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I. RESUMO 

 

 

Tratamento de acalásia em pacientes com esôfago sigmoide: uma revisão sistemática 

da literatura. A acalásia, seja idiopática ou chagásica, é caracterizada pela dificuldade 

de progressão do alimento pela não abertura do esfíncter inferior do esôfago em resposta 

à deglutição. Em pacientes com esôfago sigmoide, acalásia em estágio avançado, não há 

consenso sobre qual tratamento deva ser realizado. Assim o objetivo desse estudo é 

identificar tratamentos para acalásia em pacientes com esôfago de conformação sigmoide 

através da base eletrônica PubMed. Foram incluídos artigos originais publicados entre 

primeiro de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2015, realizados em humanos, em inglês 

ou português e que descrevessem taxa de remissão, taxa de falência ou dados sobre 

disfagia pós-tratamento. Após o processo de busca, dez estudos de coorte e uma série de 

casos foram incluídos nesta revisão sistemática. Miotomia de Heller (MH), esofagectomia 

e miotomia endoscópica peroral (MEPO) foram identificados como tratamentos para 

acalásia em pacientes com esôfago sigmoide. Injeção de toxina botulínica e dilatação 

pneumática foram realizados antes e depois dos tratamentos identificados de forma 

complementar. A taxa de remissão clínica após MH variou entre 38,5% a 100%, após 

MEPO variou entre 96,8% a 100% e a descrita após esofagectomia foi de 82%. As 

principais complicações da MH e MEPO foram relacionadas à perfuração da mucosa, 

adicionalmente em MEPO foram descritos sintomas relacionados ao refluxo 

gastresofágico. As complicações relacionadas a esofagectomia foram pneumotórax, 

hemotórax, derrame pleural, fistula e trombose venosa profunda, além de mortalidade 

mais alta. Portanto, as três opções terapêuticas identificadas possuem características 

específicas em relação a taxas de remissão clínica, morbidade e mortalidade, 

consequentemente esses fatores devem ser considerados para a indicação tratamento de 

acalásia em pacientes com esôfago sigmoide. 

  

Palavras chave: 1. Acalásia esofágica; 2. Procedimentos Cirúrgicos do Sistema 

Digestório; 3. Indução de remissão. 

 

 

 



4 

 

II. OBJETIVOS 

 

 

PRIMÁRIO 

Identificar os tratamentos indicados na literatura para acalásia em 

pacientes com esôfago de conformação sigmoide. 

 

 

 

SECUNDÁRIOS 

1. Descrever a taxa de remissão dos tratamentos cirúrgicos 

para acalásia em pacientes com esôfago de conformação 

sigmoide; e 

2. Descrever a morbidade e mortalidade dos tratamentos 

cirúrgicos para acalásia em pacientes com esôfago de 

conformação sigmoide. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Acalásia esofágica, também conhecida como megaesôfago, é uma doença crônica 

caracterizada pela perda do peristaltismo no nível do corpo esofágico concomitante com 

a não abertura do esfíncter inferior do esôfago (EIE) em resposta à deglutição1,2.  Esse 

distúrbio motor do esôfago está associado à diminuição ou ausência de neurônios 

mioentéricos no esôfago3. 

A acalásia primária do esôfago não tem etiologia definida4, sendo chamada de 

idiopática. Pacientes com essa forma de acalásia tendem a apresentar doenças autoimunes 

além de terem maior prevalência de anticorpos neurais séricos. Por isso acredita-se em 

uma etiologia autoimune para essa patologia5. A incidência da acalásia idiopática (AI) no 

mundo é de 1/100.000 e a prevalência estimada é de 9/100.000 a 10/100.0006. 

A acalásia também pode ser secundária à Doença de Chagas, consequência da 

infecção pelo Trypanosoma cruzi. Nesse caso, a perda funcional é pela própria destruição 

do plexo mioentérico7. A acalásia chagásica (AC) afeta cerca de 7% a 10% dos indivíduos 

infectados pelo protozoário Trypanosoma cruzi8. A estimativa de prevalência da infecção 

pelo T. cruzi caiu de 18 milhões em 1991 para 5,7 milhões em 2010 decorrente da ação 

de controle realizada na América Latina9.  No Brasil na década de 70, o Ministério da 

Saúde iniciou o controle da transmissão vetorial de Chagas, diminuindo a incidência da 

acalásia chagásica10 e atualmente a doença se restringe a casos crônicos e a determinadas 

regiões11.  

A principal manifestação clínica da doença é a disfagia em quase 100% dos casos 

independente da etiologia12. Observa-se também regurgitação em 76%, pirose em 52%, 

dor torácica em 41% e perda de peso em 35% segundo Fisichella e colaboradores em uma 

população norte-americana13. Entretanto, os sintomas de acalásia não são específicos, o 

que pode provocar atraso no diagnóstico3.  

Em casos mais avançados, endoscopia digestiva alta (EDA) e esofagografia com 

bário podem mostrar a dilatação do esôfago (megaesôfago)2,3. Além da dilatação 

esofágica, pode–se observar na EDA, restos alimentares, saliva espumosa ou um EIE 

apertado e enrugado, enquanto que a esofagografia com bário pode mostrar retardo no 

esvaziamento do contraste, afilamento da junção esofagogástrica conferindo aspecto de 
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“bico de pássaro” ou ausência de peristalse14. Na fase inicial, os exames de imagem 

podem ter alcance reduzido, pela não alteração da anatomia do esôfago e, em casos de 

exames contrastados, pela pouca retenção de contraste. Recomenda-se, portanto, o uso da 

manometria esofágica, que é caracterizado na acalásia pela ausência de peristalse, 

aumento da pressão intraesofageana e pelo relaxamento incompleto do esfíncter inferior 

do esôfago após a deglutição15-17.  

O paciente com acalásia pode apresentar diversos estágios da doença, 

normalmente progredindo para dilatação e a alteração da conformação esofágica. No 

Brasil, utilizam-se a classificação de Mascarenhas e a de Rezende para avaliar diversos 

aspectos do esôfago, como: diâmetro, atividade contrátil, retenção de contraste e 

alongamento do esôfago18. São considerados em estágio não avançado pela classificação 

brasileira, pacientes com diâmetro esofágico menor 7 cm e estágio avançado pacientes 

com esôfago igual ou maior a 7 cm ou com dolicomegaesôfago, ou seja, tortuosidade do 

esôfago devido ao seu alongamento19. Outros autores usam o ponto de corte de 6 cm para 

determinar estágio avançado de acalásia20. 

