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Introdutória
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Mantendo a tradição anual do Núcleo de Neurogastrenterologia e Motili-
dade (NMD) de produção de um livro informativo sobre uma patologia na 
área da Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva, este ano optou-se 
por abordar a temática da motilidade digestiva, com a elaboração deste 
Atlas. A preparação foi da responsabilidade de um grupo de internos de 
Gastrenterologia, com a correção da direção cessante do NMD.

Pretendemos que este Atlas seja útil tanto para internos, como para espe-
cialistas em Gastrenterologia com interesse na área da motilidade diges-
tiva, permitindo uma consulta fácil das várias patologias da motilidade. 
Este atlas divide-se em duas partes: na primeira descrevem-se os vários 
exames complementares de diagnóstico (como a manometria e pHmetria 
esofágica, impedância, planimetria esofágica e manometria anoretal), 
incluindo o protocolo dos mesmos, indicações e contraindicações. Na se-
gunda parte abordam-se os diferentes achados em cada um dos exames, 
com imagens ilustrativas, assim como os critérios diagnósticos das di-
versas patologias da motilidade digestiva, desde os distúrbios esofágicos 
até aos anorretais.

A manometria esofágica, descrita pela primeira vez nos anos 50, tem apre-
sentado um desenvolvimento tecnológico significativo nas últimas décadas. 
A passagem do sistema convencional para a alta resolução facilitou a leitura 
dos traçados, tornou o exame mais rápido e tolerável, permitindo a aplica-
ção de um algoritmo diagnóstico – a classificação de Chicago. Este método 
de diagnóstico é utilizado sobretudo para o estudo da disfagia e dor torácica 
não cardíaca, mas também previamente ao estudo com pHmetria. 

A pHmetria esofágica é o método gold-standard para estudo da doença de 
refluxo esofágico. Permite analisar o tempo de exposição esofágica ao áci-
do, assim como o número e tipo de episódios de refluxo ao longo de 24h. A 
impedância, ferramenta que pode ser adicionada tanto à phmetria como a 
manometria, permite o estudo da direção do bólus assim como da natureza 
do mesmo (gasoso, líquido ou misto). 

Nota introdutória
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A planimetria esofágica é uma técnica que permite o estudo da distensi-
bilidade do lúmen esofágico com recurso à impedância. Foi inicialmente 
concebido para avaliar as características da junção esofagogástrica, tendo 
atualmente indicação para avaliação da doença do refluxo gastroesofági-
co, diagnóstico e recidiva de acalásia, esofagite eosinofílica, outros distúr-
bios da motilidade e planeamento cirúrgico. 

À semelhança da manometria esofágica, a manometria anoretal tem apre-
sentado um desenvolvimento tecnológico significativo nas últimas déca-
das. É um método que permite avaliar a fisiologia e dinâmica anorretal, 
sendo essencial na marcha diagnóstica de indivíduos com incontinência 
fecal ou obstipação refratária, entre outros. 

Os achados na manometria esofágica de alta resolução vão desde carac-
terização da junção esofagogástrica, à peristalse do corpo esofágico e à 
caracterização do esfíncter esofágico superior. A classificação de Chicago 
permitiu uniformizar os achados na manometria, padronizando a avalia-
ção das deglutições esofágicas. Existem vários programas de aquisição do 
traçado de manometria esofágica, cada um com as suas características pró-
prias, tendo em comum a avaliação dos mesmos achados manométricos. 

A classificação de Chicago 4.0 divide as patologias da motilidade eso-
fágica em dois grupos: doenças da obstrução da junção esofagogástri-
ca, onde se inclui a acalásia e a obstrução da junção esofagogástrica; e 
doenças da peristalse esofágica, que incluem a ausência de contratilida-
de, o espasmo esofágico distal, o esófago hipercontrátil e a motilidade 
esofágica ineficaz. 

Para além das patologias englobadas na Classificação de Chicago, a mano-
metria esofágica permite estudar hérnias do hiato, relaxamentos transitó-
rios do esfíncter esofágico inferior e patologias do esfíncter esofágico supe-
rior. A manometria esofágica pode ainda ser uma ferramenta muito útil em 
indivíduos com disfagia persistente após miotomia na acalásia, assim como 
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em doentes com disfagia após fundoplicatura. A adição de impedância à pH-
metria e à manometria esofágica permite o estudo da aerofagia, das eruc-
tações gástricas e supragástricas, assim como do síndrome de ruminação. 

Os achados na pHmetria esofágica de 24h com impedância incluem a expo-
sição esofágica ao ácido diurna/noturna, o número e tipo de episódios de 
refluxo, o score DeMeester e a associação com sintomas. Esta ferramenta é 
muito útil no diagnóstico de doença do refluxo gastroesofágico, assim como 
na hipersensibilidade esofágica ao refluxo, podendo também auxiliar no es-
tudo da esofagite eosinofílica, sobretudo pela avaliação da impedância. 

A planimetria esofágica é um método com uso crescente nos últimos anos, 
que permite auxiliar na marcha diagnóstica e na avaliação do sucesso tera-
pêutica de patologias como a obstrução ao fluxo na junção esófago-gástri-
ca, na acalásia após miotomia e na esofagite eosinofílica. 

Os achados na manometria anoretal de alta resolução incluem as medições 
das pressões anais em repouso e em contração, a avaliação do reflexo da 
tosse e do reflexo inibitório reto-anal, a manobra de evacuação simulada 
e teste de expulsão do balão, e o teste da sensação retal. A classificação de 
Londres permitiu padronizar o protocolo da manometria anoretal, sendo 
possível o estudo e caracterização dos distúrbios do reflexo inibitório re-
to-anal, do tónus e contratilidade do canal anal, da coordenação retoanal 
e da sensação retal. Para além dos distúrbios incluídos na classificação de 
Londres, a manometria anoretal pode ainda ser útil no estudo de ondas ul-
tralentas, da contração sustentada, dos padrões de defecação dissinérgica 
e da síndrome do períneo descendente.

Desta forma, este Atlas foi estruturado para que cada capítulo seja inde-
pendente e com consulta fácil. Esperemos que este livro cumpra o seu ob-
jetivo e vos seja útil no estudo da Motilidade Digestiva!

Comissão Organizadora

Nota introdutória
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CAPÍTULO 1 Manometria esofágica de alta resolução

Perspetiva histórica

A manometria esofágica é o método gold-standard para avaliar os distúr-
bios da motilidade esofágica, tendo sido descrita pela primeira vez nos 
anos 50. Em 1970, Jerry Dodds e Ron Arndorfer desenvolveram o primeiro 
sistema de manometria convencional que permitiu, de forma fiável, ava-
liar a motilidade esofágica. Este consistia em utilizar transdutores exter-
nos acoplados a uma bomba hidráulica para bombear água destilada atra-
vés de um cateter de manometria com múltiplos lumens (entre 3-8), em 
que cada lúmen terminava num orifício lateral espaçado entre 3-5 cm. As 
mudanças de pressão esofágica eram transmitidas ao longo da coluna de 
água a partir do nível de cada orifício lateral para os transdutores exter-
nos, permitindo o desenvolvimento de diferentes gráficos de pressão. Em 
1976, de modo a minimizar a dificuldade de avaliar o esfíncter esofágico 
inferior (EEI), John Dent desenvolveu uma adaptação ao sistema prévio, 
criando uma manga perfundida que permitiu diminuir os artefactos de 
movimento.1,2,3,4 

Nos anos 90, Ray Clouse e colegas introduziram o conceito de manometria 
esofágica de alta resolução (MAR). Aumentando o número de sensores e di-
minuindo a distância entre os mesmos (< 2 cm), tornou-se possível avaliar 
a motilidade esofágica de forma simultânea ao longo de todo o esófago. 
Além disso, a curta distância entre os sensores possibilitou interpolar os 
valores de pressão entre sensores, facilitando o desenvolvimento de um 
gráfico contínuo de topografia de pressão esofágica. Neste gráfico, o eixo 
do x representa o tempo, o eixo do y representa a distância entre as extre-
midades do cateter e as cores representam a magnitude da pressão. Apesar 
de mais dispendiosa que a manometria convencional, a MAR tornou-se o 
método gold-standard para avaliar a motilidade esofágica, sendo mais sim-
ples, rápida e melhor tolerada pelos doentes. Além disso, fornece, de uma 
forma mais intuitiva e reprodutível, informação topográfica detalhada da 
complexa anatomia funcional esofágica.5,6.

TÉCNICAS E EQUIPAMENTOS   
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Técnica

Características do equipamento

Atualmente, a MAR pode ser realizada com sistemas por perfusão de água ou 
de estado sólido. O sistema por perfusão de água deteta as mudanças na pres-
são ao longo do esófago pela alteração da resistência ao fluxo de água. O siste-
ma de estado sólido adquire informações de pressão pelos sensores dispostos 
ao longo do cateter.7 A atual Classificação de Chicago recomenda a utilização 
deste último sistema, com espaço entre os sensores inferior a 2 cm.8 Os catete-
res devem ser calibrados de acordo com as indicações do fornecedor.

Preparação do doente para o procedimento

Previamente à realização da MAR, os doentes devem cumprir um jejum de, 
pelo menos, 4-6 horas,8,9 bem como evicção de alguns fármacos (bloquea-
dores dos canais de cálcio, nitratos, opióides ou sedativos) por um período, 
no mínimo, de 24 horas.9,10 

Segurança

A MAR é considerada um procedimento seguro, com baixas taxas de efei-
tos adversos. Os riscos mais frequentes são a odinofagia ligeira, epistaxis, 
vómitos por estimulação do gag reflex durante a colocação do cateter, ta-
quicardia e aumento da tensão arterial. No entanto, também estão descri-
tos efeitos adversos mais graves, como a perfuração esofágica.11

Tolerabilidade

A MAR é um procedimento tolerado por, aproximadamente, 98% dos doen-
tes. A idade é um dos fatores com maior impacto na tolerabilidade do pro-
cedimento:  os doentes com idade compreendida entre os 18 e os 79 anos 
apresentam maiores taxas de tolerância, quando comparado com os doen-
tes com idade inferior a 18 anos e idade igual ou superior aos 80 anos. Este 
facto pode ser explicado pelo aumento de sensibilidade à dor nas crianças 

TÉCNICAS E EQUIPAMENTOS   
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e pela presbifagia e alterações da capacidade motora/neurossensorial da 
deglutição na população idosa.11

Para além da idade, também os doentes com antecedentes pessoais de ci-
rurgia esofágica/gástrica apresentam maiores taxas de intolerabilidade à 
MAR.11

Indicações e contraindicações

A MAR é um método diagnóstico essencial nos distúrbios da motilidade 
esofágica, podendo estar indicada em doentes com clínica de disfagia, odi-
nofagia e dor torácica não cardíaca. Todos estes doentes deverão realizar 
previamente endoscopia digestiva alta (EDA) com biópsias esofágicas para 
exclusão de causas orgânicas.9,12 Posteriormente, a MAR é utilizada para 
estabelecer o diagnóstico de distúrbios major da motilidade, corroborar o 
diagnóstico de disfagia funcional, na ausência de distúrbios da motilida-
de, e, quando associada a impedância, identificar síndrome de ruminação 
na doença de refluxo gastroesofágico (DRGE) refratária. Adicionalmente, 
deverá ser realizada em doentes que irão ser submetidos a terapêutica in-
vasiva anti-refluxo e previamente à realização de pHmetria/impedância 
esofágica para garantir um adequado posicionamento da sonda.9

Contraindicações à realização de MAR incluem doentes com patologia 
médica ou psiquiátrica que não permita a sua colaboração, com alterações 
cardiológicas ou respiratórias graves, patologias faríngea ou esofágica que 
impeçam a colocação do cateter e disfagia orofaríngea grave que não per-
mita a realização das deglutições líquidas.9,12

Aplicabilidade clínica

Com base nos resultados da MAR, os doentes são estratificados de acordo 
com a Classificação de Chicago em diferentes de distúrbios da motilidade.8 
Esta sistematização permite o diagnóstico de doenças motoras do esófago 
e subsequente definição de estratégias terapêuticas. Na avaliação do doen-
te proposto para terapêutica cirúrgica anti-refluxo, esta técnica permite a 

CAPÍTULO 1 Manometria esofágica de alta resolução
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identificação de distúrbios major da motilidade que contraindiquem ou al-
terem o protocolo cirúrgico.9,12

Protocolo Standard – Classificação  
de Chicago (versão 4.0)

A sonda de manometria é colocada por via transnasal, normalmente com 
doente sentado, podendo ser aplicado previamente anestésico local na na-
rina e/ou garganta. É ainda colocado um gel lubrificante nos 5cm distais 
da sonda para facilitar a sua progressão. Após passagem dos primeiros 
12cm (já estando provavelmente localizada na hipofaringe) poderá ser so-
licitado ao doente que degluta água a partir de um copo com uma palhinha 
para facilitar a progressão da sonda.8,10,13,14,15,16 Uma vez posicionada, o estu-
do inicia-se na posição supina (Figura 1A) com as seguintes fases: 

 Período de adaptação: mínimo de 60 segundos;
 �Documentação da posição do cateter: pelo menos 3 inspirações 

profundas; 
 �Período baseline: mínimo de 30 segundos;
 �Dez deglutições líquidas: 5 ml de água ou soro em temperatura 

ambiente, se realização concomitante de impedância, separadas 
por um mínimo de 30 segundos;
 �Múltiplas deglutições rápidas: 5 deglutições de 2ml de água a 

cada 2-3 segundos; podem ser repetidas até 3 vezes se resposta 
contráctil anormal ou tentativa falhada.

O estudo prossegue na posição ortostática (inclinação de 80-90º) com as 
seguintes fases (Figura 1B):

 �Período de adaptação, documentação da posição do cateter e pe-
ríodo baseline;
 �Realização de pelo menos 5 deglutições líquidas (5 ml) separadas 

por um mínimo de 30 segundos - se o estudo se iniciar nesta po-
sição, devem ser realizadas 10 deglutições;
 �Teste de deglutição rápida: copo com 200ml de água.

TÉCNICAS E EQUIPAMENTOS   
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CAPÍTULO 1 Manometria esofágica de alta resolução

FIGURA 1. 
Manometria esofágica de alta resolução executada com sonda Solid State com 32 

canais de pressão e 16 canais de impedância na posição supina (A) e ortostática (B).
I – período de adaptação; II – verificação do posicionamento do cateter; III – 

período baseline; IV – dez deglutições líquidas; V – múltiplas deglutições rápidas; 
VI – cinco deglutições líquidas; VII – teste de deglutição rápida.

Cortesia da Técnica Rita Querido e da Dr.ª Sílvia Barrias – Laboratório de Estudo de 
Motilidade Digestiva, Centro Hospitalar Universitário de Santo António
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Se não for evidente um distúrbio de motilidade major após o protocolo 
standard e/ou se resultados inconsistentes ou não explicativos dos sinto-
mas, devem ser consideradas outras provas manométricas:

 �Se suspeita de obstrução do fluxo de saída da JEG: teste de de-
glutição de sólidos (10 deglutições de ~1cm3 de pão, arroz cozido 
ou marshmallow), teste com refeição sólida (200g de arroz cozido, 
pão) e/ou provocação farmacológica (com nitrito de amila ou co-
lecistocinina);
 �Se suspeita de síndrome de ruminação/eructações: estudo com 

impedância pós-prandial (monitorização de atividade anormal 
durante pelo menos 10 minutos após ingestão de refeição sólida 
ou de alimento indutor de sintomas).8,10,13,14,15,16

Se resultados equívocos e/ou suspeita de obstrução (sem critérios de acalá-
sia) devem ser considerados:

 �Trânsito esofágico baritado temporizado (preferencialmente 
com tablet)
 �Planimetria por impedância através de sonda de imagem luminal 

funcional (FLIP).8,10,13,14,15,16
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A. Introdução histórica

No século XVI, por meio de Paracelsus, emergiu a discussão sobre um am-
biente ácido a nível gástrico1. Entretanto, a compreensão da fisiologia gás-
trica apenas solidificou no início do século XX, com McClendon, pioneiro na 
colocação de elétrodos no estômago1,2. Esses progressos possibilitaram a cor-
relação de doenças esofágicas secundárias à exposição ácida, como proposto 
por Rokitansky e subsequentemente confirmado por Winkelstein2-4. No en-
tanto, apenas após o trabalho desenvolvido por Barrett e Allison, a doença do 
refluxo gastroesofágico (DRGE) foi universalmente reconhecida 5.

A primeira medição esofágica de refluxo ácido é atribuída a Tuttle e Gross-
man em 1958 1,5. No entanto, face à natureza invasiva da técnica utilizada foi 
rapidamente substituída por sondas nasogástricas e nasoesofágicas permi-
tindo, na década de 70, uma maior disseminação da monitorização do pH 
esofágico, associação entre os episódios de azia e regurgitação com episó-
dios de refluxo ácido e, consequentemente uma melhor compreensão da 
DRGE6-9. Nesta década, as máquinas que permitiam o registo do pH eram de 
grandes dimensões e não portáteis, obrigando à realização do exame em in-
ternamento. Esta limitação foi ultrapassada por Falor e colaboradores, que, 
em 1981, desenvolveram o primeiro gravador portátil, permitindo a medição 
24h do pH esofágico em ambulatório, fornecendo dados representativos do 
padrão de acidez ao longo das atividades diárias e período de sono3.

Em 1974, uma publicação de Johnson e DeMeester veio revolucionar a DRGE 
e a pHmetria, tornando-se o gold standard para o diagnóstico de DRGE3.

Ao longo das décadas de 1990 e 2000, a pHmetria continuou a evoluir com 
o advento de novas tecnologias6. As sondas esofágicas tornaram-se mais 
delicadas e descartáveis, minimizando o desconforto e riscos para os pa-
cientes, os sistemas de registo digitais substituíram os antigos métodos 
analógicos, permitindo uma análise mais detalhada dos dados e a integra-
ção com outras técnicas (Fig. 1)6,7. 
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Outro avanço tecnológico foi o desenvolvimento da cápsula para medição 
do pH, descrita pela primeira vez por Jacobson e Mackay em 1957, que tem 
evoluído ao longo do tempo, nomeadamente ao nível das dimensões e du-
ração da bateria, que atualmente pode alcançar as 96 horas6,10,11.

