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Nota introdutéria

Mantendo a tradicdo anual do Ntuicleo de Neurogastrenterologia e Motili-
dade (NMD) de produgao de um livro informativo sobre uma patologia na
area da Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva, este ano optou-se
por abordar a tematica da motilidade digestiva, com a elaboracdo deste
Atlas. A preparacao foi da responsabilidade de um grupo de internos de
Gastrenterologia, com a corre¢do da dire¢io cessante do NMD.

Pretendemos que este Atlas seja uitil tanto para internos, como para espe-
cialistas em Gastrenterologia com interesse na area da motilidade diges-
tiva, permitindo uma consulta facil das varias patologias da motilidade.
Este atlas divide-se em duas partes: na primeira descrevem-se os varios
exames complementares de diagnéstico (como a manometria e pHmetria
esofdgica, impedancia, planimetria esofdgica e manometria anoretal),
incluindo o protocolo dos mesmos, indicacdes e contraindicacdes. Na se-
gunda parte abordam-se os diferentes achados em cada um dos exames,
com imagens ilustrativas, assim como os critérios diagnésticos das di-
versas patologias da motilidade digestiva, desde os disttirbios esofagicos
até aos anorretais.

A manometria esofégica, descrita pela primeira vez nos anos 50, tem apre-
sentado um desenvolvimento tecnoldgico significativo nas iltimas décadas.
A passagem do sistema convencional para a alta resolucéo facilitou a leitura
dos tracados, tornou o exame mais rapido e toleravel, permitindo a aplica-
¢do de um algoritmo diagndstico — a classificacdo de Chicago. Este método
de diagnéstico é utilizado sobretudo para o estudo da disfagia e dor toracica
nao cardiaca, mas também previamente ao estudo com pHmetria.

A pHmetria esofagica é o método gold-standard para estudo da doenca de
refluxo esofégico. Permite analisar o tempo de exposi¢ao esofdgica ao aci-
do, assim como o nimero e tipo de episédios de refluxo ao longo de 24h. A
impedancia, ferramenta que pode ser adicionada tanto a phmetria como a
manometria, permite o estudo da dire¢ao do bélus assim como da natureza
do mesmo (gasoso, liquido ou misto).

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia 9



A planimetria esofagica é uma técnica que permite o estudo da distensi-
bilidade do limen esofagico com recurso a impedancia. Foi inicialmente
concebido para avaliar as caracteristicas da jun¢do esofagogastrica, tendo
atualmente indicagdo para avaliacdo da doenca do refluxo gastroesofagi-
co, diagnéstico e recidiva de acalasia, esofagite eosinofilica, outros distir-
bios da motilidade e planeamento cirirgico.

A semelhanc¢a da manometria esofégica, a manometria anoretal tem apre-
sentado um desenvolvimento tecnoldgico significativo nas tiltimas déca-
das. E um método que permite avaliar a fisiologia e dindmica anorretal,
sendo essencial na marcha diagndstica de individuos com incontinéncia
fecal ou obstipagdo refratdria, entre outros.

Os achados na manometria esofédgica de alta resolugdo vao desde carac-
terizagdo da juncdo esofagogdstrica, a peristalse do corpo esofagico e a
caracterizacdo do esfincter esofdgico superior. A classificacdo de Chicago
permitiu uniformizar os achados na manometria, padronizando a avalia-
¢do das degluti¢des esofdgicas. Existem varios programas de aquisi¢do do
tragado de manometria esofagica, cada um com as suas caracteristicas pro-
prias, tendo em comum a avalia¢do dos mesmos achados manométricos.

A classificagdo de Chicago 4.0 divide as patologias da motilidade eso-
fagica em dois grupos: doencas da obstrugido da juncdo esofagogastri-
ca, onde se inclui a acalasia e a obstrucdo da juncdo esofagogastrica; e
doencgas da peristalse esofdgica, que incluem a auséncia de contratilida-
de, o espasmo esofégico distal, o eséfago hipercontratil e a motilidade
esofégica ineficaz.

Para além das patologias englobadas na Classificacdo de Chicago, a mano-
metria esofdgica permite estudar hérnias do hiato, relaxamentos transité-
rios do esfincter esofdgico inferior e patologias do esfincter esofagico supe-
rior. A manometria esofagica pode ainda ser uma ferramenta muito util em
individuos com disfagia persistente apds miotomia na acaldsia, assim como
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Nota introdutéria

em doentes com disfagia apdés fundoplicatura. A adi¢do de impedancia a pH-
metria e 2 manometria esofdgica permite o estudo da aerofagia, das eruc-
tagOes gastricas e supragastricas, assim como do sindrome de ruminagao.

Os achados na pHmetria esofdgica de 24h com impedancia incluem a expo-
sigdo esofdgica ao acido diurna/noturna, o nimero e tipo de episédios de
refluxo, o score DeMeester e a associa¢do com sintomas. Esta ferramenta é
muito util no diagndstico de doenca do refluxo gastroesofagico, assim como
na hipersensibilidade esofagica ao refluxo, podendo também auxiliar no es-
tudo da esofagite eosinofilica, sobretudo pela avaliagdo da impedéncia.

A planimetria esofagica é um método com uso crescente nos tltimos anos,
que permite auxiliar na marcha diagnédstica e na avaliacdo do sucesso tera-
péutica de patologias como a obstrugéo ao fluxo na jungao eséfago-gastri-
ca, na acaldsia ap6s miotomia e na esofagite eosinofilica.

Os achados na manometria anoretal de alta resolucio incluem as medic¢Ges
das pressdes anais em repouso e em contragao, a avalia¢do do reflexo da
tosse e do reflexo inibitério reto-anal, a manobra de evacuagdo simulada
e teste de expulsdo do baldo, e o teste da sensacdo retal. A classificacdo de
Londres permitiu padronizar o protocolo da manometria anoretal, sendo
possivel o estudo e caracterizagao dos distirbios do reflexo inibitério re-
to-anal, do ténus e contratilidade do canal anal, da coordenagao retoanal
e da sensagdo retal. Para além dos disturbios incluidos na classifica¢io de
Londres, a manometria anoretal pode ainda ser 1til no estudo de ondas ul-
tralentas, da contracdo sustentada, dos padroes de defecac¢do dissinérgica
e da sindrome do perineo descendente.

Desta forma, este Atlas foi estruturado para que cada capitulo seja inde-
pendente e com consulta facil. Esperemos que este livro cumpra o seu ob-

jetivo e vos seja ttil no estudo da Motilidade Digestiva!

Comissdo Organizadora
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TECNICAS E EQUIPAMENTOS CAPiTULO 1 Manometria esofagica de alta resolugao

Perspetiva historica

A manometria esofédgica é o método gold-standard para avaliar os distdr-
bios da motilidade esofagica, 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 fiavel, ava-
liar a motilidade esofagica. Este consistia em utilizar transdutores exter-
nos acoplados a uma bomba hidrdulica para bombear agua destilada atra-
vés de um cateter de manometria com multiplos lumens (entre 3-8), em
que cada limen terminava num orificio lateral espacado entre 3-5 cm. As
mudangas de pressdo esofagica eram transmitidas ao longo da coluna de
agua a partir do nivel de cada orificio lateral para os transdutores exter-
nos, permitindo o desenvolvimento de diferentes gréficos de pressdo. Em
1976, de modo a minimizar a dificuldade de avaliar o esfincter esofédgico
inferior (EEI), John Dent desenvolveu uma adaptacdo ao sistema prévio,
criando uma manga perfundida que permitiu diminuir os artefactos de
movimento.'?3*

Nos anos 90, Ray Clouse e colegas introduziram o conceito de manometria
esofagica de alta resolugdo (MAR). Aumentando o nimero de sensores e di-
minuindo a distancia entre os mesmos (< 2 cm), tornou-se possivel avaliar
a motilidade esofdgica de forma simultanea ao longo de todo o eséfago.
Além disso, a curta distancia entre os sensores possibilitou interpolar os
valores de pressdo entre sensores, facilitando o desenvolvimento de um
grafico continuo de topografia de pressao esofagica. Neste grafico, o eixo
do x representa o tempo, o eixo do y representa a distancia entre as extre-
midades do cateter e as cores representam a magnitude da pressdo. Apesar
de mais dispendiosa que a manometria convencional, a MAR tornou-se o
método gold-standard para avaliar a motilidade esofagica, sendo mais sim-
ples, rapida e melhor tolerada pelos doentes. Além disso, fornece, de uma
forma mais intuitiva e reprodutivel, informagao topografica detalhada da
complexa anatomia funcional esofagica.>s.
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TECNICAS E EQUIPAMENTOS

Técnica

Caracteristicas do equipamento

Atualmente, a MAR pode ser realizada com sistemas por perfusao de 4gua ou
de estado sélido. O sistema por perfusio de 4gua deteta as mudancas na pres-
sdo ao longo do eséfago pela alteragao da resisténcia ao fluxo de agua. O siste-
ma de estado sélido adquire informacdes de pressao pelos sensores dispostos
ao longo do cateter.” A atual Classificacdo de Chicago recomenda a utilizagao
deste ultimo sistema, com espago entre os sensores inferior a 2 cm.® Os catete-
res devem ser calibrados de acordo com as indica¢es do fornecedor.

Preparacdo do doente para o procedimento
Previamente a realizacdo da MAR, os doentes devem cumprir um jejum de,
pelo menos, 4-6 horas,?® bem como evic¢do de alguns farmacos (bloquea-
dores dos canais de célcio, nitratos, opidides ou sedativos) por um periodo,
no minimo, de 24 horas.*!°

Seguranca

A MAR é considerada um procedimento seguro, com baixas taxas de efei-
tos adversos. Os riscos mais frequentes sdo a odinofagia ligeira, epistaxis,
vémitos por estimula¢do do gag reflex durante a colocagao do cateter, ta-
quicardia e aumento da tensdo arterial. No entanto, também estdo descri-
tos efeitos adversos mais graves, como a perfuragio esofdgica.!

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 tolerancia, 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 a dor nas criangas
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e pela presbifagia e alteragdes da capacidade motora/neurossensorial da
degluticao na populagao idosa.

Para além da idade, também os doentes com antecedentes pessoais de ci-
rurgia esofdgica/gastrica apresentam maiores taxas de intolerabilidade a
MAR.!

Indicacdes e contraindicacdes

A MAR é um método diagndstico essencial nos distirbios da motilidade
esofégica, podendo estar indicada em doentes com clinica de disfagia, odi-
nofagia e dor toracica ndo cardiaca. Todos estes doentes deverdo realizar
previamente endoscopia digestiva alta (EDA) com bidpsias esofagicas para
exclusdo de causas organicas.? Posteriormente, a MAR ¢ utilizada para
estabelecer o diagndstico de distirbios major da motilidade, corroborar o
diagndstico de disfagia funcional, na auséncia de disturbios da motilida-
de, e, quando associada a impedancia, identificar sindrome de ruminacao
na doenga de refluxo gastroesofagico (DRGE) refrataria. Adicionalmente,
deverd ser realizada em doentes que irdo ser submetidos a terapéutica in-
vasiva anti-refluxo e previamente a realizacdo de pHmetria/impedancia
esofdgica para garantir um adequado posicionamento da sonda.’
Contraindicag¢des a realizacio de MAR incluem doentes com patologia
médica ou psiquidtrica que nao permita a sua colaboracao, com alteragdes
cardioldgicas ou respiratdrias graves, patologias faringea ou esofagica que
impegam a colocacdo do cateter e disfagia orofaringea grave que nao per-
mita a realizac¢do das degluticdes liquidas.**

Aplicabilidade clinica

Com base nos resultados da MAR, os doentes sdo estratificados de acordo
com a Classificacdo de Chicago em diferentes de disturbios da motilidade.?
Esta sistematizag¢do permite o diagndstico de doencas motoras do eséfago
e subsequente definicdo de estratégias terapéuticas. Na avalia¢dao do doen-
te proposto para terapéutica cirtirgica anti-refluxo, esta técnica permite a
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TECNICAS E EQUIPAMENTOS

identificacdo de disturbios major da motilidade que contraindiquem ou al-
terem o protocolo cirtrgico.>?

Protocolo Standard - Classificacéo
de Chicago (verséo 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. E ainda colocado um gel lubrificante nos 5cm distais
da sonda para facilitar a sua progressao. Apés passagem dos primeiros
12cm (ja estando provavelmente localizada na hipofaringe) podera ser so-
licitado ao doente que degluta dgua a partir de um copo com uma palhinha
para facilitar a progressao da sonda.?*>!41516 Uma vez posicionada, o estu-
do inicia-se na posic¢do supina (Figura 1A) com as seguintes fases:

= Periodo de adaptacdo: minimo de 60 segundos;

= Documentacdo da posicdo do cateter: pelo menos 3 inspira¢ées
profundas;
= Periodo baseline: minimo de 30 segundos;

= Dez degluticées liquidas: 5 ml de d4gua ou soro em temperatura
ambiente, se realizacdo concomitante de impedancia, separadas
por um minimo de 30 segundos;

= Multiplas degluticbes rdpidas: 5 degluti¢des de 2ml de dgua a
cada 2-3 segundos; podem ser repetidas até 3 vezes se resposta
contractil anormal ou tentativa falhada.

O estudo prossegue na posicao ortostatica (inclinagdo de 80-90°) com as
seguintes fases (Figura 1B):
= Periodo de adaptagao, documentagao da posicao do cateter e pe-
riodo baseline;
= Realizagdo de pelo menos 5 degluti¢ées liquidas (5 ml) separadas
por um minimo de 30 segundos - se o estudo se iniciar nesta po-
si¢do, devem ser realizadas 10 degluticdes;
= Teste de degluticdo rapida: copo com 200ml de dgua.

18



CAPITULO 1 Manometria esofdgica de alta resolugao

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedéancia l 9



TECNICAS E EQUIPAMENTOS

JOrimim e r RieIe0e




CAPITULO 1 Manometria esofdgica de alta resolugao

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia 21



TECNICAS E EQUIPAMENTOS

22



CAPITULO 1 Manometria esofdgica de alta resolugao

FIGURA 1.

Manometria esofdgica de alta resolu¢do executada com sonda Solid State com 32
canais de pressao e 16 canais de impeddncia na posi¢do supina (A) e ortostatica (B).
I - periodo de adaptagao; II - verificagdo do posicionamento do cateter; I1I —
periodo baseline; IV — dez degluti¢des liquidas; V — multiplas degluti¢des rapidas;
VI - cinco degluticdes liquidas; VII - teste de deglutigao rapida.

Cortesia da Técnica Rita Querido e da Dr.° Silvia Barrias — Laboratdrio de Estudo de
Motilidade Digestiva, Centro Hospitalar Universitdrio de Santo Antdnio
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Se ndo for evidente um distirbio de motilidade mgjor apés o protocolo
standard e/ou se resultados inconsistentes ou ndo explicativos dos sinto-
mas, devem ser consideradas outras provas manométricas:
= Se suspeita de obstrugdo do fluxo de saida da JEG: teste de de-
gluticao de sélidos (10 deglutigbes de ~lcm® de pao, arroz cozido
ou marshmallow), teste com refeicdo sélida (200g de arroz cozido,
pao) e/ou provocagao farmacoldgica (com nitrito de amila ou co-
lecistocinina);
= Se suspeita de sindrome de ruminagao/eructagdes: estudo com
impedancia pés-prandial (monitorizacdo de atividade anormal
durante pelo menos 10 minutos apds ingestao de refeigdo sélida
ou de alimento indutor de sintomas).3!03141516

Se resultados equivocos e/ou suspeita de obstrugdo (sem critérios de acala-
sia) devem ser considerados:
= Transito esofagico baritado temporizado (preferencialmente
com tablet)
= Planimetria por impedéancia através de sonda de imagem luminal
funcional (FLIP).31083141516
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TECNICAS E EQUIPAMENTOS CAPITULO 2 pHmetria

A. Introducéio histérica

No século XVI, por meio de Paracelsus, emergiu a discussdo sobre um am-
biente dcido a nivel gastrico'. Entretanto, a compreensao da fisiologia gas-
trica apenas solidificou no inicio do século XX, com McClendon, pioneiro na
colocacdo de elétrodos no estdmago'?. Esses progressos possibilitaram a cor-
relacdo de doengas esofagicas secunddrias a exposigao acida, como proposto
por Rokitansky e subsequentemente confirmado por Winkelstein**. No en-
tanto, apenas apds o trabalho desenvolvido por Barrett e Allison, a doenga do
refluxo gastroesofagico (DRGE) foi universalmente reconhecida’.

A primeira medigao esofagica de refluxo acido é atribuida a Tuttle e Gross-
man em 1958 5. No entanto, face a natureza invasiva da técnica utilizada foi
rapidamente substituida por sondas nasogastricas e nasoesofdgicas permi-
tindo, na década de 70, uma maior dissemina¢do da monitorizacdo do pH
esofdgico, associacdo entre os episédios de azia e regurgitacdo com episo-
dios de refluxo acido e, consequentemente uma melhor compreensao da
DRGES®®. Nesta década, as maquinas que permitiam o registo do pH eram de
grandes dimensdes e ndo portateis, obrigando a realizacao do exame em in-
ternamento. Esta limitagdo foi ultrapassada por Falor e colaboradores, que,
em 1981, desenvolveram o primeiro gravador portatil, permitindo a medicao
24h do pH esofagico em ambulatdrio, fornecendo dados representativos do
padréo de acidez ao longo das atividades didrias e periodo de sono®.

Em 1974, uma publicagao de Johnson e DeMeester veio revolucionar a DRGE
e a pHmetria, tornando-se o gold standard para o diagnédstico de DRGE>.

Ao longo das décadas de 1990 e 2000, a pHmetria continuou a evoluir com
o adventode novas tecnologias®. As sondas esofagicas tornaram-se mais
delicadas e descartaveis, minimizando o desconforto e riscos para os pa-
cientes, os sistemas de registo digitais substituiram os antigos métodos
analdgicos, permitindo uma anélise mais detalhada dos dados e a integra-
¢ao com outras técnicas (Fig. 1)%".
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FIGURA 1.
Equipamento

de pHmetria
esofagica -
Sistema MMS®.
Cortesia

do Servico de
Gastrenterologia
do Hospital Amato
Lusitano, Unidade
de Saiide Local

de Castelo Branco

Outro avanco tecnoldgico foi o desenvolvimento da capsula para medigido
do pH, descrita pela primeira vez por Jacobson e Mackay em 1957, que tem
evoluido ao longodo tempo, nomeadamente ao nivel das dimensées e du-
ragdo da bateria, que atualmente pode alcangar as 96 horas®!o'.