Acalásia é uma doença crônica progressiva e incurável, portanto seu tratamento é 

focado no alívio dos sintomas21. O tratamento farmacológico provoca alívio temporário 

dos sintomas pela redução da pressão do EIE. Entretanto sua eficácia é incompleta e 

insatisfatória. Já a injeção de toxina botulínica (ITB) consegue causar uma denervação 

química temporária, tendo uma excelente resposta imediata com taxa de melhora superior 

a 90% e poucos efeitos adversos. Essa melhora tem pequena duração, durando de seis a 

nove meses. A ITB é o tratamento recomendado para pacientes idosos e com elevado 

risco cirúrgico22. 

Os principais tratamentos da acalásia não avançada são dilatação pneumática por 

via endoscópica (DP) e miotomia de Heller por via laparoscópica (MHL)23. Ambos 

tratamentos são efetivos, porém MHL é uma abordagem mais durável, tendo taxas de 

remissão clínica em 5 e 10 anos mais elevadas que DP24.  

Em estágios avançados da acalasia, que são caracterizados pela dilatação massiva 

do esôfago e pelo alongamento sigmoide do esôfago, o tratamento ainda é controverso23. 

Alguns cirurgiões recomendam miotomia como abordagem inicial, reservando a 

esofagectomia para casos específicos20,25; outros recomendam esofagectomia como 
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tratamento inicial, pois acreditam que o esôfago marcadamente dilatado não melhoraria 

com miotomia26,27. Para tratar dessa questão, o presente estudo identificou os tratamentos 

para acalásia em pacientes com esôfago sigmoide (ESig), ou seja, pacientes com esôfagos 

de diâmetro maior ou igual a seis centímetros e/ou com tortuosidade na conformação do 

esôfago e descreveu as taxas de remissão, morbidade e mortalidade desses tratamentos. 
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IV. METODOLOGIA 

IV.1. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Foi realizada uma pesquisa eletrônica e sistemática na fonte de informação 

PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) com o objetivo de identificar artigos 

para serem incluídos no estudo. Foram incluídos artigos originais publicados entre 1º de 

janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2015, em inglês ou português, que avaliaram o 

tratamento de acalásia em pacientes humanos com esôfago de conformação sigmoide, 

isto é, descreveram taxa de remissão, taxa de falência ou dados sobre disfagia pós 

tratamento em pacientes com ESig indicando a modalidade de tratamento empregada. 

Foram excluídos artigos de revisão, relatos de caso, artigos em que a população alvo era 

pediátrica ou que só possuíam um caso de esôfago sigmoide. 

IV.2. ESTRATÉGIA DE BUSCA 

Os descritores utilizados na base de busca foram achalasia, megaesophagus, 

sigmoid e dolichomegaesophagus. 

Primeiramente, foram pesquisados os artigos que versassem sobre acalásia seja 

idiopática ou chagásica. 

#1 - Foram pesquisados os trabalhos que apresentassem os termos; "esophageal 

achalasia"[Mesh] ou "achalasia"[tiab] ou “megaesophagus”[tiab].  

Em seguida, foram pesquisados artigos que citassem esôfago sigmoide ou termos 

relacionados. 

#2 - Foram pesquisados artigos que apresentassem os termos “sigmoid” ou 

“dolichomegaesophagus”. 

#3 - Foram pesquisados artigos que estivessem em ambas as chaves #1 e #2. 

Na chave #4, foram filtrados os trabalhos até dez anos da data da pesquisa, 

publicados em inglês ou português e realizados em seres humanos. 

IV.3. SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
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Os estudos encontrados na chave #4 foram triados pelos seus títulos e resumos. 

Foram excluídos os artigos duplicados, iguais ou não acessíveis. Os artigos restantes 

passaram por leitura completa para determinação de elegibilidade. As referências dos 

artigos que passaram por uma leitura completa foram usadas para identificar possíveis 

estudos para inclusão no estudo e posteriormente foi realizada a determinação de 

elegibilidade. 

IV.4. PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

Os dados extraídos dos trabalhos incluem: desenho do estudo, amostra total, 

amostra de pacientes com esôfago sigmoide, razão de sexo, média ou mediana da idade 

da população. Se disponíveis, foram coletados os dados referentes a duração dos 

sintomas, intervenções realizadas previamente, escore de disfagia pré-operatório e pós-

operatório, pressão no esfíncter inferior do esôfago pré-operatório e pós-operatório e 

diâmetro do esôfago pré-operatório e pós-operatório. Foram coletados dados relativos ao 

tipo de procedimento realizado, complicações e tempo de permanência no hospital. 

Quando os pacientes tiveram bom ou excelente controle dos sintomas ao final do 

acompanhamento, a remissão clínica foi considerada presente. A taxa de falência foi 

considerada como o complemento da taxa de remissão, isto é, a porcentagem de pacientes 

sem resultado bom ou excelente. A quantidade e o tipo de novas intervenções após o 

tratamento realizado foram extraídos dos estudos. 
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V. RESULTADOS 

V.1.RESULTADOS DA BUSCA 

Após processo de busca, já detalhado anteriormente, foi encontrado o total de 24 

artigos, sendo que 8 atendiam aos critérios de elegibilidade. No total, 16 artigos foram 

excluídos:  4 eram revisões, 1 estudo era relato de caso, 1 não era artigo sobre tratamento, 

2 não eram sobre acalásia, 1 não possuía paciente com esôfago sigmoide, 1 só relatou 1 

paciente com esôfago sigmóide, 2 não avaliaram disfagia e 4 não possuíam informações 

sobre o pós-tratamento dos pacientes com ESig. Através das referências bibliográficas 

dos artigos lidos, foram encontrados mais 3 artigos que atendiam os critérios de inclusão. 

O total de artigos selecionados foi de 11. O processo de busca encontra-se localizado na 

Figura 1.  

 

V.2. CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

No Quadro 1, encontram-se características dos artigos incluídos. O desenho de 

estudo mais usado pelos estudos incluídos foi a coorte, sendo usada em 10 artigos, 6 

retrospectivos e 4 prospectivos. Um estudo de série de casos foi incluído. O total de 

pacientes incluídos nesses estudos variou de 8 a 403, sendo que o total de pacientes com 

FIGURA 1. Processo de busca dos trabalhos na fonte de informação. 

