (JEG), pas-
sando pela regido onde as fibras mantém a continéncia do EEL
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Figura 7. Imagens endoscdpicas da Miotomia Endoscdpica Peroral (POEM).

Em terceiro lugar, foi realizada a miotomia seletiva dos feixes musculares circulares
internos, iniciando-se 2 cm distalmente a incisdo mucosa. Os feixes musculares circulares
foram individualmente elevados em diregao ao tinel submucoso com a ponta afiada do
bisturi e seccionados com coagulacao em spray. Quanto ao comprimento da miotomia, foi
essencial alcancar uma extensao de 2 a 3 cm no interior da cardia gastrica. Em quarto
lugar, antes do fechamento da incisdo mucosa, foi realizada uma inspecao cuidadosa do
tanel submucoso, com controle de qualquer sangramento identificado. A mucosa esofa-
gica foi entao inspecionada. O relaxamento adequado do EEI foi confirmado por meio de
visdo retroflexa da cardia gastrica. O fechamento da incisdo mucosa foi realizado com
cinco clipes endoscépicos. Nenhum evento adverso foi identificado.

3. Discussao e Conclusao

Um abscesso pulmonar deve ser suspeitado na presenca de fatores de risco, febre,
dispneia, tosse, escarro purulento ou com sangue, perda de peso, leucocitose e imagem
pulmonar cavitada ou com nivel liquido. A tomografia computadorizada (TC) de térax é
o exame de escolha para diferenciar diagndsticos como neoplasia pulmonar, empiema,
tuberculose, cavidade fingica ou micobacteriana superinfectada, granulomatose com po-
liangiite, artrite reumatoide, sarcoidose, silicose, histiocitose de células de Langerhans,
cisto ou bolha pulmonar infectada, e cisto hidatico. O cancer endobrénquico pode causar
abscesso pulmonar pos-obstrutivo, sendo possivel a presenca simultanea de malignidade
e infecgdo. Apds a coleta de amostras de sangue e escarro, a antibioticoterapia empirica
deve ser iniciada prontamente, pois atrasos estdao associados a maior mortalidade. A es-
colha dos antibidticos pode ser ajustada com base nos resultados das culturas. A resistén-
cia antimicrobiana é um problema universal [1-8].

Neste caso, uma mulher com acalasia, disfagia, tosse e perda de peso por varios me-
ses apresentou abscesso pulmonar causado por Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneu-
moniage, com boa resposta a antibioticoterapia. Nao houve necessidade de drenagem do
abscesso ou de procedimento cirtirgico. O tratamento da acalasia foi fundamental, com o
uso de inibidor da bomba de prétons, procinético, bloqueador de canal de calcio, nitrato
e POEM. P. aeruginosa e K. pneumoniae sdo agentes incomuns em abscesso pulmonar ad-
quirido na comunidade, que geralmente é causado por anaerdbios presentes na flora da
gengiva. Essas infec¢des sao mais frequentemente adquiridas em ambiente hospitalar.
Neste caso, a acalasia foi fator de risco para coinfeccao por P. aeruginosa e K. pneumoniae.
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Essas bactérias sao mais comuns em pacientes com imunidade comprometida (diabetes
mellitus, alcoolismo, neoplasias, DPOC, uso de corticosteroides, imunodeficiéncia) ou uso
prévio de antibidticos — fatores que foram excluidos neste caso [1-8].

A colonizagdo nosocomial do trato respiratdrio superior € comum em pacientes hos-
pitalizados. O isolamento de P. aeruginosa e K. pneumoniae no escarro de um paciente hos-
pitalizado, sem outros sinais ou sintomas de infec¢ao, pode nao indicar infe¢do ativa. No
entanto, alteragdes clinicas como febre nova, leucocitose, alteragdes novas em exames de
imagem toracica ou agravamento do estado respiratdrio sugerem infe¢do ativa em paci-
entes previamente colonizados. Neste caso, a presenca de tosse, perda de peso, leucoci-
tose, proteina C-reativa elevada e lesao cavitada no lobo superior direito com nivel hi-
droaéreo refor¢ou o diagnostico de coinfecgao por P. aeruginosa e K. pneumoniae, em vez
de mera colonizacao [1-8].

A escolha da antibioticoterapia empirica depende de varios fatores, como taxas locais
de resisténcia de P. aeruginosa e K. pneumoniae, resultados prévios de culturas, alergias e
disponibilidade no formulario hospitalar. O uso prévio de antibidticos de amplo espectro
é o principal fator de risco para o desenvolvimento de resisténcia multipla. A emergéncia
de resisténcia aos antibidticos esta associada a maior tempo de hospitalizacdo, aumento
da morbidade e mortalidade, e maiores custos. Os antibidticos ativos contra P. aerugi-
nosa incluem penicilinas antipseudomonas combinadas com inibidores de beta-lactamase,
como piperacilina-tazobactam (utilizado neste caso), cefalosporinas com atividade anti-
pseudomonas (ceftazidima, cefepime), ciprofloxacino e carbapenémicos. Para pacientes
alérgicos a penicilina, recomenda-se o uso de quinolona com metronidazol.

