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EVOLUÇÃO MOTORA INCOMUM NA DOENÇA DO REFLUXO 
GASTROESOFÁGICO

Unusual motor disorder on GERD

Antônio Moreira MENDES-FILHO, Andréa R.G.V. MEDEIROS, Rayanne Maria B. da SILVEIRA, 
Vanessa O. M. GUEDES, Ilanna N. L. RODRIGUES, Simone Leal BARBOSA

Trabalho realizado na Clínica Digest e 
Universidade Estadual do Piauí, Teresina, PI, 
Brasil.

DESCRITORES - Acalásia esofágica. 
Refluxo gastroesofágico. Espasmo 
esofagiano difuso.

RESUMO - Introdução - Demonstra-se que os distúrbios motores esofágicos como o 
espasmo esofageano difuso podem progredir para acalásia. Também é conhecida 
a associação entre a doença do refluxo gastroesofágico e alguns destes distúrbios. 
Relato do caso - Paciente com queixa de dor torácica, disfagia e perda de peso 
há dois meses. A primeira endoscopia digestiva alta sugeriu apenas dismotilidade 
esofágica. Posteriormente, realizou manometria esofágica que evidenciou alterações 
em corpo compatíveis com espasmo esofageano difuso, sem alterações no esfíncter 
esofageano inferior. Na oportunidade iniciou o tratamento com pantoprazol e 
nifedipina que se estendeu por oito meses; no entanto manteve-se sintomática. 
Após suspender medicação por 10 dias, realizou pH-metria esofageana prolongada 
constatando-se refluxo gastroesofágico patológico combinado e refluxo proximal, 
sendo submetida ao tratamento com esomeprazol e mantida a nifedipina. Após dois 
meses, com a persistência dos sintomas, realizou-se nova endoscopia que evidenciou 
estase alimentar e manometria esofágica com aperistalse completa de corpo. Neste 
momento, optou-se por cardiomiotomia a Heller com fundoplicatura laparoscópica. 
A endoscopia do terceiro mês do pós-operatório evidenciou fundoplicatura bem 
ajustada ao aparelho. No seguimento a médio prazo ela permanece assintomática. 
Conclusão - Existe correlação entre os distúrbios motores esofágicos e a doença do 
refluxo gastroesofágico, e o tratamento cirúrgico para corrigir a acalásia e o refluxo 
gastroesofágico ao mesmo tempo, pode ser indicado em casos selecionados.

ABSTRACT – Background - It is shown that esophageal motor disorders, such as 
diffuse esophageal spasm, may progress to achalasia. It is also known a link between 
gastroesophageal reflux disease and some of these motor disorders. Case report 
- Patient complaining of chest pain, dysphagia and weight loss for two months. 
The first endoscopy suggested only motility disorders. Esophageal manometry was 
done and showed changes in body compatible with diffuse esophageal spasm, 
without changes in lower esophageal sphincter. Treatment with pantoprazole and 
nifedipine for eight months was done, but the patient remained symptomatic. After 
stopping medication for 10 days, an esophageal pH-metry was realized and showed 
gastro-esophageal reflux. She was submitted to treatment with esomeprazole and 
nifedipine. After two months, with persistence of the symptoms, a new endoscopy 
showed food stasis, and esophageal manometry body esophageal aperistalsis. At 
this point, surgical treatment (Heller cardiomyotomy with fundoplication) was done. 
Endoscopy of the third postoperative month showed fundoplication well adjusted 
to the endoscope. In follow-up, patient remained asymptomatic. Conclusion - 
There is a correlation between esophageal motor disorders and gastroesophageal 
reflux disease, and surgical treatment to correct achalasia and gastroesophageal 
reflux at the same time, may be indicated in selected cases.

INTRODUÇÃO

Acalásia é um distúrbio motor primário do esôfago que acomete 
a musculatura lisa, caracterizado por relaxamento incompleto 
do esfíncter inferior do esôfago e perda da peristalse no 

corpo7. A causa exata da acalásia primária é desconhecida, entretanto 
alguns autores11,12 têm demonstrado sua associação com distúrbios 
motores primários, particularmente o espasmo esofageano difuso (EED), 
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e também com a doença do refluxo gastroesofágico. 
Esse espasmo é caracterizado manometricamente 
por proporção maior de 30% de complexos de 
deglutição conduzidos de forma aperistáltica8. Além 
disso, pode ocorrer também a presença de ondas 
terciárias ou retrógradas levando à incoordenação da 
contratilidade do esôfago10, e determinando sintomas 
como dor retroesternal e/ou disfagia. 

A doença do refluxo gastroesofágico é afecção 
crônica de prevalência elevada em nosso meio9. A 
presença constante do conteúdo gastroduodenal 
(refluxato) em contato com a mucosa esofágica 
determina presença de ondas de condução de baixa 
amplitude e falhas de condução7. Apesar do distúrbio 
motor mais frequentemente associado ser o esôfago 
em quebra-nozes13, essa afecção é dita também (em 
menor proporção) como possível causa do espasmo 
esofageano difuso, podendo ser primário ou associado 
à doença do refluxo gastroesofágico3. 

