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RESUMO

O objetivo deste estudo é avaliar qual a real importancia da manometria esofagica e
sua influencia na ocorréncia ou ndo de complicagdes pos-operatorias, além de
orientar a pesquisa de DRGE de acordo com dados do exame. Trata-se de uma
revisdo bibliografica sistematica utilizando as seguintes bases de dados: Medline,
Liiacs—Biremé. Scielo, Cochrane, Pubmed e a revista New England Journal of
Medicine. A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) tem alta prevaléncia nos
paises ocidentais, cerca de 10-20%, e, por isso, tem sido bastante estudada. Apesar
de bons resultados com o tratamento clinico, alguns pacientes necessitam de
corregao cirdrgica. Para o tratamento cirlrgico, existem varias técnicas. A disfagia
precoce € comum apos a operacao antirrefluxo, porém a disfagia persistente e
preocupante, sendo que a técnica inadequada e indicagao cirlrgica incorreta podem
levar a disfagia persistente. A esofagomanometria € um exame que avalia a
contragdo muscular do corpo do estfago bem como estabelece a pressao dos
esfincteres esofagianos (superior e inferior). E um método de grande importancia
para confirmagao da doenga esofagica como causa da sintomatologia, guiando a
terapéutica a ser implementada. No entanto, nao & consenso sua realizacao em
todos os pacientes com indicagao cirurgica.

Palavras-chave: DRGE, esofagomanometria, disfagia pos-operatoria.




ABSTRACT

The aim of this study is to assess what the real importance of esophageal manometry
and its influence on occurrence of postoperative complications, and guide research
of GERD according to survey data. It is a systematic literature review using the
following databases: Medline, Lilacs-BIREME, SciELO, Cochrane, Pubmed and the
New England Journal of Medicine. The gastroesophageal reflux disease (GERD) has
a high prevalence in Western countries, about 10-20%, and therefore has been
widely studied. Despite good results with clinical treatment, some patients require
surgical correction. For surgical treatment, there are several techniques. Early
Dysphagia is common after antireflux operation, but persistent dysphagia is worrying,
and inadequate surgical technique and inaccurate statement can lead to persistent
dysphagia. Esophageal manometry is a test that measures the muscle contraction of
the esophageal body and establishes the pressure of esophageal sphincter (upper
and lower). It is a method of great importance to confirm the esophageal disease as
the cause of symptoms guiding the therapy to be implemented. However, its
accomplishment is no consensus in all patients with surgical indication.

Keywords: GERD, esophageal manometry, postoperative dysphagia.
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1 INTRODUCAO

A Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) € uma das afecgbes mais
frequentes na pratica médica'. Tem prevaléncia estimada de 20% nos adultos nos
Estados Unidos (EUA) e taxas similares na Europaz. E definida como afecgado
cronica decorrente do fluxo retrégrado de parte do conteudo gastroduodenal para o
esofago e/ou 6rgaos adjacentes a este, acarretando variavel espectro de sintomas
e/ou sinais esofagianos e/ou extraesofagianos, associados ou nao a lesdes
teciduais®. E aceito que na DRGE, um defeito funcional no esfincter esofagiano
inferior (EEI) & o principal fator etioldgico encontrado®.

A manometria € o exame mais indicado para detectar as alteragbes do
peristaltismo  esofagico. Atualmente, €& realizada com equipamentos
computadorizados e muito sensiveis, utilizando sondas de oito canais, o que
possibilita a quantificacdo da sua funcdo motora e pode evidenciar, ou nao,
anormalidades na sua motilidade, associadas a episédios de refluxo. Pressées
baixas do EEI estdo associadas com episoédios espontaneos de refluxo e a esofagite
€ mais intensa quando o tonus do EE| esta muito baixo. A pressdo mais baixa do
esfincter tende a ser encontrada nos pacientes com estenose ou com esé6fago de
epitélio colunar de Barrett>®”’.

Por muito tempo preconizou-se que o tratamento cirtrgico da DRGE estaria
indicado nos casos de intratabilidade clinica e nas formas complicadas da doenca.
Com o significativo aumento da eficiéncia das drogas usadas no tratamento clinico
da afeccédo, pode-se dizer que, atualmente, € menos frequente a observacao de
intratabilidade clinica, devendo os pacientes em tal situagao ser meticulosamente
estudados para conferir a real participagdo da DRGE no desencadeamento dos
sintomas. O que se observa na pratica € que a maioria dos pacientes tem boa
resposta as medidas clinicas usualmente empregadas. Entretanto, parte significativa
dos enfermos (cerca de 50%) tem necessidade de manutengao de tratamento clinico
prolongado (comportamental e/ou medicamentoso) para manter-se assintomatico?.

Atualmlante, o ponto crucial da indicagao do tratamento cirurgico & a tolerancia
do paciente ao tratamento clinico prolongado. Alguns deles preferem manter
restricbes comportamentais e, frequentemente, o uso de medicamentos, a serem

operados; outros preferem o contrario®.



