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RESUMO 

Introdução: A acalasia é uma desordem benigna da motilidade esofágica provocada 
por um processo neurodegenerativo de origem idiopática ou secundária. No Brasil, a 
principal etiologia é a Doença de Chagas. Os tratamentos disponíveis objetivam 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, sendo a via cirúrgica a terapia mais 
utilizada atualmente. Nesse sentido, a Miotomia Peroral Endoscópica aparece como 
uma alternativa menos invasiva e mais segura que busca apresentar benefícios 
similares à terapia cirúrgica. Objetivo: Avaliar os desfechos, a efetividade e a 
segurança da Miotomia Peroral Endoscópica (POEM) no tratamento da acalasia. 
Metodologia: Trata-se de uma revisão sistemática da literatura. As buscas foram 
realizadas nas bases de dados MEDLINE/PubMed, Scielo e LILACS. Foram incluídos 
estudos observacionais publicados nos últimos cinco anos que incluíram pacientes 
diagnósticos com acalasia submetidos ao tratamento por POEM e que descreveram 
o procedimento realizado, além de avaliar o prognóstico clínico dos pacientes, a 
efetividade e a segurança do tratamento após um período mínimo de seis meses. A 
qualidade metodológica dos artigos selecionados foi avaliada pela iniciativa STROBE. 
Resultados: Foram identificados 757 artigos e, após aplicação dos critérios de 
inclusão e exclusão, nove foram incluídos e analisados nessa revisão. Os estudos 
contaram com 710 pacientes submetidos ao POEM, com predominância do subtipo II 
da acalasia. Foram observadas diferenças procedimentais importantes entre os 
estudos, com variação  da  extensão da miotomia e da duração do procedimento. Os 
efeitos adversos a curto prazo não cursaram com impacto clínico relevante, mas a 
doença do refluxo gastroesofágico se mostrou frequente a longo prazo. Ademais, foi 
identificado sucesso clínico superior a 90% na maioria dos estudos, com redução 
significativa do escore de Eckardt e da pressão do EEI. Conclusão: A Miotomia 
Peroral Endoscópica se mostrou segura, efetiva e com resultados favoráveis a curto 
e longo prazo, desde que realizada por profissionais experientes. Embora haja 
divergências na literatura quanto aos resultados do POEM em pacientes com acalasia 
do subtipo III, essa revisão sistemática demostrou resultados similares para esse 
grupo de pacientes. No entanto, ainda existem poucos estudos com emprego do 
procedimento em portadores da acalasia de etiologia chagásica, sendo necessários 
novos estudos com essa população para que o procedimento seja melhor avaliado 
nessa etiologia predominante no Brasil. 

Palavras-chave: Miotomia peroral endoscópica. POEM. Acalasia. Doença de 
Chagas.  

 



 
 

ABSTRACT 

Background: Achalasia is a benign esophageal motility disorder caused by a 

neurodegenerative process of idiopathic or secondary origin. In Brazil, the main 

etiology is Chagas disease. The available treatments aim to improve the patients’ 

quality of life, and surgical approach is currently the most used therapy. In this sense, 

the Peroral Endoscopic Myotomy appears as a less invasive and safer alternative that 

seeks to provide similar benefits to surgical therapy. Objective: To evaluate the 

outcomes, effectiveness, and safety of Peroral Endoscopic Myotomy (POEM) in the 

treatment of achalasia. Methodology: This is a systematic review of the literature. 

Searches were performed in the MEDLINE/PubMed, Scielo and LILACS databases. 

Observational studies published in the last 5 years that included patients diagnosed 

with achalasia who underwent POEM treatment and also described the procedure 

performed, in addition to evaluating the clinical prognosis and the effectiveness and 

safety of the treatment after a minimum period of 6 months were included in this review. 

The methodological quality of selected articles was assessed by the STROBE 

initiative. Results: 757 articles were identified and, after applying the inclusion and 

exclusion criteria, 9 were included and analyzed in this review. The studies included 

710 patients who underwent POEM, of which there was predominance of achalasia 

subtype II. Important procedural differences were observed between studies, with 

variation in the length of the myotomy and duration of the procedure. Short-term 

adverse events did not have a relevant clinical impact, but gastroesophageal reflux 

disease proved to be frequent in the long term. Furthermore, clinical success greater 

than 90% was identified in most studies with important reduction of Eckardt score and 

LES pressure. Conclusion: Peroral Endoscopic Myotomy is safe, effective and shows 

favorable results in the short and long term, since it is performed by experienced 

professionals. Although there are divergences in the literature regarding the results of 

POEM in patients with achalasia subtype III, this systematic review showed similar 

results for this group of patients. However, there are still few studies that analyze the 

procedure in patients with achalasia induced by Chagas disease, and further studies 

with this population are needed for better evaluation of the procedure in this 

predominant etiology in Brazil. 

Keywords: Peroral Endoscopic Myotomy. POEM. Achalasia. Chagas disease.   
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1 INTRODUÇÃO 

A acalasia é uma desordem benigna da motilidade esofágica, definida como falha 

completa ou parcial do relaxamento do esfíncter esofágico inferior (EEI) durante a 

deglutição e disfunção da peristalse esofágica, em resposta a um processo 

neurodegenerativo.1 É uma doença rara que atinge cerca de 1 a cada 100.000 

pessoas por ano, mas é um dos mais importantes distúrbios de motilidade esofágica 

conhecidos.1,2 

A etiologia da acalasia pode ser idiopática ou secundária. O distúrbio primário 

(idiopático) ainda não obteve sua fisiopatologia bem esclarecida, enquanto a 

disfunção secundária ocorre como consequência de outra doença de base.3 No Brasil, 

a Doença de Chagas é a principal causa de acalasia secundária, frequentemente 

associada ao megaesôfago. Foi observado que, no país, a porcentagem de pacientes 

chagásicos diagnosticados com apresentação do esôfago dilatado pode alcançar a 

taxa de 50%. 4 

A sintomatologia da síndrome é ampla e a ausência de um quadro típico pode atrasar 

e confundir o diagnóstico com outras doenças do trato gastrointestinal. 1 O sintoma 

mais comum é disfagia para sólidos e líquidos, seguida de regurgitação e perda de 

peso. 5,6 Além disso, muitos pacientes podem apresentar dor torácica relacionada aos 

espasmos musculares e episódios de pirose também podem estar presentes às 

custas da fermentação dos alimentos em estase. 1,5 

No que concerne ao tratamento para acalasia, ainda não foi possível estabelecer um 

método definitivo para frear o mecanismo neurodegenerativo. 1,7 O cenário atual 

envolve procedimentos farmacológicos, endoscópicos ou cirúrgicos que visam 

diminuir a pressão basal do EEI e melhorar a sintomatologia e qualidade de vida dos 

pacientes. A principal abordagem terapêutica utilizada é a miotomia laparoscópica de 

Heller (LHM). 1,7,8 Todavia, a cirurgia está associada a eventos adversos como 

perfuração esofágica, evolução para cirurgia aberta e período de recuperação 

prolongado. 7,9 

Nesse contexto, a Miotomia Peroral Endoscópica (POEM) aparece como uma 

alternativa que busca apresentar benefícios similares à terapia cirúrgica em uma via 

menos invasiva e mais segura. 5,10 O processo consiste incialmente na formação de 

um túnel na camada submucosa a partir do terço médio do esófago até a parte 



12 

proximal do estômago, seguido de miotomia total ou parcial do músculo e 

consequente redução da pressão do EEI. 3,10 

A literatura sugere que pacientes submetidos ao procedimento apresentam redução 

significativa da pressão basal do EEI e dos sintomas avaliados no escore de Eckardt. 