A pHmetria, amplamente utilizada na prática clínica, teve uma evolução 
notável ao longo das décadas, revolucionando o estudo do pH esofágico, 
permitindo o diagnóstico e compreensão da DRGE.

B. Técnica, Segurança e Tolerabilidade

A pHmetria convencional consiste na medição da acidez esofágica durante 
24h. A sua realização exige jejum de 6-8h, sem necessidade de interrupção 
da medicação habitual12. Antes da realização do exame, deve ser estabele-
cida a necessidade ou não de interrupção de terapêutica com inibidor da 
bomba de protões (IBP). 

FIGURA 1.
Equipamento 

de pHmetria 
esofágica - 

Sistema MMS®. 

Cortesia
do Serviço de 

Gastrenterologia 
do Hospital Amato 
Lusitano, Unidade 

de Saúde Local
de Castelo Branco 
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Previamente à realização da pHmetria, é efetuada uma manometria esofági-
ca com o intuito de identificar o esfíncter esofágico inferior (EEI), que serve 
como marco anatómico para o posterior posicionamento da sonda de pH7.

Antes da introdução da sonda, esta deve ser calibrada em soluções-tampão. 
Pode ser aplicado anestésico tópico nasal13,14. De seguida, a sonda é inserida 
e posicionada 5cm acima do EEI determinado manometricamente, dado 
que esta posição evita o potencial artefacto de migração distal da sonda du-
rante a deglutição14. Posteriormente, a extremidade fora do nariz é fixada 
na face do doente (Fig. 2).

O doente é incentivado a manter as suas atividades diárias habituais du-
rante o exame, incluindo as que precipitam sintomas, e realizar o registo 
de sintomas, refeições e períodos de decúbito supino, tanto no dispositivo 
como num diário. Os eventos registados são depois comparados com os 
dados extraídos do gravador.

FIGURA 2.
 Sonda de pHmetria esofágica 

posicionada e fixada na face.

Cortesia do Serviço de 
Gastrenterologia do Hospital Amato 
Lusitano, Unidade de Saúde Local de 

Castelo Branco 
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Embora a pHmetria seja um exame geralmente bem tolerado, a passagem 
e fixação nasal das sondas de pH podem causar desconforto, o que pode 
conduzir a que o examinado evite determinados estímulos potencialmen-
te provocadores de refluxo, como refeições ou atividade física.

Apesar de ser um teste seguro, existem algumas contraindicações abso-
lutas: obstrução faríngea ou esofágica superior suspeita ou confirmada; 
trauma maxilofacial; coagulopatia grave; doenças bolhosas do esófago; 
doenças cardíacas em que a estimulação vagal seja pouco tolerada e inca-
pacidade para cooperar14. A presença de úlceras, varizes, estenoses, diver-
tículos, tumores esofágicos ou da junção podem aumentar o risco de com-
plicações, constituindo contraindicações relativas.

Sistema BravoTM

Sistema wireless de medição de pH, cuja colocação é, na maioria dos casos, 
efetuada por via oral com visão direta por endoscopia, durante a qual é 
identificada a junção esofagogástrica, sendo, de seguida, o sistema intro-
duzido e posicionado 6cm acima da mesma15.

Ao abdicar da sonda de fixação nasal, evita o desconforto e melhora a 
compliance, permitindo prolongar o tempo de estudo para 48 horas (até 96 
horas). Ainda assim, o sistema convencional regista um maior número de 
episódios de refluxo, em parte pela superior frequência de amostragem.

Contudo, esta técnica está dependente de endoscopia alta (EDA) e mui-
tos doentes referem uma sensação de corpo estranho no esófago duran-
te a permanência da cápsula, ainda que geralmente bem tolerada. Em 
regra, destaca-se da mucosa entre 5 a 7 dias após a sua colocação, mas a 
migração precoce com invalidação do estudo ocorre em 10% dos casos e, 
raramente, pode ser necessário remover endoscópica da mesma. A rea-
lização de ressonância magnética está contraindicada nos 30 dias que se 
seguem à sua colocação, pelo risco de persistência da cápsula no trato 
gastrointestinal.
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C. Indicações e Aplicabilidade Clínica

A pHmetria esofágica é um exame diagnóstico cuja aplicabilidade clínica 
pode ser complementada por outros exames como a manometria e a im-
pedância7,12. A monitorização da exposição do esófago à secreção ácida ao 
longo do tempo, torna-a sobretudo relevante no diagnóstico da DRGE. De 
forma genérica, permite estabelecer ou excluir o diagnóstico de DRGE e 
correlacionar os sintomas referidos pelos doentes aos episódios de refluxo 
utilizando scores validados: Symptom Index (SI) e Symptom Association Pro-
bability (SAP)15,16.

A pHmetria deve ser realizada em doentes com:
 �Sintomas típicos de DRGE refratários a terapêutica com IBP e sem 

achados positivos de DRGE na EDA. Esta poderá revelar secreção 
ácida persistente apesar da terapêutica, sugerindo necessidade 
de tratamento alternativo;
 �Sintomas exclusivos atípicos/ extra-esofágicos de DRGE (ex: 

asma, tosse crónica, laringite) para documentação de ocorrência 
de refluxo ácido previamente a trial terapêutico com IBP;
 �Sintomas atípicos e típicos de DRGE com resposta insuficiente a 

terapêutica com IBP e EDA sem achados positivos de DRGE;
 �DRGE com potencial proposta para terapêutica endoscópica/ci-

rúrgica para objetivar a existência de refluxo patológico e permi-
tir comparação com estudo após intervenção;
 �Sintomas de DRGE após terapêutica endoscópica/cirúrgica para 

documentar sucesso da intervenção ou persistência de refluxo;

De salientar que os achados endoscópicos considerados diagnósticos de 
DRGE são: esófago de Barrett com segmento >3cm (estabelecido por histo-
logia) e/ou esofagite erosiva grau B, C ou D (classificação de Los Angeles) 16,17.

Para além da indicação para a realização de pHmetria, outro fator a con-
siderar é a necessidade de o doente interromper a eventual toma de IBP 
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previamente à realização do exame. Caso a indicação seja objetivar DRGE 
em doente apenas com suspeita clínica, mas sem documentação prévia 
(quer por falência de terapêutica com IBP ou previamente a tratamento en-
doscópico/cirúrgico), o IBP deverá ser interrompido por 2- 4 semanas. Pelo 
contrário, em doentes com documentação prévia de DRGE, o exame poderá 
ser realizado sob IBP16,17.

Assim, embora a pHmetria esofágica seja o teste gold standard no diag-
nóstico de DRGE, a indicação para a sua realização deve ser ponderada de 
forma individualizada, considerando a história clínica do doente, sintoma-
tologia e terapêutica. O resultado do exame pode sustentar diagnósticos e 
guiar decisões terapêuticas.
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A. Introdução

A impedância corresponde à oposição de um circuito à passagem de uma 
corrente elétrica, quando é aplicada uma voltagem. No esófago, consiste na 
resistência que a parede esofágica e o conteúdo luminal oferecem à corren-
te elétrica que passa entre os elétrodos de um cateter. Com base na lei de 
Ohm1, aplicando uma voltagem constante, as variações na corrente impli-
cam alterações da impedância, tratando-se de uma relação inversa. O líqui-
do, ao conter um elevado número de iões, facilita a passagem de corrente, 
diminuindo a impedância. Pelo contrário, o ar ou a contração esofágica 
dificultam a passagem da corrente, aumentando a impedância. A utiliza-
ção de múltiplos elétrodos no cateter, permite não só detetar alterações no 
conteúdo esofágico, mas também a sua orientação1,2.

Quando aplicada à prática clínica em Gastrenterologia, a impedância per-
mite complementar a avaliação funcional do esófago, em conjunto com a 
endoscopia digestiva alta, a manometria e a pHmetria. É tradicionalmente 
utilizada para avaliar a presença e o trânsito do bólus alimentar, sem expo-
sição do doente a radiação.

As principais indicações para a sua realização são o estudo de disfagia, dor 
torácica não-cardíaca, regurgitação, doença de refluxo gastroesofágico 
(DRGE) refratária ou com sintomas atípicos e sua caracterização pré-inter-
venção cirúrgica ou endoscópica3-5.

Com efeito, é uma técnica essencial em distúrbios da motilidade e em par-
ticular na DRGE. Adicionalmente, permite avaliar condições como a sín-
drome de ruminação e fenómenos de eructação gástrica ou supragástrica.

B. Técnica

Geralmente, esta técnica é realizada em associação com manometria ou 
pHmetria. O cateter de manometria convencional apresenta cerca de 8 elé-

CAPÍTULO 3 ImpedânciaTÉCNICAS E EQUIPAMENTOS   



36

trodos de impedância ao longo do esófago, enquanto na manometria de 
alta resolução, apresenta múltiplos locais de medição distribuídos a cada 
1-2 cm, permitindo uma melhor caracterização do trânsito esofágico. O ca-
teter de pHmetria apresenta 6 elétrodos de impedância6.

Os cateteres são colocados através do nariz e ficam posicionados no esófago 
até ao cárdia. O doente deverá estar em jejum de 4-6 horas e deve ser suspensa, 
previamente, qualquer medicação que possa condicione a motilidade e/ou a 
secreção ácida, exceto se for um estudo de doença de refluxo gastroesofágico 
refratária. O exame com manometria realiza-se em decúbito ventral e ortos-
tatismo, segundo o protocolo de Chicago mais recente, avaliando-se repouso, 
deglutições líquidas e/ou sólidas e testes de provocação. O exame com pHme-
tria realiza-se em ambulatório durante 24 horas, devendo o doente manter as 
suas atividades diárias, nomeadamente, aquelas que precipitam os seus sin-
tomas, e registar os episódios sintomáticos, mudanças de posição e refeições. 
Os resultados são posteriormente avaliados através de softwares próprios3,5.

As contraindicações relativas para o estudo de impedância esofágica são 
transversais àquelas descritas para a manometria e pHmetria e incluem 
trauma ou intervenções prévias nasais, coagulopatias ou uso de anticoagu-
lantes. O uso de pacemakers ou desfibrilhadores implantáveis não parece 
interferir com o sistema.

Quando o esófago se encontra vazio, o valor registado representa a impe-
dância basal oferecida pela parede esofágica. A passagem de um bólus só-
lido e/ou líquido aumenta a condutividade, diminuindo, por conseguinte, 
o valor de impedância. Deste modo, o trânsito alimentar ou um episódio 
de refluxo líquido são caracterizados por reduzida impedância. Por outro 
lado, a passagem de ar, por exemplo, em episódios de eructação, produz 
um aumento brusco na impedância.

Existem condições que ao estarem associadas a valores globalmente baixos 
de impedância constituem uma limitação à sua interpretação, tais como 
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esofagite de refluxo, esofagite eosinofílica, esófago de Barrett ou estase 
alimentar. Contudo, com base nestas particularidades, novas potenciali-
dades para esta tecnologia estão atualmente em desenvolvimento, como 
a determinação da impedância da mucosa para aferir a sua integridade1,2. 

Adicionalmente, também a planimetria esofágica se baseia em princípios 
de impedância e será abordada nos capítulos 4 e 11 deste livro.

C. Aplicabilidade

i. Na associação com Manometria

Em conjunto com a manometria, o estudo de impedância aumenta a sen-
sibilidade para detetar distúrbios da motilidade esofágica, ao permitir 
obter informação sobre a relação entre as contrações esofágicas e o trân-
sito do bólus. Com base na determinação da entrada e saída de bólus ao 
longo dos vários elétrodos, consegue determinar se o trânsito do mesmo 
foi completo ou não com a deglutição estudada. Adicionalmente, permite 
reconhecer episódios de refluxo ou regurgitação e a sua relação com fe-
nómenos de peristalse.

A entrada do bólus alimentar é definida como a queda de pelo menos 50% 
da impedância e a saída pelo aumento de 50% da impedância. Deste modo, 
o trânsito é considerado completo se houver uma queda de 50% ou mais 
da impedância face ao valor basal de forma consecutiva ao longo dos elé-
trodos (de proximal para distal), com recuperação da mesma, em todos os 
elétrodos, posteriormente (Fig. 1)2,7.
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Um trânsito esofágico normal implica a progressão do bólus completa em 
70% ou mais das deglutições líquidas e em 60% ou mais das viscosas estu-
dadas. Assim, um trânsito esofágico é considerado anormal se a progres-
são do bólus for incompleta em 30% ou mais das deglutições líquidas ou 
40% ou mais das viscosas2.

Com efeito, estes achados são relevantes na avaliação da eficácia da peris-
talse esofágica em distúrbios de motilidade e na doença de refluxo gas-
troesofágico, na sua assegurabilidade pré-intervenção, implicando ainda 
a escolha da mesma.

No estudo de doentes com suspeita de síndrome de ruminação a requerer 
confirmação por estudos complementares, o recurso à impedância asso-
ciada à manometria torna-se um imperativo. Nestes casos, utiliza-se uma 
refeição sólida padronizada como teste provocatório.

FIGURA 1. 
Trânsito do bólus alimentar líquido completo por impedância 

(esquerda), que se avalia relativamente a uma contração peristáltica 
eficaz em manometria (direita).

Imagem cedida pelo Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
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ii. Na associação com pHmetria

Em conjunto com a pHmetria, o estudo de impedância permite identificar 
episódios de refluxo gastroesofágico tanto ácido como não-ácido, avaliar a 
sua composição (líquido, gasoso ou misto), a sua extensão proximal, o tem-
po de exposição e a sua correlação com os sintomas do doente. Em doentes 
com doença de refluxo documentada em estudos prévios cujos sintomas se 
mantêm apesar de terapêutica adequada, o estudo deverá ser efetuado sob 
inibidor de bomba de protões e sempre complementado de impedância.

Um episódio de refluxo implica uma queda, em direção proximal, de 50% 
ou mais da impedância basal em menos de 2 segundos, mantendo-se por 
mais de 3 segundos. Se coexistir uma queda de pH abaixo de 4, este episó-
dio de refluxo é considerado ácido (Fig. 2). Se o pH se mantiver acima de 4, 
considera-se não-ácido ou fracamente ácido4.

FIGURA 2. 
Episódio de refluxo líquido por impedância, acompanhado de descida do pH no elétrodo 

esofágico, traduzindo um episódio de refluxo gastroesofágico ácido.

Imagem cedida pelo Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
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Ao se complementar o estudo de pHmetria com o registo de impedância, é 
possível obter o número total de eventos de refluxo. Deste modo, durante 
as 24h do registo, um tempo de exposição ácida (TEA) acima de 6% ou mais 
de 80 episódios de refluxo ácido e/ou não-ácido permitem classificar o re-
fluxo como patológico. Adicionalmente, considera-se haver correlação sin-
tomática se mais de 50% dos sintomas forem precedidos por um episódio 
de refluxo ou se a probabilidade de associação destes sintomas pelo teste 
exato de Fisher for acima de 95%4.

Paralelamente, o registo da impedância basal média noturna complemen-
ta este estudo, ao reforçar o diagnóstico de refluxo patológico em doen-
tes com estudos borderline/inconclusivos (TEA 4-6%, 40-80 episódios ou 
esofagite grau A/B) e se correlacionar com prognóstico. Com efeito, uma 
impedância basal baixa (<2292 ohms) prediz a existência de DRGE ou hi-
persensibilidade ao mesmo e a sua resposta a terapêutica com inibidor de 
bomba de protões4,8.

Estes resultados são relevantes na caracterização da DRGE, sua correlação 
sintomática e avaliação pré-operatória.
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A. Introdução

Os exames complementares de diagnóstico para avaliação de distúrbios 
da motilidade esofágica evoluíram rapidamente nos últimos anos, desde 
o trânsito esofágico até a manometria de alta resolução1. No entanto, estes 
avanços representam, em alguns casos, modificações e melhorias em tec-
nologia pré-existente e a avaliação da função esofágica mantém-se sobre-
tudo assente na avaliação de padrões contráteis e do movimento do bolo 
alimentar.

Recentemente surgiu o Endoflip (Endoluminal Functional Lumen Imaging 
Probe) que avalia em tempo real as propriedades mecânicas do esófago, 
em oposição aos padrões de contratilidade ou trânsito do bolo alimentar, 
bem como a dinâmica do esfíncter esofágico inferior2. Esta tecnologia 
utiliza a planimetria por impedância durante a distensão controlada por 
volume, o que complementa a avaliação da função esofágica em diversas 
patologias. 

Na verdade, o FLIP pode fornecer informações úteis no estudo da disfagia 
esofágica, sobretudo quando a manometria de alta resolução não permite 
estabelecer um diagnóstico seguro ou se o doente não é capaz de tolerar o 
exame3. Estudos recentes têm também mostrado a sua aplicabilidade no 
estudo da doença de refluxo gastroesofágico e esofagite eosinofílica. Além 
disso, esta ferramenta pode ser útil para orientar o tratamento de distúr-
bios da motilidade esofágica e avaliar a resposta a intervenções endoscó-
picas ou cirúrgicas. 

Embora o FLIP não deva ser utilizado de forma independente para a toma-
da de decisões, sobretudo no contexto terapêutico, é uma ferramenta com-
plementar para avaliar a dinâmica de abertura da junção esófago-gástrica, 
inferir padrões de contractilidade esofágica e a rigidez da parede esofági-
ca4. Neste capítulo pretendemos fazer uma revisão sobre os aspetos técni-
cos, protocolo de aquisição e fundamentos da planimetria.
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B. Técnica, segurança e tolerabilidade 

i. Técnica

A planimetria esofágica realizada com o sistema EndoflipTM (Medtronic, 
Inc.) utiliza a tecnologia de planimetria por impedância para avaliar a dis-
tensibilidade do lúmen esofágico.

A preparação pré-procedimento é semelhante à descrita para doente sub-
metidos apenas a endoscopia digestiva alta com sedação ou sob anestesia 
geral, portanto aplicam-se as normas e cuidados relativos a anestesia. Re-
lativamente a fármacos, devem ser evitados atropina e outros fármacos 
anticolinérgicos.