Em 1956 Rudolf Nissen descreveu pela primeira vez a fundoplicatura 360°
acreditando que esse procedimento aumentaria a pressao no EEl. Até a atualidade
esse e o tratamento cirdrgico mais realizado para DRGE devido aos resultados a
longo prazo no controle do refluxo®

Diversas complicagbes pos-operatérias podem ocorrer, tais como disfagia,
impossibilidade-de eructacao e incapacidade de vémitos. Disfagia precoce é definida
€omo aquela presente até seis semanas apos a operagéo. Trata-se de ocorréncia
frequente e raramente precisa de tratamento especifico. Disfagia persistente, apos
seis semanas, tem sido relatada entre 3 — 30% dos pacientes. A técnica cirtrgica
inadequada é um fator muito bem documentado de disfagia pos-operatéria, que

eventualmente exige reoperacao’.
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral
Avaliar a importancia da realizagdo da esofagomanometria no pré-operatorio da

doenca do refluxo gastro esofagico.

1.1.2 Objetivos especificos
- Orientar a conduta cirurgica da DRGE baseada em dados da manometria.

- Correlacionar as alteragbes pré-operatorias com as complicagdes pos-operatorias,




1.2 JUSTIFICATIVA

A DRGE & uma das queixas mais frequentes que levam o paciente a procurar
servico medico. Em alguns casos, o tratamento de escolha & o cirurgico.
Infelizmente, alguns pacientes evoluem com disfagia no pés-operatério. Desse
modo, a proposta deste trabalho é avaliar o valor da esofagomanometria no pré-
operatorio da 6irurgia antirrefluxo e sua capacidade de predizer a ocorréncia de

complicagbes pos-operatorias.




2 DRGE, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) € uma das afeccdes mais
frequentes na pratica médica, sendo a afeccao organica mais comum do tubo
digestivo'®.

Segundo o conceito adotado pelo | Consenso Brasileiro da Doenga do
Refluxo Gastroesofagico, Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) € a afeccao
cronica decorrente do fluxo retrogrado de parte do contetdo gastroduodenal para o
esOfago e/ou Orgdos adjacentes a este, acarretando variavel espectro de sintomas
e/ou sinais esofagianos e/ou extra-esofagianos, associados ou nao a lesdes
teciduais®.

Atualmente, é aceito a teoria de que um defeito funcional do EEI seja
determinante para o surgimento da DRGE. No entanto, o papel da dismotilidade do
corpo esofagiano na patogenia e sintomatologia da DRGE & pouco compreendido.
Na maioria dos pacientes com DRGE, o refluxo parece ocorrer durante transitorios e
inadequados (nao induzida por degluticao) relaxamentos do EEI*.

O conhecimento do atual conceito da afec¢édo e das suas variaveis formas de
apresentacdo torna-se o primeiro passo para diagnosticar a DRGE. As
manifestagbes consideradas tipicas da DRGE sé&o pirose e regurgitacao. No entanto,
mais recentemente, reconheceram-se as chamadas “manifestagbes atipicas” da
doenga: dor toracica ndo coronariana, sensacgado de globus faringeo, tosse e asma
bronquica (manifestacdoes respiratorias), disfonia e pigarro (manifestagées
otorrinolaringolc’ngicas)z.

O diagnoéstico da DRGE é realizado através de cuidadosa anamnese, que
pode ser seguida de exames complementares (endoscopia digestiva alta, exame
radiologico contrastado do eséfago, cintilografia, manometria esofagica, pHmetria de
.24 horas e teste terapéutico)’’. A duragdo e frequéncia dos sintomas s&o
informagcdes importantes que precisam ser sempre avaliadas e quantificadas.
Pacientes que apresentam sintomas com frequéncia minima de duas vezes por
semana, ha cerdca de quatro a oito semanas, devem ser considerados possiveis

portadores de DRGE''. Os pacientes que apresentam manifestacées de alarme

(disfagia, odinofagia, anemia, hemorragia digestiva e emagrecimento, historia
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familiar de cancer, nauseas e vomitos, além de sintomas de grande intensidade e/ou

de ocorréncia noturna) necessitam de uma investigagao mais cuidadosa'®

Figura 1. Conduta na Doenca do Refluxo Gastroesofagico segundo o Consenso
Brasileiro da Doenca do Refluxo Gastroesofagico. Imagem retirada de “Projeto
Diretrizes Doenga do Refluxo Gastroesofagico: Diagnostico e Tratamento, 2003, de
realizagéo da Federagao Brasileira de Gastroenterologia”

Q Pacientes com menos de 40 anos de idade que apresentam manifestagoes
tipicas (pirose e regurgitagdo), sem manifestacbes de alarme, podem ser
considerados para receber terapéutica com inibidores da bomba de protons (IBP) em
dose plena die'l_r'ia (omeprazol 20 mg, lanzoprazol 30 mg, pantoprazol 40 mg,
rabeprazol 20 mg) por 4 semanas como conduta inicial'®>. Em condigées
excepcionais nas quais os IBP ndo podem ser utilizados, podem ser empregados os
bloqueadores dos receptores H2 da histamina (BH2) em dose plena diaria

(cimetidina 800 mg, ranitidina 300 mg, famotidina 40 mg, nizatidina 300 mg) ou
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antiacidos. Devem ser também promovidas as denominadas medidas
comportamentais (Tabela 1). A resposta satisfatéria ao teste terapéutico permite
inferir o diagnéstico de DRGE?,

Tabela 1. Medidas comportamentais no tratamento da DRGE:

* Elevagéo da cabeceira da cama (15 cm).