24 artigos foram encontrados após 

busca com descritores no PubMed 

8 artigos atenderam aos critérios de 

seleção  

11 artigos representam o total de 

artigos selecionados  

3 artigos incluídos a partir das 

referências bibliográficas  

16 artigos não preencheram os 

critérios de seleção 
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QUADRO 1. Características demográficas dos estudos sobre tratamento de acalásia 

em pacientes com esôfago sigmoide selecionados através do PubMed entre 1º de 

janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2015. 
Autor, Ano 

de 

publicação 

Desenho 

do 

estudo 

População 

do estudo 

(período) 

Na  

 (%)b 

Razão 

de sexo 

(H/M)  

Idade 

(anos) 

Duração 

dos 

sintomas 

Tratamentos 

prévios 

Omura et al., 

200628 
CP 

55 

(1994 a 

2004) 

8 

(14,6) 
7/1 

49d 

(28-82) 

11d anos 

(3-30) 
DP: 3 casos 

Ruffato et 

al., 200629 
CR 

173/174 

(1979 a 

2003) 

26 

(15,0) 
80/94 * 

57d 

(7-83)* 

 

- - 

Gaissert et 

al., 200630 
CR 

64 

(1962 a 

1999) 

12 

(18,8) 
6/6 

52.5d 

(12-78) 

11,6c anos 

(±9,1)e 

DP: 1 caso; 

MH:3 casos 

Faccani et 

al., 200731 
CR 

33 

(1979 a 

2005) 

33 

(100) 
14/19 

61c 

(35-76) 
- - 

Zaninotto et 

al., 200832 
CP 

403 

(1992 a 

2007) 

13 

(3,2) 
202/187* 

44d 

(IIQ 

31-55)* 

24d meses 

(IIQ 12-

48)* 

DP:46 casos; 

ITB:33 casos e 

DP e ITB 

combinados: 10 

casos* 

Palanivelu et 

al., 200833 
SC 

11 

(1993 a 

2007) 

11 

(100) 
7/4 - - MH: 7 casos 

Sweet et al., 

200834 
CR 

113 

(1993 a 

2006) 

12 

(10,6) 
3/9 

54c 

(25-84) 

5d anos 

(2,3-8) 

DP:45 casos; 

ITB: 7 casos; 

DP e ITB 

(combinados):1

8 casos e 

operação:8 

casos* 

Schuchert et 

al., 200935 CR 

24 

(1992 a 

2007) 

24 

(100) 
14/10 61.3c 18.6c anos 

Tratamento 

endoscópico 

79.2% dos 

pacientes 

6 

(1992 a 

2007) 

6 

(100) 
5/1 50.2c 19c anos 

Tratamento 

endoscópico 

em 100% dos 

pacientes 

Inoue et al., 

201036 
CP 

17 

(2008 a 

2009) 

5 

(29,4) 
4/1 

41c 

(34-49) 

8,4c anos 

(0,5-30)* 
DP: 3 casos 

Panchanathe

eswaran et 

al., 201337 

CR 

8 

(2002 a 

2012) 

8 

(100) 
4/4 

35.5c 

(25-57) 

55d meses 

(18-180) 
DP: 5 casos 

Hu et al., 

201538 
CP 

32 

(2010 a 

2012) 

32 

(100) 
17/15 

43.6c 

(18-72) 

13.4c anos 

(0,1-50) 

DP: 14 casos; 

ITB: 3 casos; 

MH: 3 casos e 

SET: 3 casos 

CP (Coorte prospectiva); CR (Coorte retrospectiva); SC (Série de casos); DP (Dilatação pneumática); 

ITB (Injeção de toxina botulínica); MH (Miotomia de Heller); MEPO (Miotomia endoscópica peroral); 

SET (Stent esofágico temporário); IIQ (Intervalo interquartil); PCT (Paciente); H (Número de pacientes 

do sexo masculino); M (Número de pacientes do sexo feminino) (a) Número de pacientes com esôfago 

sigmoide; (b) Porcentagem de pacientes com esôfago sigmoide em relação ao total da população; (c) Média 
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esôfago sigmoide variou de 5 a 33, e o total de pacientes com esôfago sigmoide 

combinado foi de 190.  

Os autores dos estudos selecionados estabeleceram diferentes definições para 

esôfago sigmoide. Ruffato et al.29 classificaram esse tipo de esôfago utilizando apenas a 

dilatação como parâmetro, sendo usado o ponto de corte de 6 cm. A classificação através 

da conformação do esôfago foi descrita como conformação sigmoide ou em S, 

conformação tortuosa ou esôfago distal com desvio do eixo. Inoue et al.36 estabeleceram 

uma subclassificação para os pacientes com esôfago sigmoide utilizando a tomografia 

computadorizada (TC), que também foi usada por Hu et al.38. Pacientes com esôfago 

sigmoide e que apresentavam apenas um lúmen na TC foram classificados como S1 e 

pacientes com esôfago sigmoide com volta em U em direção proximal e com lúmen duplo 

no corte de TC foram classificados como S2. Alguns estudos28,35,36,38, usaram apenas a 

conformação para classificação dos casos de esôfago sigmoide, enquanto que em outros 

artigos30-34,37, os dois parâmetros, conformação e dilatação, foram utilizados. 

Em certos estudos31,33,3,37,38, população de pacientes como esôfago sigmoide 

representavam 100% da amostra. Já nos estudos28-30,32,34,36, a proporção da população de 

pacientes com ESig em relação a população total de pacientes com acalásia variou, sendo 

a menor porcentagem (3,2%) no artigo de Zaninotto et al.32. A razão de sexo dos estudos 

combinados foi de 81/70, dois artigos não descreveram essa relação na população com 

ESig, descreveram essa razão apenas na população geral de acalásia, sendo 80/94 em 

Ruffato et al.29 e 202/187 em Zaninotto et al.32. A menor média de idade na população 

com ESig foi 35,5 anos (intervalo 25-57) e a menor mediana foi 49 anos (intervalo 28-

82); a maior média foi 61,3 anos e a maior mediana foi 52,5 anos (intervalo 12-78). Outros 

artigos29,32 descreveram isso apenas na população geral de acalásia. A duração dos 

sintomas foi descrita em oito artigos, destacando-se a média de 19 anos em Schuchert et 

al.35 e a mediana de 11 anos em Omura et al.28.  

No Quadro 1, o tipo de tratamento previamente realizado e a quantidade de 

pacientes que receberam esse determinado tratamento estão descritos. O tratamento 

prévio mais realizado nos estudos foi DP, sendo efetuada uma ou mais vezes no mesmo 

paciente. 

(Amplitude de variação); (d) Mediana (Amplitude de variação); (e) Desvio Padrão; (*) Dados a respeito da 

população geral (Pela ausência de dados específicos sobre a população de esôfago sigmóide).  
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 QUADRO 2. Características do tratamento realizado nos estudos sobre acalásia em 

pacientes com esôfago sigmoide selecionados através do PubMed entre 1º de janeiro 

de 2005 e 31 de dezembro de 2015. 