Relativamente ao material, consiste na utilização de um cateter que na sua 
extremidade distal tem um balão distensível de elevada “compliance” de 8 
ou 16 cm. Neste balão, estão localizados sensores de planimetria por impe-
dância (a intervalos de 1 cm para o cateter de 16 cm e 0,5 cm para o cateter 
de 8 cm) que medem a área de secção transversal (planimetria) utilizando 
a resistência elétrica (impedância) do fluido existente no balão. Um trans-
dutor de pressão localizado na extremidade distal do cateter é responsável 
por avaliar a pressão dentro do balão. O balão é preenchido com uma so-
lução condutora, permitindo a medição da voltagem entre os elétrodos de 
planimetria de impedância. Com estes parâmetros, é possível avaliar o ín-
dice de distensibilidade em resposta à distensão controlada por volume4, 5.
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Como referido, o procedimento é realizado com o doente sedado ou anes-
tesiado. É realizada em primeiro lugar uma endoscopia digestiva alta para 
excluir lesões obstrutivas ou outra contraindicação ao exame e para de-
terminar a localização da junção esófago-gástrica (JEG)6. É necessário tam-
bém realizar calibração do sistema que inclui a purga de ar do cateter.

O doente deve estar posicionado em decúbito lateral esquerdo. Após rea-
lização de endoscopia, o cateter é inserido através da cavidade oral, e in-
troduzido até cerca de 5 cm distais à JEG. O objetivo é que o cateter esteja 

FIGURA 1. 
Posicionamento do catéter FLIP através da JEG e esquematização das imagens obtidas 

através do processamento digital das medições planimétricas tridimensionais do lúmen 
esofágico (FLIP 1.0). O FLIP 2.0 utiliza a topografia do catéter para criar uma representação 
espaço-temporal das alterações de diâmetro que representam a contração    e distensão do 

lúmen esofágico.

Imagem adaptada de “Savarino, E., et al., Use of the Functional Lumen Imaging                             
Probe in Clinical Esophagology.”
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posicionado de forma que atravesse a JEG (utilizar a medida adquirida en-
doscopicamente entre os dentes incisivos e a JEG).O início do estudo dá-se 
com o início do preenchimento do balão (de 16 cm), normalmente de 10 em 
10 mL até 60-70 mL.

O início do estudo dá-se com o início do preenchimento do balão (de 16 cm), 
normalmente de 10 em 10 mL até 60-70 mL

FIGURA 2. 
Protocolo de distensão volumétrica. EGJ-DI, índice de distensibilidade da JEG.

Imagem adaptada de “Savarino, E., et al., Use of the Functional Lumen Imaging
Probe in Clinical Esophagology.”

O cateter movimenta-se frequentemente durante o estudo à medida que 
o esófago contrai e que o balão é preenchido, motivo pelo qual são neces-
sários ajustes dinâmicos guiados pela representação da JEG no FLIP 1. A 
JEG corresponde a um “estreitamento” em forma de ampulheta. O FLIP 2.0 
representa 40 segundos de análise topográfica, permitindo interpretar os 
padrões de contração esofágica em tempo real.
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Para a posterior interpretação dos achados e raciocínio diagnóstico, devem 
ser analisados e registados os seguintes parâmetros: diâmetro seccional 
na JEG e no corpo esofágico, pressão do balão, índice de distensibilidade da 
JEG e no caso do cateter 16 cm, o padrão de resposta contrátil à distensão 7, 8.

ii. Segurança e Tolerabilidade

A planimetria esofágica com a sonda Endoflip é considerado um exame se-
guro e bem tolerado.4 O dispositivo foi aprovado pela FDA (U.S. Food and Drug 
Administration) para medir pressão e dimensões no esófago, piloro e esfíncter 
anal. É um meio complementar de diagnóstico idealizado como complemento 
a outros métodos diagnósticos no contexto distúrbios da motilidade gastroin-
testinal. O exame tem um risco muito baixo de complicações sendo que os 
eventos adversos potenciais enumerados pelo fabricante são: reações alérgi-
cas, anafilaxia, hemorragia, complicações cardiorrespiratórias, traumatismo 
dentário, infeções, dor, perfuração, aspiração pulmonar e resposta vasovagal9.

C. Fundamentos da planimetria

i. Princípios gerais10

 �Área de secção transversal / diâmetro seccional – na extremida-
de distal do cateter existe um balão distensível com 16 pares de 
sensores de planimetria por impedância. Em cada um destes sen-
sores é possível avaliar a área de secção transversal de um plano 
do órgão (planimetria) utilizando a resistência elétrica (impe-
dância) do fluido existente no balão.
 �Pressão do balão - na extremidade distal do cateter está ainda lo-

calizado um transdutor de pressão, que é responsável por aferir a 
pressão dentro do balão.
 �Índice de distensibilidade - dividindo a área de secção transver-

sal pela pressão do balão, é possível determinar o índice de dis-
tensibilidade em reposta à distensão controlada por volume.
 �Resposta contrátil do esófago à distensão - Com a introdução do 

EndoflipTM 2.0 em 2017, foi associado um sistema de topografia, 
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que permite avaliar a motilidade esofágica (ausência de ondas, 
contrações anormais retrógradas ou contrações normais ante-
rógradas)11.

ii. Junção esófago-gástrica12

 �Índice de distensibilidade – O índice de distensibilidade da JEG é 
obtido ao dividir a área de secção transversal da JEG pela pressão 
de distensão do balão em simultâneo e é reportado em unidades 
de mm²/mmHg. Este parâmetro é adquirido durante o volume de 
enchimento de 60 mL com o cateter de 16 cm ou durante o volu-
me de enchimento de 40 mL com o cateter de 8 cm. 
 �Diâmetro máximo da JEG - Este valor representa o maior diâme-

tro da JEG que é alcançado durante o estudo. É geralmente obtido 
durante o volume de enchimento de 60 a 70 mL com o cateter de 
16 cm ou durante o volume de enchimento de 40 a 50 mL com o 
cateter de 8 cm.

Uma abertura normal da JEG é definida por um índice da distensibilidade 
≥2.0 mm2/mmHg e um diâmetro máximo da JEG ≥16 mm. Uma abertura 
reduzida da JEG é definida por um índice da distensibilidade <2.0 mm2/
mmHg e um diâmetro máximo da JEG <12 mm. Os doentes que não preen-
cham os critérios anteriormente referidos são classificados como tendo 
abertura borderline da JEG. Neste caso, devem ser realizados estudos adi-
cionais (por exemplo, manometria de alta resolução ou trânsito esofágico).

iii. Contractilidade esofágica 

A contractilidade esofágica avaliada pelo FLIP representa a contractilidade 
induzida pela distensão do esófago, ou seja, a peristalse secundária. A pe-
ristalse secundária ocorre em resposta à distensão esofágica independente 
de deglutições e desempenha um papel fisiológico na limpeza de conteúdo 
gástrico regurgitado ou conteúdo esofágico retido. A peristalse secundária 
pode ocorrer repetidamente durante o exame uma vez que o protocolo en-
volve a distensão sustentada do esófago.  
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Uma resposta contrátil normal do esófago à distensão é caracterizada por 
contrações anterógradas repetitivas com as seguintes características: ≥6 
contrações anterógradas consecutivas que têm ≥6 cm de comprimento 
axial ocorrendo a uma taxa de 6±3 contrações anterógradas por minuto 
(“regra dos 6”) (13). Os padrões de resposta contrátil anormais que podem 
ser identificados na planimetria estão descritos na tabela 1.

TABELA 1. 
Padrões de resposta contrátil esofágica14.

Resposta 
contrátil Definição Imagem representativa*

Normal

Contrações anterógradas 
normais

(“regra dos 6”)
.

Borderline

Contrações anterógradas com 
≥6 cm de comprimento axial, 

mas que não cumprem critérios 
para contrações anterógradas 

repetitivas nem para um padrão 
espástico-reativo

Desordenada

Contrações esporádicas que 
não cumprem critérios para 

contrações anterógradas 
repetitivas nem para um padrão 

espástico-reativo
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Resposta 
contrátil Definição Imagem representativa*

Ausente Ausência
de atividade contrátil

Espástico-reativa

Presença de:
 Contrações oclusivas sustentadas 

Contrações não propagantes
que ocorrem em continuidade com 
a JEG e que duram >10 segundos, 

com um aumento associado na 
pressão do balão >35 mmHg

ou
Contrações sustentadas do EEI: 

 Reduções transitórias
no diâmetro do EEI que cumprem 

aos seguintes critérios: 
› Não associadas à respiração 

ou contrações crurais 
› Independentes de contrações 

anterógradas 
› Duração superior a 5 segundos 
› Associadas a um aumento na 

pressão do balão 
ou

Contrações retrógradas repetitivas:
≥6 contrações retrógradas

a uma taxa de >9 contrações
por minuto

JEG – junção esófago-gástrica, EEI - esfíncter esofágico inferior. 

*Imagens cedidas pelo Serviço de Gastrenterologia do Centro Hospitalar Universitário de São João
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iv. Interpretação de resultados

O FLIP é frequentemente utilizado com uma ferramenta complementar e 
a sua correlação com outros dados clínicos e manométricos permite, na 
maioria das vezes, estabelecer um diagnóstico definitivo. 

Abertura normal 
da JEG

+ 
Resposta 

contrátil normal

Abertura normal 
da JEG

+ 
Resposta 
contrátil 

ausente ou 
desordenada

Abertura 
reduzida da JEG

+ 
Resposta
contrátil 
normal

Resposta 
contrátil 

espástico-reativa

Abertura 
boderline
da JEG

ou 
Resposta 
contrátil 

boderline

Normal
Hipomotilidade

esofágica
Obstrução

da JEG

Acalásia tipo III
Esófago 

hipercontrátil
Espasmo 

esofágico distal

Inconclusivo

FIGURA 3.
Interpretação dos resultados

da planimetria esofágica15.
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A. Introdução histórica

O estudo da fisiologia anorretal pode ser datado de 1200 a.C. com o Papiro Mé-
dico de Chester Beatty. Contudo, só em 1877 foi descrito o reflexo inibitório re-
to-anal1. Em 1919, Joltrain descreveu pela primeira vez um método para medir 
a pressão anorretal em humanos (colonometria), detectada por um transdutor 
conectado a um tubo de infusão retal acoplado a um sistema de infusão1,2,3. 
Este método foi aperfeiçoado em 1940, sendo possível representar a atividade 
motora do cólon, sensibilidade e compliance retal3.

A partir destas descobertas foi desenvolvida a Manometria Anorretal (MAR)1,4. 
Esta técnica foi utilizada pela primeira vez em doentes em 1980, tendo sido su-
jeita a vários aperfeiçoamentos1. Inicialmente as sondas de manometria anor-
retal, designada manometria convencional, continham sensores espaçados que 
só permitiam a medição circular da pressão5, sendo necessárias manobras -Pull 
through- para cobrir toda a área de interesse5,6. Além disso, a representação dos 
dados apresentava fraca resolução anatómica. Contudo, era menos suscetível 
ao desgaste e necessitava de pouca manutenção1,5.

O aumento do número de microtransdutores espaçados e de interpolação 
entre transdutores adjacentes5, a capacidade de medir a pressão circunfe-
rencialmente e de forma estacionária7 e a apresentação de dados como um 
gráfico de contorno de cor4,5, resultou no desenvolvimento da Manometria 
Anorretal de Alta Resolução (MARAR) em 20075,7.

O avanço da manometria anorretal mudou o paradigma deste exame per-
mitindo uma melhor compreensão da fisiologia e dinâmica anorretal e da 
sua fisiopatologia5.

B. Técnica, segurança e tolerabilidade

De modo a medir a pressão ao longo do canal anal e do reto, a MARAR utiliza 
um cateter com múltiplos sensores agrupados de forma circunferencial ao 
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longo do seu eixo longitudinal e com um balão insuflável na sua extremi-
dade distal. Este cateter está conectado a um sistema de registo, permitin-
do avaliar a pressão anorretal de forma circunferencial, resultando num 
mapeamento topográfico dinâmico e contínuo das pressões anorretais.

A avaliação dura aproximadamente 15 a 30 minutos, durante os quais é 
necessário a colaboração do doente11-8. Inicialmente, o cateter lubrifica-
do é inserido no reto com o doente em decúbito lateral esquerdo, man-
tendo-se nesta posição ao longo de toda a avaliação8. Posteriormente, 
será pedido ao doente para realizar algumas manobras para avaliar a 
pressão retal e anal e o comprimento funcional do canal anal em di-
ferentes situações: repouso; contração voluntária; esforço defecatório; 
tosse/manobra de Valsalva5,8. Através da insuflação do balão é possível 
avaliar a sensibilidade e compliance retal. A avaliação termina com o 
teste de expulsão do balão5. Neste teste é pedido ao doente para expelir o 
balão com o esforço da defecação e é registado o tempo necessário para 
o fazer, sendo considerado anormal quando após 1 minuto o doente não 
o consegue expulsar5.

A MARAR é uma técnica indolor, pouco invasiva e segura, sendo geralmen-
te muito bem tolerada. As complicações são muito raras, ainda que existam 
casos descritos de perfuração, nomeadamente em doentes com anteceden-
tes de cirurgia retal9.

C. �Indicações e contraindicações,        
aplicabilidade clínica

i. Aplicabilidade Clínica

A MARAR permite avaliar a função do esfíncter anal externo e interno, a 
coordenação anorretal e a sensibilidade rectal. A MARAR é considerada o 
melhor método de avaliação funcional da unidade anorretal e apresenta um 
papel na abordagem diagnóstica e terapêutica de vários distúrbios anorre-
tais. Está indicada na presença de sintomas anorretais e ausência de patolo-
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gia estrutural (após realização de exame objetivo anorretal, retossigmoidos-
copia flexível/colonoscopia total e, em casos seleccionados, ecoendoscopia 
anorretal/ressonância magnética pélvica)8,10-12,13.

ii. Indicações

Indicações absolutas
 �Incontinência fecal com ausência de resposta às medidas gerais 

e terapêutica médica, permitindo identificar doentes que pos-
sam beneficiar da terapia de biofeedback (TB)4,8,10;
 �Obstipação refratária (ausência de resposta às medidas gerais e 

terapêutica laxante/procinética durante 6 meses) potencialmen-
te causada por distúrbios defecatórios4,10,14;
 �Suspeita de Hipoganglionose/Doença de Hirschsprung (aganglio-

nose)/Megarreto – associam-se a redução do reflexo anorretal ini-
bitório, apesar de tal poder não ser um achado específico10,12,15.
 �Identificação de factores preditores de resposta à TB, nomeada-

mente, maior pressão do esfíncter anal em repouso e tempo de 
expulsão do balão prolongado10,12.

Indicações relativas
 �Dor anorretal – pode identificar os doentes que beneficiam de TB15.
 �Avaliação pré-operatória – ponderada caso-a-caso mediante 

existência de sintomas/fatores de risco (trauma obstétrico) em 
doentes que serão submetidos a cirurgias com risco de 1) incon-
tinência anal (fistulotomia, esfincterotomia lateral, hemorroi-
dectomia) ou 2) compromisso da defecação (retopexia – prolapso 
rectal; ressecção anterior do reto)4,12.

 �Avaliação de incontinência fecal após trauma obstétrico, permitin-
do identificar mulheres que beneficiem de TB, e para planeamento 
do tipo de parto (via vaginal vs cesariana) nas gravidezes futuras14.
 �Avaliação de incontinência fecal após trauma acidental ou ci-

rúrgico, permitindo identificar doentes que beneficiem de TB e 
para planeamento de correções cirúrgicas futuras12. 
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A MARAR poderá ser utilizada para avaliação da resposta à TB, contudo tal 
ainda não está validado4,15.

iii. Contraindicações

Não existem contraindicações para a realização da técnica. Importa salien-
tar que a incapacidade de colaboração por parte do doente (papel ativo no 
exame) condiciona os resultados e a sua interpretação10. É habitualmente 
aconselhado dar a opção de ter um chaperone durante o exame. 

D. Preparação para a manometria anorrectal

Embora a preparação intestinal prévia seja definida como opcional, é prá-
tica comum a realização de um enema ou encorajar o doente a evacuar pre-
viamente. Para a realização deste exame não é necessário cumprir jejum 
ou suspender a medicação habitual, mas esta deve ser documentada para 
facilitar a interpretação dos dados. Para a realização da MAR o doente é 
posicionado em decúbito lateral esquerdo com flexão dos membros infe-
riores em ângulo de 90º. O exame proctológico deve ser efetuado previa-
mente, permitindo uma avaliação inicial do pavimento pélvico, exclusão 
de patologia local, fecalomas (que podem impossibilitar a correta avalia-
ção) e aferir se o doente compreende as indicações que lhe serão dadas du-
rante a MAR. Tratando-se de um procedimento indolor não é necessária a 
administração de medicação anestésica ou analgésica; alguns doentes po-
derão, contudo, referir um desconforto ligeiro autolimitado.  Após o exame 
o doente poderá retomar a sua rotina e dieta habituais, sem restrições. Sen-
do considerado um procedimento seguro, assegurando a explicação clara 
dos objetivos e das etapas do exame ao doente, e atendendo a que a sua 
colaboração é mandatória para a sua realização bem-sucedida e pressupõe 
consentimento verbal do doente, a obtenção do consentimento informado 
escrito não é uniformemente preconizada4,10,16.   
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i. Esfíncter esofágico superior

O Esfíncter Esofágico Superior (EES) corresponde à zona de alta pressão 
localizada entre a faringe e o esófago cervical. Na manometria de alta reso-
lução poderá ser avaliada a sua pressão  basal, dinâmica de relaxamento e 
máxima admitância (se associado estudo de impedância).

FIGURA 1. 
Avaliação do EES durante deglutição. 

(Centro Hospitalar e Universitário
de Coimbra)
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FIGURA 2. 
Representação da zona de transição.

(Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra)

ii. Zona de transição

A zona de transição do segmento proximal para o distal do esófago corres-
ponde à área de transição do controlo da peristalse pelo Sistema Nervoso Cen-
tral (músculo esquelético) para o Sistema Nervoso Entérico (músculo liso).

iii. Junção esófago-gástrica

A manometria de alta resolução permite avaliar a pressão basal do Esfínc-
ter Esofágico Inferior (EEI) e Diafragma crural. Poderá ser classificada de 
acordo com a sua morfologia nos tipos I, II e III: tipo I apresenta sobrepo-
sição das pressões do EEI e diafragma; tipo II com separação axia e <2 cm 
entre EEI e diafragma; tipo III com separação ≥2 cm entre EEI e diafragma, 
correspondendo à presença de hérnia do hiato.
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FIGURA 3.
Junção esófago-gástrica tipo 1.

(Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra)

FIGURA 4.
Junção esófago-gástrica tipo 2. 

(Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra)
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iv. Esfíncter esofágico inferior

Aquando da deglutição existe diminuição do tónus do EEI com posterior 
relaxamento do esfíncter (duração <10 segundos). Podem ainda ser identi-
ficados relaxamentos transitórios do EEI, nos quais não se identifica peris-
talse associada (duração >10 segundos).

v. Ponto de inversão de pressão

O ponto de inversão de pressão (PIP) corresponde ao ponto a nível da JEG 
no qual se verifica uma alteração da polaridade de pressão.

FIGURA 5.
 Junção esófago-gástrica tipo 3. 

(Centro Hospitalar e Universitário de Combra)
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vi. Parâmetros da classificação de Chicago

Parâmetros O que avalia? Limites diagnósticos

*variável mediante o sistema de aferição da da sonda utilizada.

TABELA 1.
 Parâmetros da classificação

de Chicago.1

Pressão de
relaxamento 
integrada (IRP)

Pressão de relaxamento            
na transição esófago- gástrica 
em resposta à deglutição

Anormal em supino: ≥15-22mmHg*

Anormal posição sentado: ≥12-15mmHg*

Integral contração
distal (DCI)

Peristalse esofágica

Contração normal: 450-8.000 mmHg.s.cm

Contração fraca: 100-449 mmHg.s.cm

Peristalse falhada: <100 mmHg.s.cm

Deglutição hipercontráctil: > 8.000 
mmHg.s.cm

Deglutição ineficaz: contração fraca ou
peristalse falhada

Integridade da frente
de onda contráctil

Deglutição ineficaz: Pausa peristáltica 
>5cm se DCI ≥450 mmHg.s.cm

Latência distal
Latência da inibição
pós-deglutição

Contração prematura ou espástica:
<4,5s se DCI ≥450 mmHg.s.cm

Contorno isobárico Pressurização

Pressurização panesofágica: contorno 
isobárico ≥30 mmHg

Pressurização intrabólus: contorno 
isobárico ≥20 mmHg em supino
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FIGURA 6.
Representação da integral de contração distal (DCI)        

e da pressão de relaxamento integrada (IRP).

(Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

FIGURA 7.
Representação do ponto de desaceleração 

contráctil (CDP) e da latência distal (DL).

(Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra)
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vii. Pressão de relaxamento integrada (IRP)

A pressão de relaxamento integrada (IRP) é uma média da pressão mínima 
calculada em 4 segundos, contínuos ou não, durante o relaxamento da junção 
esófago-gástrica durante um período total de 10 segundos após deglutição.

FIGURA 8.
Exemplo de pressurização panesofágica (~80mmHg).

(Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra)
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viii. Ponto de desaceleração contráctil (CDP)

O ponto de desaceleração contrátil (CDP) é o local onde a velocidade da 
frente de onda peristáltica reduz, identificado com recurso ao contorno 
isobárico de 30 mmHg, marcando a transição do corpo esofágico para a o 
complexo esfincteriano inferior.

xix. Latência distal (DL)

Mede o intervalo de tempo da onda desde o relaxamento do EES até à infle-
xão do eixo peristáltico (CDP).

x. Integral de contração distal (DCI)

Avalia o vigor da contractilidade do esófago distal, que corresponde ao 
produto da amplitude (mmHg), pela duração (segundos), pelo comprimen-
to (cm) da pressão na área avaliada.
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Existem três principais programas utilizados para a aquisição de mano-
metria de alta resolução esofágica (MEAR), sendo eles o Solar GI-HRM da 
MMS/Laborie, o Zvu® Advanced Diagnostic GI Software da Sandhill Scien-
tific e o ManoViewTM software da Given Imaging/Medtronic (Fig. 1).

FIGURA 1. 
Layout dos três principais programas utilizados para a aquisição

de manometria de alta resolução esofágica:
a) Solar GI HRM; b) Zvu® Advanced Diagnostic GI Software; c) ManoViewTM Software.
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Apesar das particularidades inerentes a cada programa de aquisição, os 
três têm em comum a possibilidade de utilização de sondas com impedân-
cia incorporada, o que permite avaliar o movimento do bólus. Para além 
disso, todos os programas apresentam um algoritmo que no final do exa-
me permite fazer uma análise automática das deglutições e classificá-las 
de acordo com a classificação de Chicago.

O presente capítulo pretende descrever de forma sucinta as principais ca-
racterísticas de cada programa.

1. Solar GIHRM–MMS/Laborie

O Solar GI-HRM é um programa disponibilizado pela Medical Measure-
ment Systems (MMS) adquirida pela Laborie. Trata-se de um programa de 
fácil utilização em que os eventos são demonstrados automaticamente no 
ecrã principal, permitindo uma imagem global do estudo realizados. Para 
além disso, os resultados da MAR são automaticamente calculados para 
deglutição e permite uma visão tubular 360º, bem como uma topografia 
de pressão esofágica 3D. Os cateteres deste programa podem ser de uso 
único ou reutilizáveis, tendo disponíveis cateteres de solid-state e perfusão 
de água. Por outro lado, permite ter uma base de dados alargada com fácil 
introdução dos doentes e agrupamento dos dados, o que pode facilitar a 
análise estatística de dados e tem incluído um controlo remoto que pode 
simplificar os procedimentos durante a aquisição do exame. O Windows 
10 é o sistema operativo recomendado para este programa, não estando 
disponível para macOS.

2. Zvu® Advanced Diagnostic GI Software-Sandhill

O Zvu® Advanced Diagnostic GI Software é o programa de aquisição adqui-
rido pela Sandhille que tem a particularidade de ser um programa de fácil 
utilização mesmo para utilizadores menos experientes em MEAR. A barra 
horizontal no inferior do ecrã permite facilmente avaliar todas as degluti-
ções e ter uma avaliação global do exame. Para além disso, apresenta um 
controlo simplificado dos dados de pressão e impedância que permite cus-
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tomizar a visualização e disponibiliza os parâmetros calculados para cada 
deglutição numa barra lateral comum código de cores, que facilita a inter-
pretação dos resultados. Trata-se de um sistema user-friendly e intuitivo, de 
fácil recurso para utilizadores menos experientes em MAR. O processo de 
identificação dos marcos e principais medições é simples e intuitivo. À se-
melhança do Solar GI HRM, o Windows 10 é o sistema operativo recomen-
dado para este programa, não estando disponível para macOS. Por outro 
lado, o Zvu® Advanced Diagnostic GI Software não apresenta visão tubular 
360º nem topografia de pressão esofágica 3D.

3. ManoView™ Software–Medtronic

O Mano ViewTM Software é o programa de aquisição adquirido pela Given 
Imaging/Medtronic. É o único programa de aquisição que apresenta a to-
pografia do esófago ao lado da imagem da deglutição. Para além disso, 
tem um contorno isobárico fácil de interpretar através da barra lateral, 
comum código de cores para a pressurização e permite visualização 3D. 
Oferece também possibilidade de análise remota, podendo ser instalado 
em qualquer computador com Windows associado. O sistema operativo 
recomendado é o Windows 10, não estando disponível para macOS. Para a 
avaliação de cada deglutição é feito um zoom-in na deglutição de interesse, 
não sendo possível simultaneamente ter uma visualização global de todas 
as deglutições. Os valores das variáveis são demonstrados diretamente no 
ecrã da deglutição. Além disso, não possui um código de cores para ajudar 
a interpretar se o valor está dentro dos valores de referência ou não. Por 
ser menos intuitivo nos comandos apresentados, pode ser considerado um 
programa menos user-friendly para um utilizador menos experiente.
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A. Introdução

As doenças da obstrução de saída esofago-gástrica definem-se pelo rela-
xamento incompleto do esfíncter esofágico inferior (EEI) na deglutição, 
caracterizado por uma pressão mediana integrada de relaxamento (IRP) 

Passo 1.
10 deglutições líquidas (posição primária)

IRP mediana elevada

Ausência de peristalse (100% das deglutições
com peristalse falhada ou contrações prematuras)

não

sim

sim

nãosim

100% de peristalse falhada
Sem pressurização esofágica

100% de peristalse falhada
Com pressurização 

panesofágica em ≥20 %
das deglutições

≥20 % das deglutições
com ondas prematuras/falhadas

Sem evidência de peristalse 
normal

sim sim sim

ACALÁSIA TIPO I ACALÁSIA TIPO II ACALÁSIA TIPO III
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FIGURA 1.
Algoritmo de classificação das 

doenças da obstrução
de saída esofago-gástrica de 

acordo com a Classificação de 
Chicago (versão 4.0).

IRP- pressão média integrada
de relaxamento.

(adaptado de: Yadlapati et al.
Neurogastroenterol Motil. 2021)

elevada na manometria esofágica de alta-resolução. São classificadas em 
acalásia (tipos I, II ou III) ou obstrução da junção esofago-gástrica (OJEG) 
de acordo com a Classificação de Chicago (versão 4.0) (Fig. 1)1,2. Esta classi-
ficação aplica-se a doentes com anatomia local preservada, sem interven-
ções cirúrgicas prévias ou hérnias do hiato de grandes dimensões1.

Passo 2.
Deglutições líquidas (posição secundária) 
+ deglutições rápidas / teste de ingestão 

rápida de líquido

IRP elevada em diferentes posições ± elevada
pressurização intra-bólus / panesofágica 

Passo 2 (se ainda não realizado).
Deglutições líquidas (posição secundária) 
+ deglutições rápidas múltiplas / teste de 

ingestão rápida de líquido

IRP elevada em diferentes posições ± elevada
pressurização intra-bólus / panesofágica 

Alterações no esofagograma baritado temporizado 
ou sonda endoluminal de imagem funcional do lúmen 

OBSTRUÇÃO DA JUNÇÃO ESÓFAGO-GÁSTRICA

sim

sim

não

sim
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i. Acalásia

A acalásia define-se por uma IRP elevada (15-22 mmHg, dependendo do 
sistema utilizado), na posição primária e ausência de peristalse (100% das 
deglutições com peristalse falhada ou contrações prematuras). Pode ser di-
vidida em três tipos, com implicações na terapêutica e prognóstico1, 2: 

 �Acalásia tipo I (clássica): caracterizada por uma IRP elevada, au-
sência de contractilidade (100% de peristalse falhada – integral 
de contração distal (DCI) < 100 mmHg.s.cm) e ausência de pressu-
rização esofágica (Fig. 2.A); 
 �Acalásia tipo II: definida por IRP elevada, ausência de contractilida-

de (100% de peristals e falhada) e pressurização panesofágica (con-
torno isobárico > 30 mmHg) em ≥20% das deglutições (Fig. 2.B);
 �Acalásia tipo III (espástica): com IRP elevada e ondas prematuras ou 

espásticas (latência distal [DL] < 4,5 s e DCI > 450 mmHg.s.cm) em 
≥20% das deglutições, sem evidência de peristalse normal (Fig. 2.C).

DCI- integral de contração distal; DL- latência distal; IRP- pressão média integrada de relaxamento.
(imagem cedida por: Laboratório de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva – LNMD – da NOVA Medical 

School – FCM, Universidade NOVA de Lisboa)
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FIGURA 2. 
Características dos subtipos de acalásia na manometria esofágica de alta resolução. 
A- Acalásia tipo I: IRP elevada com 100% de peristalse falhada (DCI < 100 mmHg.s.cm) 
e ausência de pressurização esofágica; B- Acalásia tipo II: IRP elevada com 100% de 
peristalse falhada e pressurização panesofágica; C- Acalásia tipo III: IRP elevada com DCI 
normal e DL diminuída.

ii. Obstrução da junção esofago-gástrica

A OJEG caracteriza-se por uma IRP elevada em posição primária e secundá-
ria, com  peristalse no corpo esofágico (o que exclui acalásia)1.

A Classificação de Chicago (versão 4.0) tornou a definição de OJEG mais 
rigorosa de forma a reduzir o sobrediagnóstico. Para além de critérios ma-
nométricos refinados, enfatizou a associação a sintomas relevantes (dis-
fagia e/ou dor torácica não cardíaca) e a evidência de fisiologia obstrutiva 
em pelo menos um exame complementar de diagnóstico (como no esofa-
gograma baritado temporizado [TBE] e na planimetria esofágica [FLIP])2. 

Assim, consideram-se as seguintes definições:
 �Diagnóstico manométrico de OJEG:  IRP elevada na posição pri-

mária e secundária, peristalse conservada e pressurização intra-
-bólus em ≥20% das deglutições na posição primária (Fig. 3); 
 �Diagnóstico manométrico inconclusivo de OJEG: achados altera-

dos isolados (IRP elevada na posição primária ou secundária ou 
pressurização intra-bólus isolada);
 �Diagnóstico conclusivo clinicamente relevante de OJEG: diag-

nóstico manométrico e sintomas clinicamente relevantes e evi-
dência de obstrução em ≥1 exame complementar (TBE e/ou FLIP).

CAPÍTULO 7A Classificação Chicago IV
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FIGURA 3.  
Características dos subtipos 

de obstrução da junção 
esófago-gástrica (OJEG) 

na manometria esofágica 
de alta resolução. A- OJEG 
com hipercontractilidade 

esofágica: IRP elevada com 
pressurização esofágica e 
deglutição hipercontrátil;

B- OJEG sem distúrbio
de peristalse associado:

IRP elevada com 
contratilidade normal.

DCI- integral de contração distal;
IRP- pressão média integrada

de relaxamento.

(imagem cedida por: Laboratório
de Neurogastrenterologia e 

Motilidade Digestiva – LNMD – 
da NOVA Medical School – FCM, 

Universidade NOVA
de Lisboa)
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A demonstração de obstrução com as manobras de provocação (farmacoló-
gica, teste de ingestão rápida de líquido ou teste de refeição sólida) suporta 
o diagnóstico, mas não é necessária. 

Para além disso, a OJEG deve ser caracterizada com base no padrão peristál-
tico associado: OJEG com características espásticas/hipercontráteis (Fig. 3.A), 
OJEG com peristalse ineficaz ou OJEG sem distúrbios da peristalse (Fig. 3.B).
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B. DOENÇAS DA PERISTALSE

As doenças da peristalse devem ser consideradas após exclusão de doenças da 
obstrução da junção esofago-gástrica (JEG). São consideradas doenças da peris-
talse, a Ausência de Contratilidade, o Espasmo Esofágico Distal (EED), o Esófago 
Hipercontrátil (EH) e a Motilidade Esofágica Ineficaz (MEI). Pode existir alguma 
sobreposição em indivíduos com doenças da peristalse esofágica. Nestes cená-
rios, deve ser utilizada uma abordagem hierárquica para a classificação diag-
nóstica na ordem em que o EED deverá ser considerado primariamente, seguido 
de EH e, por último, a MEI, com possibilidade de sobreposição entre patologias.

i. Ausência de contratilidade

Os critérios para o seu diagnóstico não sofreram revisão na Classificação 
de Chicago versão 4.0 (CCv4.0). Um diagnóstico conclusivo é definido como 
uma mediana de pressão de relaxamento integrada (IRP) normal na posição 
supina e vertical e 100% de ondas falhadas (integral de contração distal – DCI 
< 100 mmHg.s.cm) (Fig 1). A acalásia deve ser considerada quando os valores 
de IRP são limítrofes e quando há evidência de pressurização esofágica. 

FIGURA 1. 
Perturbações da Peristalse: Ausência de Contractilidade. 

(imagem cedida por: Laboratório de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva – LNMD- Nova 
Medical School – FCM , Universidade NOVA de Lisboa) 
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A ausência de contratilidade está associada a um trânsito ineficaz do bolo 
alimentar e pode causar disfagia para líquidos e sólidos. As duas principais 
patologias associadas são a Doença de Refluxo Gastroesofágico e as Doen-
ças do Tecido Conjuntivo1.

ii. Espasmo esofágico distal

O EED descreve um padrão motor esofágico anómalo caracterizado por 
contrações espásticas ou prematuras no esófago distal, que são definidas 
como uma contração esofágica com uma latência distal inferior a 4.5 se-
gundos, no contexto de um DCI>450 mmHg.s.cm (Fig. 2). 

FIGURA 2.
Perturbações da Peristalse: Espasmo Difuso Distal.

(imagem cedida por: Laboratório de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva – LNMD- Nova 
Medical School – FCM , Universidade NOVA de Lisboa) 

Manometricamente, o EED pode ter significado clínico variável. A CCv4.0 
atualizou a distinção entre as observações manométricas clinicamente re-
levantes e clinicamente irrelevantes do EED2,3. O diagnóstico clinicamente 
relevante implica a presença de sintomas (disfagia ou dor torácica não car-
díaca) assim como de um diagnóstico manométrico conclusivo, definido 
pela presença de pelo menos 20% de contrações prematuras.

CAPÍTULO 7A Classificação Chicago IV
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O diagnóstico conclusivo clinicamente relevante implica a presença de sin-
tomas (disfagia ou dor torácica não cardíaca) e um diagnóstico manométrico 
conclusivo, definido como 20% ou mais de deglutições supinas hipercontráteis.

O diagnóstico inconclusivo ocorre na presença de pelo menos 20% de con-
trações com latência distal reduzida (DL <4.5 segundos), mas com um DCI 
<450 mmHg.s.cm.

iii. Esófago hipercontrátil

O EH caracteriza-se por um vigor peristáltico excessivo, que pode incluir 
um esfíncter esofágico inferior (EEI) vigoroso após a contração, não asso-
ciada a obstrução mecânica (Fig. 3). Uma diversidade de padrões motores 
pode cumprir critérios manométricos para EH, apresentando um signifi-
cado clínico variável. Uma atualização importante na CCv4.0 é a distinção 
entre EH clinicamente relevante e irrelevante2,4,5.

FIGURA 3.
Perturbações da Peristalse: Esófago Hipercontrátil

(imagem cedida por: Laboratório de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva – LNMD- Nova 
Medical School – FCM , Universidade NOVA de Lisboa) 
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Adicionalmente, um diagnóstico de EH só pode ser feito quando critérios 
para acalásia, obstrução da JEG ou EED não estão reunidos e após a exclus-
çao de obstrução mecânica2,4,5.