3,11,12 Associado a isso, é relatado aumento relevante do índex de massa corporal. 3 

Nesse cenário, o sucesso clínico da técnica pode ser estimado em 90%, relacionado 

a menor tempo operatório e de internação. 12,13 Os efeitos adversos observados 

incluem pneumotórax e perfuração da mucosa, no entanto, foram relatados em menos 

de 20% dos pacientes. 3,14 

Existem indícios que sugerem que pacientes com acalasia secundária à Doença de 

Chagas apresentam sucesso clínico mais elevado quando submetidos ao POEM. 3,14 

No Brasil, há um número significativamente maior de pacientes diagnosticados com 

acalasia chagásica em comparação às outras etiologias, o que torna o método mais 

atrativo. 14,15 No entanto, apesar do procedimento ter sido introduzido no país como 

terapia alternativa há alguns anos, ainda permanece restrito a grandes centros 

especializados. 16 

Considerando que a Miotomia Peroral Endoscópica é um tratamento relativamente 

recente e com estudos pilotos que sugerem boa resposta terapêutica em comparação 

às abordagens vigentes, esse trabalho tem por objetivo avaliar o desfecho, a 

efetividade e a segurança desta técnica de modo a auxiliar no seu entendimento, 

principalmente quanto à resposta terapêutica dos pacientes. 

Tendo em vista a magnitude dos sintomas apresentados por pacientes acometidos 

pela síndrome da acalasia e o impacto na qualidade de vida destes, torna-se 

importante estudar a implementação de métodos que sejam eficientes no controle da 

progressão e sintomatologia do distúrbio, com mínimos efeitos negativos durante e 

pós procedimento. A Miotomia Peroral Endoscópica é estudada como via de 

tratamento alternativa, no entanto, a evolução dos pacientes submetidos ao POEM 

ainda não foi bem elucidada e há poucos centros especializados no Brasil. Diante 

disso, os resultados obtidos nesse estudo poderão respaldar e ampliar o 

conhecimento do papel do método como tratamento da acalasia e auxiliar na inclusão 

desta abordagem terapêutica no país. 
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2 OBJETIVO 

Avaliar os desfechos, a efetividade e a segurança da Miotomia Peroral Endoscópica 

(POEM) no tratamento da acalasia.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 História e definição da acalasia 

A acalasia é um distúrbio motor primário do esôfago descrito pela primeira vez em 

1674 por Thomas Willis, que originalmente descreveu a condição como um quadro 

em que os pacientes não eram capazes de passar alimentos sólidos e líquidos do 

esôfago para o estômago. Posteriormente, o médico Von Mikulics nomeou a condição 

como “cardioespasmo”, sugerindo que essa decorria de espasmos do esfíncter 

esofágico inferior. Após a realização de radiografias baritadas, o termo acalasia foi 

utilizado pela primeira vez por Arthur Hurts, que contribuiu para a diferenciação com 

o quadro de espasmos esofágicos e definição da doença como a ausência de 

relaxamento fisiológico do EEI.17 

Atualmente, é consenso que esse é um distúrbio neurodegenerativo da motilidade 

esofágica, que resulta em redução da peristalse e perda da função do esfíncter 

esofágico inferior.1 A sua principal complicação é o megaesófago, termo 

frequentemente utilizado como sinônimo para a doença no Brasil.18 

3.2 Epidemiologia 

A incidência estimada da acalasia é de aproximadamente 1 a cada 100.000 pessoas 

por ano, com prevalência de 10 casos a cada 100.000 indivíduos.1 Os estudos 

epidemiológicos acerca da doença são escassos, mas sugerem crescimento dos 

níveis de incidência. Não há diferença entre a distribuição por sexo e raça19 e o 

distúrbio pode ocorrer em qualquer idade, sendo usualmente diagnosticado entre 30 

a 60 anos.20 

No Brasil, a acalasia apresenta importante relação com a Doença de Chagas, 

principalmente pelo papel endêmico da infecção no país.14 Nas principais regiões 

endêmicas, estima-se que 50% dos pacientes infectados apresentam megaesôfago 

chagásico.4 Um estudo epidemiológico realizado em um centro de referência para 

tratamento da acalasia relevou que os estados mais vulneráveis para a etiologia 

chagásica são Bahia e Goiás, às custas do perfil endêmico de ambos.18 Por outro 

lado, em centros localizados onde a Doença de Chagas não é tão prevalente, a 

etiologia idiopática pode alcançar cerca de 21% dos casos.21 
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3.3 Fisiopatologia 

O curso da doença envolve a destruição dos plexos mioentéricos e são descritas 

alterações no nervo vago.1 No caso da acalasia chagásica, há indícios de que a 

infecção pelo protozoário Trypanosoma cruzi pode resultar em perda das células 

ganglionares intramurais.3 O resultado é o relaxamento incompleto do EEI e 

insuficiência da peristalse, o que implica em aumento da pressão basal do esfíncter.1,3 

Com a evolução do distúrbio funcional, o esôfago se dilata e passa a ser classificado 

como megaesôfago.1 

Além disso, um estudo conduzido no Brasil demostrou que os pacientes acometidos 

pela etiologia idiopática da acalasia podem apresentar fator emocional desencadeante 

dos sintomas e infecções típicas da infância, como sarampo e rubéola, além de 

possível associação com exposição química e doenças autoimunes.21 

3.4 Quadro clínico e diagnóstico  

A acalasia deve ser suspeitada naqueles pacientes que apresentam disfagia para 

sólidos e líquidos e naqueles cuja regurgitação não responde ao tratamento com 

inibidores da bomba de prótons.1 Em geral, a sintomatologia envolve disfagia 

associada a perda de peso, regurgitação e dor torácica.2,6 Alguns pacientes também 

podem apresentar quadro de queimação retroesternal durante a alimentação.1,6  

O sistema de avaliação dos sintomas mais amplamente utilizado mundialmente é o 

escore de Eckardt, o qual atribui diferentes pontuações para os quatro sintomas 

clássicos da acalasia (perda de peso, disfagia, dor torácica e regurgitação) e classifica 

a doença em quatro estágios clínicos organizados em ordem crescente segundo a 

gravidade (Tabela 1).22 

Tabela 1 – Classificação do estágio clínico da acalasia segundo o escore de Eckardt 

Fonte: Adaptado da Associação Americana de Gastroenterologia, 1992.23 

Escore Sintomas 

 Perda de peso (Kg) Disfagia Dor torácica Regurgitação 

0 Nenhuma Nenhuma Nenhuma Nenhuma 

1 < 5 Ocasional Ocasional Ocasional 

2 5 - 10 Diária Diária Diária 

3 > 10 Toda refeição Toda refeição Toda refeição 

Pontuação: 0 a 1 (estágio 0); 2 a 3 (estágio I); 4 a 5 (estágio II); > 6 (estágio III) 
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No entanto, estudos demonstram que os sintomas são pouco específicos e sensíveis 

para o diagnóstico diferencial com outros distúrbios de motilidade esofágica.1,6 Dessa 

forma, o primeiro exame a ser solicitado é usualmente a endoscopia digestiva alta, 

que visa afastar outras causas, como tumores, mas apresenta baixa acurácia 

diagnóstica.22 

Por definição, o achado da disfunção motora do esôfago é essencial para o 

diagnóstico da doença.1 Desse modo, o exame diagnóstico mais importante para 

definir a morfologia do esôfago é o estudo radiológico contrastado.1,22 Usualmente, é 

encontrado um esôfago dilatado, com ausência de peristalse e estreitamento da sua 

porção distal, conhecido como o achado radiológico do “bico de pássaro”. Porém, a 