A pHmetria, amplamente utilizada na pratica clinica, teve uma evolugao
notavel ao longo das décadas, revolucionando o estudo do pH esofégico,
permitindo o diagndstico e compreensao da DRGE.

B. Técnica, Seguranca e Tolerabilidade

A pHmetria convencional consiste na medicdo da acidez esofdgica durante
24h. A sua realizagdo exige jejum de 6-8h, sem necessidade de interrupgao
da medicacao habitual®. Antes da realizacdao do exame, deve ser estabele-
cida a necessidade ou néo de interrupgao de terapéutica com inibidor da
bomba de protdes (IBP).
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Previamente a realizagao da pHmetria, é efetuada uma manometria esofa'lgi-
ca com o intuito de identificar o esfincter esofagico inferior (EEI), que serve
como marco anatémico para o posterior posicionamento da sonda de pH'.

Antes da introducéo da sonda, esta deve ser calibrada em solug¢des-tampao.
Pode ser aplicado anestésico tépico nasal**. De seguida, a sonda é inserida
e posicionada 5cm acima do EEI determinado manometricamente, dado
que esta posigdo evita o potencial artefacto de migragao distal da sonda du-
rante a degluticdo™. Posteriormente, a extremidade fora do nariz é fixada
na face do doente (Fig. 2).

FIGURA 2.
Sonda de pHmetria esofagica
posicionada e fixada na face.

Cortesia do Servigo de
Gastrenterologia do Hospital Amato
Lusitano, Unidade de Satide Local de
Castelo Branco

O doente é incentivado a manter as suas atividades diarias habituais du-
rante o exame, incluindo as que precipitam sintomas, e realizar o registo
de sintomas, refeices e periodos de dectbito supino, tanto no dispositivo
como num diario. Os eventos registados sdo depois comparados com os
dados extraidos do gravador.
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Embora a pHmetria seja um exame geralmente bem tolerado, a passagem
e fixagdo nasal das sondas de pH podem causar desconforto, o que pode
conduzir a que o examinado evite determinados estimulos potencialmen-
te provocadores de refluxo, como refei¢des ou atividade fisica.

Apesar de ser um teste seguro, existem algumas contraindicac¢des abso-
lutas: obstrugao faringea ou esofagica superior suspeita ou confirmada;
trauma maxilofacial; coagulopatia grave; doengas bolhosas do eséfago;
doencas cardiacas em que a estimulagio vagal seja pouco tolerada e inca-
pacidade para cooperar. A presenga de tlceras, varizes, estenoses, diver-
ticulos, tumores esofagicos ou da jun¢do podem aumentar o risco de com-
plicagdes, constituindo contraindicagdes relativas.

Sistema Bravo™
Sistema wireless de medigao de pH, cuja colocagio é, na maioria dos casos,
efetuada por via oral com visdo direta por endoscopia, durante a qual é
identificada a juncado esofagogastrica, sendo, de seguida, o sistema intro-
duzido e posicionado 6cm acima da mesma®.

Ao abdicar da sonda de fixacdo 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 niimero de
episédios de refluxo, em parte pela superior frequéncia de amostragem.

Contudo, esta técnica estd dependente de endoscopia alta (EDA) e mui-
tos doentes referem uma sensacdo de corpo estranho no es6fago duran-
te a permanéncia da cdpsula, ainda que geralmente bem tolerada. Em
regra, destaca-se da mucosa entre 5 a 7 dias apds a sua colocacdo, mas a
migragao precoce com invalidagdo do estudo ocorre em 10% dos casos e,
raramente, pode ser necessario remover endoscépica da mesma. A rea-
lizacdo de ressonancia magnética esta contraindicada nos 30 dias que se
seguem a sua colocagao, pelo risco de persisténcia da capsula no trato
gastrointestinal.
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C. Indicacdes e Aplicabilidade Clinica

A pHmetria esofédgica é um exame diagnoéstico cuja aplicabilidade clinica
pode ser complementada por outros exames como a manometria e a im-
pedancia™?. A monitorizacdo da exposicdo do eséfago a secregdo acida ao
longo do tempo, torna-a sobretudo relevante no diagnoéstico da DRGE. De
forma genérica, permite estabelecer ou excluir o diagnéstico de DRGE e
correlacionar os sintomas referidos pelos doentes aos episddios de refluxo
utilizando scores validados: Symptom Index (SI) e Symptom Association Pro-
babiliry (SAP)*,

A pHmetria deve ser realizada em doentes com:

= Sintomas tipicos de DRGE refratdrios a terapéutica com IBP e sem
achados positivos de DRGE na EDA. Esta poderd revelar secrecao
acida persistente apesar da terapéutica, sugerindo necessidade
de tratamento alternativo;

= Sintomas exclusivos atipicos/ extra-esofagicos de DRGE (ex:
asma, tosse crénica, laringite) para documentacio de ocorréncia
de refluxo acido previamente a trial terapéutico com IBP;

= Sintomas atipicos e tipicos de DRGE com resposta insuficiente a
terapéutica com IBP e EDA sem achados positivos de DRGE;

= DRGE com potencial proposta para terapéutica endoscépica/ci-
rurgica para objetivar a existéncia de refluxo patolégico e permi-
tir comparagao com estudo apds intervengao;

= Sintomas de DRGE apds terapéutica endoscépica/cirurgica para
documentar sucesso da intervengao ou persisténcia de refluxo;

De salientar que os achados endoscépicos considerados diagndsticos de
DRGE sao: es6fago de Barrett com segmento >3cm (estabelecido por histo-

logia) e/ou esofagite erosiva grau B, C ou D (classificagdo de Los Angeles) 167

Para além da indicagdo para a realizacdo de pHmetria, outro fator a con-
siderar ¢ a necessidade de o doente interromper a eventual toma de IBP
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previamente a realizagdo do exame. Caso a indicagao seja objetivar DRGE
em doente apenas com suspeita clinica, mas sem documentagao prévia
(quer por faléncia de terapéutica com IBP ou previamente a tratamento en-
doscépico/cirtrgico), o IBP devera ser interrompido por 2- 4 semanas. Pelo
contrario, em doentes com documentagao prévia de DRGE, o exame podera
ser realizado sob IBP'¢Y,

Assim, embora a pHmetria esofégica seja o teste gold standard no diag-
néstico de DRGE, a indicacdo para a sua realizagdo deve ser ponderada de
forma individualizada, considerando a histéria clinica do doente, sintoma-
tologia e terapéutica. O resultado do exame pode sustentar diagnoésticos e
guiar decisoes terapéuticas.
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A impedancia corresponde a oposigdo de um circuito a passagem de uma
corrente elétrica, quando é aplicada uma voltagem. No eséfago, consiste na
resisténcia que a parede esofagica e o contetido luminal oferecem a corren-
te elétrica que passa entre os elétrodos de um cateter. Com base na lei de
Ohm!, aplicando uma voltagem constante, as varia¢des na corrente impli-
cam alteragdes da impedancia, tratando-se de uma relagdo inversa. O liqui-
do, ao conter um elevado nimero de ides, facilita a passagem de corrente,
diminuindo a impedancia. Pelo contrério, o ar ou a contragao esofagica
dificultam a passagem da corrente, aumentando a impedancia. A utiliza-
¢do de multiplos elétrodos no cateter, permite nio sé detetar alteragdes no
contetdo esofagico, mas também a sua orientacdo2

Quando aplicada a pratica clinica em Gastrenterologia, a impedancia per-
mite complementar a avaliacdo funcional do eséfago, em conjunto com a
endoscopia digestiva alta, a manometria e a pHmetria. E tradicionalmente
utilizada para avaliar a presenca e o transito do bélus alimentar, sem expo-
sicao do doente a radiagao.

As principais indicagdes para a sua realizagao sdo o estudo de disfagia, dor
tordcica ndo-cardiaca, regurgitacdo, doenca de refluxo gastroesofdgico
(DRGE) refratéria ou com sintomas atipicos e sua caracterizagao pré-inter-
vengdo cirurgica ou endoscopica®s.

Com efeito, é uma técnica essencial em distiirbios da motilidade e em par-

ticular na DRGE. Adicionalmente, permite avaliar condi¢ées como a sin-
drome de ruminagao e fenémenos de eructagdo gastrica ou supragastrica.

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

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia 35



TECNICAS E EQUIPAMENTOS

trodos de impedéancia ao longo do eséfago, enquanto na manometria de
alta resolucdo, apresenta multiplos locais de medicao distribuidos a cada
1-2 cm, permitindo uma melhor caracterizacdo do transito esofagico. O ca-
teter de pHmetria apresenta 6 elétrodos de impedancia®.

Os cateteres sdo colocados através do nariz e ficam posicionados no eséfago
até ao cardia. O doente deverd estar em jejum de 4-6 horas e deve ser suspensa,
previamente, qualquer medicagdo que possa condicione a motilidade e/ou a
secrecdo acida, exceto se for um estudo de doenca de refluxo gastroesofagico
refratdria. O exame com manometria realiza-se em decubito ventral e ortos-
tatismo, segundo o protocolo de Chicago mais recente, avaliando-se repouso,
degluticoes liquidas e/ou sélidas e testes de provocagdo. O exame com pHme-
tria realiza-se em ambulatério durante 24 horas, devendo o doente manter as
suas atividades didrias, nomeadamente, aquelas que precipitam os seus sin-
tomas, e registar os episodios sintomaticos, mudangas de posicao e refeigges.
Os resultados sdo posteriormente avaliados através de softwares préprios®.

As contraindicagdes relativas para o estudo de impedancia esofagica siao
transversais aquelas descritas para a manometria e pHmetria e incluem
trauma ou intervencdes prévias nasais, coagulopatias ou uso de anticoagu-
lantes. O uso de pacemakers ou desfibrilhadores implantaveis ndo parece
interferir com o sistema.

Quando o esé6fago se encontra vazio, o valor registado representa a impe-
dancia basal oferecida pela parede esofagica. A passagem de um bélus sé-
lido e/ou liquido aumenta a condutividade, diminuindo, por conseguinte,
o valor de impedéancia. Deste modo, o transito alimentar ou um episédio
de refluxo liquido sao caracterizados por reduzida impedéancia. Por outro
lado, a passagem de ar, por exemplo, em episédios de eructacéo, produz
um aumento brusco na impedancia.

Existem condicdes que ao estarem associadas a valores globalmente baixos
de impedancia constituem uma limitacdo a sua interpretacio, tais como
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esofagite de refluxo, esofagite eosinofilica, eséfago de Barrett ou estase
alimentar. Contudo, com base nestas particularidades, novas potenciali-
dades para esta tecnologia estdo atualmente em desenvolvimento, como
a determinacdo da impedancia da mucosa para aferir a sua integridade!'2

Adicionalmente, também a planimetria esofédgica se baseia em principios
de impedancia e serd abordada nos capitulos 4 e 11 deste livro.

Em conjunto com a manometria, o estudo de impedancia aumenta a sen-
sibilidade para detetar distirbios da motilidade esofagica, ao permitir
obter informacao sobre a relagdo entre as contragdes esofagicas e o tran-
sito do bé6lus. Com base na determinacio da entrada e saida de bélus ao
longo dos varios elétrodos, consegue determinar se o trdnsito do mesmo
foi completo ou nao com a degluti¢ao estudada. Adicionalmente, permite
reconhecer episédios de refluxo ou regurgitagio e a sua relagdo com fe-
némenos de peristalse.

A entrada do bdlus alimentar é definida como a queda de pelo menos 50%
da impedancia e a saida pelo aumento de 50% da impedancia. Deste modo,
o transito é considerado completo se houver uma queda de 50% ou mais
da impedancia face ao valor basal de forma consecutiva ao longo dos elé-
trodos (de proximal para distal), com recuperacdo da mesma, em todos os
elétrodos, posteriormente (Fig. 1)>.
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FIGURA 1.

Transito do bdlus alimentar liquido completo por impedancia
(esquerda), que se avalia relativamente a uma contracgao peristaltica
eficaz em manometria (direita).

Imagem cedida pelo Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

Um transito esofdgico normal implica a progressdo do bélus completa em
70% ou mais das degluticdes liquidas e em 60% ou mais das viscosas estu-
dadas. Assim, um transito esofagico é considerado anormal se a progres-
sdo do bélus for incompleta em 30% ou mais das degluti¢ées liquidas ou
40% ou mais das viscosas

Com efeito, estes achados sao relevantes na avalia¢do da eficacia da peris-
talse esofdgica em distirbios de motilidade e na doenga de refluxo gas-
troesofdgico, na sua assegurabilidade pré-intervengao, implicando ainda
a escolha da mesma.

No estudo de doentes com suspeita de sindrome de ruminagao a requerer
confirmagdo por estudos complementares, o recurso a impedancia asso-
ciada a manometria torna-se um imperativo. Nestes casos, utiliza-se uma
refeicdo sdlida padronizada como teste provocatorio.
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Em conjunto com a pHmetria, o estudo de impedéancia permite identificar
episédios de refluxo gastroesofagico tanto dcido como nédo-acido, avaliar a
sua composicao (liquido, gasoso ou misto), a sua extensao proximal, o tem-
po de exposicdo e a sua correlagdo com os sintomas do doente. Em doentes
com doenca de refluxo documentada em estudos prévios cujos sintomas se
mantém apesar de terapéutica adequada, o estudo devera ser efetuado sob
inibidor de bomba de protdes e sempre complementado de impedancia.

Um episddio de refluxo implica uma queda, em direcdo proximal, de 50%
ou mais da impedancia basal em menos de 2 segundos, mantendo-se por
mais de 3 segundos. Se coexistir uma queda de pH abaixo de 4, este episé-
dio de refluxo é considerado 4cido (Fig. 2). Se o pH se mantiver acima de 4,

considera-se ndo-acido ou fracamente acido*.

Episddio de refluxo liquido por impedancia, acompanhado de descida do pH no elétrodo
esofégico, traduzindo um episédio de refluxo gastroesofagico acido.

Imagem cedida pelo Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia 39



TECNICAS E EQUIPAMENTOS

Ao se complementar o estudo de pHmetria com o registo de impedancia, é
possivel obter o niimero total de eventos de refluxo. Deste modo, durante
as 24h do registo, um tempo de exposigao acida (TEA) acima de 6% ou mais
de 80 episddios de refluxo acido e/ou ndo-acido permitem classificar o re-
fluxo como patolégico. Adicionalmente, considera-se haver correlacéo sin-
tomatica se mais de 50% dos sintomas forem precedidos por um episédio
de refluxo ou se a probabilidade de associacdo destes sintomas pelo teste
exato de Fisher for acima de 95%*.

Paralelamente, o registo da impedancia basal média noturna complemen-
ta este estudo, ao reforcar o diagnéstico de refluxo patolégico em doen-
tes com estudos borderline/inconclusivos (TEA 4-6%, 40-80 episdédios ou
esofagite grau A/B) e se correlacionar com progndstico. Com efeito, uma
impedancia basal baixa (<2292 ohms) prediz a existéncia de DRGE ou hi-
persensibilidade ao mesmo e a sua resposta a terapéutica com inibidor de
bomba de protoes*®.

Estes resultados sao relevantes na caracteriza¢dao da DRGE, sua correlagdo
sintomatica e avaliacdo pré-operatéria.
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TECNICAS E EQUIPAMENTOS CAPITULO 4 Planimetria esofagica

A. Introducéio

Os exames complementares de diagndstico para avaliagdo de distdrbios
da motilidade esofdgica evoluiram rapidamente nos tltimos anos, desde
o transito esofdgico até a manometria de alta resolucdo’. No entanto, estes
avangos representam, em alguns casos, modifica¢des e melhorias em tec-
nologia pré-existente e a avaliagdo da funcao esofdgica mantém-se sobre-
tudo assente na avaliagdo de padrdes contrateis e do movimento do bolo
alimentar.

Recentemente surgiu o Endoflip (Endoluminal Functional Lumen Imaging
Probe) que avalia em tempo real as propriedades mecanicas do eséfago,
em oposic¢ao aos padrdes de contratilidade ou transito do bolo alimentar,
bem como a dindmica do esfincter esofagico inferior? Esta tecnologia
utiliza a planimetria por impedéancia durante a distensao controlada por
volume, o que complementa a avaliacdo da funcao esofagica em diversas
patologias.

Na verdade, o FLIP pode fornecer informacoes titeis no estudo da disfagia
esofdgica, sobretudo quando a manometria de alta resolu¢do ndo permite
estabelecer um diagndstico seguro ou se o doente nio é capaz de tolerar o
exame’®. Estudos recentes tém também mostrado a sua aplicabilidade no
estudo da doenca de refluxo gastroesofagico e esofagite eosinofilica. Além
disso, esta ferramenta pode ser tutil para orientar o tratamento de distur-
bios da motilidade esofagica e avaliar a resposta a intervengdes endoscé-
picas ou cirurgicas.

Embora o FLIP ndo deva ser utilizado de forma independente para a toma-
da de decisdes, sobretudo no contexto terapéutico, é uma ferramenta com-
plementar para avaliar a dindmica de abertura da jun¢do es6fago-gastrica,
inferir padrdes de contractilidade esofdgica e a rigidez da parede esofagi-
ca’. Neste capitulo pretendemos fazer uma revisao sobre os aspetos técni-
cos, protocolo de aquisi¢do e fundamentos da planimetria.
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B. Técnica, seguranca e tolerabilidade

i. Técnica
A planimetria esofagica realizada com o sistema Endoflip™ (Medtronic,
Inc.) utiliza a tecnologia de planimetria por impedéancia para avaliar a dis-
tensibilidade do liimen esofagico.

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

Relativamente ao material, consiste na utilizagdo de um cateter que na sua
extremidade distal tem um baldo distensivel de elevada “compliance” de 8
ou 16 cm. Neste baldo, estao localizados sensores de planimetria por impe-
dancia (a intervalos de 1 cm para o cateter de 16 cm e 0,5 cm para o cateter
de 8 cm) que medem a area de secgdo transversal (planimetria) utilizando
a resisténcia elétrica (impedancia) do fluido existente no baldo. Um trans-
dutor de pressao localizado na extremidade distal do cateter é responsavel
por avaliar a pressdo dentro do baldo. O baldo é preenchido com uma so-
lucao condutora, permitindo a medi¢ao da voltagem entre os elétrodos de
planimetria de impedancia. Com estes parametros, é possivel avaliar o in-
dice de distensibilidade em resposta a distensdo controlada por volume*>.
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Flip™ 1.0 Flip™ 2.0: Panometry
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FIGURA 1.