A CCv4.0 define três subgrupos de EH: deglutições hipercontráteis de pico 
único, jackhammer com contrações prolongadas e repetitivas, e deglutições 
hipercontráteis com uma vigorosa pós-contração do EEI. O subgrupo ja-
ckhammer do EH é tipicamente associado a valores mais elevados de DCI e 
maior gravidade de sintomas2,4,5. 

iv. Motilidade esofágica ineficaz

A MEI e o peristaltismo fragmentado, previamente considerados distúrbios mi-
nor da motilidade, estão englobadas na definição única de MEI pela CCv4.0. Adi-
cionalmente, os critérios de diagnóstico para MEI tornaram-se mais rigorosos6.  

O diagnóstico conclusivo de MEI requer mais de 70% de deglutições ineficazes 
ou pelo menos 50% de ondas falhadas (Fig. 4). Uma deglutição ineficaz inclui 
uma onda fraca (DCI ≥ 100 mmHg.s.cm e <450 mmHg.s.cm), onda falhada (DCI 
< 100 mmHg.s.cm) ou uma deglutição fragmentada (falha peristáltica > 5cm)7.

FIGURA 4.
Perturbações da Peristalse: Motilidade Esofágica ineficaz.

(imagem cedida por: Laboratório de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva – LNMD- Nova 
Medical School – FCM , Universidade NOVA de Lisboa) 
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O diagnóstico inconclusivo de MEI inclui a presença de 50 a 70% de de-
glutições ineficazes. Evidência a suportar um diagnóstico de MEI inclui 
trânsito alimentar de bólus deficiente na impedância (Fig. 5) ou no trânsito 
esofágico baritado, ou ausência de reserva contrátil nas deglutições líqui-
das múltiplas.

FIGURA 5.
Perturbações da Peristalse: Motilidade Esofágica ineficaz                                                                  

com alteração do transporte do bólus. 

(imagem cedida por: Laboratório de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva – LNMD- Nova 
Medical School – FCM , Universidade NOVA de Lisboa) 
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A. Hérnia do hiato

As Hérnias do Hiato (HH) ocorrem quando há uma alteração da estabilida-
de da junção esofago-gástrica (JEG). Há 4 tipos de HH1.

TABELA 1. 
Classificação das Hérnias do Hiato. 

Tipo 1 HH de deslizamento - a JEG migra proximalmente pelo hiato diafragmático

Tipo 2
HH paraesofágica - a JEG mantém-se na posição anatómica normal mas uma porção            
do fundo gástrico migra pelo hiato diafragmático paralelamente ao esófago

Tipo 3 Combinação entre HH tipo 1 e tipo 2

Tipo 4 Migração de outra estrutura intra-abdominal que não o estômago pelo hiato diafragmático

CAPÍTULO 8 Para além da Classificação de Chicago IVACHADOS
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As HH podem ser diagnosticadas, entre outros métodos, por esofagograma 
(EGG) e endoscopia digestiva alta (EDA). Contudo, ambos pressupõem sub-
jetividade inter-observador e avaliação indireta dos componentes da JEG. A 
Manometria Esofágica de Alta Resolução (MEAR) permite avaliar o diafragma 
crural, o esfíncter esofágico inferior (EEI), e a sua relação anatómica (Fig. 1)2. 

Salvatore Tolone et al. desenharam um estudo para comparar a acuidade 
diagnóstica de HH usando como referência o diagnóstico cirúrgico por la-
parotomia. Neste estudo, a MEAR mostrou especificidade superior à EDA e 
sensibilidade superior ao EGG. O valor preditivo positivo da MAR foi de 92,6% 
e o negativo de 93,5%. A MEAR permitiu ainda definir com maior precisão o 
tamanho da HH3. Weijenborg et al. desenvolveram um estudo com objetivo 
semelhante e a MEAR foi também o exame com maior acuidade diagnóstica4.

De resultados contraditórios aos descritos, destaca-se apenas um estudo, de-
senvolvido por Khajanchee et al., que reportou uma sensibilidade de 52,38% 
para deteção HH por MEAR. Contudo, a referência para o diagnóstico de HH 
foi a avaliação da JEG por via laparoscópica, o que pode reduzir a distância 
entre o EEI e o diafragma crural pela distensão diafragmática secundária ao 
pneumoperitoneu5.  

ACHADOS

FIGURA 1.
Tipos de hérnia do hiato e a sua 
correspondência manométrica. 
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Em suma, apesar dos dados na literatura serem limitados, a MEAR parece ser 
um exame sensível e específico para diagnóstico e avaliação da extensão de HH. 

Para além do potencial diagnóstico da MEAR, o seu papel é fulcral no posi-
cionamento na sonda de pH para a realização de pHmetria em doentes com 
HH e suspeita de DRGE; adicionalmente é essencial avaliar a peristalse eso-
fágica previamente a cirurgia de correção de HH1.  

B. �Relaxamento transitório do esfíncter esofágico 
inferior

O relaxamento transitório do esfíncter esofágico inferior (RTEEI) é um fe-
nómeno motor esofágico, não patológico por si, mais frequente em prona-
ção, no período diurno e em particular no período pós-prandial6. Em vo-
luntários saudáveis verificou-se que cerca de 80% dos RTEEI se associavam 
a episódios de refluxo, nomeadamente de conteúdo gasoso7. Sintomatica-
mente, este fenómeno associa-se a eructações8.

A definição de RTEEI é controversa. Uniformemente, consideram tratar-se 
de relaxamentos completos e prolongados do EEI não relacionados com 
a deglutição e acompanhados pela inibição dos pilares do diafragma6. Os 
critérios manométricos estabelecidos encontram-se na seguinte tabela:

Critérios manométricos estabelecidos de RTEEI6

1.	 Inibição dos pilares do diafragma
2.	 Ausência de deglutição nos 4seg anteriores e 2seg posteriores ao início do RTEEI
3.	 Relaxamento do EEI durante pelo menos 10seg (Fig. 2)
4.	 Velocidade de relaxamento do EEI =1Hg/s
5.	 Pressão nadir <2mmHg

TABELA 2.
Critérios manométricos de RTEEI.

A negrito estão representados os critérios considerados de forma unânime pelos autores. No caso de autores que consi-
derem os 5 critérios, é necessária a presença de pelo menos 4 para o diagnóstico.

CAPÍTULO 8 Para além da Classificação de Chicago IV
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Os RTEEI podem preceder-se de alterações da motilidade esofágica, sendo 
comum um “fenómeno em espelho” em que a peristalse secundária parcial 
(segunda onda de contração que se inicia abaixo de EES, não associada a 
deglutição) está presente antes e após o RTEEI8.

O aumento do número de episódios de RTEEI está relacionado com DRGE, 
particularmente nos indivíduos sem hérnia do hiato, e tosse refratária7.

C. Avaliação do esfíncter esofágico superior (EES)

A manometria esofágica de alta-resolução (MEAR) permite uma avaliação 
do funcionamento do EES, anteriormente impossível pela menor precisão 
da manometria convencional. No entanto, a maioria dos parâmetros de 
avaliação do EES requer ainda validação9, 10.

O EES é composto pelo músculo constritor inferior da faringe, fibras lon-
gitudinais e circulares do esófago cervical e o cricofaríngeo, sendo este úl-
timo o principal componente da pressão basal do EES. O relaxamento do 
EES inclui movimentos voluntários e involuntários9.
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    FIGURA 2.
RTEEI em manometria 

esofágica de alta resolução. 
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Na maioria dos estudos a avaliação do EES é realizada com avaliação de 
pressão basal e seguidamente em 10 deglutições de 5ml de água. No en-
tanto, verificaram-se alterações na avaliação em repouso antes e após as 
deglutições, não existindo um protocolo consensual9, 11.

Parâmetros de avaliação (Fig. 3)9:
 �Comprimento do EES
 �Pressão basal 
 �Duração e pressão no relaxamento
 �Pressão residual 
 �Tempo de recuperação
 �Pressão intra-bólus
 �Resistência do EES à deglutição

CAPÍTULO 8 Para além da Classificação de Chicago IV

FIGURA 3.
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Alguns trabalhos têm-se debruçado na relação de alteração do funciona-
mento do EES com diversas patologias9:

TABELA 3.
Alterações manométricas do EES por patologia. 

Acalásia

› �Aumento de pressão basal do EES em casos com pressurização 
esofágica; Alteração de relaxamento do EES. 

› �Alterações enquadráveis num mecanismo protetor contra a 
aspiração e como fator de aumento de pressão esofágica 
para ultrapassar a pressão na JEG; tendem a normalizar após 
terapêutica.  

DRGE
› �Diminuição do comprimento e da pressão basal do EES, sobretudo 

em doentes com sintomas extraesofágicos e doenças pulmonares.

Doenças neurológicas

› �De acordo com extensão e área de afeção da doença 
neurológica.

› �Documentados fatores como: encurtamento do tempo de 
relaxamento do EES para prevenção da aspiração. 

Divertículo de Zenker
› �Disfunção do EES na génese dos divertículos faringo-esofágicos, 

por aumento da pressão basal do EES.

Doenças psiquiátricas
› �Atendendo ao controlo motor voluntário parcial do EES, estas 

avaliações podem ser influenciadas por estados emocionais ou 
doenças psiquiátricas. 

Atualmente existem softwares específicos e cateteres próprios para avalia-
ção de deglutição, que permitem uma avaliação mais detalhada quer do 
EES, quer da contratilidade faríngea. A MEAR pode ainda ser uma ferra-
menta para o trabalho de biofeedback nas terapias de deglutição11,12.

D. Avaliação após POEM

A técnica POEM (peroral endoscopic miotomy), particularmente quando 
aplicada à acalásia, permite a miotomia de fibras musculares do esófago 

ACHADOS



ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedância 97

distal e JEG, por forma a diminuir a pressão ao nível da mesma. O principal 
papel da MEAR pós POEM é avaliar a extensão da miotomia, com particu-
lar importância nos casos de disfagia persistente13.

Do ponto de vista manométrico, reflete-se numa diminuição ou normali-
zação da pressão integrada de relaxamento (IRP). No entanto, a associa-
ção entre os resultados clínicos para o doente e o IRP pós-procedimento 
é variável13.

Vackova et al. verificou que cerca de metade dos doentes com acalásia tipo 
I e tipo II submetidos a POEM apresentavam, aos 3 meses pós-procedimen-
to, normalização de IRP mas ausência de peristalse. No entanto, em cerca 
de 12% dos doentes com acalásia tipo I e 25% dos doentes com acalásia tipo 
II verificou-se a presença de contrações esofágicas de novo, designando-se 
o fenómeno de “recuperação peristáltica”. Este fenómeno foi já identifica-
do noutros estudos, no entanto a percentagem varia e não estão identifi-
cados fatores preditores do mesmo. Considera-se que este fenómeno possa 
suceder pela existência de uma reserva contrátil presente previamente ao 
POEM (não evidente pela pressurização panesofágica no caso da acalásia 
tipo II), e que se torna aparente aquando da diminuição da resistência na 
JEG após miotomia13.

A obstrução da JEG parece ter um papel na ocorrência de peristalse falhada 
em, pelo menos, alguns doentes com acalásia. 

Atendendo a este fenómeno, no pós-POEM, os doentes podem ainda man-
ter um padrão manométrico semelhante ao pré-POEM ou alterar-se para 
outro tipo de acalásia quando mantém IRP >15mmHg (semelhante a aca-
lásia tipo III) ou para outro padrão de alteração de motilidade quando 
IRP<15mmHg. Alguns exemplos encontram-se nas Figuras 4, 5 e 6. 
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FIGURA 4.
Avaliação manométrica

pré-POEM (A) e pós POEM (B). 

FIGURA 5.
Avaliação manométrica

pré-POEM (A) e pós POEM (B). 

FIGURA 6.
Avaliação manométrica pré-POEM (A) e pós POEM (B). 
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A par dos estudos com MEAR, têm sido desenvolvidos estudos com FLIP 
(funcional lumen imaging probe) na avaliação pós-POEM. Vários estudos su-
gerem que alterações ao índice de distensibilidade da JEG (ID-JEG) no pós-
-procedimento se correlacionam com a resposta clínica14.

E. Avaliação após fundoplicatura de Nissen

A fundoplicatura (FP) de Nissen é uma opção para o tratamento a longo 
prazo de doentes com DRGE. As guidelines atuais recomendam a realiza-
ção de MEAR previamente à fundoplicatura de forma a avaliar a peristal-
se esofágica, a reserva funcional, e a excluir perturbações como acalásia, 
ausência de contratilidade ou síndrome de obstrução da JEG.15 Para além 
disso, alguns centros defendem que a MEAR pré-operatória permite sele-
cionar doentes e personalizar a cirurgia, tendo um papel prognóstico16.

Após a fundoplicatura, a MEAR pode ser útil na avaliação de doentes com 
disfagia, presente em 7,5% dos doentes após 2 anos17. A disfagia pós-opera-
tória pode decorrer de alterações estruturais, mas também de alterações 
motoras ou funcionais não detetadas previamente.18 Os resultados da MEAR 
em doentes com disfagia após fundoplicatura são controversos. Katarzyna 
Rerych et al. conduziu um estudo que comparou MEAR de doentes submeti-
dos a FP com e sem disfagia pós-operatória, e conclui que não há diferenças 
significativas dos parâmetros manométrico19. No entanto, Armando Peixoto 
et al. refere que 59% dos casos de disfagia pós-operatória analisados apre-
sentaram alterações manométricas significativas e que o maior contribu-
to para a disfagia foi o aumento da pressão de repouso do EEI20. O trabalho 
de S.R.Yamamoto et al. apresenta resultados semelhantes21. Por outro lado, 
Sophie Marjoux et al. concluiu que o único parâmetro significativamente 
associado à disfagia pós-fundoplicatura foi o aumento da pressão de relaxa-
mento integrada, ou seja, o inadequado relaxamento do EEI22.
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A. �Avaliação de eructações: Eructações gástricas      
e supra-gástricas

Uma eructação define-se como a expulsão, geralmente audível, de ar do 
esófago ou do estômago através da faringe. Consiste num fenómeno nor-
mal na maioria dos indivíduos, mas pode representar um problema mé-
dico quando excessivo, de difícil controlo, ou um elemento perturbador 
para o indivíduo (impacto nas atividades quotidianas mais do que três 
dias por semana)1,2.

As eructações podem ser de dois tipos: gástricas e supra-gástricas, gástri-
cas, distinguíveis em impedância esofágica2. As primeiras são um reflexo 
fisiológico de expulsão do ar que se acumula no estômago, onde ocorre 
um relaxamento transitório do esfíncter esofágico inferior (EEI), estimu-
lando o relaxamento secundário do esfíncter esofágico superior (EES) de 
forma a permitir a passagem do ar para a boca. Este fenómeno é fisiológico 
e essencial para o alívio do ar acumulado no estômago3. Por outro lado, 
as eructações supra-gástricas consistem na expulsão imediata de ar pre-
viamente sugado para o esófago, através de um fenómeno de contração 
abdominal/diafragmática4. Dois mecanismos fisiopatológicos principais 
foram descritos como hipoteticamente desencadeadores de eructações su-
pra-gástricas: uma resposta voluntária inicial a um estímulo perturbador 
torácico ou abdominal, e uma perturbação comportamental inconsciente, 
mas voluntária, com componente psicológico e social, sendo um fenóme-
no aprendido e auto-induzido2,4-7. Os fatores psicológicos presumivelmente 
envolvidos na fisiopatologia das eructações supra-gástricas encontram-se 
esquematizados na Fig. 18.
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As eructações podem afetar significativamente a qualidade de vida, espe-
cialmente se excessivas. Ambos os tipos de eructações se encontram classifi-
cadas como distúrbios gastroduodenais funcionais de acordo com Roma IV7.

Tanto as eructações gástricas como as supra-gástricas se associam à doen-
ça do refluxo gastroesofágico (DRGE), de forma bidirecional. Apesar das 
eructações induzirem alguns dos episódios de refluxo, doentes com eruc-
tações supra-gástricas podem ter sintomas de DRGE e exposição ácida pa-
tológica. Apesar das eructações serem um sintoma comum na DRGE, quem 
sofre de eructações supra-gástricas tende a apresentar as eructações como 
o sintoma dominante2,4-6,9.

Geralmente os doentes com eructações supra-gástricas apresentam eructa-
ções frequentes e repetitivas, e apesar da história clínica ser útil para che-
gar ao diagnóstico, o uso de métodos de diagnóstico objetivos é essencial, 
sendo a pHmetria comimpedância a técnica mais indicada para a distinção 
dos dois tipos de eructação4,9. A impedância esofágica permite identificar 
o movimento intraluminal do gás e líquido, a direção do fluxo e a natureza 

Fatores
psicológicos

Sono 
Distração

Stress
Ansiedade
Depressão

<frequência de ESG

Início e manutenção
de ESG

Eructação
supragástrica
Comportamento
auto-induzido

Sensação
desagradável 

no esófago DRGE
Motilidade
esofágica 

ineficaz

FIGURA 1.
Fatores envolvidos na patogénese

das eructações supra-gástricas. 
ESG, eructações supra-gástricas; 

DRGE, doença do refluxo gastroesofágico.
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do conteúdo esofágico9. Um número superior a 13 episódios de eructação 
supra-gástrica durante 24 horas deve ser considerado patológico, mas ape-
nas deve ser oferecida terapêutica na presença de sintomas com impacto 
na qualidade de vida2,4,7.

Na pHmetria com impedância, a eructação gástrica identifica-se através 
dum aumento retrógrado da impedância (isto é, subida de ar do esófago 
distal para o esófago proximal). Nestes casos, geralmente o ar é deglutido 
durante a ingestão alimentar. Por outro lado, a eructação supra-gástrica 
consiste num aumento anterógrado da impedância seguida de uma recu-
peração retrógrada até ao valor basal (formando um “V”) que reflete a suc-
ção de ar seguida da expulsão do mesmo do esófago num curto espaço de 
tempo (Fig. 2)4,9.

FIGURA 2.
Exemplo de uma eructação supra-gástrica, em que a seta preta indica a direção

do movimento do ar (identificado através do aumento da impedância).

(Imagem cedida pelo Hospital Lusíadas de Lisboa)
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A impedância esofágica permite ainda a distinção de eructação supra-gás-
trica e aerofagia, na qual o ar deglutido passa para o estômago9.

Sendo um diagnóstico clínico suportado pelos achados na impedancio-
metria esofágica, as eructações gástricas e supragástricas não requerem a 
utilização de manometria esofágica para o seu diagnóstico. Em manometria 
de alta resolução, observa-se relaxamento do esfíncter esofágico superior 
com fluxo de ar para o esófago9. A manometria esofágica de alta resolução 
no contexto de eructações supra-gástricas poderá ser útil no estudo da as-
sociação com síndrome de ruminação (ver abaixo).