aparência radiológica é variável e o megaesôfago pode não estar presente em fases 

iniciais.2 

O exame manométrico do esôfago é considerado padrão-ouro para diagnóstico da 

modalidade da acalasia, contribuindo para classificação e definição do plano 

terapêutico.6 Com a utilização da manometria de alta-resolução, é possível avaliar a 

função do EEI de acordo com o grau de relaxamento e a presença ou não de 

pressurização no corpo do esôfago. A análise desses dois fatores permite a 

subdivisão da acalasia em três subtipos manométricos a partir da classificação 

manométrica de Chicago.22 

3.5 Panorama dos tratamentos disponíveis 

O tratamento para a acalasia consiste em procedimentos direcionados à redução da 

pressão basal do EEI e melhora da sintomas e qualidade de vida dos pacientes. O 

uso das técnicas vigentes proporciona suporte e reduz as complicações do curso 

natural da doença, mas ainda não é possível conter o mecanismo neurodegenerativo 

e estabelecer o controle definitivo do quadro.1,2,7 

As estratégias mais conhecidas envolvem tratamentos farmacológicos, endoscópicos 

e cirúrgicos.6 No entanto, por se tratar de uma condição rara, principalmente fora do 

país, em que a epidemiologia para chagas é pouco prevalente, existem poucos 

estudos que possam traçar um consenso acerca da melhor estratégia para pacientes 

com a Doença de Chagas.2,14  
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A terapia medicamentosa apresenta baixa evidência quanto a sua efetividade e são 

relatados múltiplos efeitos adversos. Enquanto a injeção de toxina botulínica via 

endoscópica, apesar de ter se mostrado efetiva, apresenta associação com maior 

dificuldade para posterior realização de miotomias.2,5,7  

Por efeito, a principal escolha para o tratamento tem sido a miotomia laparoscópica 

de Heller (LHM), seguida da dilatação pneumática (DP) via endoscópica.1,7,8 Alguns 

estudos demonstram eficácia similar para ambos os métodos, mas os pacientes 

submetidos ao procedimento cirúrgico (LHM) apresentaram resultados prolongados a 

longo prazo,7,9 sendo recomendado como tratamento inicial para pacientes com 

megaesôfago.2 Todavia, a cirurgia é um procedimento invasivo com restrições para 

realização e está mais associada a falha terapêutica e efeitos adversos.2,8,9 

3.6 Miotomia peroral endoscópica (POEM) 

A miotomia peroral endoscópica é um novo tratamento que promete benefícios 

similares ou superiores aos principais manejos terapêuticos vigentes.5,10 Nesse 

contexto, estudos recentes demonstram que os pacientes submetidos ao 

procedimento apresentam melhora clínica e fisiológica significativa, avaliada pelo 

escore de Eckardt e classificação manométrica de Chicago.3,11,12 

O método é indicado para tratamento de acalasia do estágio 1 ao 3 e para pacientes 

com quadros recorrentes com falha de tratamentos anteriores, como injeção botulínica 

e miotomia laparoscópica de Heller.24 As contraindicações absolutas para o 

procedimento incluem condições clínicas que impeçam anestesia geral e intubação 

traqueal.13 Além disso, pacientes submetidos à radioterapia prévia no esôfago e/ou à 

extensiva ressecção da mucosa esofágica, assim como portadores de severa 

trombocitopenia e doença pulmonar, também fazem parte do grupo de restrição.13,24 

A técnica possui a vantagem de alcançar todo o comprimento do corpo esofágico, sem 

limitações para a extensão da miotomia.24 O processo consiste na formação de um 

túnel na camada submucosa a partir da porção média do esôfago até a parte proximal 

do estômago, acompanhada de miotomia total ou parcial do músculo.3,10 A extensão 

mínima da miotomia deve ser de 7 cm, com cerca de 2 cm direcionados ao 

estômago.24 No cenário atual, é realizada apenas em centros especializados em um 

fluxo de 5 etapas padronizadas (tabela 2).13,24 
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Tabela 2 – Etapas da Miotomia Peroral Endoscópica 

Fonte: Adaptado da Sociedade Coreana de Endoscopia Gastrointestinal, 2018.24 

Algumas etapas do procedimento podem ser adaptadas de acordo com a necessidade 

do paciente e habilidade do cirurgião. Dentre as alterações mais comuns estão a via 

de acesso, número de camadas extraídas e extensão da miotomia.10,13 Atualmente, 

são conhecidas duas técnicas de acesso: via anterior ou posterior. No entanto, não foi 

demonstrado diferença significativa entre ambas.25 

Durante o pós-operatório, a radiografia contrastada e a endoscopia devem ser 

realizadas no dia posterior ao procedimento para investigar a presença de 

complicações.24 Após a liberação do paciente do centro especializado, ocorre a 

avaliação da eficácia do POEM a partir de exames complementares e da avaliação do 

escore de Eckdart, sendo necessária a redução de pelo menos 3 pontos para o 

sucesso clínico ser declarado.10,24  

Em comparação à via cirúrgica e à dilatação pneumática endoscópica, o POEM tem 

demonstrado menor número de efeitos adversos, associado à redução do tempo 

operatório e de internação.12–14 Nesse contexto, o sucesso clínico esperado pode 

chegar a 90%.12,13 Além disso, alguns estudos demonstram que pacientes com 

acalasia chagásica, cuja abordagem permanece incerta no cenário mundial, podem 

ser mais beneficiados com a técnica.2,6 

Apesar da menor ocorrência de efeitos adversos durante o procedimento, a 

complicação mais temida pós-POEM é a doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). 

Posto que não existe consenso quanto à profilaxia antirrefluxo, há risco aumentado 

de refluxo iatrogênico.26 Alguns estudos demonstram que a DRGE após a miotomia 

peroral endoscópica pode afetar em torno de 50% dos pacientes.26,27 No entanto, 

Etapas Procedimento 

1ª Injeção na submucosa 
Injeção na submucosa de solução de soro fisiológico e índigo-

carmim para separar a mucosa da submucosa. 

2ª Incisão na mucosa Incisão longitudinal de 2 cm, realizada 10 cm proximal ao EEI. 

3ª Criação do túnel submucoso 
O túnel na submucosa é formado usando a coagulação de modo 

spray e ultrapassa cerca de 3 cm a junção esofagogástrica (JEG). 

4ª Miotomia / Dissecção 
A miotomia se inicia 2 cm distalmente à entrada da mucosa e cerca 

de 6 cm acima da JEG, podendo ultrapassá-la de 2 a 3 cm. 

5ª Fechamento do túnel O fechamento do túnel submucoso é feito com clipes hemostáticos. 
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mesmo que de forma assintomática, a exposição aumentada ao ácido gástrico na 

DRGE pode desencadear esofagite mais severa e levar a futuras complicações.28  

3.7 Qualidade de vida e prognóstico 

Estudos demonstram que o atraso diagnóstico implica em múltiplas complicações 

durante o curso clínico da doença e afeta o prognostico dos pacientes.19 Além disso, 

os tratamentos disponíveis resultam em efeitos adversos a longo prazo como 

esofagite de refluxo, podendo evoluir para estenose.19,20 Nesse contexto, os pacientes 

precisam ser submetidos a mais de um procedimento durante a vida,2,7 seja por falha 

das terapias disponíveis, ou pelo próprio curso natural da acalasia.2,20 Dentro desse 

cenário, há interferência negativa na qualidade de vida.7,19,20 

No que concerne ao prognostico, quando comparada à população geral, não foi 

observada redução da expectativa de vida.19 No entanto, um estudo recente 

demonstrou que a prevalência de carcinoma de esôfago em pacientes com acalasia 

é de 3%, o que representa um aumento de mais de 15 vezes em relação à população 

sem o distúrbio.29  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho de estudo e estratégia de busca 

Esse trabalho se constitui em uma revisão sistemática da literatura sem metanálise. 