Posicionamento do catéter FLIP através da JEG e esquematizacdo das imagens obtidas
através do processamento digital das medi¢des planimétricas tridimensionais do limen
esofdgico (FLIP 1.0). O FLIP 2.0 utiliza a topografia do catéter para criar uma representagao
espago-temporal das altera¢des de didmetro que representam a contragdo e distensao do
lamen esofagico.

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

Como referido, o procedimento é realizado com o doente sedado ou anes-
tesiado. E realizada em primeiro lugar uma endoscopia digestiva alta para
excluir lesdes obstrutivas ou outra contraindicagdo ao exame e para de-
terminar a localiza¢do da juncdo eséfago-gastrica (JEG)®. E necessdrio tam-
bém realizar calibra¢do do sistema que inclui a purga de ar do cateter.

O doente deve estar posicionado em decubito lateral esquerdo. Apés rea-

lizacdo de endoscopia, o cateter € inserido através da cavidade oral, e in-
troduzido até cerca de 5 cm distais a JEG. O objetivo é que o cateter esteja
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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 inicio do estudo da-se
com o inicio do preenchimento do baldo (de 16 cm), normalmente de 10 em
10 mL até 60-70 mL.

O inicio do estudo da-se com o inicio do preenchimento do balio (de 16 cm),
normalmente de 10 em 10 mL até 60-70 mL

70 mi

40 mi

20 ml

Time (3)

FIGURA 2,
Protocolo de distensao volumétrica. EGJ-DI, indice 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 a medida que
o es6fago contrai e que o balédo é preenchido, motivo pelo qual sdo neces-
sarios ajustes dindmicos guiados pela representagdo da JEG no FLIP 1. A
JEG corresponde a um “estreitamento” em forma de ampulheta. O FLIP 2.0
representa 40 segundos de andlise topogréfica, permitindo interpretar os
padrdes de contragdo esofagica em tempo real.
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Para a posterior interpretacao dos achados e raciocinio diagndstico, devem
ser analisados e registados os seguintes parametros: didmetro seccional
naJEG e no corpo esofagico, pressio do baldo, indice de distensibilidade da
JEG e no caso do cateter 16 cm, o padrao de resposta contratil a distensao "*

ii. Seguranca e Tolerabilidade
A planimetria esofagica com a sonda Endoflip é considerado um exame se-
guro e bem tolerado.* O dispositivo foi aprovado pela FDA (U.S. Food and Drug
Administration) para medir pressio e dimensdes no es6fago, piloro e esfincter
anal. E um meio complementar de diagnéstico idealizado como complemento
aoutros métodos diagndsticos no contexto distirbios da motilidade gastroin-
testinal. O exame tem um risco muito baixo de complicages sendo que os
eventos adversos potenciais enumerados pelo fabricante sio: rea¢oes alérgi-
cas, anafilaxia, hemorragia, complica¢des cardiorrespiratdrias, traumatismo
dentario, infe¢oes, dor, perfuragdo, aspiragdo pulmonar e resposta vasovagal’.

C. Fundamentos da planimetria

i. Principios gerais™

= Area de seccdo transversal / didmetro seccional - na extremida-
de distal do cateter existe um baldo distensivel com 16 pares de
sensores de planimetria por impedancia. Em cada um destes sen-
sores é possivel avaliar a drea de sec¢do transversal de um plano
do 6rgao (planimetria) utilizando a resisténcia elétrica (impe-
dancia) do fluido existente no balao.

= Pressdo do baldo - na extremidade distal do cateter esta ainda lo-

calizado um transdutor de pressio, que é responsavel por aferir a
pressao dentro do balao.

= Indice de distensibilidade - dividindo a area de seccdo transver-
sal pela pressdo do baldo, é possivel determinar o indice de dis-
tensibilidade em reposta a distensao controlada por volume.

= Resposta contratil do eséfago a distensdo - Com a introdugéo do
Endoflip™ 2.0 em 2017, foi associado um sistema de topografia,
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que permite avaliar a motilidade esofagica (auséncia de ondas,
contragdes anormais retrégradas ou contra¢des normais ante-
régradas)!.

ii. Juncao eséfago-gastrica™

= Indice de distensibilidade - O indice de distensibilidade da JEG é
obtido ao dividir a 4rea de secgao transversal da JEG pela pressao
de distensdo do baldo em simultaneo e é reportado em unidades
de mm?/mmHg. Este pardmetro 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.

= Didmetro mdximo da JEG - Este valor representa o maior didme-
tro da JEG que é alcangado durante o estudo. E 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 indice da distensibilidade
=2.0 mm*mmHg e um didmetro méximo da JEG =16 mm. Uma abertura
reduzida da JEG é definida por um indice da distensibilidade <2.0 mm?/
mmHg e um didmetro maximo da JEG <12 mm. Os doentes que nio preen-
cham os critérios anteriormente referidos siao classificados como tendo
abertura borderline da JEG. Neste caso, devem ser realizados estudos adi-
cionais (por exemplo, manometria de alta resolugao ou transito esofagico).

iii. Contractilidade esofagica

A contractilidade esofagica avaliada pelo FLIP representa a contractilidade
induzida pela distensao do eséfago, ou seja, a peristalse secundaria. A pe-
ristalse secundaria ocorre em resposta a distensdo esofagica independente
de deglutigGes e desempenha um papel fisioldgico na limpeza de contetido
gastrico regurgitado ou contetido esofdgico retido. A peristalse secundaria
pode ocorrer repetidamente durante o exame uma vez que o protocolo en-
volve a distensdo sustentada do es6fago.
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Uma resposta contratil normal do eséfago a distensdo é caracterizada por
contragdes anterdgradas repetitivas com as seguintes caracteristicas: =6
contra¢des anterégradas consecutivas que tém =6 cm de comprimento
axial ocorrendo a uma taxa de 613 contragdes anterégradas por minuto
(“regra dos 6”) (13). Os padroes de resposta contratil anormais que podem
ser identificados na planimetria estdo descritos na tabela 1.

TABELA 1.
Padrdes de resposta contratil esofagica®.

Resposta

A S
contratil Definicao Imagem representativa

Contracdes anterégradas

normais
Normal u "
(“regra dos 6”)
Contracdes anterégradas com
26 cm de comprimento axial,
. mas que ndo cumprem critérios
Borderline 4 P

para contracdes anterégradas
repetitivas nem para um padréo
espdstico-reativo

Contracdes esporddicas que
ndo cumprem critérios para
contracdes anterégradas
Desordenada repetitivas nem para um padrdo
espdastico-reativo

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia 49



TECNICAS E EQUIPAMENTOS

Resposta

- *
contratil Imagem representativa

Ausente Auséncia

de atividade contratil

Presenca de:
Contracdes oclusivas sustentadas
Contracées ndo propagantes
que ocorrem em continuidade com
a JEG e que duram >10 segundos,
com um aumento associado na
pressdo do baldo >35 mmHg
ou
Contracdes sustentadas do EEl:
Reducdes transitérias
no diémetro do EEl que cumprem
aos seguintes critérios:
> Né&o associadas & respiracdo
ou contragdes crurais
> Independentes de contracées
anterégradas
> Duracéo superior a 5 segundos
» Associadas a um aumento na
pressdo do baldo
ou

Espdstico-reativa

Contracdes retrégradas repetitivas:
26 contracdes retrégradas
a uma taxa de >9 contracdes
por minuto

JEG - jungdo es6fago-gastrica, EEI - esfincter esofédgico inferior.

*Imagens cedidas pelo Servigo de Gastrenterologia do Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo
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iv. Interpretacéio de resultados
O FLIP é frequentemente utilizado com uma ferramenta complementar e
a sua correlagdo com outros dados clinicos e manométricos permite, na
maioria das vezes, estabelecer um diagnéstico definitivo.

Acaldsia tipo Il
Eséfago
hipercontrétil Inconclusivo
Espasmo
esofdgico distal

Hipomotilidade Obstrucéo

esofdgica da JEG

FIGURA 3.
Interpretagao dos resultados
da planimetria esofdgica’.
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O estudo da fisiologia anorretal pode ser datado de 1200 a.C. com o Papiro Mé-
dico de Chester Beatty. Contudo, sé em 1877 foi descrito o reflexo inibitério re-
to-anall. Em 1919, Joltrain descreveu pela primeira vez um método para medir
a pressdo anorretal em humanos (colonometria), detectada por um transdutor
conectado a um tubo de infusio retal acoplado a um sistema de infusao*?*.
Este método foi aperfeicoado em 1940, sendo possivel representar a atividade
motora do célon, sensibilidade e compliance retal®.

A partir destas descobertas foi desenvolvida a Manometria Anorretal (MAR)"“.
Esta técnica foi utilizada pela primeira vez em doentes em 1980, tendo sido su-
jeita a vérios aperfeicoamentos'. Inicialmente as sondas de manometria anor-
retal, designada manometria convencional, continham sensores espagados que
s6 permitiam a medicdo circular da pressdo’, sendo necessarias manobras -Pull
through- para cobrir toda a drea de interesse>®. Além disso, a representacao dos
dados apresentava fraca resolucdo anatémica. Contudo, era menos suscetivel
ao desgaste e necessitava de pouca manutengao.

O aumento do nimero de microtransdutores espagados e de interpolacéo
entre transdutores adjacentes’, a capacidade de medir a pressao circunfe-
rencialmente e de forma estacionaria’ e a apresentagao de dados como um
grafico de contorno de cor*’, resultou no desenvolvimento da Manometria
Anorretal de Alta Resolugdao (MARAR) em 2007

0 avanc¢o da manometria anorretal mudou o paradigma deste exame per-

mitindo uma melhor compreensao da fisiologia e dindmica anorretal e da
sua fisiopatologia’.

De modo a medir a pressdo ao longo do canal anal e do reto, a MARAR utiliza
um cateter com multiplos sensores agrupados de forma circunferencial ao
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longo do seu eixo longitudinal e com um balao insuflavel na sua extremi-
dade distal. Este cateter estd conectado a um sistema de registo, permitin-
do avaliar a pressdo anorretal de forma circunferencial, resultando num
mapeamento topografico dindmico e continuo das pressdes anorretais.

A avaliacdo dura aproximadamente 15 a 30 minutos, durante os quais é
necessario a colabora¢ao do doente!?. Inicialmente, o cateter lubrifica-
do é inserido no reto com o doente em dectibito lateral esquerdo, man-
tendo-se nesta posi¢ao ao longo de toda a avaliagdo®. Posteriormente,
sera pedido ao doente para realizar algumas manobras para avaliar a
pressdo retal e anal e o comprimento funcional do canal anal em di-
ferentes situagdes: repouso; contragdo voluntaria; esforco defecatdrio;
tosse/manobra de Valsalva®. Através da insuflacdo do balao é possivel
avaliar a sensibilidade e compliance retal. A avaliagdo termina com o
teste de expulsdo do balao®. Neste teste é pedido ao doente para expelir o
baldo com o esfor¢o da defecagdo e é registado o tempo necessario para
o fazer, sendo considerado anormal quando apés 1 minuto o doente nao
o consegue expulsar’.

A MARAR é uma técnica indolor, pouco invasiva e segura, sendo geralmen-
te muito bem tolerada. As complicacdes sdo muito raras, ainda que existam
casos descritos de perfuracdo, nomeadamente em doentes com anteceden-
tes de cirurgia retal®.

A MARAR permite avaliar a fun¢do do esfincter anal externo e interno, a
coordenagdo anorretal e a sensibilidade rectal. A MARAR ¢é considerada o
melhor método de avaliagio funcional da unidade anorretal e apresenta um
papel na abordagem diagndstica e terapéutica de varios distirbios anorre-
tais. Esta indicada na presenca de sintomas anorretais e auséncia de patolo-
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gia estrutural (ap6s realizagao de exame objetivo anorretal, retossigmoidos-
copia flexivel/colonoscopia total e, em casos seleccionados, ecoendoscopia
anorretal/ressonancia magnética pélvica)®1¢213,

Indicacbes absolutas
Incontinéncia fecal com auséncia de resposta as medidas gerais
e terapéutica médica, permitindo identificar doentes que pos-
sam beneficiar da terapia de biofeedback (TB)**'°;
Obstipagao refratdria (auséncia de resposta as medidas gerais e
terapéutica laxante/procinética durante 6 meses) potencialmen-
te causada por distiirbios defecatdrios**%;
Suspeita de Hipoganglionose/Doenca de Hirschsprung (aganglio-
nose)/Megarreto — associam-se a reduc¢io do reflexo anorretal ini-
bitério, apesar de tal poder ndo ser um achado especifico'®2®.
Identificacdo de factores preditores de resposta a TB, nomeada-
mente, maior pressao do esfincter anal em repouso e tempo de
expulsido do balao prolongado!*2.

IndicacGes relativas
Dor anorretal - pode identificar os doentes que beneficiam de TB®.
Avaliacdo pré-operatéria — ponderada caso-a-caso mediante
existéncia de sintomas/fatores de risco (trauma obstétrico) em
doentes que serdo submetidos a cirurgias com risco de 1) incon-
tinéncia anal (fistulotomia, esfincterotomia lateral, hemorroi-
dectomia) ou 2) compromisso da defecagdo (retopexia — prolapso
rectal; resseccdo anterior do reto)*
Avaliagdo de incontinéncia fecal apés trauma obstétrico, permitin-
do identificar mulheres que beneficiem de TB, e para planeamento
do tipo de parto (via vaginal vs cesariana) nas gravidezes futuras.
Avaliacdo de incontinéncia fecal apds trauma acidental ou ci-
rurgico, permitindo identificar doentes que beneficiem de TB e
para planeamento de corregdes cirirgicas futuras®
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TECNICAS E EQUIPAMENTOS

A MARAR podera ser utilizada para avalia¢ao da resposta a TB, contudo tal
ainda ndo estd validado*®.

Nao existem contraindica¢des para a realizacédo da técnica. Importa salien-
tar que a incapacidade de colaboragéo por parte do doente (papel ativo no
exame) condiciona os resultados e a sua interpreta¢do®. E habitualmente
aconselhado dar a opgao de ter um chaperone durante o exame.

Embora a preparacdo intestinal prévia seja definida como opcional, é pra-
tica comum a realizagido de um enema ou encorajar o doente a evacuar pre-
viamente. Para a realizagdo deste exame néo é necessario cumprir jejum
ou suspender a medicacdo habitual, mas esta deve ser documentada para
facilitar a interpretagdo dos dados. Para a realizacdo da MAR o doente é
posicionado em decubito lateral esquerdo com flexdo dos membros infe-
riores em angulo de 90°. O exame proctoldgico deve ser efetuado previa-
mente, permitindo uma avaliagao inicial do pavimento pélvico, exclusiao
de patologia local, fecalomas (que podem impossibilitar a correta avalia-
¢do) e aferir se o doente compreende as indicagdes que lhe serdo dadas du-
rante a MAR. Tratando-se de um procedimento indolor nao é necessaria a
administracdo de medicacdo anestésica ou analgésica; alguns doentes po-
derao, contudo, referir um desconforto ligeiro autolimitado. Ap6s o exame
o doente poderd retomar a sua rotina e dieta habituais, sem restrigdes. Sen-
do considerado um procedimento seguro, assegurando a explicacéo clara
dos objetivos e das etapas do exame ao doente, e atendendo a que a sua
colaboragao é mandatdria para a sua realizagao bem-sucedida e pressupde
consentimento verbal do doente, a obten¢do do consentimento informado
escrito ndo é uniformemente preconizada*'%.
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ACHADOS CAPITULO 6A Manometria esofdgica de alta resolucio
Achados nao patolégicos, pardmetros e nomenclatura

i. Esfincter esofdgico superior
O Esfincter Esofdgico Superior (EES) corresponde a zona de alta pressao
localizada entre a faringe e o es6fago cervical. Na manometria de alta reso-
lugao podera ser avaliada a sua pressao basal, dindmica de relaxamento e

maxima admitancia (se associado estudo de impedancia).

FIGURA 1.
Avaliacado do EES durante deglutigdo.

(Centro Hospitalar e Universitdrio
de Coimbra)
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ii. Zona de transicao
A zona de transi¢do do segmento proximal para o distal do eséfago corres-
ponde a area de transic¢do do controlo da peristalse pelo Sistema Nervoso Cen-
tral (musculo esquelético) para o Sistema Nervoso Entérico (musculo liso).

=
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FIGURA 2.
Representagdo da zona de transigao.

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra)

iii. Juncéo eséfago-gastrica
A manometria de alta resolu¢do permite avaliar a pressao basal do Esfinc-
ter Esofégico Inferior (EEI) e Diafragma crural. Podera ser classificada de
acordo com a sua morfologia nos tipos I, II e III: tipo I apresenta sobrepo-
si¢ao das pressdes do EEI e diafragma; tipo II com separacdo axia e <2 cm
entre EEI e diafragma; tipo III com separagao =2 cm entre EEI e diafragma,
correspondendo a presenca de hérnia do hiato.
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Achados nao patolégicos, parametros e nomenclatura

FIGURA 3.
Jungdo eséfago-gastrica tipo 1.

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra)

FIGURA 4.
Juncdo eséfago-gastrica tipo 2.

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra)
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FIGURA 5.
Jungao eséfago-gdastrica tipo 3.

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Combra)

iv. Esfincter esofdgico inferior
Aquando da degluti¢do existe diminuicdo do ténus do EEI com posterior
relaxamento do esfincter(duragdo <10 segundos). Podem ainda ser identi-
ficados relaxamentos transitdrios do EEI, nos quais nao se identifica peris-
talse associada (duragdo >10 segundos).

v. Ponto de inversao de presséo

O ponto de inversdo de pressao (PIP) corresponde ao ponto a nivel da JEG
no qual se verifica uma alteragdo da polaridade de pressao.
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vi. Parédmetros da classificacéo de Chicago

TABELA 1.
Parametros da classificagao
de Chicago.!

