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Resumo

Objetivo: Avaliar o diagnóstico e as classificações do mega-
esôfago utilizando-se da endoscopia digestiva alta (EDA), do 
esofagograma e da manometria esofagiana. Método: Estudo 
retrospectivo de banco de dados de pacientes com diagnósti-
co de megaesôfago. Resultados: Eram 208 pacientes com 
média de idade de 54,8 anos, índice de massa corpórea médio 
de 22,85 e em sua maioria mulheres. A EDA diagnosticou 
apenas 50% dos casos de megaesôfago. Houve confusão na 
classificação do megaesôfago avançado e não avançado pelo 
esofagograma e pela manometria com bastante frequência. 
Conclusão: Nenhum método isoladamente é suficiente para 
diagnóstico e classificação do megaesôfago.

Descritores: Acalasia esofáfica/diagnóstico 2. Esôfago/
radiografia, Manometria, Endoscopia

Abstract

Objective: To evaluate the diagnosis and classification 
of upper gastrointestinal endoscopy (UGE), esopha-
gogram and esophageal manometry. Methods: A 
retrospective study of a database of patients diagno-
sed with megaesophagus. Results: There were 208 

patients with average age of 54.8 years, average body 
mass index of 22.85 and mostly women. The UGE 
diagnosed only 50% of patients with megaesophagus. 
There was confusion in the classification of advanced 
and not advanced megaesophagus by esophagogram 
and esophageal manometry quite often. Conclusion: 
No method alone is sufficient for diagnosis and clas-
sification of megaesophagus.

Key-words: Esophageal achalasia, Esophagus/radiography, 
Manometry, Endoscopy

Introdução

O Megaesôfago é uma síndrome caracterizada por 
disfagia crônica, lentamente progressiva e funcional. 
Decorre de incoordenação motora da musculatura 
do esôfago, manifesta por ineficácia do peristaltismo 
e do relaxamento do esfíncter esofagiano inferior à 
deglutição. É provocada pela redução quantitativa de 
neurônios inibitórios do plexo mioentérico.(1-9)

No Brasil o megaesôfago é a principal e mais 
frequente afecção esofágica, principalmente onde é 
endêmica a moléstia de Chagas, responsável por mais 
de 90% dos casos. Acomete mais homens que mulheres 
na proporção 2:1, com início dos sintomas geralmente 
entre a 3ª e a 5ª décadas de vida.(7,8,10-12)

A primeira e mais frequente manifestação é a 
disfagia lentamente progressiva de sólidos para lí-
quidos. A parada de alimentos, no nível do apêndice 
xifóide, causa às vezes dor intensa por contrações 
musculares ou queimação por esofagite decorrente de 
estase. Também provoca regurgitação, perda de peso 
e broncoaspiração.(1-4,7,8,10,12-15) 

A perda de peso pode levar a desnutrição grave 
em alguns casos; para determinação do estado nutri-
cional comumente adota-se a classificação elaborada 
pela organização mundial de saúde (OMS) do índice 
de massa corpórea (IMC). Calcula-se o IMC dividindo 
o peso do paciente em quilogramas pelo quadrado de 
sua altura em metros (kg/m2). Segundo a OMS, em 
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adultos, classifica-se o IMC como abaixo do peso se 
seu valor for menor que 18,5; como sobrepeso quando 
maior ou igual a 25 e menor do que 30 e obeso quando 
maior ou igual a 30.(16,17)

O megaesôfago é uma causa funcional de disfa-
gia e seu diagnóstico diferencial deve ser feito com 
as estenoses, as neoplasias e a Doença do Refluxo 
Gastroesofágico, que têm como manifestações respec-
tivamente a disfagia de rápida evolução; a pirose e a 
regurgitação. A distinção é realizada mediante exames 
complementares.(1,2,4,15)

A endoscopia digestiva alta (EDA), o esofagogra-
ma ou esôfago-estômago-duodenografia (EED), e a 
manometria esofagiana são os exames complementa-
res utilizados no diagnóstico do megaesôfago.(1-4, 6,10,14,15) 

A endoscopia digestiva alta pode evidenciar pre-
sença de restos alimentares, dificuldade de transpor a 
transição esofagogástrica e até dilatação da luz esofági-
ca nos casos avançados. Porém sua maior importância 
está no diagnóstico diferencial, na confirmação das 
lesões inflamatórias e no encontro de pequenos tumo-
res, não identificados na radiografia, cuja associação 
é frequente.(1-4,7,8,15)

O esofagograma tem como achados típicos o sua-
ve afilamento do esôfago distal com aparência típica 
de “bico de pássaro”, a dilatação esofágica acima da 
junção gastro-esofágica, a ausência de peristaltismo 
primário e a formação de coluna de contraste acima 
do esfíncter esofágico inferior.(1-4,14,15)

 Tal exame permite enquadrar o megaesôfago em 
diversas classificações, dentre elas a de Santos et al, 
2011(13), dividida em quatro graus definidos pelo diâ-
metro transverso da imagem do esôfago contrastado 
em incidência ântero-posterior e pelo tempo de estase:
·	 Grau I: Dilatação até 4 cm de diâmetro transverso. 