As buscas dos artigos foram realizadas nas plataformas eletrônicas: SCIELO, LILACS 

e MEDLINE/PubMed, por meio da combinação de descritores e operadores 

booleanos, incluindo termos do Medical Subject Headings (MeSH) e dos Descritores 

em Ciências da Saúde (DECs). A construção da pergunta de pesquisa e revisão foi 

realizada a partir da estratégia PICO, na qual “P”: acalasia, “I”: miotomia peroral 

endoscópica, C: não se aplica e “O”: desfechos clínicos e cirúrgicos mais eficazes e 

seguros. Desse modo, com base na estratégia estabelecida, foi empregada a fórmula 

de pesquisa: ((“Peroral Endoscopic Myotomy”) OR (“POEM”) AND (“Achalasia”)). O 

protocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA)30 foi utilizado como guia para a realização da presente revisão sistemática. 

Referências presentes nos artigos identificados pela estratégia de busca também 

foram procuradas, manualmente, a fim de se somarem ao trabalho. 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de inclusão foram: estudos observacionais em que foi avaliada a utilização 

do POEM como tratamento para acalasia em pacientes adultos, publicados há menos 

de 5 anos em inglês, português ou espanhol. Os critérios de exclusão foram: estudos 

em que houve exclusão prévia deliberada de indivíduos, tempo de follow-up inferior a 

6 meses e/ou revisões sistemáticas com e sem metanálise, relatos de casos e série 

de casos.  

4.3 Identificação e seleção de estudos 

A identificação dos estudos que preencheram os critérios de elegibilidade foi realizada 

a partir da leitura dos títulos e resumos de cada trabalho pré-selecionado. Após essa 

etapa, os artigos incluídos foram lidos integralmente para assegurar os critérios dessa 

revisão sistemática. A busca de estudos foi realizada de forma independente e 

simultânea por dois pesquisadores entre o período de 17 de janeiro a 17 de março de 

2021. 
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4.4 Extração e análise de dados 

Os dados foram extraídos mediante leitura integral dos estudos, incluindo registro de 

autores, país, ano do estudo e tamanho da amostra. As variáveis analisadas foram: 

idade média dos pacientes e distribuição por sexo, etiologia e tempo de curso da 

doença, tipo de acalasia pela Classificação manométrica de Chicago, presença de 

tratamento prévio, avaliação dos sintomas pelo Score de Eckardt, desempenho 

funcional na avaliação manométrica da pressão basal do esfíncter esofágico inferior e 

pressão de relaxamento integrada, extensão da miotomia, tempo de internação no 

pós-operatório, presença de refluxo sintomático e/ou esofagite de refluxo pós-

procedimento, além da frequência e tipo de eventos adversos observados. Um outro 

autor revisou os dados extraídos. Os dados foram distribuídos e apresentados em 

tabelas, segundo as variáveis definidas anteriormente, com auxílio do software 

Microsoft Office Excel® 2016. 

4.5 Análise da qualidade metodológica dos artigos 

A qualidade dos artigos incluídos foi avaliada com base na iniciativa Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)31 validada em 

português, a qual serve como guia para autores de estudos observacionais. Durante 

a avaliação, foi realizado um checklist de 22 itens considerados essenciais segundo a 

declaração da iniciativa, dos quais 18 critérios são comuns a todos os estudos 

observacionais e 4 específicos para cada modelo (anexo A). Em conjunto, foi 

concedido 1; 0,5 e 0 pontos aos itens cumprimos integralmente, inconclusivos e não 

realizados, respectivamente. Após isso, as notas de cada um dos itens foram 

somadas e a porcentagem de desempenho foi calculada. Para a inclusão dos estudos, 

o ponto de corte considerado adequado devia contemplar o mínimo de 70% dos 

critérios atendidos. 

4.6 Considerações éticas 

Por se tratar de uma Revisão Sistemática, não foi necessária a submissão do projeto 

desse estudo ao CEP segundo definição da Resolução 466/12 do CONEP/CNS.  
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5 RESULTADOS 

5.1 Identificação e seleção de estudos  

Foram identificados 750 estudos após aplicação da estratégia de busca nos bancos 

de dados e sete em outras fontes. Após a leitura do título e resumo, 73 foram 

escolhidos para leitura integral e os demais excluídos por não se adequarem aos 

critérios de inclusão. Ao final, quatro não atingiram o ponto de corte durante avaliação 

metodológica (apêndice A) e nove estudos foram incluídos (figura 1).  

Figura 1 – Fluxograma da seleção de estudos 
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5.2 Características gerais dos estudos selecionados 

Os estudos incluídos nessa revisão sistemática foram publicados entre o período de 

2016 a 2020, sendo a maioria do tipo coorte retrospectiva e apenas um caso-controle. 

Ao todo, a população total dos estudos consiste em 976 pacientes provenientes, em 

maioria, de países do oriente. Todos os estudos considerados adequados obtiveram 

nota de corte superior a 70% após aplicação do checklist  do STROBE31 (tabela 3). 

Tabela 3 – Características gerais dos estudos selecionados 

  

AUTOR 
ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

LOCAL DE 

REALIZAÇÃO 

TAMANHO 

AMOSTRAL 

TIPO DE 

ESTUDO 
STROBE 

Kahaleh, et 

al32 
2020 América Latina 133 

Coorte 

retrospectiva 
75 

Gutierrez, et 

al33 
2020 

Estados Unidos; 

Europa; Asia 
146 

Coorte 

retrospectiva 
86,36 

Zou, et al34 2020 China 43 
Caso-

controle 
84,09 

Costantini, 

et al35 
2019 Itália 360 

Coorte 

retrospectiva 
90,09 

Pascale, et 

al36 
2017 Itália 74 

Coorte 

retrospectiva 
72,72 

Meng, et al37 2017 China 72 
Coorte 

retrospectiva 
79,54 

Guo, et al38 2017 China 67 
Coorte 

retrospectiva 
79,54 

Ren, et al39 2017 China 115 
Coorte 

retrospectiva 
84,09 

Kristensen, 

et al40 
2016 Dinamarca 66 

Coorte 

retrospectiva 
72,72 
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5.3 Características dos pacientes das amostras dos estudos selecionados 

A miotomia peroral endoscópica foi utilizada como tratamento em todos os estudos, 

apesar de quatro estudos32,35–37 avaliarem o procedimento em comparação a outras 

técnicas. No entanto, apenas aqueles submetidos ao POEM foram avaliados, 

totalizando 710 pacientes. A média de idade variou entre 36 e 49,8 anos, com 

predomínio de pacientes do sexo masculino (tabela 4). 

Tabela 4 – Características demográficas dos pacientes dos estudos selecionados 

Legenda: H, pacientes do sexo masculino.  

Em todos os estudos, os pacientes foram submetidos à avaliação manométrica para 

confirmar o diagnóstico de acalasia e classificados segundo a Classificação 

manométrica de Chicago22. Foi observado predomínio da acalasia tipo II em todos os 

estudos, apesar de três estudos33,35,40 incluírem pacientes com dados insuficientes 

acerca da classificação. Kahaleh et al (2020)32 foi o único estudo a avaliar a etiologia 

chagásica da doença e a pesquisa de Meng et al (2017)37 incluiu uma amostra 

composta unicamente por pacientes que não foram submetidos a tratamentos prévios 

(tabela 5). 