Parémetros O que avalia? Limites diagnésticos

Pressdo de Presséo de relaxamento Anormal em supino: 215-22mmHg*

relaxamento na transicéo eséfago- gdstrica
integrada (IRP) em resposta a degluticdo Anormal posicdo sentado: 212-15mmHg™

Contragdo normal: 450-8.000 mmHg.s.cm
Contracdo fraca: 100-449 mmHg.s.cm

Peristalse falhada: <100 mmHg.s.cm
Integral contracao

distal (DCI) Degluticdo hipercontrgctil: > 8.000

Peristalse esofagica mmHg.s.cm

Degluticdio ineficaz: contracdo fraca ou

peristalse falhada

Integridade da frente Degluticdo ineficaz: Pausa peristdltica
de onda contractil >5cm se DC| 2450 mmHg.s.cm

Laténcia da inibicdo Contracdo prematura ou espdstica:

Laténcia distal ;
pés-degluticdo <4,5s se DCI 2450 mmHg.s.cm

Pressurizagdo panesofdgica: contorno

isobdrico 230 mmHg
Contorno isobdrico Pressurizagdo
Pressurizacdo intrabélus: contorno

isobdrico 220 mmHg em supino

*varidvel mediante o sistema de afericdo da da sonda utilizada.
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IRF {mmkly)

FIGURA 6.
Representacio da integral de contragdo distal (DCI)
e da pressao de relaxamento integrada (IRP).

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra

Relaxamenta do EET

FIGURA 7.
Representacao do ponto de desaceleragao
contréctil (CDP) e da laténcia distal (DL).

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra)
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FIGURA 8.
Exemplo de pressurizac¢do panesofagica (~80mmHg).

(Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra)

vii. Pressé@o de relaxamento integrada (IRP)
A pressao de relaxamento integrada (IRP) é uma média da pressao minima
calculada em 4 segundos, continuos ou nao, durante o relaxamento da juncéo
esofago-gastrica durante um periodo total de 10 segundos apés degluticao.
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viii. Ponto de desaceleracao contractil (CDP)
O ponto de desaceleracdo contratil (CDP) € o local onde a velocidade da
frente de onda peristaltica reduz, identificado com recurso ao contorno
isobdrico de 30 mmHg, marcando a transi¢do do corpo esofagico paraa o
complexo esfincteriano inferior.

xix. Laténcia distal (DL)
Mede o intervalo de tempo da onda desde o relaxamento do EES até a infle-
xdo do eixo peristaltico (CDP).

x. Integral de contracéo distal (DCI)
Avalia o vigor da contractilidade do eséfago distal, que corresponde ao
produto da amplitude(mmHg), pela duracao (segundos), pelo comprimen-
to (cm) da pressdo na area avaliada.
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Existem trés principais programas utilizados para a aquisicdo de mano-
metria de alta resolugio esofagica (MEAR), sendo eles o Solar GI-HRM da
MMS/Laborie, o Zvu® Advanced Diagnostic GI Software da Sandhill Scien-
tific e o ManoView™ software da Given Imaging/Medtronic (Fig. 1).

g TNE— E— W W G 1
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Layout dos trés principais programas utilizados para a aquisi¢ao
de manometria de alta resolu¢ao esofagica:
a) Solar GI HRM; b) Zvu® Advanced Diagnostic GI Software; ) ManoView™ Software.
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Apesar das particularidades inerentes a cada programa de aquisi¢do, os
trés tém em comum a possibilidade de utilizagao de sondas com impedan-
cia incorporada, o que permite avaliar o movimento do bélus. Para além
disso, todos os programas apresentam um algoritmo que no final do exa-
me permite fazer uma analise automatica das degluti¢des e classifica-las
de acordo com a classificagdo de Chicago.

O presente capitulo pretende descrever de forma sucinta as principais ca-
racteristicas de cada programa.

O Solar GI-HRM é um programa disponibilizado pela Medical Measure-
ment Systems (MMS) adquirida pela Laborie. Trata-se de um programa de
facil utilizacdo em que os eventos sao demonstrados automaticamente no
ecrd principal, permitindo uma imagem global do estudo realizados. Para
além disso, os resultados da MAR sao automaticamente calculados para
degluticdo e permite uma visao tubular 360°, bem como uma topografia
de pressdo esofagica 3D. Os cateteres deste programa podem ser de uso
unico ou reutilizaveis, tendo disponiveis cateteres de solid-state e perfusado
de agua. Por outro lado, permite ter uma base de dados alargada com facil
introdugdo dos doentes e agrupamento dos dados, o que pode facilitar a
analise estatistica de dados e tem incluido um controlo remoto que pode
simplificar os procedimentos durante a aquisi¢do do exame. O Windows
10 é o sistema operativo recomendado para este programa, ndo estando
disponivel para macOS.

O Zvu® Advanced Diagnostic GI Software é o programa de aquisi¢ao adqui-
rido pela Sandhille que tem a particularidade de ser um programa de facil
utilizagdo mesmo para utilizadores menos experientes em MEAR. A barra
horizontal no inferior do ecra permite facilmente avaliar todas as degluti-
¢Oes e ter uma avalia¢do global do exame. Para além disso, apresenta um
controlo simplificado dos dados de pressao e impedancia que permite cus-
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tomizar a visualizac¢ao e disponibiliza os parametros calculados para cada
degluticdo numa barra lateral comum cddigo de cores, que facilita a inter-
pretacdo dos resultados. Trata-se de um sistema user-friendly e intuitivo, de
facil recurso para utilizadores menos experientes em MAR. O processo de
identificacdo dos marcos e principais medi¢des é simples e intuitivo. A se-
melhanca do Solar GI HRM, o Windows 10 € o sistema operativo recomen-
dado para este programa, nao estando disponivel para macOS. Por outro
lado, o Zvu® Advanced Diagnostic GI Software nao apresenta visdo tubular
360° nem topografia de pressao esofdgica 3D.

O Mano View™ Software é o programa de aquisicdo adquirido pela Given
Imaging/Medtronic. E o inico programa de aquisi¢do que apresenta a to-
pografia do eséfago ao lado da imagem da degluti¢do. Para além disso,
tem um contorno isobdrico facil de interpretar através da barra lateral,
comum cédigo de cores para a pressurizacdo e permite visualizacdo 3D.
Oferece também possibilidade de analise remota, podendo ser instalado
em qualquer computador com Windows associado. O sistema operativo
recomendado é o Windows 10, ndo estando disponivel para macOS. Para a
avaliacdo de cada deglutigdo é feito um zoom-in na degluticdo de interesse,
ndo sendo possivel simultaneamente ter uma visualizacdo global de todas
as degluticoes. Os valores das variaveis sdo demonstrados diretamente no
ecrd da deglutigdo. Além disso, ndo possui um cédigo de cores para ajudar
a interpretar se o valor estd dentro dos valores de referéncia ou nao. 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. Introducédo
As doengas da obstrucdo de saida esofago-gastrica definem-se pelo rela-

xamento incompleto do esfincter esofagico inferior (EEI) na degluticdo,
caracterizado por uma pressdo mediana integrada de relaxamento (IRP)

Passo 1.

10 degluticdes liquidas (posicdo primaria)

|

IRP mediana elevada

nao

sim

Auséncia de peristalse (100% das degluticdes

com peristalse falhada ou contragées prematuras)

sim ndo

100% de peristalse falhada
100% de peristalse falhada Com pressurizagdo

220 % das degluticdes
com ondas prematuras/falhadas

Sem evidéncia de peristalse
normal

Sem pressurizacdo esofdgica panesofdgica em 220 %
das degluticdes

sim ls'm sim

ACALASIATIPO | ACALASIATIPO Il ACALASIA TIPO Il
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cAPiTULO 7A Classifica¢do Chicago IV
Doengas da obstrugdo de saida esofago-gastrica

elevada na manometria esofédgica de alta-resolucdo. Sao classificadas em

acaldsia (tipos I, II ou III) ou obstrugao da jungdo esofago-gastrica (OJEG)

de acordo com a Classificagao de Chicago (versao 4.0) (Fig. 1)*. Esta classi-

fica¢do aplica-se a doentes com anatomia local preservada, sem interven-

¢Oes cirtrgicas prévias ou hérnias do hiato de grandes dimensoées!.

sim

v

Passo 2.
Degluticdes liquidas (posicao secundéria)
+ degluticdes rapidas / teste de ingestao

rapida de liquido

IRP elevada em diferentes posicdes * elevada
pressurizacdo intra-bélus / panesofdgica

Passo 2 (se ainda néo realizado).
Degluticdes liquidas (posicdo secundéria)
+ degluticdes rapidas multiplas / teste de

ingestao rapida de liquido

IRP elevada em diferentes posicdes * elevada
pressurizacdo intra-bdlus / panesofdgica

Alteragdes no esofagograma baritado temporizado
ou sonda endoluminal de imagem funcional do ldmen

OBSTRUCAO DA JUNCAO ESOFAGO-GASTRICA

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia

FIGURA 1.

Algoritmo de classificagao das

doencas da obstru¢ao

de saida esofago-gastrica de
acordo com a Classificagao de
Chicago (versao 4.0).

IRP- presséo média integrada
de relaxamento.

(adaptado de: Yadlapati et al.
Neurogastroenterol Motil. 2021)
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i. Acalasia
A acalasia define-se por uma IRP elevada (15-22 mmHg, dependendo do
sistema utilizado), na posi¢do primaria e auséncia de peristalse (100% das
degluticdes com peristalse falhada ou contragdes prematuras). Pode ser di-
vidida em trés tipos, com implica¢des na terapéutica e progndstico’ 2
= Acaldsia tipo I (classica): caracterizada por uma IRP elevada, au-
séncia de contractilidade (100% de peristalse falhada - integral
de contragao distal (DCI) <100 mmHg.s.cm) e auséncia de pressu-
rizacdo esofagica (Fig. 2.A);
= Acaldsia tipo II: definida por IRP elevada, auséncia de contractilida-
de (100% de peristals e falhada) e pressurizagao panesofagica (con-
torno isobarico > 30 mmHg) em =20% das degluti¢Ges (Fig. 2.B);
= Acaldsia tipo III (espdstica): com IRP elevada e ondas prematuras ou
espasticas (laténcia distal [DL] < 4,5 s e DCI > 450 mmHg.s.cm) em
=20% das degluti¢des, sem evidéncia de peristalse normal (Fig. 2.C).

AL Acalisia tipo | B. Acalisia tipo [T C. Acaldsia tipo 111

1]

BSRghbe 8 ¥

x
i
]

swe ¥

C _'i

DCI- integral de contragdo distal; DL- laténcia distal; IRP- presséo média integrada de relaxamento.

(imagem cedida por: Laboratério de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva — LNMD — da NOVA Medical
School —= FCM, Universidade NOVA de Lisboa)
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ii. Obstrucéo da juncéo esofago-gastrica
A OJEG caracteriza-se por uma IRP elevada em posi¢ao primadria e secunda-
ria, com peristalse no corpo esofagico (o que exclui acalasia).

A Classificagao de Chicago (versdo 4.0) tornou a defini¢do de OJEG mais
rigorosa de forma a reduzir o sobrediagnéstico. Para além de critérios ma-
nométricos refinados, enfatizou a associa¢do a sintomas relevantes (dis-
fagia e/ou dor tordcica ndo cardiaca) e a evidéncia de fisiologia obstrutiva
em pelo menos um exame complementar de diagnoéstico (como no esofa-
gograma baritado temporizado [TBE] e na planimetria esofagica [FLIP])%

Assim, consideram-se as seguintes definicdes:

= Diagndstico manométrico de OJEG: IRP elevada na posicao pri-
maria e secunddria, peristalse conservada e pressurizagao intra-
-bélus em =20% das degluti¢des na posigao primaria (Fig. 3);

= Diagndstico manométrico inconclusivo de OJEG: achados altera-
dos isolados (IRP elevada na posi¢do primdria ou secundaria ou
pressurizacdo intra-bdlus isolada);

= Diagndstico conclusivo clinicamente relevante de OJEG: diag-
nostico manomeétrico e sintomas clinicamente relevantes e evi-
déncia de obstru¢ao em =1 exame complementar (TBE e/ou FLIP).

4— FIGURA 2.
Caracteristicas dos subtipos de acaldsia na manometria esofdgica de alta resolugao.
A- Acaldsia tipo I: IRP elevada com 100% de peristalse falhada (DCI < 100 mmHg.s.cm)
e auséncia de pressurizagao esofdgica; B- Acaldsia tipo II: IRP elevada com 100% de
peristalse falhada e pressurizacao panesofdgica; C- Acaldsia tipo III: IRP elevada com DCI
normal e DL diminuida.
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A, OJEG eom hiper-
contractilidade esofigica

B. DJEG sem dishirbio
da peristalse associado

FIGURA 3.

Caracteristicas dos subtipos
de obstrugao da jungao
es6fago-gastrica (OJEG)

na manometria esofagica
de alta resolucdo. A- OJEG
com hipercontractilidade
esofdgica: IRP elevada com
pressurizagao esofagica e
degluticao hipercontratil;
B- OJEG sem disturbio

de peristalse associado:
IRP elevada com
contratilidade normal.

DCI- integral de contracdo distal;
IRP- pressdo média integrada
de relaxamento.

(imagem cedida por: Laboratério
de Neurogastrenterologia e
Motilidade Digestiva — LNMD —
da NOVA Medical School - FCM,
Universidade NOVA
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Doengas da obstrugao de saida esofago-gastrica

A demonstragdo de obstrugao com as manobras de provocagao (farmacold-
gica, teste de ingestdo rapida de liquido ou teste de refeicdo sélida) suporta
o diagndstico, mas ndo é necessaria.

Para além disso, a OJEG deve ser caracterizada com base no padrao peristal-

tico associado: OJEG com caracteristicas espasticas/hipercontrateis (Fig. 3.A),
OJEG com peristalse ineficaz ou OJEG sem disturbios da peristalse (Fig. 3.B).
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B. DOENCAS DA PERISTALSE

As doengas da peristalse devem ser consideradas apds exclusio de doengas da
obstrugao da juncao esofago-gastrica (JEG). Sao consideradas doencas da peris-
talse, a Auséncia de Contratilidade, o Espasmo Esofagico Distal (EED), o Es6fago
Hipercontratil (EH) e a Motilidade Esofagica Ineficaz (MEI). Pode existir alguma
sobreposi¢ao em individuos com doencas da peristalse esofdgica. Nestes cena-
rios, deve ser utilizada uma abordagem hierarquica para a classifica¢do diag-
noéstica na ordem em que o EED deverd ser considerado primariamente, seguido
de EH e, por ultimo, a MEI, com possibilidade de sobreposi¢ao entre patologias.

i. Auséncia de contratilidade
Os critérios para o seu diagndstico nio sofreram revisdo na Classificacdo
de Chicago versao 4.0 (CCv4.0). Um diagndstico conclusivo é definido como
uma mediana de pressdo de relaxamento integrada (IRP) normal na posi¢ao
supina e vertical e 100% de ondas falhadas (integral de contragao distal - DCI
<100 mmHg.s.cm) (Fig 1). A acalasia deve ser considerada quando os valores
de IRP s3o limitrofes e quando hd evidéncia de pressurizagdo esofagica.

FIGURA 1.
Perturbagdes da Peristalse: Auséncia de Contractilidade.

(imagem cedida por: Laboratdrio de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva - LNMD- Nova
Medical School — FCM , Universidade NOVA de Lisboa)
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A auséncia de contratilidade estd associada a um transito ineficaz do bolo
alimentar e pode causar disfagia paraliquidos e s6lidos. As duas principais
patologias associadas sdo a Doenga de Refluxo Gastroesofagico e as Doen-
¢as do Tecido Conjuntivol.

ii. Espasmo esofagico distal
O EED descreve um padrdo motor esofdgico anémalo caracterizado por
contragdes espasticas ou prematuras no eséfago distal, que sdo definidas
como uma contra¢io esofagica com uma laténcia distal inferior a 4.5 se-
gundos, no contexto de um DCI>450 mmHg.s.cm (Fig. 2).

FIGURA 2.
Perturbagdes da Peristalse: Espasmo Difuso Distal.

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

Manometricamente, o EED pode ter significado clinico varidvel. A CCv4.0
atualizou a distin¢do entre as observa¢ées manomeétricas clinicamente re-
levantes e clinicamente irrelevantes do EED?. O diagndstico clinicamente
relevante implica a presenca de sintomas (disfagia ou dor toracica ndo car-
diaca) assim como de um diagndstico manométrico conclusivo, definido
pela presenca de pelo menos 20% de contragdes prematuras.
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O diagnéstico inconclusivo ocorre na presenca de pelo menos 20% de con-
tracdes com laténcia distal reduzida (DL <4.5 segundos), mas com um DCI
<450 mmHg.s.cm.

iii. Eséfago hipercontratil
O EH caracteriza-se por um vigor peristaltico excessivo, que pode incluir
um esfincter esofagico inferior (EEI) vigoroso apds a contracdo, ndo asso-
ciada a obstrucdo mecanica (Fig. 3). Uma diversidade de padrdes motores
pode cumprir critérios manométricos para EH, apresentando um signifi-
cado clinico varidvel. Uma atualizagao importante na CCv4.0 é a distin¢do
entre EH clinicamente relevante e irrelevante?*S.

FIGURA 3.
Perturbagdes da Peristalse: Es6fago Hipercontratil

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

O diagnéstico conclusivo clinicamente relevante implica a presenca de sin-
tomas (disfagia ou dor toricica ndo cardiaca) e um diagndstico manométrico
conclusivo, definido como 20% ou mais de degluti¢des supinas hipercontrateis.
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Adicionalmente, um diagndstico de EH sé pode ser feito quando critérios
para acaldsia, obstruc¢ao da JEG ou EED ndo estdo reunidos e ap6s a exclus-
¢ao de obstru¢do mecéinica?*S.

A CCv4.0 define trés subgrupos de EH: degluticdes hipercontrateis de pico
Unico, jackhammer com contragdes prolongadas e repetitivas, e degluti¢oes
hipercontrateis com uma vigorosa pds-contragao do EEI O subgrupo ja-
ckhammer do EH é tipicamente associado a valores mais elevados de DCI e
maior gravidade de sintomas?*>.

iv. Motilidade esofagica ineficaz
A MEI e o peristaltismo fragmentado, previamente considerados disttirbios mi-
nor da motilidade, estao englobadas na defini¢do tinica de MEI pela CCv4.0. Adi-
cionalmente, os critérios de diagndstico para MEI tornaram-se mais rigorosos®.

O diagndstico conclusivo de MEI requer mais de 70% de degluti¢des ineficazes
ou pelo menos 50% de ondas falhadas (Fig. 4). Uma degluti¢do ineficaz inclui
uma onda fraca (DCI = 100 mmHg.s.cm e <450 mmHg.s.cm), onda falhada (DCI
<100 mmHg.s.cm) ou uma degluticdo fragmentada (falha peristaltica > 5cm)’.
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FIGURA 4.
Perturbagdes da Peristalse: Motilidade Esofagica ineficaz.