Estase pequena aos 5 minutos.
·	 Grau II: Dilatação de 4 a 7 cm de diâmetro trans-

verso. Estase aos 30 minutos.
·	 Grau III: Dilatação de 7 a 10 cm de diâmetro tra-

naverso. Estase pronunciada aos 30 minutos.
·	 Grau IV: Dilatação maior que 10 cm de diâmetro 

transverso. Imagem sem papa de contraste, dado 
apenas pelo resíduo alimentar.(10)

A manometria esofagiana é o exame padrão ouro 
no diagnóstico de megaesôfago. Os achados necessá-
rios ao diagnóstico são a aperistalse e o relaxamento 
anormal do esfíncter esofágico inferior. O aperis-
taltismo do esôfago é caracterizado por contrações 
sincrônicas de intensidade variável ou até mesmo 
ausentes ou ondas de contração com múltiplos picos, 
de acordo com o estado evolutivo da doença. A alta 

pressão basal no esfíncter esofagiano inferior é tam-
bém observada.(1-4,6,10,15)

Pinotti et al* APUD Pochini, 2006 (18), classificaram 
a doença em 03 (três) fases evolutivas utilizando cri-
térios radiológicos e eletromanométricos: 
·	 Megaesôfago incipiente: Esôfago sem dilatação, 

podendo apresentar pequena estase de material 
baritado ingerido e sem evidências de alterações 
motoras no esofagograma. Ondas de contração de 
amplitude e duração normais e ocasionalmente 
acalasia no estudo manométrico;

·	 Megaesôfago não-avançado: Esôfago com diâ-
metro até 7 cm, sem alongamento e com estase 
do material baritado ingerido no esofagograma. 
Complexos de deglutição de amplitude diminuída 
e duração aumentada e frequentemente acalasia 
no estudo manométrico;

·	 Megaesôfago avançado: Esôfago com diâmetro 
superior a 7 cm, com alongamento e/ou perda 
do seu eixo longitudinal no esofagograma. Dimi-
nuição importante na amplitude dos complexos 
de deglutição ou mesmo sua ausência no estudo 
manométrico.
O presente trabalho teve como objetivo descrever 

os achados de endoscopia digestiva alta, esofagograma 
e manometria esofagiana em portadores de disfagia 
secundária ao megaesôfago.

Materiais e Métodos

Estudo retrospectivo com análise de dados obti-
dos através do banco de dados do serviço de estudo 
fisiológico do esôfago do Grupo de Esôfago do De-
partamento de Cirurgia da Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo.

Dados obtidos no período de abril de 2006 a maio 
de 2012. Foram incluídos pacientes com quadro clínico 
de disfagia com diagnóstico de megaesôfago confirma-
do pela manometria esofagiana. Excluídos pacientes 
que ao realizar estudo manométrico não possuíam 
resultados de endoscopia ou esofagograma.

A análise dos dados utilizam números absolutos 
e porcentagem.

Resultados

Foram avaliados 208 pacientes com diagnóstico 
de megaesôfago por manometria. A média de idade 
encontrada foi de 54,8 anos, e havia 40,9% de homens 
e 59,1% de mulheres (Tabela 1). A média do Índice de 
Massa Corpórea (IMC) foi de 22,85, sendo que 15,9% 

* Pinotti et al APUD Pochini CC. Esofagectomia transhiatal com gastroplastia como tratamento do megaesôfago chagásico avançado: 
complicações pós-operatórias imediatas e fatores de risco. Tese [Mestrado]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
São Paulo; 2006.(18)
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considerados abaixo do peso com IMC menor que 
18,5; 56,6% com IMC entre 18,5 e 24,9; e 27,5% com 
IMC maior que 25 (Tabela 2).

Os resultados dos exames de EDA e EED foram 
analisados e comparados, mostrando que a partir da 
EED foi possível classificar como megaesôfago grau 
I 44 pacientes, sendo 90,5% com EDA sem dilatação. 
Como grau II, 73 pacientes, sendo 57,5% com EDA sem 
dilatação. Como grau III, 59 pacientes, sendo 66,7% 
com EDA evidenciando megaesôfago. E como grau 
IV, 32 pacientes, sendo 72% com EDA evidenciando 
megaesôfago (Tabela 3).