Autor, Ano 

de 

publicação 

Tratamento 

realizado 

Na 

(%)b 

 

Temo de 

permanência 

intra-

hospitalar 

Tempo de 

acompanhamento 
Remissão 

Omura et 

al., 200628 

MH com FP de 

Dor sob controle 

manométrico por 

LP 

8 

(14,6) 
8d (4-35) dias - 

Excelente: 4 

pacientes (50%) e 

bom: 4 (50%) 

Ruffato et 

al., 200629 

MH com FP de 

Dor sob controle 

manométrico 

sendo LP (12) e 

LT(162)* 

26 

(15,0) 
- 

93d 

(12-288) meses* 

Falha terapêutica: 7 

pacientes (27%) 

Gaissert et 

al., 200630 

MH por via 

transtorácica 

isolada em 9 

casos e com FP 

em 3 casos 

12 

(18,8) 
- 12,5c ± 8,4e anos* 

Excelente: 4 

pacientes (36%); 

bom: 2 (18%); 

moderado: 3 (27%) 

e ruim: 2 (18%)f 

Faccani et 

al., 200731 

MH com FP de 

Dor sob controle 

manométrico por 

LT em 15 

pacientes e 

associada a TPD 

em 18 pacientes 

33 

(100) 

5,6c ± 1,6e 

dias 

89c (12-261) 

meses 

Excelente ou bom: 

23 pacientes 

(69,7%) 

Zaninotto et 

al., 200832 

MH com FP de 

Dor por LP 

13 

(3,2) 

5d (IIQ 4–7) 

dias* 

30d (IIQ 

10,8–78,2) meses* 

Bom: 5 pacientes 

(38,5%) e falha 

terapêutica: 8 

pacientes (61,5%) 

Palanivelu 

et al., 

200833 

Esofagectomia 

transhiatal por 

LP 

11 

(100) 

15c (9-21) 

dias 

10 pacientes 

acompanhados por 

pelo menos 1 ano 

Melhora 

sintomática: 9 

pacientes (82%) 

Sweet et at., 

200834 

MH com FP de 

Dor por LP 

12 

(10,6) 
2d dias 20d (12-98) meses 

Excelente ou bom: 

11 pacientes 

(91,7%) 

Schuchert et 

al., 200935 

MH isolada em 2 

pacientes, com 

FP de Toupet em 

17 e com FP de 

Dor em 5 

24 

(100) 
2d (1-9) dias 

25,3c meses para o 

conjunto dos 30 

pacientes* 

Falha terapêutica: 9 

pacientes (37,5%) 

Esofagectomia 

minimamente 

invasiva 

6 

(100) 
7d (5–35) dias 

25,3c meses para o 

conjunto dos 30 

pacientes* 

Melhora de 1.2 no 

escore de disfagia 

Inoue et al., 

201036 MEPO 
5 

(29,4) 

4,8c (3-8) 

dias* 
5c (1-16) meses* 

Remissão clínica:  

pacientes (100%) 

Panchanathe 

eswaran et 

al., 201337 

MH com 

procedimento 

antirefluxo por 

LP 

8 

(100) 

4,25c (3-6) 

dias 
19,5d (6-45) meses 

Excelente: 4 

pacientes (50%) e 

boa: 4 pacientes 

(50%) 

Hu et al., 

201538 MEPO 
32 

(100) 

3,9c (1-29) 

dias 
30c (24–44) meses 

Sucesso terapêutico: 

30 pacientes 

(96,8%) 

MH (Miotomia de Heller); FP (Fundoplicatura); LP (Via laparoscópica); LT (Via laparotômica); TPD 

(Técnica Pull-down); MEPO (Miotomia endoscópica peroral); IIQ (Intervalo interquartil); (a) Número de 

pacientes com esôfago sigmoide; (b) Porcentagem de pacientes com esôfago sigmoide em relação ao total 

da população; (c) Média (Amplitude de variação); (d) Mediana (Amplitude de variação); (e) Desvio Padrão; 
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O tratamento endoscópico descrito no trabalho de Schuchert et al.35 reúne o tratamento 

de DP e/ou ITB. Outros tratamentos prévios descritos foram ITB, stent esofágico 

temporário e miotomia de Heller.  

V.3. MIOTOMIA DE HELLER 

A miotomia de Heller foi realizada em oito estudos28-32,34,35,37, sendo mais 

frequente na presente revisão. No Quadro 2, encontra-se a descrição do tratamento 

realizado, isto é, o número de cirurgias realizadas em cada estudo e suas variações na 

população com ESig e, quando ausente, foi descrita na população geral com acalásia. 

Entretanto, houve variação na cirurgia de Heller na população com ESig: a via de acesso 

cirúrgico foi laparoscópica em 41 casos, laparotômica em 33 casos e transtorácica em 12 

casos. A miotomia isolada foi realizada em 11 casos e com fundoplicatura em 91 casos. 

Os tipos de fundoplicatura como válvula antirrefluxo realizada durante a cirurgia foram 

Dor em 71 casos e Toupet em 17 casos e Niessen.  

O tempo de permanência intra-hospitalar variou entre os estudos de MH, alguns 

usaram mediana para relatar28,32,34,35, outros utilizaram média31,37, como descrito no 

Quadro 2. O maior tempo de permanência ocorreu no estudo de Omura et al.28, que 

decorreu da perda de apetite e disfagia moderada no pós-operatório de um paciente, sendo 

realizada dilatação pneumática. As complicações cirúrgicas da MH observadas na 

população de ESig foram um caso de perfuração do esôfago, um caso de perda do apetite 

e disfagia moderada, dois casos de pneumonia, um caso de pneumotórax e um caso de 

perfuração duodenal iatrogênica, sendo descritas no Quadro 3. Faccani et al.31 relataram 

morbidade de 6%, sem especificar quais complicações ocorreram. Não foram descritas 

conversões para via laparotômica na população com ESig. A taxa de mortalidade foi de 

zero nos estudos com miotomia de Heller. O tempo de acompanhamento variou entre os 

artigos, sendo maior média de 89 meses e maior mediana de 20 meses na população com 

ESig (Quadro 2). 