* Moderar a ‘ingestdo dos seguintes alimentos, na dependéncia da
correlagdo com os sintomas: gordurosos, citricos, café, bebidas
alcodlicas, bebidas gasosas, menta, horteld, produtos de tomate.

* Cuidados especiais para medicamentos potencialmente ‘“de risco”
anticolinérgicos, teofilina, antidepressivos triciclicos, blogueadores dos
canais de calcio, agonistas beta-adrenérgicos, alendronato.

» Evitar deitar-se nas duas horas que se seguem a refeicao.

» Evitar refeicdes copiosas.

* Redugé&o drastica ou cessagado do fumo.

* Reduzir o peso corporal (emagrecimento).

Um estudo baseado em revisdo sistematica de literatura', avaliando a
eficiéncia de IBP, BH2, procinéticos, sucralfate e placebo em adultos com DRGE
(com e sem esofagite) conclui que os IBP sao mais eficientes que as demais drogas.
Contudo, apresentam maior ocorréncia de efeitos colaterais que os placebos e maior
ocorréncia de cefaleia que a observada com os BH2. Os BH2 previnem recorréncia
de sintomas melhor que os placebos, justificando seu uso em pacientes com
intolerancia aos IBP. Tanto os procinéticos, quanto o sucralfato mostram beneficios
em relacao ao placebo.

O tratamento cirdrgico esta indicado nas seguintes situagdes: (1) intolerancia
ao_controle quimico prolongado; (2) formas complicadas da doenga (estenoses,
esdfago de barret e ulceracses); (3) pacientes com manifestacées respiratorias da
doenga (quando ficar bem esclarecida a participagao do RGE na determinacéo e/ou
perpetuacao dos sin{omas respiratérios)?.

A técnica cirlrgica consiste na recolocagcao do eséfago na cavidade
abdominal, aproximacdo dos pilares do hiato diafragmatico (hiatoplastia) e
envolvimento do esbéfago distal pelo fundo gastrico (fundoplicatura)®,
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Quando a motilidade esofagica & ruim (peristalse < 60% ou amplitudes
esofagicas distais < 30 mmHg), esta recomendada uma fundoplicatura parcial (Dor
ou Toupet) para evitar obstrucao da propagacdo do bolo alimentar no eséfago.
Embora isso fosse considerado mandatério em todos os pacientes, essa pratica tem
sido questionada em anos recentes'®, uma vez que a cirurgia de Nissen pode
produzir mais disfagia nao correlacionado com a motilidade’.

Atualmente, o acesso videolaparoscopico € o mais recomendado. Entretanto,
destaca-se que é de fundamental importancia que o tratamento cirlrgico seja

realizado por equipes de grande experiéncia no tratamento cirtrgico do refluxo®.

Figura 2. Os trés tipos de fundoplicatura: fundoplicatura parcial anterior (A),
fundoplicatura parcial posterior (B) e valvula de 360 graus (C). (Imagem retirada do
livro texto Sabiston — Tratado de Cirurgia, 18? edicao, editora Elsevier)

A fundoplicatura a Nissen tem a vantagem de fornecer acesso direto e

precoce aos vasos curtos gastricos e ao bago. Uma vez vencido esse obstaculo ha

pouca chance de lesdo esplénica durante o restante do procedimento'®,




3 ESOFAGOMANOMETRIA

O estudo manométrico do eséfago tem por objetivo avaliar a atividade motora
do 6rgédo e a funcionalidade dos seus esfincteres por meio da analise das pressoes
intraluminais'®. Usa-se anestesia topica local, é necessaria a colaboragao do
paciente para realizagdo do exame, portanto o paciente ndo pode ser sedado,
medicagdes qué podem alterar o resultado dos exames, como procinéticos, BH2 e
IBP, sdao suspensas 10 dias antes do exame. Os medicamentos sintomaticos,
mesmo que utilizados de maneira descontinua, também séo interrompidos. Mantém-
se apenas os tratamentos indispensaveis aos pacientes com doengas cronicas, 0

paciente deve ficar em jejum por ao menos quatro horas'’.

Duas alteracbes de motilidade do corpo esofagico tém sido associadas a
DRGE: o esdfago em quebra-nozes e o disturbio inespecifico da motilidade
esofagica (DIME), também conhecido como motilidade esofagica ineficaz. Quando
uma dessas condigdes € diagnosticada pela manometria, a pesquisa de DRGE esta

indicada'®.