 

 

AUTOR 
N° DE PARTICIPANTES 

(POEM) 

MÉDIA DE IDADE 

(ANOS) 

DISTRIBUIÇÃO POR 

SEXO 

Kahaleh, et al32 69 47,3 ± 15,9 29 (42%) H 

Gutierrez, et al33 146 49,8 ± 16 67 (15,8%) H 

Zou, et al34 43 36 23 (53,5%) H 

Costantini, et al35 140 47 70 (50%) H 

Pascale, et al36 32 56 20 (62,5%) H 

Meng, et al37 32 44,8 ± 11,6 13 (40,6%) H 

Guo, et al38 67 40,7 ± 15,3 36 (53,7%) H 

Ren, et al39 115 38,4 ± 11,6 65 (56,5%) H 

Kristensen, et al40 66 48,2 33 (50%) H 
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Tabela 5 – Características clínicas e técnicas dos pacientes das amostras dos estudos 

selecionados 

Legenda: DP, dilatação pneumática; TB, toxina botulínica; N.R, não relatado; LHM, miotomia 

laparoscópica de Heller; MED: tratamento medicamentoso.  

  

AUTOR 
TEMPO DA DOENÇA 

(MESES) 

ETIOLOGIA DA 

ACALASIA 

SUBTIPO DA 

ACALASIA 

TRATAMENTO 
PRÉVIO 

Kahaleh, et al32 58,8  
Chagásica: 17        

Idiopática: 52 

Tipo I 25  Tipo II: 34      

Tipo III: 10 
DP: 13  TB: 6 

Gutierrez, et al33 N.R Idiopática 
Tipo I: 41   Tipo II: 70        

Tipo III: 9   N.R: 26 
DP: 29  TB: 13 

Zou, et al34 24  Idiopática 
Tipo I: 8  Tipo II: 30         

Tipo III: 5 

DP: 12  TB: 3       

LHM: 2  MED: 4 

Costantini, et al35 24 (12–39) Idiopática 
Tipo I: 28    Tipo II: 94   

Tipo III: 10   N.R: 8 
DP: 13 

Pascale, et al36 36  Idiopática 
Tipo I: 0  Tipo II: 31         

Tipo III: 1 
DP: 3   TB:2 

Meng, et al37 24 Idiopática 
Tipo I: 5  Tipo II: 18         

Tipo III: 9 
0 

Guo, et al38 94,7 ± 95,5 Idiopática 
Tipo I: 13  Tipo II: 50         

Tipo III: 4 

DP:12  TB:2        

LHM: 3  MED: 9 

Ren, et al39 48 (1–252) Idiopática 
Tipo I: 16  Tipo II: 81         

Tipo III: 18 

DP:22  TB: 2             

LHM: 3 

Kristensen, et al40 48 (6–312) Idiopática 
Tipo I: 16    Tipo II: 25 

Tipo III: 3    N.R 22 
LHM: 52 
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5.4 Características procedimentais dos estudos selecionados 

A miotomia peroral endoscópica foi realizada por profissionais devidamente 

capacitados nos estudos incluídos. A extensão da miotomia variou entre 8 cm (7–8) 

para Meng et al (2017)37 e 13.1 (8–18) para Kristensen et al (2016)40. Ademais, a 

duração do procedimento também variou entre os estudos, com máxima duração de 

180 minutos em Meng et al (2017)37 e mínima de 20 minutos em Guo et al (2017)38. A 

maior duração do procedimento foi atribuída ao estudo de Kahaleh et al (2020)32, o 

que corresponde a 100,4 minutos.  

O tempo de internamento também variou entre os estudos, com uma mediana de até 

três dias em quatro dos cinco estudos com dados suficientes32,35–37,40. Todavia, o 

estudo de Meng et al (2017)37 manteve os pacientes internados por 8 dias (6-10) 

(tabela 6). 

Tabela 6 – Características procedimentais dos estudos selecionados 

Legenda: N.R, não relatado; a, valor calculado por meio de média ponderada; b, extensão total da 

miotomia (esofágica + gástrica); c, valor expresso em mediana. 

Oito32–39 dos nove estudos incluídos nessa revisão sistemática apresentaram dados 

referentes à ocorrência de efeitos adversos relacionados ao procedimento. Em todos 

os estudos avaliados, foi verificada a presença de complicações. A perfuração de 

AUTOR 
EXTENSÃO DA 
MIOTOMIA (CM) 

DURAÇÃO DO 
PROCEDIMENTO 

(MINUTOS) 

TEMPO DE 
INTERNAMENTO (DIAS) 

 Esofágica Gástrica Média/Mediana Mediana  

Kahaleh, et al32 N.R 100.4a 1.1 

Gutierrez, et al33 8,5 cm ± 2,5 3,2 cm ± 1 N.R N.R 

Zou, et al34 N.R 49 (35–150)c N.R 

Costantini, et al35 10 a 12b 47 (35–57)c 3 (3–3) 

Pascale, et al36 9 (6–11)c 3 (2–4)c 63,4 (32–114)c 3 (2–9) 

Meng, et al37 8 (7–8)b; c 72,5 (40–180)c 8 (6–10) 

Guo, et al38 10,7 ± 2,3 (9 a 12)b 43,2 ± 35,7 (20 a 145) N.R 

Ren, et al39 9,0 ± 3,2b N.R N.R 

Kristensen, et al40 9,39a 3,78a 63,8a 2a 
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mucosa foi a complicação mais comum, seguida de pneumotórax e enfisema 

subcutâneo, ocorrendo em 20, 17 e 16 pacientes, respectivamente. A maior 

porcentagem de ocorrência de efeitos adversos alcançou 28,4% dos pacientes no 

estudo de Guo et al (2017)38 (tabela 7).  

Tabela 7 – Efeitos adversos observados nos estudos selecionados 

Legenda: N.R, não relatado. 

  

AUTOR EFEITOS ADVERSOS 

 N (n (%)) Tipo 

Kahaleh, et al32 12 (17%) 
Perfuração de Mucosa: 7   Pneumotórax: 2 

Sangramento: 2    Mediastinite: 1 

Gutierrez, et al33 8 (5,5%) Perfuração de Mucosa: 6    Pneumotórax: 2 

Zou, et al34 11 (25,6%) Febre: 8   Enfisema Subcutâneo: 3 

Costantini, et al35 7 (5,0%) 
Pneumonia: 1   Embolismo Pulmonar: 1   

Perfuração de Mucosa: 5 

Pascale, et al36 1 (3,1%) Pneumotórax: 13 

Meng, et al37 4 (12,5%) Enfisema Subcutâneo: 4 

Guo, et al38 19 (28,4%) 
Febre: 6  Enfisema Subcutâneo: 9  Perfuração 

de Mucosa: 2  Piotórax: 1  Infecção: 1 

Ren, et al39 14(12,1%) 
Enfisema Subcutâneo: 10 Pneumotórax: 2 

Sangramento: 2 

Kristensen, et al40 N.R 
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5.5 Resultados relacionados à efetividade do tratamento 

Os resultados clínicos foram avaliados em comparação aos achados pré-operatórios, 

no mínimo, seis meses após a realização do procedimento. Apenas três estudos33,35,38 

avaliaram os resultados a longo prazo, cerca de três anos após o tratamento. O 

sucesso clínico (escore de Eckardt < 3) foi maior que 90% em seis estudos33–37,39, 

enquanto 40 pacientes ao todo não responderam clinicamente ao POEM. Os estudos 

de Ren et al (2017)39 e Kristensen et al (2016)40 avaliaram o escore de Eckardt pós-

operatório após três meses e, desse modo, os dados referentes não foram incluídos 

(tabela 8).  