A disfagia foi avaliada de diferentes formas pelos artigos de MH. Ruffato et al.29 

e Faccani et al.31 avaliaram disfagia usando o critério modificado de Van Trappen, que 

(f) Apenas 11 pacientes foram acompanhados o suficiente para o cálculo da remissão; (*) Dados a respeito 

da população geral com acalásia (Pela ausência de dados específicos sobre a população de esôfago 

sigmoide). 
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avalia a frequência dos sintomas39. Panchanatheeswaran et al.37 avaliaram a gravidade da 

disfagia usando a escala de Mellow-Pinkas, sendo necessário, nesse caso, avaliar a 

restrição de sólidos a líquidos40. Schuchert et al.35 também avaliaram a gravidade pela 

restrição alimentar. Sweet et al.34 e Zaninotto et al.32 combinaram a frequência e a 

gravidade dos sintomas para avaliar a disfagia. Os escores de disfagia pré-operatória e 

pós-operatória estão descritos no Quadro 4. 

A pressão do EIE no pré-operatória foi descrita em quatro artigos31,34,35,37 e a pós-

operatória foi descrita em um artigo31 (Quadro 4). As informações a respeito do diâmetro 

pré-operatório estavam presentes em três artigos28,31,37 e sobre diâmetro pós-operatório 

foram descritas por Faccani et al.31.  

O estudo de Faccani et al.31 foi o único estudo de MH em pacientes com ESig que 

descreveu sinais endoscópicos de esofagite no pré e pós-operatório usando a classificação 

endoscópica modificada de Savary-Miller e os critérios de Ismail-Beigi39. No pré-

operatório, nenhum dos 33 pacientes possuía sinais endoscópicos de esofagite. No pós-

operatório, um paciente apresentou sinais como hiperemia, edema e/ou histologia positiva 

para esofagite por refluxo; um paciente teve lesões erosivas não confluentes e dois 

pacientes com lesões erosivas confluentes. 

Alguns estudos28,30,31,34,37 classificaram o resultado cirúrgico ao final do tempo de 

acompanhamento em excelente, bom, moderado e ruim (Quadro 2). Os estudos29,32,35 

descreveram a taxa de falência terapêutica, sendo 27%, 37,5% e 61,5% as taxas 

encontradas. A taxa de remissão clínica variou de 38,5% a 100%. Zaninotto et al.32, que 

apresentaram taxa de falência terapêutica de 61,5%, consideraram como falha terapêutica 

os pacientes que precisaram de qualquer intervenção adicional após a MH. Entretanto, 

quando a população geral com acalásia foi submetida à dilatação pneumática após a MH, 

a taxa de remissão clínica relatada foi de 97%. 

As intervenções adicionais realizadas nos pacientes após a miotomia de Heller 

foram descritas por seis artigos: em quatro foram descritos especificamente para a 

população com ESig e em dois na população geral com acalásia. A mais comum foi a 

dilatação pneumática relatada em 15 pacientes com ESig, miotomia de Heller em 1 

paciente com ESig e a esofagectomia em 13 pacientes com ESig.  
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QUADRO 3. Complicações e intervenções adicionais realizadas nos estudos sobre 

tratamento de acalásia em pacientes com esôfago sigmoide selecionados através do 

PubMed entre 1º de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2015. 
Autor, Ano 

de 

publicação 

Na 

(%)b Complicações 
Intervenções 

adicionais 

Omura et 

al., 200628 

8 

(14,6) 

Perfuração do esôfago: 1 caso e perda de apetite e 

disfagia moderada: 1 caso 
DP: 2 pacientes 

Ruffato et 

al., 200629 

26 

(15,0) 
2 conversões para LT* 

6 esofagectomias (1 por 

disfagia grave, 3 por 

carcinoma epidermoide 

e 2 por sepse recorrente 

causada por esofagite) 

Gaissert et 

al., 200630 

12 

(18,8) 

Perfuração de mucosa: 4 casos; vazamento pelo 

esôfago: 1 caso e Pneumonia: 7 casos* 
DP: 4 pacientes 

Faccani et 

al., 200731 

33 

(100) 
Morbidade de 6 % (2 pacientes)  - 

Zaninotto et 

al., 200832 

13 

(3,2) 

Conversão para LT: 6 casos; dano esplênico: 1 caso; 

sangramento na região do trocarte: 1 caso; 

pneumotórax: 1 caso, paralisia transitória da corda 

vocal: 1 caso; paralisia do nervo ciático poplíteo 

externo: 1 caso; febre persistente: 1 caso e perfuração 

de mucosa: 2 casos* 

DPc, MH: 4 pacientes e 

esofagectomia em 2 

pacientes* 

Palanivelu 

et al., 200833 

11 

(100) 

Pneumotórax: 3 casos; trombose venosa profunda: 1 

caso e fistula: 2 casos. Mortalidade de 9% (1 

paciente) 

- 

Sweet et al., 

200834 

12 

(10,6) 

Conversão para LT: 5 casos; pneumotórax: 6 casos; 

arritmia cardíaca; 1 caso e pneumonia aspirativa: 

1caso* 

DP: 21 pacientes; MH: 

10 pacientes* 

Schuchert et 

al, 2009.35 

24 

(100) 
Pneumonia: 2 casos e pneumotórax: 1 caso 

MH: 1 paciente, EMI: 7 

pacientes e DP: em 9 

pacientes 

6 

(100) 

Hemotórax: 1 caso; derrame pleural: 1 caso e fístula: 

1 caso 
DP: 4 pacientes 

Inoue et al., 

201036 

5 

(29,4) 
Sem complicações com repercussão clínica 

Sem intervenções 

adicionais 

Panchanathe 

eswaran et 

al., 201337 

8 

(100) 
Perfuração duodenal iatrogênica: 1 caso - 

Hu et al., 

201538 

32 

(100) 

Perfuração da mucosa: 12 casos (sem repercussão 

clínica); enfisema subcutâneo: 2 casos no 

intraoperatório e pneumoperitônio: 2 casos 

DP: 1 paciente 

DP (Dilatação pneumática); ITB (Injeção de toxina botulínica); MH (Miotomia de Heller); LT (Via 

laparotômica); EMI (Esofagectomia minimamente invasiva); (a) Número de pacientes com esôfago 

sigmoide; (b) Porcentagem de pacientes com esôfago sigmoide em relação ao total da população; (c) 

Estudo não descreve a quantidade de dilatações pneumáticas; (*) Dados a respeito da população geral 

com acalásia (Pela ausência de dados específicos sobre a população de esôfago sigmoide). 