A manometria nao € um método que demonstra ou quantifica o refluxo,
portanto tem indicacdo especifica nos doentes com suspeita de DRGE. Sua
realizagdo no pré-operatdrio dos pacientes com sintomas tipicos serve para avaliar a
fungdo motora do eséfago, e principalmente para diagnostico diferencial com outras
afeccoes, sobretudo esclerose sistémica progressiva e acalasia. Esta
indiscutivelmente indicada nos pacientes com suspeita de DRGE que apresentam

disfagia sem estenose e para o posicionamento adequado do cateter de pHmetria'®.

Um numero importante de informacgées sobre a fungao do corpo esofagico e
~do EEI pode ser obtido através da manometria esofagica estatica. O cateter de
manometria € um tudo flexivel com dispositivos sensiveis a pressao organizados em
intervalos de 5cm. O esfincter esofagico superior (EES) e dificil de ser analisado,
pois ele migra’ de posicdo durante a fase cervical da degluticao, felizmente, as
caracteristicas do EES sdo raramente relevantes para a pratica clinica. As

informagdes pertinentes a serem obtidas com tracados manométricos se referem a

funcao do EEI e do corpo esofagico'®.
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O EEI é analisado na pressao média de repouso. Isso pode ser determinado
de duas maneiras: através de uma passagem estatica e uma rapida, na maioria das
vezes 0s valores reportados sdo os da passagem estatica. Nesse método, as
pressdes sao medidas enquanto o cateter esta estagnado com as entradas radiais
na zona de alta pressdo do EEl. No método de passagem rapida as medidas sao
obtidas enquanto o cateter esta sendo puxado através da zona de alta pressdo
numa velocidade de 1 cm por segundo. Essas ultimas medidas sdo geralmente
superiores as da passagem estatica, devido aos artefatos causados pelo movimento
do cateter. Pressdes normais para uma passagem estatica no EEI variam de 12 a 30
mmHg. O esfincter deve relaxar até a pressdo basal do estomago durante varios
segundos, quando a degluticao € iniciada. Outras informacgdes obtidas do EEIl séo o
comprimento total, o comprimento intra-abdominal e a distancia do esfincter em
relacdo as narinas. Quanto maior o comprimento da zona de alta pressao e quanto
maior o componente intra-abdominal, maior a barreira contra o refluxo do conteudo

gastrico'®.

O corpo esofagico é aferido para determinar a efetividade da peristalse. Com
0s quatro canais posicionados em 3,8,13 e 18 cm acima do EEIl, é fornecida uma
serie de aliquotas de 5 mL de agua para ser deglutida (ao menos 10). A atividade
peristaltica & reportada como a percentagem de degluticées iniciadas que sao
transmitidas com sucesso a cada canal; normalmente um paciente deve ter acima de
80% de peristalse. A segunda caracteristica importante € a amplitude da onda
peristaltica. A amplitude € simplesmente a média das pressdes geradas no eséfago
distal durante as ondas peristalticas transmitidas de forma efetiva. A motilidade
esofagica ineficaz (MEI) & definida como menos de 60% de peristalse ou amplitude

menores que 30 mmHg, geralmente sendo associada com DRGE importante'”.

A manometria axial computadorizada do eso6fago fornece uma série de
informagdes sobre os aspectos fisiopatologicos e sobre as caracteristicas da DRGE.

Portanto, sua realizagdo nos casos de suspeita clinica de DRGE permite a

compreensao dos mecanismos do RGE'®.
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Figura 3. Tracados representativos do corpo do esdfago e EEIl revelam as posi¢coes
relativas dos canais sensiveis a pressao durante o estudo. A peristalse & vista no
corpo gastrico apds a degluticéo de liquido, enquanto se nota o relaxamento do EEI

aos niveis basais gastricos durante o mesmo intervalo. (Imagem retirada do livro

texto Sabiston — Tratado de Cirurgia, 18 edicao, editora Elsevier).




4 ' DISTURBIOS DA MOTILIDADE ESOFAGICA

O esdfago tem como sua principal funcéo o transporte de alimentos da boca
ao estdmago e pode ser sede de doengas organicas, funcionais ou ambas'®,

As doengas organicas produzem alteracbes anatdmicas no esofago
frequentemente de carater obstrutivo, de origem benigna ou maligna e de
localizag&o intrinseca ou extrinseca'®.

As doencas funcionais sdo relacionadas aos disturbios da motilidade
esofagiana, que podem ser primarios, se a alteragdo motora é a propria expressao
da doencga, ou secundarios, se a doenga de base é sistémica e o comprometimento
esofagiano & apenas uma de suas manifestagées'®,

Os disturbios motores esofagicos geram sintomas como disfagia, dor toracica,
regurgitacdo e pirose. A disfagia é sintoma frequente, apresentando diferentes
formas de apresentagao'®.