RELATO DO CASO

Mulher de 42 anos procurou atendimento médico 
com queixas de dor torácica, disfagia e perda de peso, 
há dois meses. Tinha realizado endoscopia digestiva alta 
que demonstrou dismotilidade e manometria evidenciou 
alterações motoras compatíveis com espasmo esofageano 
difuso, com esfíncter inferior do esôfago preservado 
quanto à tonicidade e capacidade de relaxamento. Na 
oportunidade, a paciente foi medicada com pantoprazol 
40 mg/dia e nifedipina 20 mg/dia, mas não referiu 
melhora clínica. Após suspensão da medicação por 10 
dias, foi indicada pH-metria esofageana prolongada que 
mostrou refluxo gastroesofágico patológico combinado e 
refluxo proximal (Figura 1). 

O tratamento clínico foi mantido com esomeprazol 
em dose dobrada mantendo-se a nifedipina. Em nova 

reavaliação (dois meses após este período), referia 
sintomas persistentes, queixando-se principalmente 
da disfagia e emagrecimento. Foi realizada nova 
endoscopia digestiva alta (Figura 2) que demonstrou 
discreta dilatação do diâmetro esofágico e resíduos 
alimentares em seu interior.

Nova manometria foi realizada evidenciando 
aperistalse no corpo esofágico (Figura 3), não tendo a 
sonda ultrapassado o esfíncter inferior do esôfago.

Baseado nesses dados clínicos, tratamento 
cirúrgico com cardiomiotomia a Heller laparoscópica 
com fundoplicatura foi realizado. A paciente teve boa 
evolução pós-operatória e após 18 meses apresentava-
se somente com raros episódios de disfagia, tendo 
recuperado o seu peso inicial.

DISCUSSÃO 

O termo acalásia (do grego; a = ausência de, 
calasia = abertura) foi empregado pela primeira vez 
em 1914 por Hurst5, que, levando em consideração a 
facilidade com que se introduziam bugias no esôfago 

FIGURE 1 – pH-metria esofágica constatando a presença de 
refluxo gastroesofágico patológico combinado e 
refluxo proximal

FIGURE 2 – Endoscopia digestiva alta demonstrando discreta 
dilatação do corpo esofágico e resíduos 
alimentares em seu interior

FIGURE 3 – Manometria evidenciando completa aperistalse 
no corpo esofágico
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destes pacientes, sugeriu ser distúrbio primário 
não decorrente de espasmos, mas, sim, de falta de 
relaxamento da cárdia7. Embora não reflita com 
precisão a totalidade das alterações motoras presentes, 
esse vocábulo vem se mantendo na literatura como 
descritor desta afecção. 

O substrato fisiopatológico consiste em alterações 
da inervação intrínseca esofágica, com diminuição dos 
neurônios do plexo mioentérico2. A inervação inibitória, 
mediada via óxido nítrico é a mais comprometida; como 
a via excitatória colinérgica está preservada, ocorre 
geralmente aumento da pressão basal do esfíncter 
inferior do esôfago4. 

Nos últimos anos, a acalásia tida como idiopática 
tem sido associada como possível complicação da 
doença do refluxo gastroesofágico de longa evolução14 
e também de distúrbios motores esofágicos primários 
. Anggiaansah et al.1 relataram um caso que evoluiu de 
esôfago em quebra-nozes para acalásia. Vantrappen 
et al.15, por sua vez, relataram seis pacientes com 
distúrbio motor inespecífico com esta progressão. Foi 
encontrado nessa revisão, um relato de caso muito 
semelhante ao aqui descrito12 de um paciente portador 
de doença do refluxo gastroesofágico que teve como 
complicação, a longo prazo, o desenvolvimento de 
espasmo esofageano difuso e acalásia; em comparação 
ao caso que aqui foi relatado, este paciente era mais 
jovem (24 anos) e do sexo masculino.

Especificamente em relação ao espasmo 
esofageano difuso, alguns autores3 propuseram 
classificação como idiopático e associado à  doença do 
refluxo gastroesofágico. O mecanismo envolvido seria o 
já mencionado anteriormente de exposição crônica da 
mucosa esofágica ao refluxato, com o desenvolvimento 
de hipocontratilidade e distúrbios de condução7, que 
terminariam, ao longo do tempo, por determinar esta 
condição.

Hayashi et al.3, em um ensaio clínico controlado, 
compararam 11 pacientes com espasmo esofageano 
difuso associado à doença do refluxo gastroesofágico 
e 30 de causa idiopática; eles encontraram que na 
primeira condição a pirose seria o sintoma mais 
prevalente (com diferença estatística significante), 
enquanto que disfagia e dor torácica seriam os sintomas 
mais prevalentes no segundo grupo (sem diferença 
estatística); ainda segundo estes autores o tratamento 
com inibidores de bomba de prótons poderia ser eficaz 
no espasmo esofageano difuso secundário. O estudo 
de caso exposto aqui não confirma estes achados, pois 
as queixas mais relevantes eram dor torácica e disfagia 
(posteriormente a perda de peso), e o tratamento com 
inibidores da bomba de prótons, mesmo em dose 
dobrada, não teve resultado significativo.

O tratamento cirúrgico para distúrbios primários de 
motilidade, como acalásia, espasmo esofageano difuso 
e esfíncter esofageano hipertensivo é indicado em casos 
selecionados6. Consiste em realizar cardiomiotomia e 
fundoplicatura parcial. Esta foi a opção escolhida neste 
caso, até mesmo pelo desenvolvimento da acalásia, e o 
resultado em 18 meses apresentou-se satisfatório.

CONCLUSÃO

Existe correlação entre os distúrbios motores 
esofágicos e a doença do refluxo gastroesofágico e o 
tratamento cirúrgico, para corrigir a acalásia e o refluxo 
gastroesofágico ao mesmo tempo, pode ser indicado 
em casos selecionados.

.
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