(imagem cedida por: Laboratdrio de Neurogastrenterologia e Motilidade Digestiva - LNMD- Nova
Medical School — FCM, Universidade NOVA de Lisboa)
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O diagnéstico inconclusivo de MEI inclui a presenca de 50 a 70% de de-
gluticdes ineficazes. Evidéncia a suportar um diagndstico de MEI inclui
transito alimentar de bélus deficiente na impedancia (Fig. 5) ou no transito
esofagico baritado, ou auséncia de reserva contratil nas degluti¢oes liqui-

das multiplas.

FIGURA 5.
Perturbagoes da Peristalse: Motilidade Esofagica ineficaz
com alteracdo do transporte do bélus.

(imagem cedida por: Laboratdrio 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 ha uma alteracdo da estabilida-

de da juncdo esofago-gastrica (JEG). Ha 4 tipos de HH".

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

TABELA 1.
Classifica¢do das Hérnias do Hiato.

HH de deslizamento - a JEG migra proximalmente pelo hiato diafragmatico

HH paraesofégica - a JEG mantém-se na posicéo anatémica normal mas uma porgdo
do fundo géstrico migra pelo hiato diafragmético paralelamente ao eséfago

Combinacéo entre HH fipo 1 e tipo 2

Migracéo de outra estrutura intra-abdominal que néo o estémago pelo hiato diafragmdtico
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As HH podem ser diagnosticadas, entre outros métodos, por esofagograma
(EGG) e endoscopia digestiva alta (EDA). Contudo, ambos pressupdem sub-
jetividade inter-observador e avaliagdo indireta dos componentes da JEG. A
Manometria Esofagica de Alta Resolu¢do (MEAR) permite avaliar o diafragma
crural, o esfincter esofagico inferior (EEI), e a sua relacdo anatémica (Fig. 1)%

Pattern 1 Pattern 2 Pattern 3

Type 3 HH

Intratharacic

§ \ Prossure v
+ =, Pattern
o

i

H 1
L LT B : f
Diaphragmatic pinch present Diaphragmatic pinch present Diaphragmatic pinch absant
and stomach bebow the pinch and hernia above the pinch and hernia abave the diaphragm
FIGURA 1.

Tipos de hérnia do hiato e a sua
correspondéncia manométrica.

Salvatore Tolone et al. desenharam um estudo para comparar a acuidade
diagnéstica de HH usando como referéncia o diagndstico cirdrgico por la-
parotomia. Neste estudo, a MEAR mostrou especificidade superior a 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 precisdo o
tamanho da HH®. Weijenborg et al. desenvolveram um estudo com objetivo
semelhante e a MEAR foi também o exame com maior acuidade diagnéstica’.

De resultados contraditdrios aos descritos, destaca-se apenas um estudo, de-
senvolvido por Khajanchee et al., que reportou uma sensibilidade de 52,38%
para detegdo HH por MEAR. Contudo, a referéncia para o diagndstico de HH
foi a avaliagdo da JEG por via laparoscdpica, o que pode reduzir a distincia
entre o EEI e o diafragma crural pela distensao diafragmadtica secundaria ao
pneumoperitoneu’.
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Em suma, apesar dos dados na literatura serem limitados, a MEAR parece ser
um exame sensivel e especifico para diagndstico e avaliacdo da extensao de HH.

Para além do potencial diagnéstico da MEAR, o seu papel é fulcral no posi-
cionamento na sonda de pH para a realizagdo de pHmetria em doentes com
HH e suspeita de DRGE; adicionalmente é essencial avaliar a peristalse eso-
fagica previamente a cirurgia de corregao de HH"

B. Relaxamento transitério do esfincter esofagico
inferior

O relaxamento transitério do esfincter esofagico inferior (RTEEI) é um fe-
némeno motor esofagico, ndo patoldgico por si, mais frequente em prona-
¢do, no periodo diurno e em particular no periodo pés-prandial®. Em vo-
luntdrios saudaveis verificou-se que cerca de 80% dos RTEEI se associavam
a episddios de refluxo, nomeadamente de contetido gasoso’. Sintomatica-
mente, este fendmeno associa-se a eructagdes®.

A definicao de RTEEI é controversa. Uniformemente, consideram tratar-se
de relaxamentos completos e prolongados do EEI nao relacionados com
a degluticdo e acompanhados pela inibi¢do dos pilares do diafragma®. Os
critérios manomeétricos estabelecidos encontram-se na seguinte tabela:

TABELA 2,
Critérios manométricos de RTEEL

Critérios étricos estabelecidos de RTEEI®

InibicGo dos pilares do diafragma

Auséncia de degluticéio nos 4seg anteriores e 2seg posteriores ao inicio do RTEEI
Relaxamento do EEl durante pelo menos 10seg (Fig. 2)

Velocidade de relaxamento do EEI =1Hg/s

Presséo nadir <2mmHg

R

A negrito estdo representados os critérios considerados de forma unénime pelos autores. No caso de autores que consi-
derem os 5 critérios, é necessdria a presenca de pelo menos 4 para o diagnéstico.
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FIGURA 2.
RTEEI em manometria
esofagica de alta resolucéo.

Os RTEEI podem preceder-se de altera¢des da motilidade esofagica, sendo
comum um “fenémeno em espelho” em que a peristalse secunddria parcial
(segunda onda de contracdo que se inicia abaixo de EES, nao associada a
degluticdo) esta presente antes e apds o RTEEI®.

O aumento do numero de episédios de RTEEI estd relacionado com DRGE,
particularmente nos individuos sem hérnia do hiato, e tosse refrataria’.

C. Avaliacao do esfincter esofagico superior (EES)

A manometria esofégica de alta-resolucdo (MEAR) permite uma avaliagdo
do funcionamento do EES, anteriormente impossivel pela menor precisao
da manometria convencional. No entanto, a maioria dos parametros de
avaliacdo do EES requer ainda validagao® .

O EES é composto pelo musculo constritor inferior da faringe, fibras lon-
gitudinais e circulares do es6fago cervical e o cricofaringeo, sendo este 1l-
timo o principal componente da pressdo basal do EES. O relaxamento do
EES inclui movimentos voluntarios e involuntdrios®.

94



CAPiTULO 8 Para além da Classifica¢ao de Chicago IV

Na maioria dos estudos a avalia¢do do EES é realizada com avaliacdo de
pressdo basal e seguidamente em 10 degluti¢cées de 5ml de dgua. No en-
tanto, verificaram-se alteracdes na avaliagdo em repouso antes e apds as
deglutices, ndo existindo um protocolo consensual® .

Parametros de avaliacdo (Fig. 3)*:
= Comprimento do EES
= Pressdo basal
= Duracdo e pressdo no relaxamento
= Pressao residual
= Tempo de recuperagao
= Pressdo intra-bdlus
= Resisténcia do EES a deglutigao

FIGURA 3.
Avaliagdo do EES em manometria de alta resolugdo.
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Alguns trabalhos tém-se debrucado na relacdo de altera¢do do funciona-
mento do EES com diversas patologias®:

TABELA 3.
Alteragoes manométricas do EES por patologia.

> Aumento de press@o basal do EES em casos com pressurizacdo
esofdgica; Alteracdo de relaxamento do EES.

> Alteracdes enquadraveis num mecanismo protetor contra a

Acalasia o - A
aspiracdo e como fator de aumento de presséo esofdgica
para ultrapassar a pressdo na JEG; tendem a normalizar apés
terapéutica.
e > Diminuicdo do comprimento e da presséo basal do EES, sobretudo

em doentes com sinfomas extraesofdgicos e doencas pulmonares.

> De acordo com extenséo e drea de afecdo da doenca

.. neurolégica.
Doencas neurolégicas
> Documentados fatores como: encurtamento do tempo de

relaxamento do EES para prevencdo da aspiracdo.

L > Disfuncdo do EES na génese dos diverticulos faringo-esofégicos,
Diverticulo de Zenker ~
por aumento da pressdo basal do EES.

> Atendendo ao controlo motor voluntério parcial do EES, estas
Doencas psiquidtricas avaliacdes podem ser influenciadas por estados emocionais ou
doencas psiquidtricas.

Atualmente existem softwares especificos e cateteres préprios para avalia-
¢do de degluticdo, que permitem uma avaliagdo mais detalhada quer do
EES, quer da contratilidade faringea. A MEAR pode ainda ser uma ferra-
menta para o trabalho de biofeedback nas terapias de deglutigao™.

D. Avaliacdo apos POEM

A técnica POEM (peroral endoscopic miotomy), particularmente quando
aplicada a acalasia, permite a miotomia de fibras musculares do eséfago
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distal e JEG, por forma a diminuir a pressdo ao nivel da mesma. O principal
papel da MEAR p6s POEM é avaliar a extensdo da miotomia, com particu-
lar importancia nos casos de disfagia persistente®.

Do ponto de vista manométrico, reflete-se numa diminuic¢do ou normali-
zacdo da pressdo integrada de relaxamento (IRP). No entanto, a associa-
¢ao entre os resultados clinicos para o doente e o IRP pés-procedimento
é variavel®.

Vackova et al. verificou que cerca de metade dos doentes com acaldsia tipo
I e tipo Il submetidos a POEM apresentavam, aos 3 meses pos-procedimen-
to, normalizagdo de IRP mas auséncia de peristalse. No entanto, em cerca
de 12% dos doentes com acalasia tipo I e 25% dos doentes com acaldsia tipo
II verificou-se a presenca de contragdes esofagicas de novo, designando-se
o fenémeno de “recuperacdo peristaltica”. Este fenémeno foi ja identifica-
do noutros estudos, no entanto a percentagem varia e nao estdo identifi-
cados fatores preditores do mesmo. Considera-se que este fendmeno possa
suceder pela existéncia de uma reserva contratil presente previamente ao
POEM (néo evidente pela pressurizacdo panesofagica no caso da acalasia
tipo II), e que se torna aparente aquando da diminuigao da resisténcia na
JEG ap6s miotomia®.

A obstrugdo da JEG parece ter um papel na ocorréncia de peristalse falhada
em, pelo menos, alguns doentes com acalasia.

Atendendo a este fenémeno, no p6s-POEM, os doentes podem ainda man-
ter um padrdo manométrico semelhante ao pré-POEM ou alterar-se para
outro tipo de acalasia quando mantém IRP >15mmHg (semelhante a aca-
lasia tipo III) ou para outro padrao de alteragdo de motilidade quando
IRP<15mmHg. Alguns exemplos encontram-se nas Figuras 4,5 e 6.
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FIGURA 4.
Avaliacdo manométrica
pré-POEM (A) e p6s POEM (B).

FIGURA 5.
Avaliagdo manométrica
pré-POEM (A) e pés POEM (B).

FIGURA 6.
Avaliagdo manométrica pré-POEM (A) e pés POEM (B).
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A par dos estudos com MEAR, tém sido desenvolvidos estudos com FLIP
(funcional lumen imaging probe) na avaliagdo p6s-POEM. Varios estudos su-
gerem que alteracdes ao indice de distensibilidade da JEG (ID-JEG) no pos-
-procedimento se correlacionam com a resposta clinica.

E. Avaliacéo apos fundoplicatura de Nissen

A fundoplicatura (FP) de Nissen é uma opg¢éo para o tratamento a longo
prazo de doentes com DRGE. As guidelines atuais recomendam a realiza-
¢do de MEAR previamente a fundoplicatura de forma a avaliar a peristal-
se esofdgica, a reserva funcional, e a excluir perturba¢ées como acalasia,
auséncia de contratilidade ou sindrome de obstruciao da JEG.” Para além
disso, alguns centros defendem que a MEAR pré-operatéria permite sele-
cionar doentes e personalizar a cirurgia, tendo um papel progndstico®.

Ap6s a fundoplicatura, a MEAR pode ser 1til na avaliagdo de doentes com
disfagia, presente em 7,5% dos doentes apds 2 anos". A disfagia pds-opera-
téria pode decorrer de alteragdes estruturais, mas também de alteragdes
motoras ou funcionais ndo detetadas previamente.”® Os resultados da MEAR
em doentes com disfagia apds fundoplicatura sao controversos. Katarzyna
Rerych et al. conduziu um estudo que comparou MEAR de doentes submeti-
dos a FP com e sem disfagia p6s-operatéria, e conclui que nao ha diferencas
significativas dos pardmetros manométrico”. No entanto, Armando Peixoto
et al. refere que 59% dos casos de disfagia pds-operatdria analisados apre-
sentaram altera¢ées manométricas significativas e que o maior contribu-
to para a disfagia foi 0 aumento da pressao de repouso do EEI?. O trabalho
de S.RYamamoto et al. apresenta resultados semelhantes?. Por outro lado,
Sophie Marjoux et al. concluiu que o tnico parametro significativamente
associado a disfagia pés-fundoplicatura foi o aumento da pressao de relaxa-
mento integrada, ou seja, o inadequado relaxamento do EEI?.
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Uma eructacao define-se como a expulsdo, geralmente audivel, de ar do
eséfago ou do estdmago através da faringe. Consiste num fenémeno nor-
mal na maioria dos individuos, mas pode representar um problema mé-
dico quando excessivo, de dificil controlo, ou um elemento perturbador
para o individuo (impacto nas atividades quotidianas mais do que trés
dias por semana)‘2.

As eructagdes podem ser de dois tipos: gastricas e supra-gdstricas, gastri-
cas, distinguiveis em impedancia esofdgica?. As primeiras sao um reflexo
fisioldégico de expulsdo do ar que se acumula no estdmago, onde ocorre
um relaxamento transitério do esfincter esofagico inferior (EEI), estimu-
lando o relaxamento secundério do esfincter esofagico superior (EES) de
forma a permitir a passagem do ar para a boca. Este fendmeno é fisiolégico
e essencial para o alivio do ar acumulado no estdmago®. Por outro lado,
as eructagdes supra-gastricas consistem na expulsdo imediata de ar pre-
viamente sugado para o eséfago, através de um fenémeno de contragao
abdominal/diafragmatica’. Dois mecanismos fisiopatolégicos principais
foram descritos como hipoteticamente desencadeadores de eructagdes su-
pra-gdstricas: uma resposta voluntaria inicial a um estimulo perturbador
toracico ou abdominal, e uma perturbagido comportamental inconsciente,
mas voluntdria, com componente psicolégico e social, sendo um fenéme-
no aprendido e auto-induzido®*”. Os fatores psicolégicos presumivelmente
envolvidos na fisiopatologia das eructag6es supra-gastricas encontram-se
esquematizados na Fig. 1%,
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Sono
Distracdo DRGE
_—) o
.Fukfre.s ¢ ) Motilidade
psicolégicos Siress esofagica
Ansiedade ineficaz

Depresséo )

Fatores envolvidos na patogénese

das eructagoes supra-gastricas.

ESG, eructagdes supra-gastricas;

DRGE, doenga do refluxo gastroesofégico.

As eructagdes podem afetar significativamente a qualidade de vida, espe-
cialmente se excessivas. Ambos os tipos de eructagdes se encontram classifi-
cadas como distirbios gastroduodenais funcionais de acordo com Roma IV".

Tanto as eructagdes gastricas como as supra-gastricas se associam a doen-
¢a do refluxo gastroesofagico (DRGE), de forma bidirecional. Apesar das
eructagdes induzirem alguns dos episddios de refluxo, doentes com eruc-
tagdes supra-gastricas podem ter sintomas de DRGE e exposigdo acida pa-
toldgica. Apesar das eructagdes serem um sintoma comum na DRGE, quem
sofre de eructagdes supra-gastricas tende a apresentar as eructagées como
o sintoma dominante?+%°,

Geralmente os doentes com eructagdes supra-gastricas apresentam eructa-
¢oes frequentes e repetitivas, e apesar da histéria clinica ser 1til para che-
gar ao diagnostico, o uso de métodos de diagndstico objetivos é essencial,
sendo a pHmetria comimpedancia a técnica mais indicada para a distingao
dos dois tipos de eructagdo*®. A impedancia esofdgica permite identificar
o movimento intraluminal do gés e liquido, a dire¢do do fluxo e a natureza
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do conteudo esofagico®. Um ntimero superior a 13 episédios de eructagao
supra-gastrica durante 24 horas deve ser considerado patolégico, mas ape-
nas deve ser oferecida terapéutica na presenga de sintomas com impacto
na qualidade de vida**".

Na pHmetria com impedancia, a eructagdo gastrica identifica-se através
dum aumento retrégrado da impedéncia (isto é, subida de ar do eséfago
distal para o eséfago proximal). Nestes casos, geralmente o ar é deglutido
durante a ingestdo alimentar. Por outro lado, a eructa¢do supra-gastrica
consiste num aumento anterégrado da impedancia seguida de uma recu-
peracdo retrégrada até ao valor basal (formando um “V”) que reflete a suc-
¢do de ar seguida da expulsao do mesmo do eséfago num curto espago de
tempo (Fig. 2)*°.

Exemplo de uma eructagao supra-gastrica, em que a seta preta indica a diregao
do movimento do ar (identificado através do aumento da impedancia).

(Imagem cedida pelo Hospital Lusiadas de Lisboa)
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A impedancia esofdgica permite ainda a distin¢éo de eructagao supra-gas-
trica e aerofagia, na qual o ar deglutido passa para o estémago®.

Sendo um diagnéstico clinico suportado pelos achados na impedancio-
metria esofagica, as eructagdes gastricas e supragastricas ndo requerem a
utilizagdo de manometria esofdgica para o seudiagndstico. Em manometria
de alta resolucdo, observa-se relaxamento do esfincter esofagico superior
com fluxo de ar para o eséfago®. A manometria esofagica de alta resolugéo
no contexto de eructagdes supra-gastricas podera ser tutil no estudo da as-
socia¢ao com sindrome de ruminacao (ver abaixo).

Num grupo de 348 doentes com sintomas de refluxo e eructagdes, 27%
reuniam critérios de diagnéstico de motilidade esofagica ineficaz (Chica-
g0 V 4.0) e a presenca de eructagdes supra-gastricas associou-se a maior
tempo de exposigdo acida esofdgica. A associagdo entre refluxo, eructa-
¢Oes supra-gastricas e motilidade esofagica ineficaz salienta a importan-
cia de diagnéstico destas entidades em doentes com refluxo refractdrio a
terapéutica médical*+51,

sindrome de ruminacao é um distdrbio funcional caracterizado por regur-
A sind d distirbio £ al t d

gitagdo pds-prandial, tipicamente ndo precedida por esforco de vémito, na
qual os alimentos recentemente ingeridos retornam do estdmago para a cavi-
dade oral, onde podem novamente mastigados e deglutidos ou expelidos'®2.