A avaliagao dos pacientes com disfagia funcional se inicia pela caracterizacao
detalhada do sintoma, seguida de estudo radiolégico e por vezes de endoscopia
digestiva alta, importante para excluir causas organicas. Quando necessario, a
realizagao de esofagomanometria é procedimento fundamental para o

esclarecimento do diagndstico definitivo'®.
4.1 ACALASIA

O significado literal de acalasia é “falha em relaxar”, que se refere a qualquer
esfincter que permanega em um estado constante de tonicidade com periodos de
relaxamento. Apresenta uma incidéncia de 6 casos para cada 100.000 pessoas por
ano e € mais observado em mulheres jovens e homens e mulheres de meia idade.
Sua patogénese & presumida como idiopatica ou devido a degeneracao neurogénica
infecciosa. Estresses emocionais, trauma, redugdo drastica de peso e doenca de
Chagas também tém sido implicados®,

Independent% da etiologia, tanto o musculo do eséfago, quanto o EE| sao
afetados. Essa degeneracao resulta em hipertensao e falha do relaxamento do EEI

na degluticao faringea, bem como aumento da presséo, dilatacdo e uma resultante

perda progressiva da peristalse do eséfago®.
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A triade classica dos sintomas consiste em disfagia, regurgitacao e perda de
peso. Solugos, engasgamento pds prandial e tosse noturna tém sido observados
frequentemente. Esses pacientes comem vagarosamente e usam grandes volumes
de agua para ajudar a levar o alimento para o estdbmago. A regurgitacdo dos
alimentos nao digeridos de odor fétido € comum e com a doenca progressiva a
aspiragao pode ser uma complicagio grave. Os pacientes, em geral, ndo buscam
atencao meédica até que seus sintomas estejam avancados e apresentam-se com
distensao acentuada do es6fago®.

O diagnéstico de acalasia é geralmente feito a partir de esofagograma e
estudo da motilidade esofagica. O esofagograma mostrara um esofago dilatado com
um estreitamento distal referido como aparéncia de “bico de passaro”. Espasmo e
auséncia de relaxamento do EEI, retardo do esvaziamento e uma dilatacdo do corpo
esofagico sdo observados. A auséncia de ondas peristalticas no corpo esofagico
também € notada. No estadio avangado da doenca, dilatagdo esofagica macica,

tortuosidade e um esofago sigmoidal (megaeséfago) séo vistos?.

Bird's baak ©~

Figura 4. Degluticdo de bario mostrando acalasia (imagem em bico-de-passaro).
(Imagem retirada do livro texto Sabiston — Tratado de Cirurgia, 182 edicao, editora

Elsevier).
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A manometria &€ o teste ideal para o diagnostico e ajudara a excluir outros
disturbios potenciais da motilidade esofdgica. Na acalasia tipica, os tragcados da
manometria mostram cinco achados classicos, duas anormalidades do EEl e trés do
corpo esofagico. O EEI estara hipertenso com pressdées em geral acima de 35
mmHg e falha em relaxar com a degluticdo. O corpo do eséfago tera uma presséo
acima da basal devido a eliminagao incompleta de ar, contracées simultaneas sem
evidéncia de peristalse progressiva e formas de onda de baixa amplitude indicando
auséncia de ténus muscular. Estes cinco achados proporcionam o diagnéstico de
acalasia®.

As opgbes de tratamento para acalasia sao cirlrgica e nao cirurgica,
direcionadas ao alivio da obstrugcdo causada pelo EEIl. Sao tratamentos paliativos,
visto que nenhum deles volta-se para as questées da motilidade reduzida no corpo

esofagico®.
4.2 ESPASMO ESOFAGICO DIFUSO

O espasmo esofagiano difuso (EED) é um distarbio de hipermotilidade
esofagica pouco compreendido. E observado com mais frequéncia em mulheres e &
geralmente encontrado em pacientes com multiplas queixas. A etiologia do
acometimento neuromuscular ndo é clara. A patologia basica relaciona-se com uma
anormalidade motora do corpo esofagico que é mais notada nos dois tercos
inferiores. Hipertrofia muscular e degeneragao dos ramos do nervo vago no esdfago
tém sido observadas. Como resultado, as contragbes esofagicas sao repetitivas,
simultaneas e de alta amplitude®.