 

V.4. ESOFAGECTOMIA 

Dois trabalhos33,35 descreveram esofagectomia como terapia cirúrgica para 

pacientes com ESig. As técnicas empregadas foram esofagectomia trans-hiatal por via 

laparoscópica em 11 pacientes e esofagectomia minimamente invasiva em seis pacientes.  
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A média do tempo de permanência no estudo de Palanivelu et al.33 foi de 15 dias 

(9-21) e a mediana do tempo de permanência intra-hospitalar no estudo de Schuchert et 

al.35 foi 7 dias (5-35). As complicações apresentadas nos estudos foram pneumotórax em 

3 casos, hemotórax em 1 caso, trombose venosa profunda em 1 caso, fistula em 3 casos e 

derrame pleural em 1 caso. A mortalidade foi 0% em Schuchert et al.35 e de 9% em 

Palanivelu et al.33. O tempo de acompanhamento médio dos foi de todos os pacientes com 

ESig no estudo de Schuchert et al.35 foi de 25,3 meses. No artigo de Palanivelu et al.33, é 

descrito o acompanhamento de 10 pacientes por pelo menos um ano e 8 desses foram 

acompanhados por dois anos. 

 O escore de disfagia usado no estudo de Schuchert et al.35 para os pacientes 

tratados com HM foi o mesmo para os pacientes que receberam a esofagectomia, sendo a 

média do escore de 2,4. Palanivelu et al.33 apenas descreveram a prevalência (27%) de 

disfagia nos pacientes. A média da pressão do EIE pré-operatória foi 20,0 mmHg. 

Palanivelu et al.33 descreveram prevalência de sintomas pré-operatórios como pirose 

(72%) e regurgitação (63%); no pós-operatório, houve melhora dos sintomas, 

permanecendo pirose em apenas um paciente.  

Houve melhora dos sintomas em 82% dos pacientes do estudo de Palanivelu et 

al.33 e não foram descritas intervenções adicionais após a esofagectomia. No estudo de 

Schuchert et al.35 a melhora média dos escore de disfagia foi de 1,2 e foi necessário o uso 

da DP após a esofagectomia para melhora dos sintomas.  

V.5. MIOTOMIA ENDOSCÓPICA PERORAL 

Foram realizadas no total 37 miotomias endoscópica peroral (MEPO) nos artigos 

selecionados. A média de tempo de permanência intra-hospitalar foi de 3,9 dias (1-29) 

para pacientes com ESig, Hu et al.38 descreveram que o tempo não excedeu cinco dias, 

exceto por um caso em que o paciente ficou por 29 dias devido a uma crise epiléptica no 

segundo dia de pós-operatório. As complicações descritas por Wu et al.38 foram 

perfuração da mucosa em 12 (37.5%) sendo essa tratatada no intraoperatório e sem 

repercussão clínica, enfisema subcutâneo em dois no intraoperatório e dois casos de 

pneumoperitônio com repercussão clínica. Outras complicações vistas apenas por 

tomografia computadorizada foram descritas, mas não tiveram repercussões clínicas. 

Inoue et al.36 relataram não ter havido complicações com repercussões clínicas. 
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QUADRO 4. Mudança na disfagia, na pressão do esfíncter inferior do esôfago e no 

diâmetro esofágico após tratamento nos estudos sobre tratamento de acalásia em 

pacientes com esôfago sigmoide selecionados através do PubMed entre 1º de janeiro 

de 2005 e 31 de dezembro de 2015. 
Autor, Ano 

de 

publicação 

Na 

(%)b 

 

Disfagia Pressão do EIE 
Diâmetro do esôfago 

(cm) 

Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Omura et 

al., 200628 

8 

(14,6) 
- - - - 

6,9e  

(5,5-10) 

 

- 

Ruffato et 

al., 200629 

26 

(15,0) 
- - - - - - 

Gaissert et 

al., 200630 

12 

(18,8) 
- - - - - - 

Faccani et 

al., 200731 

33 

(100) 

Escore = 

3 em 33 

Escore 0 

em17; 1 

em 10; 2 

em 2; 3 

em 4 

Coluna de 

bário 

residual 20e 

± 4.4g cm 

6,2e ± 

3,4cm 

(com 

TPD) 9,6e 

± 5,8cm 

(sem 

TPD) 

6,4e ± 0,5g 

4c ± 0,9 

(com 

TPD)  

4,7g ± 0,6 

(sem 

TPD) 

Zaninotto et 

al, 2008.32 

13 

(3,2) 
- - - - - - 

Palanivelu 

et al., 

200833 

11 

(100) 

27% com 

disfagia 
- 

Intervalo de 

40-55 

mmHg 

- - - 

Sweet et al., 

200834 

12 

(10,6) 

Escore = 

4f (IIQ 

3,5-4) 

- 
21e ±12 

mmHg 
- - - 

Schuchert et 

al., 200935 

24 

(100) 

Escore = 

2e 

Melhora 

de 1,7 no 

escore 

28.1e mmHg - - - 

6 

(100) 

Escore = 

2,4e 

Melhora 

de 1,2 no 

escore 

20.0e mmHg - - - 

Inoue et al., 

201036 

5 

(29,4) 

Escore = 

10 

Escore = 

0,7e (0-

1) 

55.2c mmHg 

(41,7-70,6) 

27,7e 

mmHg 

(24,6-

33,1) 

3 pacientes 

<3,5 cm; 

11 

pacientes 

entre 3,5-

6,0 cm e 3 

pacientes 

>6,0 cm* 

- 

Panchanathe 

eswaran et 

al., 201337 

8 

(100) 

Escore = 

2,4e 

Escore = 

0e 

41,2e ± 11g 

mmHg 
- 7,15e ± 1,5g - 

Hu et al., 

201538 

32 

(100) 

Escore = 

7,8e (4–

12) 

Escore = 

1,4e 

(0–5) 

37,9e mmHg 

(21,9–70,3) 

 

12,9e 

mmHg 

(7,7–

22,5) 

23 

pacientes 

entre 3,5-

6,0cm e 9 

pacientes 

>6cm 

- 

EIE (Esfíncter inferior do esôfago); TPD (Técnica Pull-down); IIQ (Intervalo interquartil); (a) Número de 

pacientes com esôfago sigmoide; (b) Porcentagem de pacientes com esôfago sigmoide em relação ao total 

da população; (c) Pré-operatório; (d) Pós-operatório; (e) Média (Amplitude de variação); (f) Mediana 

(Amplitude de variação); (g) Desvio Padrão; (*) Dados a respeito da população geral (Pela ausência de 

dados específicos sobre a população de esôfago sigmoide). 
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A média de acompanhamento na população com ESig foi de 30 meses (24-44). O 

escore de disfagia usado por Hu et al.38 foi o escore de sintomas de Eckardt, a média desse 

escore antes do tratamento foi de 7.8 (4-12). Inoue et al.36 classificaram de forma 

diferente: graduaram como o pior grau de disfagia (escore 10) o estado do paciente logo 

antes da cirurgia e como o menor grau (escore 0) quando o paciente ainda não tinha 

desenvolvido acalásia, sendo assim, todos os pacientes foram classificados com escore 

10 no pré-operatório. A maior média de pressão do EIE pré-tratamento foi de 55,2 mmHg 

(intervalo 41,7-70, 6). A menor média de pressão do EIE no pós-tratamento foi 12,9 

mmHg (intervalo 7,7-22, 5). Os pacientes com ESig em sua maioria possuíam esôfago 

com diâmetro entre 3,5 e 6,0 cm.  