Apesar de inicialmente descrita apenas em criangas ou adultos com défice
cognitivo, é atualmente reconhecida como uma entidade sem predominio
de idade ou status cognitivo'. A prevaléncia da sindrome de ruminacao
varia entre 0.1 e 4% nas criangas e 6% nos adultos (0.8 -10,9%)".

A sua fisiopatologia envolve a contragao inconsciente dos musculos inter-
costais e da parede abdominal anterior apds a ingestdo de alimentos ou
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liquidos, resultando na expansao toracica e aumento da pressao intra-ab-
dominal. Concomitantemente, verifica- se relaxamento do EEIL Quando a
pressdo intra-abdominal ultrapassa a pressdo do EEI, o contetido gastrico
retrocede para o es6fago, condicionando relaxamento do EES e permitindo
a passagem do contetido regurgitado para a hipofaringe e cavidade oral®.

Na maioria dos casos os sintomas surgem nos primeiros 10 minutos ap6s o
término da refei¢do, podendo durar até 2 horas apds a ingestao'®

O diagndstico é clinico e realizado com base nos critérios de RomaIV (Tabe-
la 1)!°%5, Apesar da realizagdo de exames complementares nio ser necessa-
ria para o seu diagndstico, um resultado positivo pode ajudar a confirmar
0 mesmo em caso de incerteza ou a excluir outros diagndsticos diferen-
ciais, tais como DRGE, acaldsia e gastroparésia®

Diagndstico clinico da ruminagao em Adultos.

Critérios de Roma IV

Deve incluir todos os seguintes:
1. Regurgitac&o persistente ou recorrente de alimentos recentemente ingeridos para a cavidade oral,
com subsequente expuls@o ou remastigacéo e degluticéo.

2. Regurgitacdo ndo é precedida de esforco de vémito

Critérios devem ser cumpridos nos Gltimos 3 meses com inicio dos sintoma

pelo menos 6 meses antes do diagnéstico.

Pontos a favor
¥ Os episddios de regurgitacdo habitualmente néo séo precedidos de nausea
¥ Conteddo regurgitado é composto por alimentos identificaveis e poderdo ter um sabor ainda agradavel

5O processo tende a parar quando o conteddo regurgitado se torna dcido
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Atualmente, o exame complementar gold standard para o diagndstico da
sindrome de ruminacio é a manometria de alta resolucio associada a im-
pedancia, com ingestdo de uma “refeigao teste” (geralmente com pao ou
cereais) até 3 horas apds a refeigdo. Este teste permite identificar 3 varian-
tes de ruminagdo: cldssica/primaria, secundaria/associada a refluxo ou
supragastrica (11,12,14). Segundo Kessing et al, pressdes intra-gastricas pds-
prandiais =30mmHg sao 100% especificas para sindrome de ruminagao®.

Na ruminagdo primadria ou cldssica, identifica-se um aumento réapido da
pressao intra-gastrica, concomitante a uma diminuicao retrégada da im-
pedancia, traduzindo fluxo de contetido géstrico para o eséfago, sem factor
precipitante. Adicionalmente, a pressdo intra-luminal esofdgica aumenta
durante o fluxo retrégrado e o EES relaxa, permitindo o fluxo do regurgi-
tado para a boca (Fig. 3)11.

FIGURA 3.
Ruminagdo cldssica/primdria - achados de manometria esofagica
de alta resolugdo associada a impedéancia.

(imagem cedida por Mdnica Velosa e Daniel Sifrim, Wingate Institute for Neurogastroenterology,
Queen Mary University of London, Londres, Inglaterra)
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CAPITULO 9 Manometria esofagica de alta resolugao associada a impedancia

A ruminagdo secunddaria ou ruminagao de refluxo é uma resposta secunda-
ria a um episédio de refluxo gastroesofagico (RGE), com aumento da pres-
sdo intra-gastrica e consequente diminuigdo retrégrada de impedancia
ap6s um evento de RGE espontaneo. !

A ruminagdo supragastrica é imediatamente precedida de eructagdo su-
pra-gastrica, Quando o ar esofdgico é imediatamente expulso, observa-se
um aumento concomitante da pressido intra-gdstrica, com consequente
fluxo retrégrado de contetido gastrico para o eséfago, seguido de aumen-
to da pressdo intra-luminal esofdgica e simultdneo relaxamento do EES
(Figura 4).101

FIGURA 4.
Ruminagdo supragastrica - achados de manometria esofagica
de alta resolugdo associada a impedéancia.

(imagem cedida por Mdnica Velosa e Daniel Sifrim, Wingate Institute for
Neurogastroenterology, Queen Mary University of London, Londres, Inglaterra)
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Em individuos saudaveis, os episddios fisioldgicos de refluxo sao signifi-
cativamente mais frequentes em ortostatismo, sobretudo no periodo péds-
-prandial. Por outro lado, os episédios de refluxo tendem a ser mais longos
durante o sono, devido a um maior tempo de clearance esofégica, que pa-
rece ser explicada por um menor nimero de degluti¢ées e menor produ-
¢do de saliva, comparativamente ao periodo de vigilia'. Adicionalmente,
durante este periodo, o dectbito lateral esquerdo parece estar associado a
uma menor exposi¢do ao acido e a uma clearance esofagica mais eficaz do
que o dectbito dorsal ou lateral direito®

A Tabela 1 apresenta os parametros considerados normais avaliados na

pHmetria de ambulatério de 24 horas.

Parametros normais avaliados na pHmetria
ambulatdria de 24h (Jonhson e DeMeester, 1974).

Valores de normalidade

Parametros (percentil 95)
Tempo com pH < 4 (%)
Ortostatismo <6.3
Decibito/Supino <12
Total <42
N© episédios de refluxo <50
N® episédios de refluxo 2 5 minutos <3
Episédio de refluxo mais longo (min) <92
Score DeMeester <14.72
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A exposicao esofdgica ao acido pode ser avaliada recorrendo a varios para-
metros, sendo os mais habitualmente usados o Score DeMeester e o tempo
de exposicao ao acido (TEA).

O Score DeMeester foi descrito pela primeira vez em 1974 por Johnson e DeMees-
ter, para medi¢do da exposigao ao acido durante a pHmetria ambulatéria. A for-
mula de célculo foi baseada em pontos atribuidos a cada desvio-padrao acima
do valor de referéncia dos seis pardmetros (descritos acima na Tabela 1) de pH
esofagico obtidos a partir de individuos saudaveis®. Quando o Score DeMeester
calculado é <14.72, a probabilidade de exposi¢ao patoldgica ao acido é reduzida**.

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

Hw‘- .,_Hh.uﬁl} 4*1| IJiMl.i. |I‘u.4“ !,\ Jh" H- +,HI 7 ff'l | HPI

1]
1]

Exemplo de tracado de pHmetria ambulatéria de 24h normal (AET<4%). O tragado incluido nas
barras azuis corresponde a posi¢do supina e as barras verdes correspondem ao tragado durante as
refei¢des, onde se observa descida do pH correspondente a ingestao alimentar.

Figura gentilmente cedida pelo Laboratdrio de Estudos de Motilidade Digestiva do Centro Hospitalar
Universitdrio de Santo Antdnio (agradecimento especial a Técnica Rita Querido e a Dr.* Silvia Barrias).
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Segundo os Consensos de Lyon, o TEA <4% deve ser considerado normal
(fisioldgico, Fig. 1), sendo o ultimo consenso, de 2018, propds que apenas
AET > 6% deveria ser considerado patoldgico e valores de TEA entre 4-6%
deveriam ser considerados inconclusivos.

Namedigao do pH durante a pH-impedanciometria de 24h sdo excluidos os
periodos das refeicdes, onde hd uma descida fisioldgica do pH.

A avaliacdo da impedancia permite inferir acerca do tipo de contetido dos
episddios de refluxo (contetido liquido, gasoso), e, juntamente com a pHme-
tria, classifica os episédios de refluxo em acidos, fracamente acidos ou fra-
camente alcalinos®. A Tabela 2 demonstra os valores de normalidade para o
numero de episédios de refluxos de acordo com o seu nivel de acidez.

Valores de normalidade para o niimero total de episédios de
refluxo de acordo com o pH do composto (Zarbib F. et al, 2005).

N2 de Episédi
N2 Total N2 de Episédios N2 de Episédios B ECREE

de refl
de Episédios de refluxo de refluxo © refiuxo
.. , . fracamente
de refluxo acido fracamente acido .
alcalino
Valores de
normalidade
para o nimero de <75 <50 <33 <15

episédios de refluxo
(percentil 95)
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De acordo com o Consenso de Lyon, durante o periodo de avaliacao de 24
horas, a ocorréncia de <40 episédios de refluxo total é considerada fisiol6-
gica; entre 40-80 é considerada inconclusiva; >80 episddios é considerado
patolégico (Fig. 2)°.

Aot o dBu 480, fd o, . Byl

FIGURA 2.

Exemplo de um tragado de 24h de pH-impedanciometria normal. A barra

azul corresponde ao periodo supino/nocturno e as barras cor-de-rosa

aos periodos das refeigdes. Os quadrados vermelhos na secgdo superior

da imagem correspondem aos episdédios de refluxo detectados durante o exame.
Segundo o Consenso de Lyon, uma pH-impedanciometria normal corresponde
auma percentagem de tempo de exposigao ao acido total <4% e <40 episdédios
de refluxos total em 24 horas.

Figura gentilmente cedida pelo Laboratdrio de Estudos de Motilidade Digestiva
do Centro Hospitalar Universitdrio de Santo Antdnio (agradecimento especial
a Técnica Rita Querido e a Dr.° Silvia Barrias)
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B. Doenca de refluxo gastroesofdagico (DRGE)

A monitorizacdo de refluxo em ambulatdrio permite a confirmacéo ou ex-
clusao do diagnédstico de DRGE'"3, sendo a pHmetria-impedancia conside-
rada o gold standard".

O Tempo de exposigdo ao acido (TEA) é o parametro mais reprodutivel no
diagnoéstico de DRGE por pHmetria-impedancia. Considera-se haver expo-
si¢do acida anormal da mucosa esofagica ao dcido géstrico quando o pH<4
- Fig.1- e um TEA>6% '*>.

FIGURA 1.

Episédio de refluxo dcido associado a sintomas: exposi¢do dcida anormal da
mucosa esofagica ao acido gastrico, com pH < 4 (retdngulo), associado a sintoma,
neste caso regurgitacao (seta preta).

Imagens cedidas pelo Dr. Carlos Teruel Sanchez-Vegazo
(Hospital Universitario Ramdn y Cajal, Madrid, Espanha)
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cAPiTULO 10B¢D pHmetria e impedéncia na doenga de refluxo gastro-esofagico,
hipersensibilidade esofdgica ao refluxo e esofagite eosinofilica

Perante um TEA inconclusivo (4-6%), um nimero total de episédios de re-
fluxo em 24h >80 fortalece o diagnéstico. Valores entre 40 e 80 sdo incon-
clusivos!. Adicionalmente, um valor de Impedancia Noturna Basal Média
(MNBI) <1500Q também favorece o diagnéstico de DRGE*.

A associacdo temporal entre episédios de refluxo e sintomas prediz a res-
posta a terapéutica anti-refluxo, independentemente do AET (1). O Indice
de Sintomas (SI) representa a percentagem de eventos sintomaticos prece-
didos por episédios de refluxo, e a Probabilidade de Associagdo Sintomati-
ca (SAP) avalia a probabilidade de os sintomas se associarem a episédios de
refluxo. Considera-se anormal quando o IS>50% ou SAP>95%"".

Na avaliacdo de DRGE refratdria, feita sob terapéutica, um AET >4% com
>80 episédios de refluxo em 24h deve motivar otimizagdo terapéutica’.
Também nesta situacdo, a associa¢do temporal entre episédios de refluxo
e sintomas e uma MNBI<1500Q sao tteis. O indice Post-reflux swallow-indu-
ced peristaltic wave (PSPW), previamente considerado como adjuvante no
diagnéstico de DRGE se <50%** e no diagndstico diferencial com dispepsia
funcional [6], foi recentemente retirado dos critérios de Lyon*.

Aimpedancia permite ainda avaliar a extensao proximal do refluxo, que se
pode relacionar com sintomas extraesofagicos’.
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C. Hipersensibilidade esofagica ao refluxo (HER)

A hipersensibilidade esofagica ao refluxo (HER) caracteriza-se pela pre-
senca de sintomas associados a episédios de refluxo (SI=50% e SAP>95%),

apesar de uma exposigdo normal da mucosa esofagica ao acido gastrico
(TEA <4%) — Fig. 28,
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FIGURA 2.

Hipersensibilidade esofagica ao refluxo: exposi¢ao normal

da mucosa esofégica ao dcido gastrico (AET<4%), com presenca de 4 episédios de
pirose (setas pretas) associados a refluxo dcido

(associagao significativa: SI - 100%, SAP — 100%).

Imagens cedidas pelo Dr. Carlos Teruel Sanchez-Vegazo (Hospital Universitario
Ramdn y Cajal, Madrid, Espanha)

Contudo, o diagndstico de HER pode ser desafiante na presenga de um AET
entre 4-6% e/ou apenas um SI=50% ou SAP>95%8. Nesses casos, a realiza¢ao
de uma pHmetria sem fios com maior intervalo de analise (até 96 horas),
ou a utilizagdo de pardmetros complementares (nimero de episédios de
refluxo<40, MBNI>2,000Q, PSPW>50%) podem ser uteis no esclarecimento
diagnoéstico de HER e na predigdo a resposta terapéutica a inibidores da
bomba de protoes®.
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A pHmetria sem fios, ao permitir uma avalia¢do até 96 horas, reduz a in-
fluéncia da variabilidade do TEA, diminuindo o nimero de casos de HER
erradamente diagnosticados como DRGE nao-erosiva®*.

D. Esofagite eosinofilica (EoE)

Sendo uma doenca diagnosticada com base em critérios histolégicos, com
suspeita clinica e endoscdpica, inicialmente, a presenca de pHmetria nor-
mal constituia parte integrante dos critérios diagndsticos de EoE™. Con-
tudo, estudos posteriores comprovaram que a pHmetria ndo permite a
exclusdo diagnéstica ou a predi¢do de resposta terapéutica a terapéutica
anti-refluxo®.

Nos doentes com EoE a impedancia basal encontra-se diminuida ao longo
de todo o eséfago, sugerindo lesdo da mucosa esofdgica, sem correlacdo
evidente com a exposi¢ao acida*. Alguns estudos sugerem que a utilizacao
da MBNI podera auxiliar na avalia¢do da atividade da doenga e da resposta
terapéutica®.
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E. Avaliacéo de eructacdes: eructacoes gastricas
e supra-gastricas

Como mencionado no capitulo 9, existem dois tipos de eructagdes, gastri-
cas e supra-gastricas, distinguiveis através da manometria de alta resolu-
¢do com impedancia e da pHmetria com impedancia.

Em impedancia, as eructagdes géstricas traduzem-se pelo movimento re-
trégrado de gés, comegando nos canais distais e progredindo até os canais
proximais. Pode ocorrer simultaneamente a um episédio de refluxo, tendo
em conta que partilham o mesmo mecanismo, o relaxamento transitdrio
do esfincter esofagico inferior (RTEEI)*2.

Por outro lado, as eructag¢des supra-gastricas (ESG) representam a entrada de
ar para o es6fago a partir da faringe, quer pela pressdo negativa no eséfago
intratoracico gerada pela contracdo do diafragma e relaxamento do esfinc-
ter esofdgico superior (suc¢do), quer pelo aumento da pressao faringea por
contragdo da base da lingua (injecdo). Logo de seguida, e num curto interva-
lo de tempo (1 segundo), verifica-se a saida de ar do es6fago para a faringe
através da contracdo abdominal. Em impedanciometria, observa-se um au-
mento rapido da impedancia no sentido anterdgrado (primeiro nos canais
proximais e depois nos canais distais), seguido de retorno da impedancia a
linha de base de forma retrégrada (primeiros nos canais distais e depois nos
proximais)®2. As ESG podem ocorrer em associagdo com a doenga do refluxo
gastroesofagico (DRGE), podendo desencadear episédios de refluxo, ou en-
tao ocorrer durante ou ap6s um episddio de refluxo 2°.

F. Aerofagia (extra-prandial e prandial)
A aerofagia consiste na degluti¢do excessiva de ar, que se acumula no es-
témago, intestino delgado e cdlon, condicionando distensdo abdominal e

flatuléncia. Pode ocorrer durante as refei¢des (prandial) com ingestdo de
sélidos ou liquidos, especialmente se forem ingeridos rapidamente, ou
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fora das refeigoes (extra-prandial) com a deglutigao de saliva, mastigacado
de pastilha-elastica, fumo de cigarro. Na aerofagia, existe um movimen-
to peristéltico do eséfago que move ativamente o ar em direcdo ao est6-
mago*®. Em impedancia, observa-se uma elevacao rapida da linha de base
de forma anterégrada em todos os canais de impedancia. Em oposicéo a
eructagdo supra-gastrica, ndo existe onda de retorno retrégrada, sendo o
canal de impedancia mais proximal o primeiro a atingir a linha de base. A
degluticao de ar acontece num intervalo de tempo mais prolongado do que
na eructagdo supra-gastrica (Que acontece durante 1 segundo)>*.

E frequente a coexisténcia de eructagdes gastricas como mecanismo com-
pensatdrio.

G. Sindrome de ruminacédo

A sindrome de ruminacdo, como mencionado no capitulo 9, caracteriza-se
pela regurgitacao repetida e sem esforco de alimentos recentemente inge-
ridos, seguida da sua expulsdo ou de nova mastigagao e degluticdo. O diag-
noéstico clinico baseia-se nos critérios Roma IV, salientando a importan-
cia de incluir questdes na entrevista clinica que possam evocar potenciais
episédios de ruminacdo’. Estudos adicionais com MEAR com impedéancia
realizada apds uma refeicdo standard reforcam e suportam este diagnds-
tico, mais frequente do que inicialmente descrito (aproximadamente 6%
da populacdo). Em MEAR associada a impedancia, observa-se o aumento
abrupto da pressao abdominal (=30mmHg), o relaxamento do EEI e EES e
a subida de conteudo géstrico para o esé6fago. Existem 3 padrdes: cldssica,
associada a refluxo ou associada a eructagdes supra-gastricas (vide capitu-
lo 9 - Sindrome de ruminacao)®®.