A apresentacao clinica do EED é tipicamente de dor toracica e disfagia. Estes
sintomas podem relacionar-se com o ato de comer ou o exercicio e podem mimetizar
angina. Os pacientes se queixardo de uma pressdo em esmagamento no térax que
pode irradiar-se a mandibula, bragos e parte superior das costas. Os sintomas com
frequéncia sé-o‘pronunciados em situacdes de estresse emocional. Regurgitacao dos
conteudos esofagicos e saliva sdo comuns, mas refluxo acido nao. Outras queixas
gastrointestinais funcionais, como sindrome do intestino irritavel e espasmo pilorico,
podem acompanhar o EED, enquanto outros problemas gastrointestinais como

calculos biliares, Ulcera péptica e pancreatite, deflagram EED?.
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O diagnostico de EED é feito por esofagograma e estudos manométricos. O
quadro classico de um eséfago em saca-rolhas ou pseudodiverticulose em um
esofagograma deve-se a presenca de contrages terciarias e & indicativo de doenca
avancada. Um estreitamento em “bico de passaro” distal do eséfago e peristalse
normal também podem ser observados. Os achados manomeétricos classicos de
EED séo contragées simultaneas com multiplos picos de alta amplitude (>120
mmHg) ou Iongé duragéo (> 2,5s). Estas contracdes anormais ocorrem apos mais de
10% de degluticdes secas. Devido as contragOes espontaneas e a peristalse normal
intermitente, uma manometria padrao pode nao ser suficiente para identificar o EED.
Um registro ambulatorial da motilidade tem sido identificado como capaz de
diagnosticar essa doenga com uma sensibilidade de 90% e uma especificidade de
100% com base em um conjunto identificado de anormalidades?’,

Figura 5. Esofagograma com bario mostrando espasmo esofagiano difuso. (Imagem
retirada do livro texto Sabiston — Tratado de Cirurgia, 18% edi¢ao, editora Elsevier).

O tratamento do EED esta longe do ideal. Hoje a base do tratamento é nao
cirurgica e intervencoes farmacolégicas ou endoscopicas sao preferidas. O

tratamento cirlrgico é reservado para pacientes com episodios incapacitantes e/ou

recidivantes de disfagia e dor toracica que nao respondem ao tratamento clinico?’,




Todos os pacientes s3o avaliados para condicoes psiquiatricas, inclusive
depressao, queixas psicossomaticas e ansiedade, O controle destes disturbios e a
reafirmacao da natureza esofagica da dor toracica que experimentam é

frequentemente terapéutica em si2°
4.3 ESOFAGO QUEBRA NOZES

O eséfago quebra-nozes ¢ um distarbio de hipermotilidade descrito como um
esofago com peristalse hipertensa ou contracées de alta amplitude. E visto em
pacientes de todas as idades, com igual predilecdo por sexo e é o distdrbio de
hipermotilidade esofagica mais comum. Como o EED, a fisiopatologia nao é bem
compreendida. Associa-se a musculatura hipertrofica que resulta em contracées de
alta amplitude do eséfago e & o distirbio da motilidade esofagica mais doloroso?’.

Os pacientes apresentam sintomas similares aos dos pacientes com EED,
com dor toracica e disfagia, Também se observa odinofagia, mas regurgitacéo e
refluxo s&o incomuns®.

O padrao ouro do diagnostico € a queixa subjetiva de dor toracica com
evidéncia objetiva simultanea de contracdes esofagicas peristalticas dois desvios
padrao acima dos valores normais nos tragcados manométricos. Amplitudes de mais
de 400 mmHg sdo comuns. A pressao do EE| € normal, e ocorre relaxamento com
cada degluticado. O monitoramento ambulatorial pode ajudar a distinguir este
disturbio do EED. Isso tem importancia critica porque um grupo de pacientes com
EED com disfagia pode ser beneficiado com a esofagomiotomia, enquanto a
operagao tem valor questionavel nos pacientes com es6fago quebra-nozes?.

O tratamento do esofago quebra-nozes & clinico. Bloqueadores do canal de
calcio, nitratos e antiespasmodicos podem oferecer alivio temporario durante 0s
€spasmos agudos. Os pacientes com eséfago quebra-nozes podem ter

deflagradores e sao aconselhados a evitar cafeina, frio e comidas quentes?.
4.4 EEI HIPERTENSO

O EE! hipertenso foi descrito pela primeira vez em pacientes que

apresentavam disfagia, dor toracica e achados manometricos de hipertensio do EE|
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diferentes dos padrées encontrados na acalasia. A pressdo do EEI estd acima do
normal e o relaxamento é incompleto, mas pode nao ser constantemente anormal. A
motilidade do corpo esofagico pode ser hiperperistaltica ou normal. A patogénese
nao e bem compreendida, mas considera-se que pode ser um processo semelhante
a acalasia em evolucao®.

Os pacientes com EEI hipertenso apresentam-se com dor toracica e disfagia
e o diagnostico é feito por manometria. Um esofagograma pode mostrar
estreitamento na JEG com fluxo lento, bem como anormalidades da contragao
esofagica, entretanto, estes séo achados inespecificos. Os tragados da manometria
demonstram presséao elevada do EE| (> 26mmHg) e relaxamento normal do EEl. Em
cerca da metade das vezes, a peristalse do corpo esofagico é normal. No restante,
contragbes anormais s&o observadas como sendo formas de onda peristalticas
hipertensas ou simultaneas?,