Após o tratamento, a média do escore de disfagia foi 1,4 (intervalo 0-5) no estudo 

de Hu et al. (38) e de 0,7 ( intervalo 0-1) no estudo de Inoue et al.36. Ao final do tempo 

de acompanhamento, Hu et al.38 descreveram que 96,8% dos pacientes tiveram sucesso 

terapêutico, ou seja, seu escore era menor ou igual a 3 e 87,1% dos pacientes tiveram 

escore 0. Inoue et al.36 relatou 100% de remissão clínica, sem necessidade de terapias 

adicionais pós MEPO. Foi necessário a realização de DP em um paciente no estudo de 

Hu et al.38. A mortalidade dos pacientes submetidos a MEPO foi zero. Oito pacientes 

apresentaram sintomas relacionados ao refluxo gastresofágico e/ou sinais endoscópicos 

de esofagite em Hu et al.38. Inoue et al.36 descreveram um caso de esofagite na população 

geral com acalásia do estudo. 
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VI. DISCUSSÃO 

 

A presente revisão descreve os principais resultados dos trabalhos que avaliaram 

o tratamento de acalásia em pacientes com esôfago sigmoide. A taxa de remissão clínica 

usando a miotomia de Heller como opção terapêutica variou entre 38,5% a 100% nos 

estudos incluídos. Weber et al.24 apresentaram taxa de remissão em 10 anos de 79,6% 

(95% IC, 54,3%-100%) na população geral de pacientes com acalásia. Os resultados 

encontrados no presente estudo mesmo em uma população com estágio mais avançado 

são comparáveis aos resultados obtidos pela metanálise de Weber et al.24. Nos pacientes 

com esôfago sigmoide tratados com esofagectomia, a melhora percentual de 82% foi 

descrita por Palanivelu et al.33. Comparável com Devaney et al.27, que relataram bons e 

excelentes resultados em 71% dos pacientes com acalásia, a maioria desses pacientes 

possuíam esôfago sigmoide, falha no tratamento por MH e DP. A variação da taxa de 

remissão dos pacientes tratados com miotomia endoscópica peroral nos estudos incluídos 

foi de 96.8% a 100%, semelhante a taxa de sucesso clínico de 93% (95% IC: 90–95%) 

em uma população geral com acalasia encontrada na metanálise de Barbieri et al.41. A 

variação de 38,5% a 100% na MH pode ser explicada pelo maior número de estudos 

incluídos, enquanto que, na MEPO em que a variação foi de 96,8% a 100%, apenas dois 

artigos foram incluídos e, na esofagectomia, um artigo descreveu a taxa de remissão 

clínica. 

MEPO é uma opção terapêutica recente, foi realizada com sucesso apenas em 

2010 com Inoue et al.36, sendo considerada minimamente invasiva. Apresenta 

normalmente complicações relacionadas à perfuração. As principais complicações 

descritas no nosso estudo foram perfuração da mucosa, enfisema subcutâneo e 

pneumoperitônio no intra e pós-operatório recente. Além disso, observa-se a presença de 

casos de esofagite e sintomas de refluxo gastresofágico durante o acompanhamento dos 

pacientes, o que pode ser explicado pelo procedimento de miotomia não estar associado 

à preparação de um sistema de válvula antirrefluxo. No caso da MH, as complicações 

encontradas foram perfuração, pneumotórax, pneumonia e conversão para laparotomia, 

não sendo descritas essas complicações nos estudos que utilizaram MEPO. Entretanto, 

uma recente metanálise realizada por Marano et al.42 avaliou as diferenças entre o 

tratamento por MH e MEPO em uma metanálise e não constatou diferenças significativas 

entre as duas modalidades terapêuticas em relação a diminuição da disfagia, tempo do 
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procedimento, complicações, dor e uso de analgésico no pós-operatório. Marano et al.42 

relataram que a taxa de refluxo gastresofágico sintomático que foi estatisticamente menor 

nos pacientes tratados com MH em relação aos tratados por MEPO. A associação de 

fundoplicatura na MH pode explicar essa diferença, pois esse procedimento produz um 

mecanismo de válvula com objetivo de evitar o surgimento de sintomas e sinais de refluxo 

gastresofágico. 

Enquanto que a MH e a MEPO têm complicações semelhantes, a esofagectomia 

apresenta maior morbidade e mortalidade. As complicações relacionadas a esofagectomia 

encontradas nessa revisão foram pneumotórax, hemotórax, derrame pleural, fistula e 

trombose venosa profunda, além de 9% de mortalidade em um estudo. Um estudo que 

avaliou a mortalidade cirúrgica em relação ao volume de cirurgias mostrou que a 

mortalidade da esofagectomia é de 8% em centros de alto volume e de 23% em centros 

de baixo volume43. E quando realizada por cirurgião experiente, essa taxa por chegar a 

3%18. A esofagectomia minimamente invasiva, uma variação da esofagectomia, tem 

como objetivo diminuir a mortalidade da esofagectomia. Em um dos artigos incluídos 

nesse estudo realizou esse procedimento e teve mortalidade de zero, contudo a cirurgia 

foi realizada apenas em seis pacientes35.  Estudos recentes que compararam as duas 

modalidades cirúrgicas não encontraram diferenças significantes entre a esofagectomia 

aberta e a minimamente invasiva44,45. Essa modalidade terapêutica tem elevada 

mortalidade para o tratamento de uma doença benigna. 