Tabela 8 – Resultados clínicos  

Legenda: N.R, não relatado; ª Os estudos não forneceram os valores em média/mediana, mas como 

intervalo de meses; b, valor expresso em mediana. c, não forneceram os valores do desvio padrão. 

A avaliação manométrica e o prognóstico clínico foram analisados nessa revisão 

apenas quando realizados previamente e no mínimo seis meses após a miotomia 

peroral endoscópica. Dessa forma, os dados referentes à variável manométrica dos 

estudos de Ren et al (2017)39 e Meng et al (2017)37 não foram incluídos na análise, 

uma vez que a manometria foi avaliada três meses pós-procedimento. Em todos os 

estudos avaliados, foi observada uma redução significativa da pressão do esfíncter 

esofágico interior e da pressão integrada de relaxamento (tabela 9).  

AUTOR ESCORE DE ECKARDT 
SUCESSO 
CLÍNICO 

PERÍODO DE 
FOLLOW-UP (MESES) 

 Pré-operatório Pós-operatório (n (%)) Média/Mediana 

Kahaleh, et al32 8,72 ± 1,7 1,84 + 1,9 59 (86%) 16,8c 

Gutierrez, et al33  7 (6,75–9)b  1 (0–2)b 139 (95,2%) 55 (49,9–60,6)b 

Zou, et al34 7 1 (0–9)b 42 (97,7%) 6 a 12ª 

Costantini, et al35 7,5 (5,75–9)b 1 (0–1)b 137 (99,3%) 24 (15–30)b 

Pascale, et al36 6 (5–12)b 1 (0–10)b 31 (96,9%) 23,7 (12–46,2)b 

Meng, et al37 6,94 ± 2,14 1,1 ± 1,0 30 (93%) 25 ± 11 

Guo, et al38 7,6 ± 2,3 1,9 ± 1,7 59 (88,1%) 40,1 ± 2,8 

Ren, et al39 7 (2–12)b N.R 107 (93%) 12c 

Kristensen, et al40 7 (2–12)b N.R N.R 3 a 24ª 
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Tabela 9 – Resultados da avaliação manométrica 

Legenda: EEI, esfíncter esofágico inferior; IRP, pressão de relaxamento integrada; N.R, não relatado; 

a, valor calculado por meio de média ponderada; b, valor expresso em mediana. 

A prevalência de refluxo sintomático e esofagite de refluxo não foram avaliadas em 

todos os estudos e/ou em todos os pacientes. Nos estudos em que foi avaliada a 

ocorrência de refluxo sintomático após a miotomia32–34,36–38, a prevalência se manteve 

abaixo de 20% na maioria dos estudos, com exceção de Gutierrez et al (2020)33, que 

apresentou a complicação em 32,1% dos pacientes avaliados. A prevalência de 

esofagite de refluxo apresentou-se de forma similar, apesar dos resultados dos 

estudos de Costantini et al (2019)35 e Pascale et al (2017)36 apresentarem mais que 

20% dos pacientes acometidos pela complicação.  

Apenas três estudos33,36,38 incluíram as duas variáveis. Foi percebido, nos estudos de 

Guo et al (2017)38 e Gutierrez et al (2020)33, que cerca de metade dos pacientes com 

refluxo sintomático também apresentavam esofagite de refluxo. No entanto, no estudo 

de Pascale et al (2017)36, a presença de esofagite de refluxo foi 50% maior (tabela 

10). 

 

 

AUTOR AVALIAÇÃO MANOMÉTRICA 

 Pressão EEI (mmHg) IRP (mmHg) 

 Pré-operatório Pós-operatório Pré-operatório Pós-operatório 

Kahaleh, et al32 38,66 ± 26,9 14,3 + 6,3 N.R 

Gutierrez, et al33  20,8 ± 8,4 16,9 ± 9 26,9 ± 13,1 10,28 ± 7,1 

Zou, et al34 32 (16–157)b 5 (1–23)b 27 (8–103)b 5 (1–18)b 

Costantini, et al33 41 (29–52)b 17,6 (11–25)b 26 (20–35)b 8,2 (4,75–11,9)b 

Pascale, et al36 N.R 17,5 (3,9–26,2)b N.R 9,7 (15,7–60,5)b 

Meng, et al37 28,0 ± 10,9 N.R 20,9 ± 7,0 N.R 

Guo, et al38 35,4 ± 13,7    8,9 ± 4,1 27,6 ± 8,1 8,7 ± 3,9 

Ren, et al39 35,4 ± 14,9 N.R N.R 

Kristensen, et al40 31,6a 14,3a 21,6a 9,1a 
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Tabela 10 – Prevalência de refluxo sintomático e esofagite de refluxo pós-

procedimento 

Legenda: N.R, não relatado.   

AUTOR REFLUXO SINTOMÁTICO ESOFAGITE DE REFLUXO 

 Valor (n (%)) N Valor (n (%)) N 

Kahaleh, et al32      12 (17,4%) 69 N.R 

Gutierrez, et al33 45 (32,1%)  140 22 (16,8%) 132 

Zou, et al34 1 (2,3%) 43 N.R 

Costantini, et al35 N.R 37 (37,4%) 99 

Pascale, et al36 4 (12,5%) 32 8 (40%) 20 

Meng, et al37 6 (18,8%) 32 N.R 

Guo, et al38 11 (16,4%) 67 9 (13,4%) 67 

Ren, et al39 N.R 17 (14,8%) 115 

Kristensen, et al40 N.R N.R 
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6 DISCUSSÃO 

O perfil dos pacientes dos estudos incluídos nessa revisão sistemática são adultos 

com idade próxima aos 40 anos. De acordo com a pesquisa populacional realizada 

por Sadowski et al (2010)41, a idade média do diagnóstico da acalasia é 53 anos, o 

que justifica a preferência por estudos com inclusão de adultos na amostra de 

conveniência. Também é observada a predominância de pacientes do sexo 

masculino, que são mais frequentemente acometidos pela doença, como proposto no 

estudo de Sadowski et al (2010)41 e Enestvedt et al (2011)42. Ademais, os achados 

referentes ao perfil clínico da acalasia coincidem com o que propõe Zhou et al 

(2020)43, a incidência do subtipo II é uma crescente.  

Na presente revisão sistemática, a reposta clínica avaliada pelo escore de Eckardt 

após o período de seis meses foi positiva em todos os estudos analisados32–38. 

Costantini et al (2019)35 e Gutierrez et al (2017)33 demonstraram eficácia clínica acima 

de 90% no período de cinco e quatro anos após o tratamento, respectivamente. Esses 

resultados contrariam a hipótese previamente descrita por He et al (2019)44 e Inoue et 

al (2013)45 de que a tendência do sucesso clínico é decair significativamente ao longo 

dos anos. 

He et al (2019)44 havia identificado redução do sucesso clínico de 91,3% para 80,1% 

após 5 anos na amostra composta por 115 pacientes. O estudo de Inoue et al (2013)45 

apresentou resultados similares, com queda de 91% para 88,3% depois de 3 anos em 

500 pacientes consecutivos. Os resultados iniciais a curto prazo encontrados pelos 

autores incluídos nessa revisão foram superiores aos reportados por He et al (2019)44 

e Inoue et al (2013)45, o que pode justificar a manutenção do sucesso clínico acima 

de 90% no período de acompanhamento. 