O tratamento do EE! hipertenso é feito com intervengao endoscopica e
cirurgica. As injegées de Botox aliviam os sintomas temporariamente, e a dilatacao
com baldo hidrostatico pode proporcionar alivio sintomatico a longo prazo. A
operagao esta indicada em pacientes quem apresentam falha com os tratamentos

intervencionistas e naqueles com sintomas significativos?,
4.5 MOTILIDADE ESOFAGICA INEFICAZ

E definida como uma anormalidade da contracao do esdfago distal e, com
mais frequéncia, é associada a DRGE. Pode ser secundaria a lesao inflamatéria do
corpo esofagico devido a maior exposigdo aos contelidos gastricos. A motilidade
deteriorada do corpo esofagico provoca baixa depuragdo acida no eséfago inferior.
Uma vez presente a motilidade alterada, a condicio parece ser irreversivel?’,

- Os sintomas de ME| sdo mistos, mas os pacientes em geral apresentam-se
com sintomas de refiuxo e disfagia. Pirose, dor toracica e regurgitacdo também sao
observados. O djagnéstico e feito por manometria. A MEI é definida como uma
anormalidade da contracdo do eséfago distal, na qual a soma total do nimero de
contragoes nao transmitidas excedem 30% das degluticées. Um esofagograma com
bario demonstra anormalidades inespecificas da contracdo esofagica, mas nao

distinguira adicionalmente a ME| de outros disttrbios motores?’.
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O melhor tratamento da MEI é a prevencéao e engloba o tratamento efetivo da

DRGE. Uma vez que ocorra motilidade alterada, ela parece ser irreversivel?°.
4.6 DISTURBIOS INESPECIFICOS DA MOTILIDADE ESOFAGICA

Os pacientes com achados manomeétricos que nao se enquadram em um dos
cinco padroes classicos sao colocados na categoria de DIME. A patogénese destes
disturbios € multifatorial e ndo tem uma etiologia isolada. Varios disturbios
vasculares do colageno sao conhecidos por causarem anormalidades da motilidade
esofagica. Entre eles estdo a dermatomiosite, a esclerodermia, a polimiosite e o
lipus eritematoso. Todos afetam a arquitetura esofagica neuromuscular resultando
em prejuizo da motilidade esofagica®®.

Os pacientes com DIME apresentam dor toracica, disfagia e tendem a
apresentar mais sintomas de refluxo e regurgitagdo que os pacientes com outros
disturbios definidos. Os exames diagnésticos incluem esofagograma com bario e o
estudo manometrico. Um esofagograma €& Uutil para excluir disturbios com
anormalidades definidas e identifica contragbes anormais do corpo esofagico, bem
como anormalidade do EEIl. A manometria & fundamental para detectar a natureza
das anormalidades motoras que o paciente experimenta. O EE| pode ser normal ou
hipertenso, mas observa-se relaxamento incompleto (residual > 5mmHg). As
contragbes do corpo esofagico seguirdo um ou mais dos padrées seguintes: nao
transmitindo, de pico ftriplo, retrogrado, de baixa amplitude (< 35mmHg) ou de
duracao prolongada (> 6s). A interrupgéo da peristalse normal em varios niveis do
esoéfago tambem é comum. Alguns pacientes terao formas de onda caracteristicas
que podem ser descritas como um disturbio vascular do colageno subjacente. Os
pacientes com esclerodermia terdo baixa amplitude, contragbes simultaneas do
corpo esofagico semelhantes as observadas na acalasia, mas observa-se que o EEI
tem pressao normal ou baixa.

O tratamento dos disturbios motores inespecificos & dificil porque um
diagnéstico prirﬂnério é evasivo. Aqueles com disturbios vasculares do colageno ou
neuromusculares sao tratados para sua condicdo clinica primaria, que em geral

resulta em melhora da motilidade esofagica. Para aqueles cuja condigao subjacente

continua sem diagnostico, a combinagdo de terapia medicamentosa e




intervencionista pode ser aplicada, conforme orientada pelos achados manométricos
prevalentes?,
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5 METODOS

O presente trabalho constitui um estudo descritivo, tipo revisao bibliografica
sistematica, no qual foram consultadas as seguintes bases de dados: MEDLINE,
SciELO, LILACS-BIREME, COCHRANE e PUBMED com literatura nacional e
internacional; sendo selecionados artigos publicados abordando a DRGE,
tratamento cirdrgico e esofagomanometria.

Para cada base de dados citadas acima, foram utilizada as palavras:
gastroesophageal reflux disease, fundoplication, esophageal manometry,
esophageal motility, postoperative dysphagia, doenca do refluxo gastroesofagico,
fundoplicatura, esofagomanometria, motilidade esofagica e disfagia pés-operatoria.