Em pHmetria com impedancia esofdgica de 24 horas, alguns achados po-
dem indicar a presenca de fenémenos de ruminacdo, nomeadamente, a
presenca de um elevado niimero de episédios de refluxo pés-prandiais
(com agregacdo de episédios de regurgitacio correlacionadas com reflu-
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x0), auséncia de sintomas durante o periodo de dectibito, maior incidéncia
de exposicdo dcida na primeira hora apoés a refeicdo, maior niimero de sin-
tomas precedidos de episddios de refluxo e nogao de sintomas mais rapida
(pressao precoce no botdo de sintomas) quando comparado com doentes
com refluxo sem ruminacao'!,
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A. Obstrucao da juncéo esofagogastrica (OJEG)

Presentemente considera-se necessario 2 estudos complementares posi-
tivos para o estabelecimento do diagnéstico de OJEG. A Classificagao de
Chicago versao 4.0 vem reforcar o uso do FLIP no caso de um diagndstico
inconclusivo de OJEG??, pois podera permitir esclarecer se este é um dis-
tarbio que carece, de facto, de tratamento, perante um doente com sinto-
mas obstrutivos como disfagia ou dor tordacica ou se se trata de um artefac-
to sem significado clinicol. Num estudo que avaliou retrospetivamente 34
pacientes com OJEG idiopdtica em manometria esofdgica de alta-resolucéo
(MEAR), apenas sete (21%) apresentaram um index de distensibilidade da
juncdo eséfago-gastrica (ID-JEG) normal e contragdes anterégradas repe-
titivas, e nenhum doente apresentou evidéncia radiografica de OJEG, de-
finida como retengao de bario liquido e/ou em comprimido*. Todos os 18
doentes com evidéncia radiogréfica de OJEG tinham um ID-JEG inferior a
2 mm?/mm Hg. Nove de 18 pacientes com evidéncia radiogréfica de OJEG
e ID-JEG inferior a 2 mm?/ mm Hg foram submetidos a tratamento do tipo-
-acalasia, e 78% destes (7 de 9) apresentaram melhoria sintomatica. Todos
os 6 doentes com ID-JEG normal (>3 mm?/mm Hg) e tratados de forma con-
servadora apresentaram melhoria sintomatica subsequente. Outro estudo
recente, observacional, avaliou 139 pacientes com OJEG em MAR avalia-
dos com FLIP°. Uma por¢ao significativa desta coorte também tinha sido
estudada com esofagograma de bério temporizado e/ou um rapid drink
challenge na MAR. As classifica¢oes 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
padrdes de resposta contratil no FLIP foram normais em 6%, borderline em
21%, resposta contractil comprometida em 43%, resposta contratil ausente
em 17% e reactiva-espastica em 14%. Aplicando as classifica¢des de respos-
ta contratil e JEG, as classificages finais na planimetria por FLIP foram
“normais” em 21%, refutando assim a classificagdo manométrica de OJEG.
Por outro lado, a planimetria por FLIP suportou o diagnoéstico quer de obs-
trugdo da JEG com resposta contratil fraca ou resposta contratil reactiva
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espastica, firmando um diagnéstico clinicamente relevante e conclusivo
de OJEG em 49% dos doentes. Porém, 29% permaneceram como “inconclu-
sivos”. 77% dos pacientes com diagnéstico definitivo de OJEG apresentaram
melhora clinica significativa ap6s tratamentos do tipo-acaldsia, com me-
lhoria do score de Eckardt, em contraste a auséncia de melhoria em 12 pa-
cientes que seguiram uma abordagem de tratamento “nio-acalasia™.

A planimetria por FLIP representa, portanto, um complemento 1til para
esclarecer o significado clinico de um diagnéstico manométrico de OJEG,
auxiliando na tomada de decisdes em relagdo a sua orientagao*®.

B. Avaliacdo apos Miotomia Endoscépica Peroral
(POEM)

O uso intraoperatdrio do FLIP durante a miotomia de Heller laparoscépica
ou POEM oferece a capacidade de avaliar a miotomia do EEI em tempo real.
Varios estudos demonstraram um aumento imediato do ID-JEG apés POEM
ou miotomia de Heller (9,10), com a drea transversal da JEG correlaciona-se
com a resposta clinica e com a probabilidade de refluxo pés-procedimento!’.
Ao contrério da pressdo basal daJEG e até mesmo do IRP, 0 comprometimen-
to da distensibilidade da JEG apds tratamento da acaldsia estd associado, de
forma confidvel, com um esvaziamento esofdgico deficiente e a baixa pro-
babilidade de resposta clinica, tendo como referéncia score de Eckardt <32

A melhoria no ID-JEG foi demonstrada ap6s miotomia de Heller bem su-
cedida® POEM? e dilatagdo pneumadtica'’. O ID-JEG no FLIP tem sido re-
portado como a métrica mais util para avaliar a resposta terapéutica em
pacientes com acalasia quando comparados o esofagograma de bario cro-
nometrado, MEAR e FLIP®, Nesta linha, o ID-JEG tem sido usado com su-
cesso para diferenciar a resposta sintomadtica incompleta (considerando
um baixo ID-JEG, <2 mm?* mm Hg) de uma resposta sintomatica adequada
(considerando um ID-JEG normal, > 3 mm?/mm Hg)"*'". De facto, varios
autores tentaram encontrar os intervalos de valores de distensibilidade
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ideal p6s-miotomia, embora os resultados tenham sido inconsistentes.
Yoo et al. encontraram em anélise multivariada um ID-JEG p6s-POEM < 7
mm?/mmHg como preditor de resposta incompleta ao POEM®*. Teitelbaum
et al. usou o score de Eckardt pés-operatério e os questionarios GERDQ
para sugerir uma faixa ideal de ID de 4.5-8.5 mm* mmHg, com base num
volume de 40 ml. Su et al. observaram que os pacientes com um ID final
= 3.1 mm*mmHg ou uma altera¢do no ID-JEG < 3.0 mm?*/mmHg tinham
uma probabilidade estatisticamente significativa de apresentarem respos-
ta incompleta a POEMY. No entanto, até a presente data, a maioria dos es-
tudos tém correlacionado os resultados clinicos com as medic¢Ges obtidas
imediatamente ap6s a miotomia, existindo escassez de dados em relagéo
aos valores registados ao longo do follow-up. Attaar et al® compararam as
medicdes peri-procedimento com as medi¢6es no follow-up de um total de
97 doentes submetidos a POEM, verificando-se variagoes significativas nas
medigdes do FLIP entre o momento do procedimento e durante o follow-
-up. Os autores sugerem que o remodeling esofagico ap6s POEM podera
explicar as alteragdes da geometria do esfincter esofagico inferior, altera-
¢Oes que necessitam de ser tidas em conta quando é efetuada uma avalia-
¢do com FLIP, imediatamente apds a miotomia®. Como fica evidente, ndo
existe um claro consenso de momento, e a variabilidade na obtencdo das
medi¢oes, nomeadamente com diferentes volumes de baldes, dificulta a
comparagao dos resultados entre os estudos. Todavia, a evidéncia sustenta
que a eficacia da disrupcéo 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 FLIP™>1820,

C. Esofagite eosinofilica

A esofagite eosinofilica (EoE) é uma doenca inflamatdria crénica associa-
da a resposta imunitdria alérgica. No adulto, carateriza-se habitualmente
por sintomas como disfagia, impactagao alimentar e dor tordcica. A infla-
macao continuada pode levar a fibrose esofdgica predispondo a estenose
e perfuragao.
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O standard para o diagnéstico e monitorizagao da resposta a terapéutica
baseia-se na avaliagao histolégica obtida através de biopsias endoscdpi-
cas. No entanto, esta abordagem estd sujeita a algum erro de amostragem
e a extensdo da inflamagdo microscépica nem sempre se correlaciona
com a extensdo da alteracdo estrutural macroscdépica®. De facto, a endos-
copia digestiva alta tem demonstrado uma fraca avaliagdo diagnéstica da
redugao do limen esofagico observado na EoE.?

A planimetria de impeddncia surgiu como um método alternativo
para medir a extensdo do remodelamento fibrético do eséfago antes
e depois da intervencdo terapéutica. Num estudo de Kwiatek et al. %,
verificou-se que a compliance do corpo esofdgico em doentes com eso-
fagite eosinofilica estava significativamente diminuida em relagdo
aos controlos.

Noutro estudo, realizado por Nicodéme et al.?%, concluiu-se que a dimi-
nuicao dos plateaus de distensibilidade estava significativamente asso-
ciada a risco de impactagdo alimentar e necessidade de dilatagao tera-
péutica futura. Consequentemente, esta ferramenta poderia ser til na
EoE com sintomas persistentes apesar da resposta histoldégica a terapia
médica e poderia identificar pacientes que necessitam de dilatagao.

O FLIP foi recentemente aprovado para a avaliacdo da pressao e das di-
mensoes esofdgicas através da distensdo volumétrica como teste adjuvan-
te para a avaliagdo de sintomas sugestivos de disfun¢do motora. O FLIP
também pode ser uma ferramenta 1til no tratamento de estenoses esofa-
gicas complexas, avaliando o comprimento e o didmetro na terapéutica
endoscopica?.

O FLIP demonstrou ser viavel e titil como um marcador de remodelamen-
to esofédgico em populagdes de EoE pediatricas e adultas?>?. No entanto,
mais estudos sdo necessarios antes que esta indica¢do da utiliza¢do de
FLIP se possa tornar parte da investigag¢do por rotina na EoE?.
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D. Associacdo com a manometria

A manometria fornece informacdes sobre o efeito das propriedades meca-
nicas e ténicas contracteis da parede esofagica na dindmica do esvaziamen-
to do bolo alimentar; no entanto, este exame nio mostra as contribuicées
individuais destes componentes da distensibilidade da parede esofégica e
das dimensoées de abertura da juncao esofagogastrica (JEG), o que consti-
tui uma limitagdo importante do nosso atual armamentério para estudar
e tratar doengas esofdgicas, uma vez que as altera¢des na resposta do es6-
fago a uma forca de distensao podem ser importantes para determinar os
sintomas e o transito do bolo alimentar. Ou seja, a manometria avalia a res-
posta a degluticdo (peristalise primadria), enquanto o FLIP avalia resposta a
distensao esofagica (peristalise secunddria). Os disturbios associados a re-
ducao da compliance esofagica, como a esofagite eosinofilica (EoE), causam
obstrugdo e aumento da tensio na parede com volumes de bolo normais,
enquanto os distirbios associados ao aumento da compliance, como a aca-
lasia avancada, reduzem a capacidade do eséfago de desenvolver pressoes
de esvaziamento adequadas. Assim, a medigdo das propriedades mecani-
cas da parede esofdgica e a resposta a distensao devem ser incluidas na
avaliacdo atual da funcao esofégica®.

Atualmente, as técnicas de planimetria de impedancia parecem ser o méto-
do mais promissor para estudar a forma como o eséfago responde a disten-
sdo, uma vez que fornecem uma medida da rela¢do entre a area de secgdo
transversal luminal (CSA) e a pressdo durante a distensdo de volume?. No
entanto, um grande desafio com esta técnica é o facto de a complacéncia
esofagica e a atividade ténica ndo serem necessariamente uniformes ao
longo do esdfago, e a medigdo com uma sonda de planimetria de impe-
dancia de sensor tinico ou um baldo curto estao associados a artefactos de
movimento. De facto, apesar de a manometria ser o principal método para
avaliar os disturbios da motilidade esofagica, pode nio ser suficiente para
caraterizar completamente a fungdo motora esofdgica. Assim, o FLIP per-
mite complementar o estudo manométrico, ao permitir estudar a resposta
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esofagica a distensdo, que é um componente importante da fungao esofa-
gica ao desencadear o peristaltismo secundario, responsavel pelos movi-
mentos capazes de resolver retengio ou refluxo do bolo alimentar.

A planimetria é uma arma diagndstica importante na avaliacdo de pacien-
tes em que o diagnoéstico de acaldasia € incerto, quando a pressido de relaxa-
mento manométrica pode ser limitrofe e ndo completamente consistente
com acalasia. O FLIP pode ser uma boa ferramenta de rastreio e, quando
normal, permite excluir o diagndstico de acalasia.

Num estudo que envolveu 30 doentes com acalasia e 15 controlos, o indice
de distensibilidade com FLIP correlacionou-se com esvaziamento esofagi-
co deficiente e com a sintomatologia apresentada, mesmo quando a pres-
sdo do EEI era limitrofe ou baixa. Noutro estudo que incluiu 31 doentes
com acaldsia ap6s terapéutica, um indice de distensibilidade do EEI mais
elevado correlacionou-se com uma boa resposta terapéutica. Consequente-
mente, oFLIP pode ser utilizado em conjunto com a manometria esofagica
de alta resolugdo e o esofagograma baritado para ajudar a avaliar a eficacia
do tratamento e orientar a terapia subsequente?,

Além da acalasia, FLIP pode ser bastante 1util para esclarecer o diagndstico
e determinar se a terapia dirigida a jun¢ao gastroesofagica seria benéfica.

A tecnologia também pode ser utilizada durante a miotomia cirurgica e
a miotomia endoscépica perioral para avaliar a adequagao da miotomia,
conforme refletido pelo grau de aumento do indice de distensibilidade do
EEI Essa medigdo em tempo real pode ajudar a adaptar a terapia e garantir
um comprimento de miotomia adequado.

Em dltima andlise, estes resultados sugerem a possibilidade de a avaliacdo
clinica de um doente com disfagia poder ser realizada no momento de uma
tnica endoscopia digestiva alta, através da qual a endoscopia pode ser uti-
lizada para excluir uma anomalia estrutural, podem ser obtidas biépsias
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esofégicas para excluir a esofagite eosinofilica (EoE) e pode ser realizado
o FLIP para excluir uma anomalia significativa da motilidade esofégica.
Esta abordagem melhoraria a eficiéncia dos cuidados prestados aos doen-
tes e evitaria a necessidade de multiplas consultas clinicas para a realiza-
¢do de exames adicionais, como o esofagrama baritado e a manometria de
alta resolugdo. No entanto, sdo necessarios mais ensaios clinicos antes de
se poder recomendar esta abordagem por rotina?.
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O esfincter anal interno (EAI) é responsavel por aproximadamente 55% do
ténus anal em repouso, enquanto o esfincter anal externo (EAE) por apro-
ximadamente 30% do ténus'% Os restantes 15% do ténus sao gerados pelo
plexo hemorroidério'?. Os valores normais de pressdo em repouso variam
de acordo com fatores relacionados com o individuo (idade, sexo, paridade)
e fatores associados ao equipamento'>. A pressio esfincteriana maxima
em repouso € significativamente menor nas mulheres do que nos homens
e vai reduzindo em ambos os sexos com o aumento da idade'?*. Pressdes
mais elevadas sdo geralmente registadas em doentes com fissura anal ou
dor (espasmo de musculo estriado ou liso), enquanto pressdes mais baixas
sdo observadas em doentes com comprometimento do esfincter anal in-
terno (sensibilidade de 51%, especificidade de 70% para identificagao des-
tas lesoes)! e incontinéncia fecal®. Estudos em mulheres saudaveis com <50
anos de idade identificaram a faixa normal de pressdo de repouso como
85+22mmHg'. Para mulheres = 50 anos, a faixa corresponde a 66:25mmHg!.
Nos homens, o intervalo é de 83+25mmHg'. Como a variabilidade das pres-
sOes anais é relativamente ampla, muitos doentes com pressdes relativa-
mente baixas estao dentro dos pardmetros normais*.
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ii. Press@o anal de contracao
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FIGURA 1.

Pressdo anal de contracdo.
Esta é a pressao registada
durante a contragdo
voluntéria do canal anal.
Sao medidos 3 periodos de
5 segundos cada, separados
por 30 segundos de
recuperagao. A melhor das
3 avaliagGes é a considerada
para analise. Na manobra
de “endurance”, a pressao
anal é registada durante
um esforgo voluntério
sustentado para além dos
30 segundos.

Fonte: Servigo de
Gastrenterologia do Centro
Hospitalar e Universitdrio
de Coimbra

A pressdo anal de contracdo corresponde a pressao quando o EAE é con-

traido voluntariamente, refletindo a sua forca e a diferenca entre a pressao
atmosférica e a pressdo mais elevada registada em qualquer nivel do canal
anal'?. A pressdo de contragao voluntdria maxima absoluta e os aumentos
de pressdo em relagdo a pressao de repouso devem ser avaliados (Fig. 1) 2.
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Uma medicdo de baixa pressao geralmente reflete hipotonia do EAE devi-
do a lesdao muscular ou nervosa®. A contragio deve ser realizada de forma
que a pressdo intra-abdominal ndo aumente simultaneamente'. Em situa-
¢ao normal, apenas a pressao anal, e nao a retal, deve aumentar durante a
compressao, ja que o aumento da pressio retal reflete uma ativagao mais
generalizada da parede abdominal, em vez de ativagdo isolada do EAE“
Tal como acontece com a pressao de repouso, a pressao anal de contragao
¢ menor em idades mais avancadas?“. A duragdo da contracédo é o tempo
durante o qual o individuo mantém pelo menos 50% da pressdo maxima
da contracao do esfincter anal'. O objetivo principal é excluir fadiga e ndo
alteracdes da capacidade contractil®. Se esta manobra for anormal, o diag-
néstico é alteragao/disfuncdo ou lesio do EAE'S,

iii. Reflexo da tosse

FIGURA 2.

Reflexo da tosse normal. Esta manobra regista a altera¢do da pressdo reto-anal
condicionada por uma elevagao suibita da pressao intra-retal. Sao medidos 2 eventos,
separados por um periodo de 30 segundos de recuperagao, e considerado para
avalia¢do o melhor (aquele que alcan¢a maior aumento da pressao retal).

Fonte: Servigo de Gastrenterologia do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra
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O teste do reflexo da tosse avalia a integridade das vias reflexas espinhais em
doentes com incontinéncia'. A tosse induz uma resposta reflexa que consiste
num rapido aumento da pressao intra-abdominal juntamente com um au-
mento da pressao do EAE'. Este reflexo permite a avaliacdo indireta de alte-
ragdes no arco reflexo sacral'®. Devem ser realizadas medicGes quantitativas
da pressao retal (em representagdo da pressdo intra-abdominal/intra-pélvi-
ca) e da pressao anal durante a tosse’. Tal como na contragao voluntaria, o
incremento de pressdo durante a manobra de Valsalva é o principal critério
de interesse*. Uma pressdo maxima no canal anal superior a pressao retal
maxima é considerada normal (Fig. 2)>. Uma baixa pressao de contracao 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 medula?*. Contudo, a reducdo da pressdo de contragdo e um reflexo de
tosse anormal sugerem uma disfuncio no arco reflexo sacral**.

iv. Reflexo inibitério reto-anal

[W———

FIGURA 3.