Num grupo de 348 doentes com sintomas de refluxo e eructações, 27% 
reuniam critérios de diagnóstico de motilidade esofágica ineficaz (Chica-
go V 4.0) e a presença de eructações supra-gástricas associou-se a maior 
tempo de exposição ácida esofágica. A associação entre refluxo, eructa-
ções supra-gástricas e motilidade esofágica ineficaz salienta a importân-
cia de diagnóstico destas entidades em doentes com refluxo refractário à 
terapêutica médica1,3,4,6,10.

B. Síndrome de Ruminação

A síndrome de ruminação é um distúrbio funcional caracterizado por regur-
gitação pós-prandial, tipicamente não precedida por esforço de vómito, na 
qual os alimentos recentemente ingeridos retornam do estômago para a cavi-
dade oral, onde podem novamente mastigados e deglutidos ou expelidos10,12.

Apesar de inicialmente descrita apenas em crianças ou adultos com défice 
cognitivo, é atualmente reconhecida como uma entidade sem predomínio 
de idade ou status cognitivo10. A prevalência da síndrome de ruminação 
varia entre 0.1 e 4% nas crianças e 6% nos adultos (0.8 -10,9%)13.

A sua fisiopatologia envolve a contração inconsciente dos músculos inter-
costais e da parede abdominal anterior após a ingestão de alimentos ou 
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líquidos, resultando na expansão torácica e aumento da pressão intra-ab-
dominal. Concomitantemente, verifica- se relaxamento do EEI. Quando a 
pressão intra-abdominal ultrapassa a pressão do EEI, o conteúdo gástrico 
retrocede para o esófago, condicionando relaxamento do EES e permitindo 
a passagem do conteúdo regurgitado para a hipofaringe e cavidade oral10.

Na maioria dos casos os sintomas surgem nos primeiros 10 minutos após o 
término da refeição, podendo durar até 2 horas após a ingestão10,12.

O diagnóstico é clínico e realizado com base nos critérios de Roma IV (Tabe-
la 1)10,15. Apesar da realização de exames complementares não ser necessá-
ria para o seu diagnóstico, um resultado positivo pode ajudar a confirmar 
o mesmo em caso de incerteza ou a excluir outros diagnósticos diferen-
ciais, tais como DRGE, acalásia e gastroparésia12.

TABELA 1.
Diagnóstico clínico da ruminação em Adultos. 

Critérios de Roma IV

Deve incluir todos os seguintes: 
1. �Regurgitação persistente ou recorrente de alimentos recentemente ingeridos para a cavidade oral,          

com subsequente expulsão ou remastigação e deglutição.
2. Regurgitação não é precedida de esforço de vómito

Critérios devem ser cumpridos nos últimos 3 meses com início dos sintoma
 pelo menos  6 meses antes do diagnóstico. 

Pontos a favor

 �Os episódios de regurgitação habitualmente não são precedidos de náusea

 �Conteúdo regurgitado é composto por alimentos identificáveis e poderão ter um sabor ainda agradável 

 �O processo tende a parar quando o conteúdo regurgitado se torna ácido 
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Atualmente, o exame complementar gold standard para o diagnóstico da 
síndrome de ruminação é a manometria de alta resolução associada a im-
pedância, com ingestão de uma “refeição teste” (geralmente com pão ou 
cereais) até 3 horas após a refeição. Este teste permite  identificar 3 varian-
tes de ruminação: clássica/primária, secundária/associada a refluxo ou 
supragástrica (11,12,14). Segundo Kessing et al, pressões intra-gástricas pós-
prandiais ≥30mmHg são 100% específicas para síndrome de ruminação11.

Na ruminação primária ou clássica, identifica-se um aumento rápido da 
pressão intra-gástrica, concomitante a uma diminuição retrógada da im-
pedância, traduzindo fluxo de conteúdo gástrico para o esófago, sem factor 
precipitante. Adicionalmente, a pressão intra-luminal esofágica aumenta 
durante o fluxo retrógrado e o EES relaxa, permitindo o fluxo do regurgi-
tado para a boca (Fig. 3)10,11,15.

FIGURA 3. 
Ruminação clássica/primária - achados de manometria esofágica

de alta resolução associada a impedância.

(imagem cedida por Mónica Velosa e Daniel Sifrim, Wingate Institute for Neurogastroenterology, 
Queen Mary University of London, Londres, Inglaterra)
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A ruminação secundária ou ruminação de refluxo é uma resposta secundá-
ria a um episódio de refluxo gastroesofágico (RGE), com aumento da pres-
são intra-gástrica e consequente diminuição retrógrada de impedância 
após um evento de RGE espontâneo. 10,11 

A ruminação supragástrica é imediatamente precedida de eructação su-
pra-gástrica, Quando o ar esofágico é imediatamente expulso, observa-se 
um aumento concomitante da pressão intra-gástrica, com consequente 
fluxo retrógrado de conteúdo gástrico para o esófago, seguido de aumen-
to da pressão intra-luminal esofágica e simultâneo relaxamento do EES 
(Figura 4).10,11

FIGURA 4. 
Ruminação supragástrica - achados de manometria esofágica

de alta resolução associada a impedância.

(imagem cedida por Mónica Velosa e Daniel Sifrim, Wingate Institute for 
Neurogastroenterology, Queen Mary University of London, Londres, Inglaterra)
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A. �Parâmetros normais (exposição esofágica         
ao ácido diurna/noturna, episódios de refluxo, 
score DeMeester)

Variação circadiana da exposição esofágica ao ácido

Em indivíduos saudáveis, os episódios fisiológicos de refluxo são signifi-
cativamente mais frequentes em ortostatismo, sobretudo no período pós-
-prandial. Por outro lado, os episódios de refluxo tendem a ser mais longos 
durante o sono, devido a um maior tempo de clearance esofágica, que pa-
rece ser explicada por um menor número de deglutições e menor produ-
ção de saliva, comparativamente ao período de vigília1. Adicionalmente, 
durante este período, o decúbito lateral esquerdo parece estar associado a 
uma menor exposição ao ácido e a uma clearance esofágica mais eficaz do 
que o decúbito dorsal ou lateral direito2.

A Tabela 1 apresenta os parâmetros considerados normais avaliados na 
pHmetria de ambulatório de 24 horas.

Parâmetros
Valores de normalidade 

(percentil 95)

Tempo com pH < 4 (%)

      Ortostatismo < 6.3

      Decúbito/Supino < 1.2

      Total < 4.2

Nº episódios de refluxo < 50

Nº episódios de refluxo ≥ 5 minutos < 3

Episódio de refluxo mais longo (min) < 9.2

Score DeMeester < 14.72

TABELA 1.
 Parâmetros normais avaliados na pHmetria 

ambulatória de 24h (Jonhson e DeMeester, 1974).
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Exposição ao ácido fisiológica e patológica

A exposição esofágica ao ácido pode ser avaliada recorrendo a vários parâ-
metros, sendo os mais habitualmente usados o Score DeMeester e o tempo 
de exposição ao ácido (TEA).

O Score DeMeester foi descrito pela primeira vez em 1974 por Johnson e DeMees-
ter, para medição da exposição ao ácido durante a pHmetria ambulatória. A fór-
mula de cálculo foi baseada em pontos atribuídos a cada desvio-padrão acima 
do valor de referência dos seis parâmetros (descritos acima na Tabela 1) de pH 
esofágico obtidos a partir de indivíduos saudáveis3. Quando o Score DeMeester 
calculado é <14.72, a probabilidade de exposição patológica ao ácido é reduzida4,5.

O TEA é um parâmetro que diz respeito ao tempo cumulativo no qual o pH 
esofágico se encontra abaixo de 4 ao longo do estudo, sendo preditor da 
resposta à terapêutica (Fig. 1). 

FIGURA 1. 

Exemplo de traçado de pHmetria ambulatória de 24h normal (AET<4%). O traçado incluído nas 
barras azuis corresponde à posição supina e as barras verdes correspondem ao traçado durante as 

refeições, onde se observa descida do pH correspondente à ingestão alimentar.

Figura gentilmente cedida pelo Laboratório de Estudos de Motilidade Digestiva do Centro Hospitalar 
Universitário de Santo António (agradecimento especial à Técnica Rita Querido e à Dr.ª Sílvia Barrias).
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Segundo os Consensos de Lyon, o TEA <4% deve ser considerado normal 
(fisiológico, Fig. 1), sendo o último consenso, de 2018, propôs que apenas 
AET > 6% deveria ser considerado patológico e valores de TEA entre 4-6% 
deveriam ser considerados inconclusivos.

Na medição do pH durante a pH-impedanciometria de 24h são excluídos os 
períodos das refeições, onde há uma descida fisiológica do pH. 

Episódios de refluxo

A avaliação da impedância permite inferir acerca do tipo de conteúdo dos 
episódios de refluxo (conteúdo líquido, gasoso), e, juntamente com a pHme-
tria, classifica os episódios de refluxo em ácidos, fracamente ácidos ou fra-
camente alcalinos6. A Tabela 2 demonstra os valores de normalidade para o 
número de episódios de refluxos de acordo com o seu nível de acidez.

Nº Total
de Episódios 

de refluxo

Nº de Episódios 
de refluxo

ácido

Nº de Episódios
de refluxo 

fracamente ácido

Nº de Episódios 
de refluxo 

fracamente 
alcalino

Valores de 
normalidade 
para o número de 
episódios de refluxo 
(percentil 95)

<75 <50 <33 <15

TABELA 2.
 Valores de normalidade para o número total de episódios de 

refluxo de acordo com o pH do composto (Zarbib F. et al, 2005).
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De acordo com o Consenso de Lyon, durante o período de avaliação de 24 
horas, a ocorrência de <40 episódios de refluxo total é considerada fisioló-
gica; entre 40-80 é considerada inconclusiva; >80 episódios é considerado 
patológico (Fig. 2)6. 

FIGURA 2. 
Exemplo de um traçado de 24h de pH-impedanciometria normal. A barra 

azul corresponde ao período supino/nocturno e as barras cor-de-rosa                                 
aos períodos das refeições. Os quadrados vermelhos na secção superior                     

da imagem correspondem aos episódios de refluxo detectados durante o exame. 
Segundo o Consenso de Lyon, uma pH-impedanciometria normal corresponde                               

a uma percentagem de tempo de exposição ao ácido total <4% e <40 episódios                      
de refluxos total em 24 horas.

Figura gentilmente cedida pelo Laboratório de Estudos de Motilidade Digestiva             
do Centro Hospitalar Universitário de Santo António (agradecimento especial                 

à Técnica Rita Querido e à Dr.ª Sílvia Barrias)
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B. Doença de refluxo gastroesofágico (DRGE) 

A monitorização de refluxo em ambulatório permite a confirmação ou ex-
clusão do diagnóstico de DRGE1-3, sendo a pHmetria-impedância conside-
rada o gold standard1.

O Tempo de exposição ao ácido (TEA) é o parâmetro mais reprodutível no 
diagnóstico de DRGE por pHmetria-impedância. Considera-se haver expo-
sição ácida anormal da mucosa esofágica ao ácido gástrico quando o pH<4 
– Fig. 1 – e um TEA>6% 1,4-5.

FIGURA 1. 
Episódio de refluxo ácido associado a sintomas: exposição ácida anormal da 

mucosa esofágica ao ácido gástrico, com pH < 4 (retângulo), associado a sintoma, 
neste caso regurgitação (seta preta).

Imagens cedidas pelo Dr. Carlos Teruel Sanchez-Vegazo
(Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, Espanha)
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Perante um TEA inconclusivo (4-6%), um número total de episódios de re-
fluxo em 24h >80 fortalece o diagnóstico. Valores entre 40 e 80 são incon-
clusivos1. Adicionalmente, um valor de Impedância Noturna Basal Média 
(MNBI) <1500Ω também favorece o diagnóstico de DRGE4.

A associação temporal entre episódios de refluxo e sintomas prediz a res-
posta à terapêutica anti-refluxo, independentemente do AET (1). O Índice 
de Sintomas (SI) representa a percentagem de eventos sintomáticos prece-
didos por episódios de refluxo, e a Probabilidade de Associação Sintomáti-
ca (SAP) avalia a probabilidade de os sintomas se associarem a episódios de 
refluxo. Considera-se anormal quando o IS>50% ou SAP>95%1,5.

Na avaliação de DRGE refratária, feita sob terapêutica, um AET >4% com 
>80 episódios de refluxo em 24h deve motivar otimização terapêutica4. 
Também nesta situação, a associação temporal entre episódios de refluxo 
e sintomas e uma MNBI<1500Ω são úteis. O índice Post-reflux swallow-indu-
ced peristaltic wave (PSPW), previamente considerado como adjuvante no 
diagnóstico de DRGE se <50%1,3 e no diagnóstico diferencial com dispepsia 
funcional [6], foi recentemente retirado dos critérios de Lyon4.

A impedância permite ainda avaliar a extensão proximal do refluxo, que se 
pode relacionar com sintomas extraesofágicos7.
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C. Hipersensibilidade esofágica ao refluxo (HER)

A hipersensibilidade esofágica ao refluxo (HER) caracteriza-se pela pre-
sença de sintomas associados a episódios de refluxo (SI≥50% e SAP>95%), 
apesar de uma exposição normal da mucosa esofágica ao ácido gástrico 
(TEA <4%) – Fig. 28-10.

Contudo, o diagnóstico de HER pode ser desafiante na presença de um AET 
entre 4-6% e/ou apenas um SI≥50% ou SAP>95%8. Nesses casos, a realização 
de uma pHmetria sem fios com maior intervalo de análise (até 96 horas), 
ou a utilização de parâmetros complementares (número de episódios de 
refluxo<40, MBNI>2,000Ω, PSPW>50%) podem ser úteis no esclarecimento 
diagnóstico de HER e na predição à resposta terapêutica a inibidores da 
bomba de protões8.

FIGURA 2. 
Hipersensibilidade esofágica ao refluxo: exposição normal

da mucosa esofágica ao ácido gástrico (AET<4%), com presença de 4 episódios de 
pirose (setas pretas) associados a refluxo ácido

(associação significativa: SI – 100%, SAP – 100%).

Imagens cedidas pelo Dr. Carlos Teruel Sanchez-Vegazo (Hospital Universitario 
Ramón y Cajal, Madrid, Espanha)
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A pHmetria sem fios, ao permitir uma avaliação até 96 horas, reduz a in-
fluência da variabilidade do TEA, diminuindo o número de casos de HER 
erradamente diagnosticados como DRGE não-erosiva8,11.

D. Esofagite eosinofílica (EoE)

Sendo uma doença diagnosticada com base em critérios histológicos, com 
suspeita clínica e endoscópica, inicialmente, a presença de pHmetria nor-
mal constituía parte integrante dos critérios diagnósticos de EoE12. Con-
tudo, estudos posteriores comprovaram que a pHmetria não permite a 
exclusão diagnóstica ou a predição de resposta terapêutica à terapêutica 
anti-refluxo13.

Nos doentes com EoE a impedância basal encontra-se diminuída ao longo 
de todo o esófago, sugerindo lesão da mucosa esofágica, sem correlação 
evidente com a exposição ácida14. Alguns estudos sugerem que a utilização 
da MBNI poderá auxiliar na avaliação da atividade da doença e da resposta 
terapêutica15. 
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E. �Avaliação de eructações: eructações gástricas        
e supra-gástricas

Como mencionado no capítulo 9, existem dois tipos de eructações, gástri-
cas e supra-gástricas, distinguíveis através da manometria de alta resolu-
ção com impedância e da pHmetria com impedância.

Em impedância, as eructações gástricas traduzem-se pelo movimento re-
trógrado de gás, começando nos canais distais e progredindo até os canais 
proximais. Pode ocorrer simultaneamente a um episódio de refluxo, tendo 
em conta que partilham o mesmo mecanismo, o relaxamento transitório 
do esfíncter esofágico inferior (RTEEI)1,2.

Por outro lado, as eructações supra-gástricas (ESG) representam a entrada de 
ar para o esófago a partir da faringe, quer pela pressão negativa no esófago 
intratorácico gerada pela contração do diafragma e relaxamento do esfínc-
ter esofágico superior (sucção), quer pelo aumento da pressão faríngea por 
contração da base da língua (injeção). Logo de seguida, e num curto interva-
lo de tempo (1 segundo), verifica-se a saída de ar do esófago para a faringe 
através da contração abdominal. Em impedanciometria, observa-se um au-
mento rápido da impedância no sentido anterógrado (primeiro nos canais 
proximais e depois nos canais distais), seguido de retorno da impedância à 
linha de base de forma retrógrada (primeiros nos canais distais e depois nos 
proximais)1;2. As ESG podem ocorrer em associação com a doença do refluxo 
gastroesofágico (DRGE), podendo desencadear episódios de refluxo, ou en-
tão ocorrer durante ou após um episódio de refluxo 2,3.

F. Aerofagia (extra-prandial e prandial)

A aerofagia consiste na deglutição excessiva de ar, que se acumula no es-
tômago, intestino delgado e cólon, condicionando distensão abdominal e 
flatulência. Pode ocorrer durante as refeições (prandial) com ingestão de 
sólidos ou líquidos, especialmente se forem ingeridos rapidamente, ou 
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fora das refeições (extra-prandial) com a deglutição de saliva, mastigação 
de pastilha-elástica, fumo de cigarro. Na aerofagia, existe um movimen-
to peristáltico do esófago que move ativamente o ar em direção ao estô-
mago4-6. Em impedância, observa-se uma elevação rápida da linha de base 
de forma anterógrada em todos os canais de impedância. Em oposição à 
eructação supra-gástrica, não existe onda de retorno retrógrada, sendo o 
canal de impedância mais proximal o primeiro a atingir a linha de base. A 
deglutição de ar acontece num intervalo de tempo mais prolongado do que 
na eructação supra-gástrica (que acontece durante 1 segundo)5,6. 

É frequente a coexistência de eructações gástricas como mecanismo com-
pensatório. 