A pesquisa bibliografica incluiu artigos originais, artigos de reviséo completos,

editoriais e diretrizes escritos nas linguas inglesa e portuguesa.
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6 DISCUSSAOD

A realizagdo da esofagomanometria no pre-operatério da correcao
cirurgica da DRGE é (til na avaliagao da funcdo motora do eséfago, e
principalmente, nos casos com apresentacao atipica para diagnéstico de disttrbios
motores especificos, sobretudo aperistalse, esclerose sistémica e acalasia. Estes
achados podem alterar a conduta terapéutica. Ela fornece ainda um bom parametro
preditivo de evolucdao da doenga, por exemplo: casos com hipotonia muito
acentuada do EE| necessitam de tratamento medicamentoso continuado para
controle adequado dos sintomas. Nestes, cogita-se mais precocemente o tratamento
cirurgico. Além disso, ajuda a localizar os esfincteres para correto posicionamento
dos sensores de pHmetria.

Duas alteragées de motilidade tem sido associadas a DRGE: eséfago em
quebra nozes e o DIME, quando umas dessas & diagnosticada, a pesquisa de
DRGE esta indicada.

A importancia das anormalidades motoras do esdfago na patogénese da
GERD e nos sintomas clinicos é pouco compreendida. E controverso se
dismotilidade esofagiana é causa ou consequéncia da DRGE,

Atualmente, vem se questionando a importancia deste exame no pré-
operatorio de pacientes que serdo submetidos a correcéo cirurgica da DRGE. A
escolha de fundoplicatura total ou parcial € um dos tépicos mais controversos da
cirurgia do aparelho digestivo. Ha décadas essa decisdo é tomada de acordo com
achados da manometria no pré-operatdrio, acreditando que pacientes com
dismotilidade tinham maior chance de desenvolver disfagia pos-operatoria.

E incerto se ajustando a técnica cirtrgica a defeitos anatémicos mas também
a disturbios motores se obtém melhor resultado.

Alguns autores defendem que o tipo de valvula a ser construido depende da
funcdo do corpo esofagico, avaliado pela esofagomanometria. Assim, as
fundoplicaturas parciais seriam indicadas quando ha hipomotilidade do eséfago.

Porém, os estudos tem demonstrado que os achados na manometria ndo tem

relagdo com a disfagia pos-operatéria. Ribeiro et al. mostraram em seu estudo que

0s pacientes com disfagia pré-operatéria foram mais propensos a relatar disfagia
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pos-operatoria persistente, mas que nao havia associagéo estatistica com alteragdes
manometricas pre-operatorias e sim com disfagia pré-operatéria.

Outro estudo que corrobora essa teoria foi o de Fibbe et al., este foi realizado
em 200 pacientes com DRGE e indicagao cirlrgica, previamente submetidos a
estudo manomeétrico, os pacientes foram separados em grupos de 100 com
dismotilidade e 100 com motilidade normal, estes dois grupos foram randomizados
em mais dois subgrupos onde seria usada em 50 pacientes a técnica de Nissen e
nos outros 50 a de Toupet. Quatro meses apo6s o procedimento os pacientes foram
interrogados quanto a sintomatologia e foi observado que: mesmo que nos pacientes
com disfagia pré-operatéria a dismotilidade no estudo manométrico era mais comum,
a disfagia pos operatoria nao foi relacionada a fungao motora do eséfago, mas sim
ao tipo de fundoplicatura(mais incidente quando usada a técnica de Nissen). Os
achados permitiram concluir que dismotilidade leva a doenca mais severa(sintomas
mais frequentes ou mais intensos), mas nao afeta o resultado clinico pés-operatério.
Além disso, ambas as disfagias pré-operatéria e pos-operatéria(nova) nao estavam
sempre associadas com dismotilidade, isso sugere que avaliagdo da motilidade por
manometria nao € sensivel o suficiente para detectar anormalidade motoras que
podem causar disfagia. Assim, concluiu-se que estudos pré-operatérios nao
fornecem critérios confiaveis para determinar a técnica cirtrgica ou prever resultado
clinico apo6s a cirurgia. Os achados sugerem que manometria deve ser baseada em
uma historia cuidadosa e ser utilizada para detectar contraindicagoes, ao invés do
uso rotineiro.

Booth et al. também realizaram um ensaio clinico randomizado em que
observaram nao haver diferencas pos-operatorias de significancia estatistica entre
os pacientes que tinham ou n&o dismotilidade, esse achado vai contra a teoria de

adaptar a técnica aos achados da manometria, mas a favor de que isso seja

desnecessario.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os estudos mais atuais, e com os melhores niveis de
evidéncia e graus de recomendacao, sobre a importancia da esofagomanometria no
preé-operatorio da DRGE, concluimos que este procedimento ndo é bom preditor de
complicagbes pos-operatorias pois os parametros manométricos pré-operatorios néo
tem relagdo com significancia estatistica com as manifestagdes pos-operatorias e,
portanto, nao devem interferir na escolha de técnica cirlrgica.

A manometria, no entanto, tem um lugar importante quando existe incerteza
sobre o diagnostico. A cirurgia antirrefluxo s6 vai agravar o problema de um
paciente, se realizada, inadvertidamente, para acalasia, esclerodermia de esobfago e

aperistalse, entidades que sdo melhor detectadas pela manometria. Também é

importante para ajudar a posicionar os sensores de pHmetria.
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