A transigao de antibidticos intravenosos para orais deve ser feita quando o paciente
estiver apirético e clinicamente estavel. Neste caso, a paciente nao tolerava medicacao oral
devido a disfagia causada pela acalasia, o que inviabilizou o uso por via oral. A antibioti-
coterapia deve ser mantida até que a TC mostre lesdo residual estavel, como neste caso,
que exigiu seis semanas de antibioticos. A coleta de material respiratdrio por broncoscopia
flexivel é geralmente indicada, como também foi realizada aqui. A maioria dos pacientes
com abscesso pulmonar evolui bem com curso prolongado de antibioticoterapia [1-8].

Na literatura, diversos fatores estao associados ao aumento da mortalidade relacio-
nada ao abscesso pulmonar e podem justificar uma abordagem mais agressiva. Esses fa-
tores incluem: idade avangada, tamanho grande da cavidade, longa duracao dos sintomas
antes do inicio do tratamento, localizagado nos lobos inferiores, associagdo com doenga ma-
ligna e presenca de multiplos abscessos. Os pacientes que necessitam de cirurgia costu-
mam estar imunocomprometidos ou apresentar neoplasias — condi¢des que foram exclu-
idas neste caso.

Consideragdes importantes em casos com resposta tardia a antibioticoterapia in-
cluem a presenca de condigdes associadas que impedem a resposta, como obstrugao por
corpo estranho ou neoplasia, diagndstico microbiolégico incorreto com infecgdes bacteri-
anas, micobacterianas ou fingicas nao tratadas, e falha do tratamento clinico apesar do
uso de antibioticos adequados. A drenagem pode ser necessaria para facilitar a recupera-
¢ao, sendo mais comum em pacientes com grandes cavidades, embora nado exista um ta-
manho definido que indique obrigatoriamente a intervencdo. A drenagem pode ser util
até mesmo em abscessos menores que nao respondem ao tratamento com antibidticos.

Causas alternativas nao bacterianas de doenga pulmonar cavitaria, como neoplasia
cavitada ou vasculite, também devem ser consideradas, bem como condi¢des que mime-
tizam abscesso, como cisto infectado ou empiema. Pacientes que nao apresentam melhora
em 7 a 10 dias, mesmo com antibioticoterapia adequada, podem precisar de drenagem ou
cirurgia. A drenagem percutanea ¢ a abordagem preferida. Os pacientes devem continuar
a antibioticoterapia sistémica até que a cavidade do abscesso se feche ou permaneca pe-
quena e estavel. Em casos em que ndo ha melhora clinica ou radioldgica, mesmo com dre-
nagem por cateter, ou que desenvolvam complicacdes (como hemorragia significativa ou
fistula broncopleural), a cirurgia pode ser indicada, embora raramente [1-8].
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Diversas intervengdes tém sido propostas para prevenir a aspiragdo. A posigao se-
missentada (30 a 45 graus) é recomendada para evitar eventos aspirativos. A alimentagao
enteral por sonda nasogastrica é eficiente para fornecer nutri¢ao e medicamentos orais a
pacientes com disfagia, mas nao demonstrou reduzir a incidéncia de aspiracao em com-
paragao a alimentagao oral. Tubos pds-piloricos (naso-duodenais ou jejunais) podem re-
duzir o risco de aspira¢do em relagao aos gastricos. Liquidos espessados podem melhorar
a seguranga da degluti¢do. Procinéticos, como metoclopramida e domperidona, estdo as-
sociados a menores taxas de aspiragao, por controlarem nauseas e disfagia. Cuidados orais
regulares também melhoram a satide bucal [1-8].

A manometria esofagica é necessaria para confirmar o diagndstico de acalasia. A en-
doscopia digestiva alta deve ser realizada para excluir malignidade na jungao esofagogas-
trica, que pode simular acalasia [9-14]. A terapia farmacoldgica é a menos eficaz para tra-
tar acalasia, mas pode ser considerada em pacientes que ndo toleram procedimentos in-
vasivos. Como os nitratos tém ag¢ao curta, recomenda-se isossorbida dinitrato sublingual
(5 mg), 10 a 15 minutos antes das refei¢des. Nitroglicerina sublingual (0,4 mg) é uma al-
ternativa. Os nitratos relaxam a musculatura lisa do EEI e podem melhorar os sintomas
de forma temporaria, mas o beneficio é pouco duradouro. Efeitos colaterais como cefaleia
e rubor sao comuns. Estudos demonstram eficacia variavel dos bloqueadores de canal de
calcio no tratamento da acalasia [9-14].