É necessário, portanto, que se estabeleçam critérios específicos para a indicação 

da esofagectomia na acalasia sigmoide. Schuchert et al.35 relataram que idade e duração 

dos sintomas foram preditores para falha no tratamento por MH e sugeriram que essas 

características sejam levadas em consideração na indicação de esofagectomia. Ruffato et 

al.29 indicaram esofagectomia a pacientes com esôfago maior que 5-7 cm no terço 

superior, menores de 55 anos com grave inflamação da mucosa esofagiana e com 

displasia moderada a grave. Chuah et al.22 afirmaram que a recorrência de sintomas 

incapacitantes ou complicações graves são indicações para esofagectomia, ou seja, essa 

modalidade cirúrgica deveria ser reservada a casos graves. Alguns autores, porém, 

recomendam a repetição da MH em casos em que o primeiro tratamento foi ineficaz, seja 

MH ou DP. Loviscek et al.46 descreveram melhora da disfagia pós-tratamento com MH 

em 79% pacientes com disfagia recorrente tendo MH e/ou esofagectomia como 

intervenção anterior, entretanto no estágio III da doença a melhora foi em 75% dos 

pacientes e no estágio IV a melhora foi de 33%. 
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No Brasil, cirurgiões e gastroenterologistas têm elevada experiência na acalásia 

principalmente na de origem chagásica. E historicamente, pacientes com diâmetro 

esofágico ≥7 cm ou dolicomegaesôfago, tinham indicação cirúrgica de esofagectomia. 

Atualmente, acalásia de grau III (7-10 cm) tem sido tratado por MH em alguns centros47. 

Outros indicam para acalásia em grau avançado mucosectomia esofágica ou 

esofagectomia48,49. A acalásia chagásica possui características diferentes da idiopática, 

porém o tratamento com MH é o mais realizado e dispõe de resultados similares 

independente da etiologia, mesmo em estágios avançados da doença12. Apesar disso, 

estudos prospectivos a longo prazo são necessários para avaliar diferenças no prognóstico 

em relação à etiologia da acalásia. 

As limitações deste estudo estão principalmente relacionadas à falta de ensaios 

clínicos randomizados comparando os tratamentos cirúrgicos em longo prazo em 

pacientes com esôfago sigmoide. A maioria dos estudos que incluímos nessa revisão foi 

de coorte, ou seja, existe a possibilidade de viés de seleção inerente ao próprio desenho 

de estudo. E os estudos retrospectivos incluídos podem apresentar viés de informação. 

Além disso, houve heterogeneidade dos estudos no que diz respeito a classificação de 

esôfago sigmoide, de disfagia, as variações na técnica cirúrgica e a avaliação de melhora 

dos sintomas ou remissão clínica que dificultam a comparação entre os estudos. Assim, a 

padronização da classificação de esôfago sigmoide e de critérios para avaliar disfagia e 

remissão clínica facilitariam a reprodução dos estudos e diminuiriam os problemas 

relacionados a heterogeneidade na comparação dos estudos. A quantidade de artigos que 

estudaram o desfecho do tratamento de acalásia em pacientes com esôfago sigmoide foi 

limitada. É provável que existam poucos trabalhos sobre tratamento que foquem 

especificamente na população de pacientes com acalásia sigmoide.  

As três opções terapêuticas são viáveis para o tratamento de acalásia em pacientes 

com esôfago sigmoide. A MH se mostra como uma opção terapêutica sensata pela baixa 

morbidade e mortalidade, além de ser mundialmente difundida, entretanto observamos 

variação na taxa de remissão clínica de 38,5% a 100%. A MEPO tem cada vez mais 

tomado espaço no tratamento para acalásia por ser minimamente invasiva e ter elevadas 

taxas de remissão clínica. Entretanto, essa opção terapêutica ainda não está disponível em 

diversos centros, sendo ainda pouco realizada. Além disso apresenta maior taxa de 

sintomas de refluxo gastresofágico. A esofagectomia é uma opção terapêutica bastante 

relacionada a disfagia recorrente e a pacientes de acalásia mais grave, porém sua taxa de 

mortalidade e morbidade sugere que sua indicação seja realizada com parcimônia. Há a 
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necessidade de ensaios clínicos randomizados com longo tempo de acompanhamento que 

avaliem e estabeleçam critérios específicos para a indicação da melhor modalidade 

terapêutica em pacientes com mudança da conformação e/ou aumento do diâmetro 

esofágico em acalásia idiopática e chagásica com o objetivo de individualizar o 

tratamento e consequentemente proporcionar um melhor prognóstico ao paciente.  
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VII. CONCLUSÕES 

 

1.  Miotomia de Heller, esofagectomia e miotomia endoscópica peroral 

são os tratamentos realizados para acalásia em pacientes com esôfago 

sigmoide. A injeção de toxina botulínica e a dilatação pneumática 

foram procedimentos realizados complementarmente; 

 

2.  As opções terapêuticas encontradas são viáveis para o tratamento e 

têm intervalos de taxas de remissão clínica específicos. A miotomia 

endoscópica peroral apresentou maior taxa de sintomas relacionados 

a refluxo gastresofágico e esofagectomia apresentou maior taxa de 

mortalidade. Essas características de cada tratamento devem ser 

consideradas para a indicação do tratamento; e 

 

3. Ensaios clínicos randomizados com longo período de 

acompanhamento comparando as opções terapêuticas de acalásia 

idiopática e chagásica em pacientes com esôfago sigmoide são 

necessários para avaliar a melhor opção terapêutica. 
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VIII. SUMMARY 

 

 

Achalasia treatment in patients with sigmoid-shaped esophagus: a systematic 

review. Achalasia with idiopathic or chagasic etiology is characterized by the absence of 

food progression caused impaired lower esophageal sphincter relaxation in response to 

swallowing. There is no consensus about which treatment should be performed in patients 

with sigmoid-shaped esophagus, an advanced stage of achalasia. The aim of this is to 

identify achalasia treatment in patients with sigmoid-shaped esophagus through the 

electronic database PubMed. Original articles published between January 1, 2005 to 

December 31, 2015, performed in humans, in English or Portuguese and with the clinical 

remission rate, failure rate or data about the posttreatment dysphagia. After the search 

process, 10 cohort studies and one case series were included in this systematic review. 

Heller myotomy (HM), esophagectomy and peroral endoscopic myotomy (POEM) were 

identified as treatment for achalasia in patients with sigmoid-shaped esophagus. 

Botulinum toxin injection and pneumatic dilation were performed in addition before or 

after the identified treatments. The clinical remission rate after MH ranged from 38.5% 

to 100%, after MEPO ranged from 96.8% to 100%, and after oesophagectomy was 82%. 

The main complications of MH and MEPO were related to perforation of the mucosa, 

furthermore symptoms related to gastroesophageal reflux were reported after MEPO. 

Pneumothorax, hemothorax, pleural effusion, fistula and deep vein thrombosis, and 9% 

mortality in one study were complications related to esophagectomy. Thus, the identified 

therapeutic options carry specific characteristics about clinical remission rates, morbidity 

and mortality, therefore these factors must be considered for the indication treatment of 

achalasia in patients with sigmoid-shaped esophagus. 

 

Key words: 1. Esophageal Achalasia; 2. Digestive System Surgical Procedures; 3. 

Remission Induction. 
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