G. Síndrome de ruminação

A síndrome de ruminação, como mencionado no capítulo 9, caracteriza-se 
pela regurgitação repetida e sem esforço de alimentos recentemente inge-
ridos, seguida da sua expulsão ou de nova mastigação e deglutição. O diag-
nóstico clínico baseia-se nos critérios Roma IV, salientando a importân-
cia de incluir questões na entrevista clínica que possam evocar potenciais 
episódios de ruminação7. Estudos adicionais com MEAR com impedância 
realizada após uma refeição standard reforçam e suportam este diagnós-
tico, mais frequente do que inicialmente descrito (aproximadamente 6% 
da população). Em MEAR associada a impedância, observa-se o aumento 
abrupto da pressão abdominal (≥30mmHg), o relaxamento do EEI e EES e 
a subida de conteúdo gástrico para o esófago. Existem 3 padrões: clássica, 
associada a refluxo ou associada a eructações supra-gástricas (vide capítu-
lo 9 – Síndrome de ruminação)8,9.  

Em pHmetria com impedância esofágica de 24 horas, alguns achados po-
dem indicar a presença de fenómenos de ruminação, nomeadamente, a 
presença de um elevado número de episódios de refluxo pós-prandiais 
(com agregação de episódios de regurgitação correlacionadas com reflu-
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xo), ausência de sintomas durante o período de decúbito, maior incidência 
de exposição ácida na primeira hora após a refeição, maior número de sin-
tomas precedidos de episódios de refluxo e noção de sintomas mais rápida 
(pressão precoce no botão de sintomas) quando comparado com doentes 
com refluxo sem ruminação10,11. 
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A. Obstrução da junção esofagogástrica (OJEG)

Presentemente considera-se necessário 2 estudos complementares posi-
tivos para o estabelecimento do diagnóstico de OJEG1. A Classificação de 
Chicago versão 4.0 vem reforçar o uso do FLIP no caso de um diagnóstico 
inconclusivo de OJEG2,3, pois poderá permitir esclarecer se este é um dis-
túrbio que carece, de facto, de tratamento, perante um doente com sinto-
mas obstrutivos como disfagia ou dor torácica ou se se trata de um artefac-
to sem significado clínico1. Num estudo que avaliou retrospetivamente 34 
pacientes com OJEG idiopática em manometria esofágica de alta-resolução 
(MEAR), apenas sete (21%) apresentaram um índex de distensibilidade da 
junção esófago-gástrica (ID-JEG) normal e contrações anterógradas repe-
titivas, e nenhum doente apresentou evidência radiográfica de OJEG, de-
finida como retenção de bário líquido e/ou em comprimido4. Todos os 18 
doentes com evidência radiográfica de OJEG tinham um ID-JEG inferior a 
2 mm2/mm Hg. Nove de 18 pacientes com evidência radiográfica de OJEG 
e ID-JEG inferior a 2 mm2/mm Hg foram submetidos a tratamento do tipo-
-acalásia, e 78% destes (7 de 9) apresentaram melhoria sintomática. Todos 
os 6 doentes com ID-JEG normal (>3 mm2/mm Hg) e tratados de forma con-
servadora apresentaram melhoria sintomática subsequente. Outro estudo 
recente, observacional, avaliou 139 pacientes com OJEG em MAR avalia-
dos com FLIP5. Uma porção significativa desta coorte também tinha sido 
estudada com esofagograma de bário temporizado e/ou um rapid drink 
challenge na MAR. As classificações obtidas com o uso de FLIP nesta coorte 
“inconclusiva” de OJEG na MEAR, foram: abertura reduzida da JEG em 48%, 
abertura borderline da JEG em 30% e abertura normal da JEG em 22%. Os 
padrões de resposta contrátil no FLIP foram normais em 6%, borderline em 
21%, resposta contráctil comprometida em 43%, resposta contrátil ausente 
em 17% e reactiva-espástica em 14%. Aplicando as classificações de respos-
ta contrátil e JEG, as classificações finais na planimetria por FLIP foram 
“normais” em 21%, refutando assim a classificação manométrica de OJEG.  
Por outro lado, a planimetria por FLIP suportou o diagnóstico quer de obs-
trução da JEG com resposta contrátil fraca ou resposta contrátil reactiva 
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espástica, firmando um diagnóstico clinicamente relevante e conclusivo 
de OJEG em 49% dos doentes. Porém, 29% permaneceram como “inconclu-
sivos”. 77% dos pacientes com diagnóstico definitivo de OJEG apresentaram 
melhora clínica significativa após tratamentos do tipo-acalásia, com me-
lhoria do score de Eckardt, em contraste à ausência de melhoria em 12 pa-
cientes que seguiram uma abordagem de tratamento “não-acalásia”5. 

A planimetria por FLIP representa, portanto, um complemento útil para 
esclarecer o significado clínico de um diagnóstico manométrico de OJEG, 
auxiliando na tomada de decisões em relação à sua orientação5-8.

B. �Avaliação após Miotomia Endoscópica Peroral 
(POEM) 

O uso intraoperatório do FLIP durante a miotomia de Heller laparoscópica 
ou POEM oferece a capacidade de avaliar a miotomia do EEI em tempo real. 
Vários estudos demonstraram um aumento imediato do ID-JEG após POEM 
ou miotomia de Heller (9,10), com a área transversal da JEG correlaciona-se 
com a resposta clínica e com a probabilidade de refluxo pós-procedimento11. 
Ao contrário da pressão basal da JEG e até mesmo do IRP, o comprometimen-
to da distensibilidade da JEG após tratamento da acalásia está associado, de 
forma confiável, com um esvaziamento esofágico deficiente e a baixa pro-
babilidade de resposta clínica, tendo como referência score de Eckardt <312. 

A melhoria no ID-JEG foi demonstrada após miotomia de Heller bem su-
cedida13, POEM2 e dilatação pneumática14. O ID-JEG no FLIP tem sido re-
portado como a métrica mais útil para avaliar a resposta terapêutica em 
pacientes com acalásia quando comparados o esofagograma de bário cro-
nometrado, MEAR e FLIP15. Nesta linha, o ID-JEG tem sido usado com su-
cesso para diferenciar a resposta sintomática incompleta (considerando 
um baixo ID-JEG, <2 mm2/mm Hg) de uma resposta sintomática adequada 
(considerando um ID-JEG normal, > 3 mm2/mm Hg)13,16,17. De facto, vários 
autores tentaram encontrar os intervalos de valores de distensibilidade 
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ideal pós-miotomia, embora os resultados tenham sido inconsistentes. 
Yoo et al. encontraram em análise multivariada um ID-JEG pós-POEM < 7 
mm2/mmHg como preditor de resposta incompleta ao POEM18. Teitelbaum 
et al. usou o score de Eckardt pós-operatório e os questionários GERDQ 
para sugerir uma faixa ideal de ID de 4.5–8.5 mm2/mmHg, com base num 
volume de 40 ml10. Su et al. observaram que os pacientes com um ID final 
≤ 3.1 mm2/mmHg ou uma alteração no ID-JEG ≤ 3.0 mm2/mmHg tinham 
uma probabilidade estatisticamente significativa de apresentarem respos-
ta incompleta à POEM17. No entanto, até à presente data, a maioria dos es-
tudos têm correlacionado os resultados clínicos com as medições obtidas 
imediatamente após a miotomia, existindo escassez de dados em relação 
aos valores registados ao longo do follow-up. Attaar et al19 compararam as 
medições peri-procedimento com as medições no follow-up de um total de 
97 doentes submetidos a POEM, verificando-se variações significativas nas 
medições do FLIP entre o momento do procedimento e durante o follow-
-up. Os autores sugerem que o remodeling esofágico após POEM poderá 
explicar as alterações da geometria do esfíncter esofágico inferior, altera-
ções que necessitam de ser tidas em conta quando é efetuada uma avalia-
ção com FLIP, imediatamente após a miotomia19. Como fica evidente, não 
existe um claro consenso de momento, e a variabilidade na obtenção das 
medições, nomeadamente com diferentes volumes de balões, dificulta a 
comparação dos resultados entre os estudos. Todavia, a evidência sustenta 
que a eficácia da disrupção do EEI pode ser avaliada pela melhoria da dis-
tensibilidade do EEI, um factor que pode ser avaliado atualmente de forma 
optimizada através do uso de FLIP12,18,20. 

C. Esofagite eosinofílica

A esofagite eosinofílica (EoE) é uma doença inflamatória crónica associa-
da a resposta imunitária alérgica. No adulto, carateriza-se habitualmente 
por sintomas como disfagia, impactação alimentar e dor torácica. A infla-
mação continuada pode levar a fibrose esofágica predispondo a estenose 
e perfuração. 
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O standard para o diagnóstico e monitorização da resposta à terapêutica 
baseia-se na avaliação histológica obtida através de biopsias endoscópi-
cas. No entanto, esta abordagem está sujeita a algum erro de amostragem 
e a extensão da inflamação microscópica nem sempre se correlaciona 
com a extensão da alteração estrutural macroscópica21. De facto, a endos-
copia digestiva alta tem demonstrado uma fraca avaliação diagnóstica da 
redução do lúmen esofágico observado na EoE.22 

A planimetria de impedância surgiu como um método alternativo 
para medir a extensão do remodelamento fibrótico do esófago antes 
e depois da intervenção terapêutica. Num estudo de Kwiatek et al. 23, 
verificou-se que a compliance do corpo esofágico em doentes com eso-
fagite eosinofílica estava significativamente diminuída em relação 
aos controlos. 

Noutro estudo, realizado por Nicodème et al.24, concluiu-se que a dimi-
nuição dos plateaus de distensibilidade estava significativamente asso-
ciada a risco de impactação alimentar e necessidade de dilatação tera-
pêutica futura. Consequentemente, esta ferramenta poderia ser útil na 
EoE com sintomas persistentes apesar da resposta histológica à terapia 
médica e poderia identificar pacientes que necessitam de dilatação. 

O FLIP foi recentemente aprovado para a avaliação da pressão e das di-
mensões esofágicas através da distensão volumétrica como teste adjuvan-
te para a avaliação de sintomas sugestivos de disfunção motora. O FLIP 
também pode ser uma ferramenta útil no tratamento de estenoses esofá-
gicas complexas, avaliando o comprimento e o diâmetro na terapêutica 
endoscópica22.

O FLIP demonstrou ser viável e útil como um marcador de remodelamen-
to esofágico em populações de EoE pediátricas e adultas25-26. No entanto, 
mais estudos são necessários antes que esta indicação da utilização de 
FLIP se possa tornar parte da investigação por rotina na EoE27.
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D. Associação com a manometria

A manometria fornece informações sobre o efeito das propriedades mecâ-
nicas e tónicas contrácteis da parede esofágica na dinâmica do esvaziamen-
to do bolo alimentar; no entanto, este exame não mostra as contribuições 
individuais destes componentes da distensibilidade da parede esofágica e 
das dimensões de abertura da junção esofagogástrica (JEG), o que consti-
tui uma limitação importante do nosso atual armamentário para estudar 
e tratar doenças esofágicas, uma vez que as alterações na resposta do esó-
fago a uma força de distensão podem ser importantes para determinar os 
sintomas e o trânsito do bolo alimentar. Ou seja, a manometria avalia a res-
posta à deglutição (peristalise primária), enquanto o FLIP avalia resposta à 
distensão esofágica (peristalise secundária). Os distúrbios associados à re-
dução da compliance esofágica, como a esofagite eosinofílica (EoE), causam 
obstrução e aumento da tensão na parede com volumes de bolo normais, 
enquanto os distúrbios associados ao aumento da compliance, como a aca-
lásia avançada, reduzem a capacidade do esófago de desenvolver pressões 
de esvaziamento adequadas. Assim, a medição das propriedades mecâni-
cas da parede esofágica e a resposta à distensão devem ser incluídas na 
avaliação atual da função esofágica26.

Atualmente, as técnicas de planimetria de impedância parecem ser o méto-
do mais promissor para estudar a forma como o esófago responde à disten-
são, uma vez que fornecem uma medida da relação entre a área de secção 
transversal luminal (CSA) e a pressão durante a distensão de volume28. No 
entanto, um grande desafio com esta técnica é o facto de a complacência 
esofágica e a atividade tónica não serem necessariamente uniformes ao 
longo do esófago, e a medição com uma sonda de planimetria de impe-
dância de sensor único ou um balão curto estão associados a artefactos de 
movimento. De facto, apesar de a manometria ser o principal método para 
avaliar os distúrbios da motilidade esofágica, pode não ser suficiente para 
caraterizar completamente a função motora esofágica. Assim, o FLIP per-
mite complementar o estudo manométrico, ao permitir estudar a resposta 
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esofágica à distensão, que é um componente importante da função esofá-
gica ao desencadear o peristaltismo secundário, responsável pelos movi-
mentos capazes de resolver retenção ou refluxo do bolo alimentar.

A planimetria é uma arma diagnóstica importante na avaliação de pacien-
tes em que o diagnóstico de acalásia é incerto, quando a pressão de relaxa-
mento manométrica pode ser limítrofe e não completamente consistente 
com acalásia. O FLIP pode ser uma boa ferramenta de rastreio e, quando 
normal, permite excluir o diagnóstico de acalásia. 

Num estudo que envolveu 30 doentes com acalásia e 15 controlos, o índice 
de distensibilidade com FLIP correlacionou-se com esvaziamento esofági-
co deficiente e com a sintomatologia apresentada, mesmo quando a pres-
são do EEI era limítrofe ou baixa. Noutro estudo que incluiu 31 doentes 
com acalásia após terapêutica, um índice de distensibilidade do EEI mais 
elevado correlacionou-se com uma boa resposta terapêutica. Consequente-
mente, oFLIP pode ser utilizado em conjunto com a manometria esofágica 
de alta resolução e o esofagograma baritado para ajudar a avaliar a eficácia 
do tratamento e orientar a terapia subsequente22. 

Além da acalásia, FLIP pode ser bastante útil para esclarecer o diagnóstico 
e determinar se a terapia dirigida à junção gastroesofágica seria benéfica.

A tecnologia também pode ser utilizada durante a miotomia cirúrgica e 
a miotomia endoscópica perioral para avaliar a adequação da miotomia, 
conforme refletido pelo grau de aumento do índice de distensibilidade do 
EEI. Essa medição em tempo real pode ajudar a adaptar a terapia e garantir 
um comprimento de miotomia adequado.

Em última análise, estes resultados sugerem a possibilidade de a avaliação 
clínica de um doente com disfagia poder ser realizada no momento de uma 
única endoscopia digestiva alta, através da qual a endoscopia pode ser uti-
lizada para excluir uma anomalia estrutural, podem ser obtidas biópsias 
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esofágicas para excluir a esofagite eosinofílica (EoE) e pode ser realizado 
o FLIP para excluir uma anomalia significativa da motilidade esofágica. 
Esta abordagem melhoraria a eficiência dos cuidados prestados aos doen-
tes e evitaria a necessidade de múltiplas consultas clínicas para a realiza-
ção de exames adicionais, como o esofagrama baritado e a manometria de 
alta resolução. No entanto, são necessários mais ensaios clínicos antes de 
se poder recomendar esta abordagem por rotina22.
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A. �Achados não patológicos, parâmetros                      
e nomenclatura

i. Pressão anal de repouso

O esfíncter anal interno (EAI) é responsável por aproximadamente 55% do 
tónus anal em repouso, enquanto o esfíncter anal externo (EAE) por apro-
ximadamente 30% do tónus1,2. Os restantes 15% do tónus são gerados pelo 
plexo hemorroidário1,2. Os valores normais de pressão em repouso variam 
de acordo com fatores relacionados com o individuo (idade, sexo, paridade) 
e fatores associados ao equipamento1-3. A pressão esfincteriana máxima 
em repouso é significativamente menor nas mulheres do que nos homens 
e vai reduzindo em ambos os sexos com o aumento da idade1,2,4. Pressões 
mais elevadas são geralmente registadas em doentes com fissura anal ou 
dor (espasmo de músculo estriado ou liso), enquanto pressões mais baixas 
são observadas em doentes com comprometimento do esfíncter anal in-
terno (sensibilidade de 51%, especificidade de 70% para identificação des-
tas lesões)1 e incontinência fecal3. Estudos em mulheres saudáveis com <50 
anos de idade identificaram a faixa normal de pressão de repouso como 
85±22mmHg1. Para mulheres ≥ 50 anos, a faixa corresponde a 66±25mmHg1. 
Nos homens, o intervalo é de 83±25mmHg1. Como a variabilidade das pres-
sões anais é relativamente ampla, muitos doentes com pressões relativa-
mente baixas estão dentro dos parâmetros normais3,4.
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ii. Pressão anal de contração

A pressão anal de contração corresponde à pressão quando o EAE é con-
traído voluntariamente, refletindo a sua força e a diferença entre a pressão 
atmosférica e a pressão mais elevada registada em qualquer nível do canal 
anal1,2. A pressão de contração voluntária máxima absoluta e os aumentos 
de pressão em relação à pressão de repouso devem ser avaliados (Fig. 1) 2,3. 

FIGURA 1. 
Pressão anal de contração. 
Esta é a pressão registada 

durante a contração 
voluntária do canal anal. 

São medidos 3 períodos de 
5 segundos cada, separados 

por 30 segundos de 
recuperação. A melhor das 

3 avaliações é a considerada 
para análise. Na manobra 
de “endurance”, a pressão 

anal é registada durante 
um esforço voluntário 

sustentado para além dos 
30 segundos. 

Fonte: Serviço de 
Gastrenterologia do Centro 
Hospitalar e Universitário

de Coimbra
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Uma medição de baixa pressão geralmente reflete hipotonia do EAE devi-
do a lesão muscular ou nervosa3. A contração deve ser realizada de forma 
que a pressão intra-abdominal não aumente simultaneamente1. Em situa-
ção normal, apenas a pressão anal, e não a retal, deve aumentar durante a 
compressão, já que o aumento da pressão retal reflete uma ativação mais 
generalizada da parede abdominal, em vez de ativação isolada do EAE4. 
Tal como acontece com a pressão de repouso, a pressão anal de contração 
é menor em idades mais avançadas2-4. A duração da contração é o tempo 
durante o qual o indivíduo mantém pelo menos 50% da pressão máxima 
da contração do esfíncter anal1. O objetivo principal é excluir fadiga e não 
alterações da capacidade contráctil5. Se esta manobra for anormal, o diag-
nóstico é alteração/disfunção ou lesão do EAE1,3,5.

iii. Reflexo da tosse

FIGURA 2. 
Reflexo da tosse normal. Esta manobra regista a alteração da pressão reto-anal 

condicionada por uma elevação súbita da pressão intra-retal. São medidos 2 eventos, 
separados por um período de 30 segundos de recuperação, e considerado para 

avaliação o melhor (aquele que alcança maior aumento da pressão retal).