Reflexo inibitério reto-anal. Esta manobra reflete a resposta reflexa anal a rdpida distensado
retal. Como representado na imagem, a resposta esperada é a reducao da pressao anal com a
distensao do baldo a nivel retal.

Fonte: Servigo de Gastrenterologia do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra
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O reflexo inibitério reto-anal (RIRA) é o reflexo de relaxamento do EAI em
resposta a distensao retal, constituindo parte integrante da defecagao nor-
mal?’. Esta associado ao aumento da atividade do EAE, que ¢ eliminada
por volumes superiores de distensado retal'. A amplitude e a duracdo do
RIRA dependem da taxa e do volume da distensao retal?“. Este reflexo deve
ser testado insuflando o baldo a um ritmo de 30mL/s e avaliando a sua
presenca com 20mL, 40mL e 60mL!. Se nenhum RIRA for evidente, o proce-
dimento deve ser repetido apds excluir impactacgao fecal'*. Na auséncia de
RIRA, o baldo deve continuar a ser insuflado em incrementos de 60mL até
ao maximo de 240mL, com registo dos valores em que reflexo for observa-
do'. Um estudo recente verificou que o RIRA é caracterizado por um relaxa-
mento diferencial ao longo do eixo antero-posterior, ao longo do compri-
mento do canal anal e em cada vetor, com a alteracdo maxima a ocorrer ao
nivel do EAI” Este reflexo é considerado presente quando o relaxamento
do esfincter anal interno é >25% em comparag¢io com a pressao basal no
canal anal (Fig. 3)>. O RIRA é modulado pelo plexo mioentérico do sistema
nervoso auténomo e produzido pela libertacdo de 6xido nitrico e péptido
intestinal vasoactivo'. Estd ausente em muitas condi¢des, como doenca de
Hirschsprung, disganglionose, miotomia pds-circular ou ressec¢do ante-
rior e inferior do reto**. A auséncia de RIRA pode ser observada com bai-
xos volumes de distensdo®. Em doentes nos quais sdo necessarios grandes
volumes para identificar o RIRA, devem ser considerados os diagnésticos
de mega reto (300mL) e doenca de Chagas (200mL)">.
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v. Manobra de evacuacéao simulada

FIGURA 4.

Representagao de uma manobra de evacuagao simulada sem alteragoes.
Durante a evacuagao simulada, repetida 3 vezes, hd um aumento da pressao
retal e uma diminuicao relativa da pressdo anal.

Fonte: Servigo de Gastrenterologia do Centro Hospitalar
e Universitdrio de Coimbra

A evacuagao simulada permite avaliar a pressao retal e anal durante o es-
forco defecatdrio. Acrescida do teste de expulsdo do baldo permite avaliar
a coordenagao reto-anal. Trés evacuagoes sao simuladas pelo doente, com
duragao de 15 segundos cada, separadas por periodos de 30 segundos de
recuperacdo. A melhor simulagio (definida como a qualitativamente mais
préxima do normal) deverd ser a usada para andlise. A medigao quantita-
tiva da mudanca das pressoes retal e anal durante o esfor¢o defecatdrio
devem ser reportadas’. O previsto durante esta manobra é um aumento
relativo da pressao retal e diminuicao relativa da pressao anal (relaxamen-
to) 0 que permite o movimento de expulsao (Fig. 4). Valores normais suge-
ridos, com recurso ao sistema MMS (UniTip Unisensor AG), para a pressao
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retal méxima variam entre 20-132 e 21-122mmHg e para a pressao residual
anal variam entre 20-93, no sexo masculino, e 16-88mmHg na mulher, res-
petivamente®. A incapacidade de realizar esta manobra coordenada indica
dissinergia ou obstrug¢ao funcional da defecagao.

Este é o procedimento que avalia a sensibilidade do reto a distensao com
recurso ao baldo na extremidade do cateter. O protocolo de Londres néo
considera obrigatdria a adesdo a técnica de distensdo em rampa (conti-
nua) ou a técnica fasica (intermitente), pelo que qualquer uma pode ser
usada. Na distensao continua devem ser insuflados 1 a 5mL por segundo,
enquanto na distensdo fasica deve ser usado o racio 10mL/s. Na avaliacdo
da sensibilidade retal sao registados valores de volume crescente neces-
sarios para alcancar a primeira sensagio constante (VPSC), vontade para
evacuar (VVE) e o volume maximo tolerado (VMT). O recurso a um quarto
limiar de sensibilidade, nomeadamente o volume de urgéncia sustentado,
é opcional®.

Este teste pode ser realizado como parte da manometria ano-retal ou de
forma isolada. E uma prova util para clarificar resultados de manometria
e defecografia, sendo raramente o unico teste diagndstico usado. O seu
principal objetivo é o estudo da obstipac¢do, ndo sendo necessario por ro-
tina no estudo fisiolégico standard do pavimento pélvico. E um util teste
de rastreio para identificar doentes com dissinergia, com alta especifici-
dade (80-90%), apesar de baixa sensibilidade (50%). Pode ser realizado apds
a manometria, em decubito lateral, ou, preferencialmente, em posicido
sentado. A sonda com baldo na sua extremidade é posicionada no reto, e
o balao preenchido com um volume de ar ou 4gua que pode variar entre
50 e 150mL, sendo que na Classificacdo de Londres é sugerido o volume de
50mL. Posteriormente é pedido ao doente que evacue o balao. O resultado
ébinario e, consequentemente, facil de interpretar. No entanto, é necessa-
rio uniformizar o tempo permitido para essa tentativa>®.
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Com o objetivo de estabelecer um método de avaliagdo objetivo e padro-
nizado da funcdo anorretal, o IAPWG (International Anorectal Physiology
Working Group) criou o protocolo de Londres para a manometria ano-retal
(MAR) e respetiva classificagdo dos distiirbios motores ou sensitivos anor-
retais. Embora destinado a MAR de alta resolucao, este protocolo podera
ser também aplicado a MAR convencional.

O protocolo de Londres inclui a MAR e o teste de sensagdo retal, devendo
ser complementado, se possivel, com o teste de expulsdo do baldo, confor-
me se apresenta na Fig. 58°.
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Representacao esquematica
do Protocolo de Londres, adaptado de 8.

O doente deverd posicionar-se em dectibito lateral esquerdo, com flexao
da anca e joelhos. O protocolo inicia-se com um periodo de adaptagao apds
a introdugao do cateter retal. O cateter deve conter transdutores numa ex-
tensdo minima de 6 cm, ficando o transdutor mais distal externamente a
margem anal e o baldo na extremidade proximal, 3 a 5cm acima do canal
anal. Apds este periodo, inicia-se a avaliacdo sequencial das manobras de-
talhadas na Fig. 5, devendo o operador procurar dar sempre instrugdes cla-
ras ao doente antes de cada manobra.
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Na classifica¢do de Londres, os achados manométricos sdo divididos em 3
categorias: major, caso se trate de um padrao manométrico ndo observado
em controlos sauddveis e provavelmente uma alteragio fisiolégica asso-
ciada a génese dos sintomas anorretais; minor, caso se trate de um padrao
também observado em controlos saudaveis, mas que possa representar
uma alterac¢io associada aos sintomas do doente; e inconclusivos, caso o
padrao manométrico possa ser observados em individuos com sintomas e
saudaveis, ndo sendo clara a sua relevancia na origem dos sintomas anor-
retais®®. Por sua vez, os distirbios da funcdo anorretal sdo divididos em 4
grupos: distiirbios do RIRA (Fig. 6), distuirbios do ténus e contratilidade do
canal anal (Fig. 7), distirbios da coordenagéo retoanal (Fig. 8) e, finalmente,
distarbios da sensacdo 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).

REFLEXO INIBITORIO RETO-ANAL (RIRA) ACHADO MAJOR ACHADO MINOR ACHADD INCONCLUSIVG
Sim
RIRA nia Arrefexia
whitade refo-anal
M
Sem
distiblo do
RIRA

Disturbios do RIRA, adaptado de 8.
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Disttrbios do ténus e contratilidade do canal anal, adaptado de 8.
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Distdrbios da coordenagdo reto-anal, adaptado de 8.
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FIGURA 9.
Distirbios da sensagao retal, adaptado de 8.

FIGURA 10.

Canal anal hiperténico

(pressdo do canal anal de repouso acima
do LSN) — achado minor.

Fonte: Servigo de Aparato Digestivo
do Hospital Universitario de La Princesa
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Presidn en reposo B ]
Maniabra |
Media presion de reposo anal 18 mmHg (34 . 101}
Longiud canal anal 38 cm 2.3 - 5,00
Valoracién |

Presitn de reposo anal meda > LSM Na
Presitn oe reposo anal meda < LIN 1]
Ondas ultralenias presenies No

FIGURA 11.

Canal anal hipoténico (pressao anal de repouso inferior ao LIN para idade e género) -
achado major (juntamente com classificagio de contratilidade do canal anal em normo ou
hipocontratil, avaliada na manobra de contragao curta).

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

- I | et -

- IMgdia presion de reposo anal S8 mmHg  (34.101)
Manicbra ]
Incremento presion de 9 mmHg  (=27)
Valoracién |

Incremento de a presion e conracoion S

il

FIGURA 12.

Canal anal hipocontritil (o incremento da presséo anal é inferior ao definido para a
faixa etdria e género). Dado que a pressdo anal de repouso é normal, estamos perante
um canal anal normotdnico com hipocontratilidade — achado major.

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

FIGURA 13.

Coordenagao anorretal anormal com dissinergia
defecatéria (neste caso, do tipo I de Rao, com
aumento da pressao retal associado a aumento
paradoxal da pressao anal). Necessita de ser aliado
a teste de expulsao do balao para se definir o tipo
de achado. Se teste de expulsdo anormal, estaremos
perante uma expulsdo anormal com dissinergia
defecatdria — achado minor. Se teste normal, tratar-
se-a de um achado inconclusivo.

Fonte: Servico de Aparato Digestivo do Hospital
Universitario de La Princesa
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= = 2 de 3 pardmeiros de sensibilidad > Mo
1 de 3 pardmelros de sensibilidad > LSN Mo
1 o miis pardmeiros do sergibllidad < Si

FIGURA 14.
Hipersensibilidade retal (neste caso com valores abaixo do LIN nos 3 parametros, bastando 1
para cumprir critérios para hipersensibilidade retal) — achado major.

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

Manizbra B

Primer volumen de sensacidn T mi {10 - 110)
Volamen parn of desen de 239 mi {40 - 190)
Valoracién B
= = 2 de 3 pardmetros de sensiblidad = 51

1 de 3 pardmetros de sensiblidad = LSN No
1 0 mhs pacdmetios e sendibildad < Ha

FIGURA 15.

Hipossensibilidade retal (apresenta VPSC e VVE acima do LSN e, embora ndo enumerado na
tabela, o VMT nio foi alcan¢ado com o baldo com 250mL, apresentando, portanto, 3 pardmetros
acima do LSN) — achado major.

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

Primes volumén de sensaciin 139 mi 10 - 108)
‘Veolumen para of deseo de 155 mi {30 - 200)
Vilumen méximo inlerada 182 mi {85 - 288}

= 2 de 3 pardmeinos de seraibiidad > No
1 de 3 parimeiros de sensibilidad > LSN Si
1 & mis pardmetros de sensibilidad < No

FIGURA 16.
Hipossensibilidade retal borderline (apenas 1 pardmetro inferior ao LSN, neste caso o VPSC) —
achado inconclusivo.

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

ATLAS DE MOTILIDADE DIGESTIVA Manometria, pHmetria e impedancia 151



ACHADOS

152

Aiconografia de MAR presente neste capitulo foi fornecida pelo Servigo de Gastrente-
rologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (Figuras 1 a 4) e pelo Servico
de Aparato Digestivo do Hospital Universitario de La Princesa (Figuras 10 a 16).
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As ondas ultra-lentas correspondem a oscilagbes repetidas de pressdo no
canal anal, que ocorrem a uma frequéncia de 0.5-2 por minuto, registadas
durante o periodo de estabilizacdo e de medicdo do ténus do esfincter anal
em repouso (Fig. 1). Trata-se de uma medigao qualitativa (ausente/presen-
te), ndo incluida na classificacdo de Londres. O seu significado clinico ndo
se encontra estabelecido, podendo observar-se nos quadros de proctalgia

ou fissura anal'.

Ondas ultra-lentas em manometria ano-rectal de alta resolugao.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

A contragao 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 pressao
anal durante uma manobra de contracio voluntdria e sustentada do es-
fincter anal. O principal objetivo é a descri¢do da fadiga ao longo do tempo.
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Trata-se de uma medida quantitativa, em segundos, que corresponde a du-
ragao de tempo durante o qual o doente consegue voluntariamente manter
um aumento na pressao anal superior a 50% do incremento da pressao ma-
ximo durante os 30 segundos da manobra (Fig. 2). Deve ser realizada uma
manobra Uinica seguida de 60 segundos de descanso?

Estudos com manometria de alta resolugao 3D mostraram que este é o pa-
rametro discriminativo mais importante para diferenciar doentes obstipa-
dos e incontinentes, apesar de ainda ser necessaria mais evidéncia para que
possa integrar os critérios. Podera ter valor adicional como fator preditor
da resposta a bigféedback, particularmente na incontinéncia fecal, na qual
valores inferiores traduzem maior probabilidade de insucesso terapéutico®

Gnnuhm;n-.mm

Contracdo sustentada em manometria ano-rectal de alta resolucao.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
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A defecagdo dissinérgica (DD) consiste na incapacidade de coordenar a
contrac¢do da musculatura abdominal, anorrectal e do pavimento pélvico
durante o ato defecatério. Esta alteragido da normal fisiologia da defecacdo
é encontrada em até 50% dos doentes com obstipa¢éo crénica, nao estando
bem estabelecida a fisiopatologia deste distirbio®.

Os doentes frequentemente reportam um esfor¢o defecatério excessivo, sen-
sacdo de evacuacdo incompleta, fezes de consisténcia dura ou menos de trés
dejecdes por semana e necessidade de manobras de remocao digital das fezes*.

De acordo com os critérios de Roma IV, o diagndstico de DD é feito com base em
parametros clinicos (obstipacdo funcional ou sindrome do intestino irritavel
com predominio de obstipagdo) e funcionais (demonstrac¢io de padrao de con-
tracdo dissinérgica por manometria anorretal [Fig. 3 - originall, electromiogra-
fia ou método de imagem e demonstracdo de obstrucio defecatdria através de
pelo menos um de dois testes: teste de expulsao de balao (BET) ou defecografia).

=¥ 1 ¥

Defecagao dissinérgica em manometria ano-rectal de alta resolugao.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

156



Rao et al. descreveram 4 padrdes manométricos de DD (tipo I-IV), tendo em
conta a provavel fisiopatologia da obstrugao defecatdria. A classificagao de
Londres porém veio a substituir esta nomenclatura, ja que se demonstrou
que os subtipos de DD descritos encontravam-se também presentes em
individuos com obstipacdo funcional sem distirbio defecatério compro-
vado. Assim, os distirbios da coordenacio anorrectal devem ser descritos
tendo em conta a combinagao de dois aspectos observados na manobra de
defecagao simulada: propulsio (aumento adequado da pressao retal) e dis-
senergia (aumento paradoxal da pressdo anal). Além disso, qualquer acha-
do manométrico anormal é apenas considerado clinicamente relevante se
for demonstrada obstrugao defecatoria, tal como descrito previamente>®.

Devera ser realizado estudo imagioldgico adicional, no sentido de identifi-
car causas anatémicas para a obstipagao, em doentes com achados equivo-
cos ou discordantes na manometria e no BET®.

A abordagem inicial consiste no tratamento médico da obstipacao através
de medidas higieno-dietéticas e farmacoldgicas. Em doentes ndo responde-
dores, motivados e colaborantes, a terapia de bioféedback esta indicada, apre-
sentando bons resultados a curto e a longo prazo. Dado que as alteracoes
estruturais defecatérias como o retocelo, o prolapso mucoso ou o perineo
descendente podem coexistir, geralmente como consequéncia do esforco
defecatério provocado pela dissinergia (agravando o quadro de obstrucéo
defecatoéria), podera haver espago para tratamentos de corregao cirirgica’.

A sindrome do perineo descendente (SPD) corresponde a uma disfuncédo do
pavimento pélvico estrutural. Define-se como o movimento caudal da jun-
¢do anorretal pelo menos 4 cm abaixo da linha pubococcigea ou da tubero-
sidade isquiatica durante o ato da defecacdo (descida perineal dindmica),
com base em estudos imagiolégicos. Esta descida tem como consequéncias
a posicdo mais vertical do reto e o aumento do angulo anorretal, com con-
sequente dificuldade na evacuagao’.
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Os sintomas associam-se a obstrugio defecatdria com esfor¢o defecatdrio ex-
cessivo, semelhantes aos encontrados na DD. Este esforco excessivo pode agra-
var outras patologias do pavimento pélvico como o prolapso retal, resultando
em retorragias e desconforto perineal. A histéria clinica e o exame objetivo
(menor tonicidade do puborretal e contragao paradoxal dos musculos do pa-
vimento pélvico e dos esfincteres anais) podem levantar a suspeita de SPD?.

O diagnéstico é, essencialmente, feito através de defecografia por resso-
nancia (descida dindmica superior a 4 cm), a qual permite melhor avalia¢do
dos restantes componentes da pelve (Fig. 4 - original), sendo particular-
mente util para identificar prolapsos e planear a intervencao terapéutica.
A SPD pode também ser identificada através da descida do baldo no teste
de expulsdo. A manometria anorretal de alta resoluc¢do fornece também in-
formagoes tteis, sendo mais prevalente a reducédo da pressio do esfincter
anal, sobretudo durante o esforco defecatério, mas, por vezes, também em
repouso. No entanto, estes achados ndo sdo especificos?.

Defecografia por Ressonancia
Magnética.

Fonte: Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho

O tratamento consiste na corre¢ao do esfor¢o excessivo e ou da defecacio dis-
sinérgica, quando coexistem, através da terapia de biofeedback. Quando existe
associadamente prolapso de outros drgaos, o tratamento pode ser cirirgico’®.
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