Kristensen et al (2016)40 sinalizou uma redução do sucesso do tratamento após um 

ano em pacientes previamente tratados com a miotomia laparoscópica de Heller. O 

que diverge do encontrado por Fumagalli et al (2016)46 e Vigneswaran et al (2014)47, 

que acompanharam os pacientes por um período inferior a um ano e apresentaram 

resultados superiores. Essa divergência pode estar associada a um período de 

acompanhamento maior e consequente perda de pacientes avaliados no estudo de 

Kristensen et al (2016)40. A redução do tamanho amostral ao longo dos anos pode 

minimizar os efeitos do POEM, uma vez que pacientes com pior prognostico 
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apresentam tendência aumentada a procurar acompanhamento em comparação aos 

que apresentam melhores resultados.    

A maioria dos artigos33–37,39 incluídos nessa revisão demonstrou sucesso clínico 

superior a 90%. Os maiores resultados foram encontrados no estudo de Costantini et 

al (2017)35, 99,3%, e os menores no estudo de Kahaleh et al (2020)32, 86%. A resposta 

terapêutica elevada do primeiro estudo pode estar relacionada ao menor tempo de 

curso de doença dos pacientes, em torno de 24 meses, similar ao que ocorre no 

estudo de Zou et al (2020)34, que reportou sucesso clínico de 97,7%. Nesse sentido, 

os estudos de Kahaleh et al (2020)32 e Guo et al (2017)38, que obtiveram sucesso 

clínico inferior a 90%, incluíram uma amostra de pacientes com tempo de curso da 

doença de 46 e 94,7 meses, respectivamente.  

Resultados similares foram encontrados por Li et al (2015)48, que incluiu uma amostra 

composta por pacientes com média de duração da doença de 17 anos e identificou 

sucesso clínico de 100%. Esses achados reforçam que o POEM pode apresentar 

maior impacto positivo quando realizado de forma precoce.  

A presença de tratamento prévio como preditor do sucesso clínico foi objetivo de 

estudo para Zou et al (2020)34. Não foi observada diferença significativa entre os 

grupos submetidos ou não a terapias prévias. No entanto, o tamanho amostral 

reduzido pode comprometer a interpretação dos resultados. O estudo de Kahaleh et 

al (2020)32 sugeriu dificuldades procedimentais em pacientes previamente tratados. 

Em contraposição, Pascale et al (2017)36 negou que a presença de tratamento 

endoscópico prévio adicionasse dificuldades técnicas durante a realização do POEM. 

No entanto, apesar das divergências quanto à complexidade do procedimento, 

nenhum dos autores afirmou que pacientes previamente tratados são mais propensos 

a não obter sucesso clínico.  

A conclusão de que a realização de tratamento prévio não influencia na performance 

da miotomia peroral endoscópica em pacientes portadores de acalasia é reforçada 

pelos estudos de Jones et al (2016)49 e Yeniova et al (2021)50. Ambos os autores 

compararam os resultados pós-POEM de pacientes nunca tratados previamente com 

aqueles que apresentaram falha de tratamentos prévios, como a dilatação 

pneumática, e não encontraram diferenças significativas entre os grupos comparados. 
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Isso indica que a miotomia peroral endoscópica pode ser utilizada tanto como 

tratamento inicial ou complementar.  

Três autores37–39 sugeriram que o subtipo manométrico pré-operatório pode predizer 

o prognóstico pós-POEM. Embora ambos os estudos tenham concluído que os 

pacientes, independente da classificação manométrica, são beneficiados pela técnica, 

houve divergência entre os resultados encontrados. Meng et al (2017)37 e Ren et al 

(2017)39 concluíram que o desfecho do POEM é superior quando o procedimento é 

realizado em pacientes do subtipo III, apesar da análise de Ren et al (2017)39 não 

demonstrar significância estatística. Em contrapartida, Guo et al (2017)38 concluiu que 

pacientes classificados com o subtipo III poderiam apresentar piores resultados. 

É possível que os resultados contraditórios encontrados decorram do número 

significativamente reduzido de pacientes com acalasia tipo III na amostra de Guo et al 

(2017)38, o que pode superestimar os resultados desse subgrupo.  De forma similar, 

Kim et al (2017)51 também reportou menor eficácia do procedimento para o subtipo III 

numa amostra composta por 83 pacientes, dos quais 40 foram submetidos 

previamente a outros tratamentos. Por outro lado, o estudo de Meng et al (2017)37, 

que concluiu o oposto, incluiu uma amostra composta exclusivamente por pacientes 

nunca submetidos a tratamentos prévios.  

A metanálise realizada por Andolfi et al (2019)52, demonstrou menor eficácia do POEM 

quando realizado no subtipo III. No entanto, os pacientes classificados com o subtipo 

III foram mais beneficiados pelo POEM em relação a miotomia laparoscópica de 

Heller. Desse modo, é possível que os resultados positivos para pacientes com o 

subtipo III encontrados por Meng et al (2017)37 indiquem que esse grupo é mais 

beneficiado quando a miotomia peroral endoscópica é utilizada como tratamento 

inicial.  

Nesse sentido, para reforçar a utilidade da miotomia peroral endoscópica em 

pacientes portadores do subtipo III da acalasia, foi realizado um estudo comparativo 

entre os resultados da a miotomia laparoscópica de Heller e o POEM nesse grupo de 

pacientes. A pesquisa realizada por Kumbhari et al (2015)53 concluiu que essa 

população é mais beneficiada pela miotomia peroral endoscópica. No entanto, são 

necessárias novas pesquisas direcionadas à análise do prognóstico clínico do subtipo 
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III quando submetido a ambos os tratamentos para confirmar os resultados propostos 

por Kumbhari et al (2015)53. 

Entende-se que as diferenças procedimentais e o tamanho amostral de cada estudo 

ainda não permitem uma associação bem definida quanto à influência dos subtipos 

manométricos na resposta clínica pós-POEM, apesar dos estudos vigentes 

concluírem que a técnica é benéfica para todos os subtipos.  

Ademias, os resultados clínicos podem não refletir a redução da pressão basal do 

esfíncter esofágico inferior para abaixo do preconizado (15mmHg). Os estudos de 

Gutierrez et al (2020)33, Costantini et al (2019)35 e Kristensen et al (2016)40 

apresentaram os maiores valores pós-operatórios da avaliação manométrica. No 

entanto, os resultados clínicos foram similares aos apresentados por Zou et al 

(2020)34, que identificou a menor média da avaliação manométrica pós-POEM.  

Essa variação é reforçada por Vackova (2021)54, que obteve sucesso clínico em 97% 

dos 237 pacientes incluídos na amostra de conveniência, apesar de ter encontrado 

um valor médio de 23,6 mmHg na avaliação da pressão basal do EEI. No entanto, é 

importante destacar que, em todos os estudos descritos, os pacientes que obtiveram 

resposta clínica apresentaram redução significativa dos parâmetros avaliados na 

manometria esofágica, apesar de não ser necessário valores inferiores a 15 mmHg 

na pressão basal do EEI para a ocorrência de sucesso clínico.  

Na presente revisão sistemática, a miotomia peroral endoscópica indicou ser um 

tratamento optimizado com menor tempo de internamento e maior redução do escore 

de Eckardt. Tais achados favoráveis foram anteriormente descritos por Martins et al 

(2020)55 em uma metanálise comparativa com a miotomia laparoscópica de Heller, no 

entanto a análise do autor não encontrou diferença entre o tempo operatório nas duas 

técnicas. No entanto, a pesquisa de Kahaleh et al (2020)32 identificou tempo operatório 

aumentado, associado a dificuldade de realização do procedimento em pacientes 

chagásicos. É possível que a maior complexidade do procedimento nesse grupo 

esteja relacionada com a tendencia à fibrose da doença de Chagas, o que já foi 

previamente descrito pelo estudo de Farias et al (2020)3, indicando maior lesão de 

mucosa nesses pacientes.  