Fonte: Serviço de Gastrenterologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
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O teste do reflexo da tosse avalia a integridade das vias reflexas espinhais em 
doentes com incontinência1. A tosse induz uma resposta reflexa que consiste 
num rápido aumento da pressão intra-abdominal juntamente com um au-
mento da pressão do EAE1-5. Este reflexo permite a avaliação indireta de alte-
rações no arco reflexo sacral1-3. Devem ser realizadas medições quantitativas 
da pressão retal (em representação da pressão intra-abdominal/intra-pélvi-
ca) e da pressão anal durante a tosse5. Tal como na contração voluntária, o 
incremento de pressão durante a manobra de Valsalva é o principal critério 
de interesse4. Uma pressão máxima no canal anal superior à pressão retal 
máxima é considerada normal (Fig. 2)3. Uma baixa pressão de contração e 
um reflexo de tosse normal podem refletir compromisso do controlo do EAE 
e/ou dano nas vias motoras centrais superiormente aos segmentos sacrais 
da medula2,4. Contudo, a redução da pressão de contração e um reflexo de 
tosse anormal sugerem uma disfunção no arco reflexo sacral2,4.

iv. Reflexo inibitório reto-anal

FIGURA 3. 
Reflexo inibitório reto-anal. Esta manobra reflete a resposta reflexa anal à rápida distensão 

retal. Como representado na imagem, a resposta esperada é a redução da pressão anal com a 
distensão do balão a nível retal. 

Fonte: Serviço de Gastrenterologia do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
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O reflexo inibitório reto-anal (RIRA) é o reflexo de relaxamento do EAI em 
resposta à distensão retal, constituindo parte integrante da defecação nor-
mal1,2,5. Está associado ao aumento da atividade do EAE, que é eliminada 
por volumes superiores de distensão retal1. A amplitude e a duração do 
RIRA dependem da taxa e do volume da distensão retal2-4. Este reflexo deve 
ser testado insuflando o balão a um ritmo de 30mL/s e avaliando a sua 
presença com 20mL, 40mL e 60mL1. Se nenhum RIRA for evidente, o proce-
dimento deve ser repetido após excluir impactação fecal1,4. Na ausência de 
RIRA, o balão deve continuar a ser insuflado em incrementos de 60mL até 
ao máximo de 240mL, com registo dos valores em que reflexo for observa-
do1. Um estudo recente verificou que o RIRA é caracterizado por um relaxa-
mento diferencial ao longo do eixo ântero-posterior, ao longo do compri-
mento do canal anal e em cada vetor, com a alteração máxima a ocorrer ao 
nível do EAI2. Este reflexo é considerado presente quando o relaxamento 
do esfíncter anal interno é >25% em comparação com a pressão basal no 
canal anal (Fig. 3)3. O RIRA é modulado pelo plexo mioentérico do sistema 
nervoso autónomo e produzido pela libertação de óxido nítrico e péptido 
intestinal vasoactivo1. Está ausente em muitas condições, como doença de 
Hirschsprung, disganglionose, miotomia pós-circular ou ressecção ante-
rior e inferior do reto1,3,4. A ausência de RIRA pode ser observada com bai-
xos volumes de distensão5. Em doentes nos quais são necessários grandes 
volumes para identificar o RIRA, devem ser considerados os diagnósticos 
de mega reto (300mL) e doença de Chagas (200mL)1,5.
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v. Manobra de evacuação simulada

A evacuação simulada permite avaliar a pressão retal e anal durante o es-
forço defecatório. Acrescida do teste de expulsão do balão permite avaliar 
a coordenação reto-anal. Três evacuações são simuladas pelo doente, com 
duração de 15 segundos cada, separadas por períodos de 30 segundos de 
recuperação. A melhor simulação (definida como a qualitativamente mais 
próxima do normal) deverá ser a usada para análise. A medição quantita-
tiva da mudança das pressões retal e anal durante o esforço defecatório 
devem ser reportadas5. O previsto durante esta manobra é um aumento 
relativo da pressão retal e diminuição relativa da pressão anal (relaxamen-
to) o que permite o movimento de expulsão (Fig. 4). Valores normais suge-
ridos, com recurso ao sistema MMS (UniTip Unisensor AG), para a pressão 

FIGURA 4. 
Representação de uma manobra de evacuação simulada sem alterações. 

Durante a evacuação simulada, repetida 3 vezes, há um aumento da pressão 
retal e uma diminuição relativa da pressão anal.

Fonte: Serviço de Gastrenterologia do Centro Hospitalar                                    
e Universitário de Coimbra
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retal máxima variam entre 20-132 e 21-122mmHg e para a pressão residual 
anal variam entre 20-93, no sexo masculino, e 16-88mmHg na mulher, res-
petivamente6. A incapacidade de realizar esta manobra coordenada indica 
dissinergia ou obstrução funcional da defecação.

vi. Teste da sensação retal

Este é o procedimento que avalia a sensibilidade do reto à distensão com 
recurso ao balão na extremidade do cateter. O protocolo de Londres não 
considera obrigatória a adesão à técnica de distensão em rampa (contí-
nua) ou à técnica fásica (intermitente), pelo que qualquer uma pode ser 
usada. Na distensão contínua devem ser insuflados 1 a 5mL por segundo, 
enquanto na distensão fásica deve ser usado o rácio 10mL/s. Na avaliação 
da sensibilidade retal são registados valores de volume crescente neces-
sários para alcançar a primeira sensação constante (VPSC), vontade para 
evacuar (VVE) e o volume máximo tolerado (VMT). O recurso a um quarto 
limiar de sensibilidade, nomeadamente o volume de urgência sustentado, 
é opcional5.

vii. Teste de expulsão de balão

Este teste pode ser realizado como parte da manometria ano-retal ou de 
forma isolada. É uma prova útil para clarificar resultados de manometria 
e defecografia, sendo raramente o único teste diagnóstico usado. O seu 
principal objetivo é o estudo da obstipação, não sendo necessário por ro-
tina no estudo fisiológico standard do pavimento pélvico. É um útil teste 
de rastreio para identificar doentes com dissinergia, com alta especifici-
dade (80-90%), apesar de baixa sensibilidade (50%). Pode ser realizado após 
a manometria, em decúbito lateral, ou, preferencialmente, em posição 
sentado. A sonda com balão na sua extremidade é posicionada no reto, e 
o balão preenchido com um volume de ar ou água que pode variar entre 
50 e 150mL, sendo que na Classificação de Londres é sugerido o volume de 
50mL. Posteriormente é pedido ao doente que evacue o balão. O resultado 
é binário e, consequentemente, fácil de interpretar. No entanto, é necessá-
rio uniformizar o tempo permitido para essa tentativa5,7,8.
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B. Protocolo de Londres – achados

Com o objetivo de estabelecer um método de avaliação objetivo e padro-
nizado da função anorretal, o IAPWG (International Anorectal Physiology 
Working Group) criou o protocolo de Londres para a manometria ano-retal 
(MAR) e respetiva classificação dos distúrbios motores ou sensitivos anor-
retais. Embora destinado à MAR de alta resolução, este protocolo poderá 
ser também aplicado à MAR convencional.
O protocolo de Londres inclui a MAR e o teste de sensação retal, devendo 
ser complementado, se possível, com o teste de expulsão do balão, confor-
me se apresenta na Fig. 58,9.

O doente deverá posicionar-se em decúbito lateral esquerdo, com flexão 
da anca e joelhos. O protocolo inicia-se com um período de adaptação após 
a introdução do cateter retal. O cateter deve conter transdutores numa ex-
tensão mínima de 6 cm, ficando o transdutor mais distal externamente à 
margem anal e o balão na extremidade proximal, 3 a 5cm acima do canal 
anal. Após este período, inicia-se a avaliação sequencial das manobras de-
talhadas na Fig. 5, devendo o operador procurar dar sempre instruções cla-
ras ao doente antes de cada manobra.

FIGURA 5. 
Representação esquemática

do Protocolo de Londres, adaptado de 8.
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Na classificação de Londres, os achados manométricos são divididos em 3 
categorias: major, caso se trate de um padrão manométrico não observado 
em controlos saudáveis e provavelmente uma alteração fisiológica asso-
ciada à génese dos sintomas anorretais; minor, caso se trate de um padrão 
também observado em controlos saudáveis, mas que possa representar 
uma alteração associada aos sintomas do doente; e inconclusivos, caso o 
padrão manométrico possa ser observados em indivíduos com sintomas e 
saudáveis, não sendo clara a sua relevância na origem dos sintomas anor-
retais5,8. Por sua vez, os distúrbios da função anorretal são divididos em 4 
grupos: distúrbios do RIRA (Fig. 6), distúrbios do tónus e contratilidade do 
canal anal (Fig. 7), distúrbios da coordenação retoanal (Fig. 8) e, finalmente, 
distúrbios da sensação retal (Fig. 9). Nestas figuras, encontram-se detalha-
dos os achados manométricos que podem ser encontrados dentro de cada 
grupo. Apresentam-se ainda algumas imagens de MAR com os achados 
descritos (Figs. 10 a 16).

FIGURA 6. 
Distúrbios do RIRA, adaptado de 8.
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FIGURA 7. 
Distúrbios do tónus e contratilidade do canal anal, adaptado de 8.

FIGURA 8. 
Distúrbios da coordenação reto-anal, adaptado de 8.
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FIGURA 9. 
Distúrbios da sensação retal, adaptado de 8.

FIGURA 10. 
Canal anal hipertónico

(pressão do canal anal de repouso acima            
do LSN) – achado minor. 

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo                      
do Hospital Universitario de La Princesa
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FIGURA 11. 
Canal anal hipotónico (pressão anal de repouso inferior ao LIN para idade e género) – 

achado major (juntamente com classificação de contratilidade do canal anal em normo ou 
hipocontrátil, avaliada na manobra de contração curta). 

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo do Hospital Universitario de La Princesa

FIGURA 12. 
Canal anal hipocontrátil (o incremento da pressão anal é inferior ao definido para a 

faixa etária e género). Dado que a pressão anal de repouso é normal, estamos perante 
um canal anal normotónico com hipocontratilidade – achado major. 

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo do Hospital Universitario de La Princesa

FIGURA 13. 
Coordenação anorretal anormal com dissinergia 

defecatória (neste caso, do tipo I de Rao, com 
aumento da pressão retal associado a aumento 

paradoxal da pressão anal). Necessita de ser aliado 
a teste de expulsão do balão para se definir o tipo 

de achado. Se teste de expulsão anormal, estaremos 
perante uma expulsão anormal com dissinergia 

defecatória – achado minor. Se teste normal, tratar-
se-á de um achado inconclusivo.

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo do Hospital 
Universitario de La Princesa
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FIGURA 14. 
Hipersensibilidade retal (neste caso com valores abaixo do LIN nos 3 parâmetros, bastando 1 

para cumprir critérios para hipersensibilidade retal) – achado major.

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo do Hospital Universitario de La Princesa

FIGURA 15. 
Hipossensibilidade retal (apresenta VPSC e VVE acima do LSN e, embora não enumerado na 

tabela, o VMT não foi alcançado com o balão com 250mL, apresentando, portanto, 3 parâmetros 
acima do LSN) – achado major.

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo do Hospital Universitario de La Princesa

FIGURA 16. 
Hipossensibilidade retal borderline (apenas 1 parâmetro inferior ao LSN, neste caso o VPSC) – 

achado inconclusivo. 

Fonte: Serviço de Aparato Digestivo do Hospital Universitario de La Princesa
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C. Para além da Classificação de Londres

i. Ondas ultra-lentas

As ondas ultra-lentas correspondem a oscilações repetidas de pressão no 
canal anal, que ocorrem a uma frequência de 0.5-2 por minuto, registadas 
durante o período de estabilização e de medição do tónus do esfíncter anal 
em repouso (Fig. 1). Trata-se de uma medição qualitativa (ausente/presen-
te), não incluída na classificação de Londres. O seu significado clínico não 
se encontra estabelecido, podendo observar-se nos quadros de proctalgia 
ou fissura anal1.

FIGURA 1. 
Ondas ultra-lentas em manometria ano-rectal de alta resolução.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

ii. Contração sustentada

A contração sustentada (endurance squeeze) é uma manobra presente no 
protocolo do International Anorectal Physiology Working Group, mas ausente 
nos critérios de Londres. Ao longo de 30 segundos é registada a pressão 
anal durante uma manobra de contração voluntária e sustentada do es-
fíncter anal. O principal objetivo é a descrição da fadiga ao longo do tempo. 
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Trata-se de uma medida quantitativa, em segundos, que corresponde à du-
ração de tempo durante o qual o doente consegue voluntariamente manter 
um aumento na pressão anal superior a 50% do incremento da pressão má-
ximo durante os 30 segundos da manobra (Fig. 2). Deve ser realizada uma 
manobra única seguida de 60 segundos de descanso2.

Estudos com manometria de alta resolução 3D mostraram que este é o pa-
râmetro discriminativo mais importante para diferenciar doentes obstipa-
dos e incontinentes, apesar de ainda ser necessária mais evidência para que 
possa integrar os critérios. Poderá ter valor adicional como fator preditor 
da resposta a biofeedback, particularmente na incontinência fecal, na qual 
valores inferiores traduzem maior probabilidade de insucesso terapêutico2.

FIGURA 2. 
Contração sustentada em manometria ano-rectal de alta resolução.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
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iii. Padrões de defecação dissinérgica (DD)

A defecação dissinérgica (DD) consiste na incapacidade de coordenar a 
contracção da musculatura abdominal, anorrectal e do pavimento pélvico 
durante o ato defecatório. Esta alteração da normal fisiologia da defecação 
é encontrada em até 50% dos doentes com obstipação crónica, não estando 
bem estabelecida a fisiopatologia deste distúrbio3.

Os doentes frequentemente reportam um esforço defecatório excessivo, sen-
sação de evacuação incompleta, fezes de consistência dura ou menos de três 
dejeções por semana e necessidade de manobras de remoção digital das fezes4.

De acordo com os critérios de Roma IV, o diagnóstico de DD é feito com base em 
parâmetros clínicos (obstipação funcional ou síndrome do intestino irritável 
com predomínio de obstipação) e funcionais (demonstração de padrão de con-
tração dissinérgica por manometria anorretal [Fig. 3 - original], electromiogra-
fia ou método de imagem e demonstração de obstrução defecatória através de 
pelo menos um de dois testes: teste de expulsão de balão (BET) ou defecografia).

FIGURA 3. 
Defecação dissinérgica em manometria ano-rectal de alta resolução.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
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Rao et al. descreveram 4 padrões manométricos de DD (tipo I-IV), tendo em 
conta a provável fisiopatologia da obstrução defecatória. A classificação de 
Londres porém veio a substituir esta nomenclatura, já que se demonstrou 
que os subtipos de DD descritos encontravam-se também presentes em 
indivíduos com obstipação funcional sem distúrbio defecatório compro-
vado. Assim, os distúrbios da coordenação anorrectal devem ser descritos 
tendo em conta a combinação de dois aspectos observados na manobra de 
defecação simulada: propulsão (aumento adequado da pressão retal) e dis-
senergia (aumento paradoxal da pressão anal). Além disso, qualquer acha-
do manométrico anormal é apenas considerado clinicamente relevante se 
for demonstrada obstrução defecatória, tal como descrito previamente5,6.

Deverá ser realizado estudo imagiológico adicional, no sentido de identifi-
car causas anatómicas para a obstipação, em doentes com achados equívo-
cos ou discordantes na manometria e no BET5.

A abordagem inicial consiste no tratamento médico da obstipação através 
de medidas higieno-dietéticas e farmacológicas. Em doentes não responde-
dores, motivados e colaborantes, a terapia de biofeedback está indicada, apre-
sentando bons resultados a curto e a longo prazo. Dado que as alterações 
estruturais defecatórias como o retocelo, o prolapso mucoso ou o períneo 
descendente podem coexistir, geralmente como consequência do esforço 
defecatório provocado pela dissinergia (agravando o quadro de obstrução 
defecatória), poderá haver espaço para tratamentos de correção cirúrgica5.

iv. Síndrome de Períneo Descendente (SPD)

A síndrome do períneo descendente (SPD) corresponde a uma disfunção do 
pavimento pélvico estrutural. Define-se como o movimento caudal da jun-
ção anorretal pelo menos 4 cm abaixo da linha pubococcígea ou da tubero-
sidade isquiática durante o ato da defecação (descida perineal dinâmica), 
com base em estudos imagiológicos. Esta descida tem como consequências 
a posição mais vertical do reto e o aumento do ângulo anorretal, com con-
sequente dificuldade na evacuação7,8.
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Os sintomas associam-se a obstrução defecatória com esforço defecatório ex-
cessivo, semelhantes aos encontrados na DD. Este esforço excessivo pode agra-
var outras patologias do pavimento pélvico como o prolapso retal, resultando 
em retorragias e desconforto perineal. A história clínica e o exame objetivo 
(menor tonicidade do puborretal e contração paradoxal dos músculos do pa-
vimento pélvico e dos esfíncteres anais) podem levantar a suspeita de SPD7,8.

O diagnóstico é, essencialmente, feito através de defecografia por resso-
nância (descida dinâmica superior a 4 cm), a qual permite melhor avaliação 
dos restantes componentes da pelve (Fig. 4 – original), sendo particular-
mente útil para identificar prolapsos e planear a intervenção terapêutica. 
A SPD pode também ser identificada através da descida do balão no teste 
de expulsão. A manometria anorretal de alta resolução fornece também in-
formações úteis, sendo mais prevalente a redução da pressão do esfíncter 
anal, sobretudo durante o esforço defecatório, mas, por vezes, também em 
repouso. No entanto, estes achados não são específicos7,8.

O tratamento consiste na correção do esforço excessivo e ou da defecação dis-
sinérgica, quando coexistem, através da terapia de biofeedback. Quando existe 
associadamente prolapso de outros órgãos, o tratamento pode ser cirúrgico7,8.

FIGURA 4. 
Defecografia por Ressonância 

Magnética.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila 
Nova de Gaia/Espinho
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