Foi observado que das EDAs com megaesôfago, 
51,5% foram diagnosticadas pela manometria como 

avançado. Já das EDA sem dilatação, 66% foram diag-
nosticada com megaesôfago não avançado. (Tabela 4)

Foram comparados também os exames de EED e 
manometria a fim de correlacionar o grau de mega-
esôfago pela EED com os resultados da manometria. 
Observou-se que dos 44 pacientes com megaesôfago 
grau I classificados pela EED, 82% eram não avançados 
pela manometria. Dos 73 com megaesôfago grau II, 
59% eram não avançados. Dos 59 com megaesôfago 
grau III, 52,5% eram não avançados. Dos 32 com me-
gaesôfago grau IV, 65,6% eram avançados. (Tabela 5)

Discussão

O megaesôfago é mais comum entre a terceira e a 
quinta década de vida, e a média de idade encontrada 
em nosso estudo foi de 54,8 anos (sexta década de 
vida), constatando a tendência ao diagnóstico tardio 
da doença ou ao aparecimento tardio da doença na 
população estudada. Observou-se uma predominância 
maior do sexo feminino no serviço estudado, contra-
riando a literatura que mostra uma predominância 
no masculino.

Como a disfagia é o principal sintoma do megae-
sôfago, levando à perda de peso, era de se esperar que 
a porcentagem de pacientes com IMC inferior a 18,5 
(abaixo do peso ideal) fosse majoritária, entretanto, 
encontramos apenas 15,9%. Em contrapartida, a por-
centagem de pacientes com IMC adequado ou acima 
do peso ideal (maior ou igual a 18,5) representou 84,1% 
dos pacientes analisados.

A endoscopia digestiva alta falhou em identificar 
dilatação esofágica ou sugerir o diagnóstico de me-
gaesôfago na metade dos casos, reforçando que este 
método deve ser usado apenas para o diagnóstico 

Tabela 1

Distribuição dos 208 pacientes com diagnóstico de 
megaesôfago por gênero

Gênero Porcentagem (%) Número

Homens
Mulheres

40,9
59,1

85
123

Total 100 208

Tabela 2

Distribuição dos 208 pacientes com diagnóstico de 
megaesôfago por IMC

IMC Porcentagem (%) Número

Abaixo de 18,5
Entre 18,5 e 24,9
Maior ou igual a 25

15,9
56,6
27,5

33
117
58

Total 100 208

Tabela 3

Comparação entre os resultados dos exames de EED e 
de EDA

EED EED 
(Nº)

EDA - sem 
dilatação (%)

EDA - 
megaesôfago (%)

Mega I
Mega II
Mega III
Mega IV

44
73
59
32

90,5
57,5
33,3
28

9,5
42,5
66,7
72

Tabela 4

Comparação entre os resultados dos exames de EDA e 
de manometria em porcentagem

EDA
Manometria - 

Megaesôfago não 
avançado (%)

Manometria - 
Megaesôfago 
avançado (%)

Megaesôfago
Sem dilatação

48,5
66

51,5
34

Tabela 5

Comparação entre os resultados de exames de EED e de manometria

EED EED (N°) Manometria – não avançado (%) Manometria - avançado (%)

Mega I
Mega II
Mega III
Mega IV

44
73
59
32

82
59

52,5
34,4

18
41

47,5
65,6
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diferencial de disfagia por causa mecânica e lembrar 
que a ausência de dilatação não exclui megaesôfago.

O esofagograma é um excelente método para 
diagnóstico do megaesôfago. Ao longo da história, 
várias classificações foram propostas a partir deste 
método. A classificação utilizada é a mais aceita, porém 
contém falhas, pois pacientes com megaesôfago graus 
II e III, muitas vezes, tanto podem ser avançados ou 
não avançados na mesma proporção.

A manometria esofagiana é considerada o padrão 
ouro no diagnóstico de megaesôfago, porém a classifi-
cação a partir deste método também apresenta falhas, 
pois pacientes sem dilatação apresentam-se avançados 
na manometria em 34% casos e pacientes grau IV po-
dem ser não avançados em até 34,4% casos.

Na condução e classificação de megaesôfago é 
sugerida a utilização de classificação mista, porém, 
esta deixa muitas lacunas que são preenchidas caso a 
caso dificultando a comparação dos resultados entre 
os grupos.

Conclusão

Para o diagnóstico de megaesôfago se faz ne-
cessário a realização de manometria esofagiana. A 
endoscopia digestiva alta não exclui o megaesôfago 
nem consegue graduar essa doença em pacientes com 
disfagia.

As classificações propostas pelo EED e manome-
tria esofagiana apresentam limitações que precisam ser 
conhecidas e consideradas no momento de escolher 
qual a melhor opção de tratamento para cada paciente
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