O tratamento da acalasia tem como principal objetivo reduzir a pressao de repouso
do EEL Isso pode ser alcancado por meio da ruptura mecanica das fibras musculares do
EEI (dilatagdo pneumatica, miotomia cirurgica ou POEM) ou da redugdo farmacoldgica
da pressao do EEI (inje¢do de toxina botulinica ou nitratos orais). Nenhum tratamento é
capaz de reverter a degeneracio das células ganglionares, restaurar os neurdnios esofagi-
cos perdidos ou normalizar a fungao do esofago. Os tratamentos disponiveis ndo norma-
lizam a degluticao, mas melhoram os sintomas ao reduzir a obstrucao esofagica. A eficacia
tende a diminuir com o tempo, sendo necessario acompanhamento de longo prazo e, fre-
quentemente, tratamentos repetidos ou alternativos [9-14].

Para pacientes com risco cirtirgico, as opgdes preferidas incluem a dilatagdo pneu-
matica, miotomia de Heller laparoscépica com fundoplicatura parcial ou POEM. O POEM
tem sido proposto como procedimento de escolha para acalasia, pois permite uma mioto-
mia mais longa do EEI, geralmente ndo alcancada pela dilatagao pneumatica ou pela mio-
tomia de Heller, sendo potencialmente mais eficaz no controle dos sintomas. O POEM ¢é
uma cirurgia endoscépica transluminal por orificio natural (NOTES), podendo ser reali-
zada na maioria dos pacientes com acalasia idiopatica sintomatica comprovada por ma-
nometria [9-14]. Neste caso, foram realizados esofagograma contrastado, endoscopia di-
gestiva alta e manometria esofagica, que confirmaram o diagndstico de acalasia. O proce-
dimento de POEM foi conduzido em quatro etapas consecutivas: (1) incisao da mucosa e
entrada no submucosa, (2) criagdo do tinel submucoso, (3) miotomia e (4) encerramento
da incisao mucosa. Nenhum evento adverso foi registrado.

O uso do POEM ¢ apoiado por ensaios clinicos e dados observacionais de centros
altamente especializados. Trata-se de um procedimento seguro e altamente eficaz no ma-
nejo da acaldsia, com baixa taxa de eventos adversos pos-operatorios. Pneumoperitoneu,
pneumotdrax, mucosotomia acidental e mediastinite sdo raros. Sangramentos durante o
tanel submucoso nao sao incomuns, mas pequenos vasos podem ser coagulado profilati-
camente com o proprio bisturi eletrocirurgico. O evento adverso tardio mais comum as-
sociado ao POEM ¢é o refluxo gastroesofagico (RGE), sendo recomendada a supressao
acida farmacoldgica. Os pacientes devem ser informados de que POEM e miotomia de
Heller laparoscépica (LHM) sao igualmente eficazes para aliviar a disfagia, mas o POEM
esta mais associado ao refluxo, enquanto a LHM apresenta mais eventos adversos. A es-
colha entre os métodos pode depender dos recursos locais e da preferéncia do paciente/ci-
rurgiao.
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Pacientes com uma das seguintes condi¢des nao devem realizar POEM: esofagite
erosiva grave, disturbios significativos da coagulacdo, cirrose hepatica com hipertensao
portal, terapias prévias que comprometam a integridade da mucosa esofagica ou causem
fibrose submucosa (como radioterapia, ressecgdo endoscépica da mucosa ou ablagao por
radiofrequéncia). Entretanto, terapias anteriores como dilatagdo pneumatica, injecdo de
toxina botulinica ou miotomia cirtirgica ndo sao contraindicagdes para POEM [9-14]. Sem
tratamento, pacientes com acaldsia podem desenvolver dilatagdo progressiva do estfago.
A acalasia em estagio avancado ou terminal é caracterizada por tortuosidade esofagica e
dilatagao grave ou megaesdfago (didmetro > 6 cm). Cerca de 10 a 15% dos pacientes trata-
dos evoluirdo para acalasia em estagio terminal, e alguns precisardo de esofagectomia.

O risco de cancer de esdfago esta aumentado em pacientes com acalasia, embora o
risco absoluto seja baixo, ndo sendo recomendada a vigilancia endoscépica rotineira. Con-
sultas de seguimento para reavaliar os sintomas sao fundamentais, pois a dilatagao esofa-
gica pode ocorrer com o tempo. Intervencdes precoces podem evitar complicagdes em es-
tagio terminal e a necessidade de esofagectomia [9-14].
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