A miotomia peroral endoscópica se mostrou segura com efeitos adversos limitados a 

complicações menores manejadas durante ou após o procedimento. As complicações 
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mais comuns incluíram perfuração de mucosa, pneumotórax e enfisema subcutâneo, 

as quais podem ser manejadas no decorrer do procedimento e não costumam afetar 

o prognóstico dos pacientes. A maioria dos autores32,33,35–37,39 encontrou baixa taxa 

de efeitos adversos, similar ao descrito por Martinek et al (2018)56 e Mendo et al 

(2021)57, estudos retrospectivos que identificaram complicações em 18% e 8% dos 

procedimentos, respectivamente.  

No entanto, Guo et al (2017)38 e Zou et al (2020)34 identificaram a ocorrência de efeitos 

adversos em 28,4% e 25,6% dos pacientes, respectivamente. É possível que a maior 

concentração de complicações esteja relacionada à ocorrência de febre relatada 

apenas por estes autores. Desse modo, a presença de reposta inflamatória 

aumentada relatada por Guo et al (2017)38 e Zou et al (2020)34 reforça o impacto da 

variabilidade da experiência técnica dos profissionais no prognóstico dos pacientes. 

Além disso, a variabilidade do acompanhamento pós-operatório nos centros de 

realização das pesquisas pode interferir na identificação e consequente notificação 

dos efeitos adversos.  

Desse modo, o POEM parece ser um método mais seguro. Essa maior segurança do 

procedimento foi anteriormente descrita pelo ensaio clínico realizado por Ponds et al 

(2019)58, em que os pacientes foram divididos em grupos submetidos à dilatação 

pneumática ou à miotomia peroral endoscópica, não sendo observado efeito adverso 

grave durante a realização do POEM.  

No que tange ao refluxo gastroesofágico, posto que não existe consenso estabelecido 

quanto à profilaxia antirrefluxo na miotomia peroral endoscópica, nessa revisão a 

incidência de refluxo a longo prazo se mostrou aumentada33,35,36. A metanálise 

realizada por Repici et al (2018)59 com o objetivo de comparar a incidência de DRGE 

pós-POEM e LHM encontrou sintomas em 19% e 8,8% dos pacientes, 

respectivamente, e esofagite em 29,4% e 7,6%. A realização de fundoplicatura pós-

LHM é capaz de justificar os menores índices de refluxo gastroesofágico após a 

miotomia laparoscópica de Heller.  

Nessa revisão sistemática, o estudo que identificou a menor incidência de DRGE36 

realizou o procedimento com preservação do hiato esofágico e uso profilático de IBP 

como profilaxia antirrefluxo. Esse achado reforça a necessidade de investigar 



36 

alternativas para evitar o aparecimento e/ou agravamento do refluxo gastroesofágico 

entre os pacientes submetidos ao POEM.  

O estudo de Kahaleh et al (2020)32 foi o único a comparar os resultados do POEM 

entre pacientes com acalasia de origem chagásica e idiopática. Os pacientes com o 

distúrbio induzido pela doença de Chagas apresentaram maior sucesso clínico 

associado a maior redução do escore de Eckardt, apesar de ser observada maior 

dificuldade de realização do procedimento nesse grupo. Esse resultado positivo 

provavelmente está relacionado ao processo de enrijecimento da mucosa promovido 

pela doença de Chagas, sendo mais beneficiada pela miotomia.  

No entanto, esses achados contrariam o que foi sugerido por Farias et al (2020)3. 

Ambos os autores encontraram dificuldades técnicas na realização do procedimento, 

no entanto, Farias et at (2020)3, identificou taxas de sucesso similares entres 

pacientes com acalasia idiopática e chagásica. Apesar das divergências, a miotomia 

peroral endoscópica se mostrou eficaz para o controle da acalasia induzida pela 

doença de Chagas. Porém, os centros médicos em que foram realizadas as pesquisas 

de Farias et al (2020)3 e Kahaleh et al (2020)32 concentram profissionais 

especializados, o que pode interferir na generalização dos resultados, posto que a 

doença de Chagas pode gerar dificuldades procedimentais que centros de menor 

porte podem não suportar.  

Há uma escassez na literatura no que tange as pesquisas sobre o POEM em 

pacientes portadores de acalasia chagásica. A explicação se encontra na 

epidemiologia da doença de Chagas, que é mais frequente em países latino-

americanos, onde há menor incentivo para realização de pesquisa. Desse modo, são 

necessários novos estudos com inclusão de pacientes com acalasia de etiologia 

chagásica para observar com maior precisão o desenvolvimento do procedimento e a 

evolução desses pacientes.  

As limitações dos estudos selecionados estão relacionadas principalmente ao período 

relativamente curto de acompanhamento dos pacientes, impossibilitando uma análise 

a longo do prazo dos efeitos da miotomia peroral endoscópica. O tamanho das 

amostras estudadas, pequenas e/ou específicas, com predomínio de grupos 

característicos de pacientes,  assim como o caráter retrospectivo dos estudos, 

aumentou o risco de viés. Ademais, os centros de realização do procedimento 
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contavam com uma equipe de endoscopistas experientes, o que pode comprometer a 

generalização dos resultados para centros menos especializados por se tratar de um 

tratamento recente. 

A miotomia peroral endoscópica apresenta-se como um método promissor, mas ainda 

é um procedimento recente que provoca questionamentos acerca das suas 

perspectivas futuras. A princípio, sabe-se que a esofagite é um importante fator de 

risco para neoplasias de esófago60. Desse modo, são necessários estudos com follow-

up longo para acompanhar a evolução oncológica dos pacientes, posto a alta taxa de 

ocorrência de refluxo pós-POEM. Ademais, é preciso esclarecer se aqueles que 

evoluíram com DRGE ficarão dependentes do uso de inibidores da bomba de prótons 

a longo prazo.  

Por fim, também é importante questionar a validade dos métodos que avaliam a 

eficácia do procedimento. Atualmente, o sucesso da miotomia peroral endoscópica é 

avaliada por parâmetros clínicos (escore de Eckardt) e manométricos. No entanto, 

como discutido anteriormente, talvez tais parâmetros não apresentem uma boa 

acurácia para avaliar a melhora dos pacientes a longo prazo. É preciso investigar 

como tais medidas se apresentam nos pacientes em um período de acompanhamento 

maior por meio de novos estudos.   
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7 CONCLUSÃO 

Concluiu-se, portanto, que a miotomia peroral endoscópica apresenta resultados 

significativos em um procedimento seguro, sem efeitos adversos de impacto clínico 

relevante a curto prazo. No entanto, notou-se variabilidade da complexidade do 

procedimento de acordo com a experiência do profissional, denotando a importância 

de ser realizado por médicos capacitados. Além disso, foi encontrada associação do 

POEM com a ocorrência de DRGE, sendo necessário investigar meios de contornar 

e/ou prevenir essa complicação.  

Na presente revisão sistemática, foi possível observar resultados favoráveis e 

constantes após a realização do POEM como tratamento da acalasia, independente 

do subtipo manométrico, principalmente quando empregado de forma precoce. 

Ademais, embora ainda existam poucos estudos com o emprego da técnica em 

pacientes portadores de acalasia de etiologia chagásica, o POEM se mostrou benéfico 

no grupo.  
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ANEXOS 

Anexo A - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) checklist 
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APÊNDICE 

Apêndice A – Qualidade metodológica dos estudos selecionados 

Legenda: Verde, item integralmente atendido pelo artigo (1). Amarelo, item parcialmente atendido pelo 

artigo (0,5). Vermelho, não ficou claro o cumprimento do item pelo artigo ou não foi cumprido (0). 
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