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INTRODUGAO

Os problemas gastro-intestinais sdo dos que mais frequentemente
atingem a espécie humana. Um inquérito realizado em mais de um
milhdo de americanos, revelou que cerca de 50% dos inquiridos
sofriam frequentemente de algum problema digestivo (Hammond E,
1964).

O refluxo gastro-esofigico (RGE) é o maior responsével por quei-
xas referentes A parte alta do tubo digestivo e uma das principais
causas de consumo de antidcidos (Graham DY et al, 1983). Num
inquérito recente realizado em 800 individuos adultos escolhidos ao
acaso, verificou-se que 20% dos inquiridos tinham queixas de pirose
mais de trés vezes por més e 25% apresentavam essas queixas pelo
menos uma vez por més (Gallup Organization, 1988). Em Franga, 5
a 10% da populagio sofre frequentemente de pirose ou regurgitagio.
(Bruley SB et al, 1988; Des Varannes BSB et al, 1988). Nos paises
nérdicos, a incidéncia de doenga de refluxo atinge 86/100000 habi-
tantes e a sua prevaléncia aproxima-se dos 5%. Na literatura hd
quem refira uma prevaléncia de sintomas intermitentes de refluxo
em cerca de 10% da populagdo adulta (Colin R, 1990). Em Portugal
nio h4 estatisticas de confianga sobre este aspecto, mas € de admitir
que a incidéncia e prevaléncia de sintomas de refluxo sejam seme-
lhantes s da restante populagdo europeia.

As queixas atribuiveis a refluxo gastro-esofdgico podem atingir
3% dos motivos de consulta num Servigo de Urgéncia e 8% nas
consultas de Gastroenterologia (Acevedo A et al, 1990). Nas endos-
copias digestivas altas, 5 a 7% revelam esofagite de refluxo (Blaks-
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tone MO, 1984).

O refluxo gastro-esofdgico tem portanto uma prevaléncia elevada
€ causa sintomas que obrigam frequentemente o doente a recorrer ao
médico. Na sua definigdo e caracterizagio podem ser encarados di-
VErsos aspectos:

- Os sintomas mais frequentes - principalmente pirose, regurgita-
¢do, disfagia e dor retroesternal (Vantrappen G, 1988).

- A demonstragdo da presenga do agente agressor no eséfago - o
dcido cloridrico - isolado ou fazendo parte de um conjunto de subs-
tincias que agridem a mucosa.

- As lesdes resultantes da agressdo - principalmente a esofagite.

Qualquer destes aspectos encarado isoladamente ndo engloba a
totalidade dos casos de refluxo. E necessdrio reconhecé-lo como um
fenémeno fisiolégico comum a todos os individuos, principalmente
quando se encontram em ortostatismo, ocorrendo em episddios bre-
ves, particularmente no perfodo pés-prandial, e que geralmente nio
causa alteragOes patoldgicas. Trata-se, em suma, de um componente
da sequéncia digestiva normal (Johnson LF & DeMeester TR, 1986;
Deschner WK et al, 1989). O refluxo gastro-esofdgico s6 se torna
patoldgico quando ultrapassa as taxas normais de frequéncia e inten-
sidade, podendo entdo provocar sintomas importantes e causar com-
plicacdes graves.

Quatro factores tém importincia decisiva na patogenia do RGE e
da doenga de refluxo:

- Ineficacia da barreira anti-refluxo.

O esfincter esofdgico inferior (EEI) funcionando correctamente é
considerado um dos factores de maior importincia na defesa anti-
-refluxo. A sua competéncia € contudo dificil de avaliar objectiva-
mente, pois além da pressdo basal vérios factores tém importincia
decisiva no desempenho da sua tarefa de vdlvula anti-refluxo (Van-
trappen G, 1988). (Contrariamente ao que se pensava hd alguns
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anos, a hérnia hiatal ji nido se considera o factor que com maior
frequéncia causa RGE).

- Clearance deficiente

O material refluido é transportado de volta ao estdmago, impelido
pela forga da gravidadc e sobretudo pelas contracgdes peristdlticas -
designa-se este mecanismo por clearance esofigica. (Preferimos uti-
lizar o termo clearance por ser o mais divulgado, mesmo em Portu-
gal e por ndo existir uma expressdo portuguesa com significado
equivalente. Os termos "depuragdo” ou "clarificagido", as vezes utili-
zados, ndo definem correctamente o fenémeno). Quando este meca-
nismo estd comprometido na sua eficiéncia, hd prolongamento do
contacto da mucosa esofdgica com o material refluido agressivo.
Tem-se afirmado que o contacto prolongado com esse material, fa-
vorecido pelo decibito, é um factor determinante do aparecimento
de esofagite (Johnson LF & DeMeester TR, 1974).

- Potencial agressivo do material refluido

Na composigdo desse material encontram-se variadas substéancias.
Delas, apontam-se o 4cido cloridrico, a pepsina, os sais biliares, a
lecitina e a tripsina como os principais agentes lesivos para a mucosa
esofdgica. No entanto, é possivel que s6 os dois primeiros tenham
um papel importante na agressdo a mucosa do eséfago (Gotley DC et
al, 1992). As lesdes por eles provocadas sdo de importancia varid-
vel, dependende de mecanismos de defesa ainda ndo completamente
esclarecidos.

- Dificuldade de esvaziamento gastrico

O esvaziamento gédstrico lento ou incompleto resulta na estase de
grande quantidade de alimentos ou secre¢des, que podem aumentar
a pressdo intra-gdstrica, vencer a barreira esofago-géstrica e predis-
por ao RGE (Donovan et al, 1977; Veiga Fernandes F, 1979; McCal-
lum RW et al, 1981; Velasco et al, 1982).

O RGE pode condicionar sintomas que podem ser ligeiros ou
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extremamente incapacitantes para o paciente. Podem também ser
tipicos ou atipicos.

Entre os primeiros sobressaem a pirose, a regurgitagio e a disfa-
gia.

A primeira poder4 ser eventualmente despertada por tipos especi-
ficos de alimentos ou pela posigdo corporal. E atribuida 2 exposig¢do
e sensibilidade aumentadas da mucosa esofdgica ao 4cido cloridrico
(Allen ML et al, 1989).

A regurgitagdo, acompanhando a pirose ou surgindo independen-
temente desta, pode ser muito frequente ou aparecer esporadicamen-
te. Pode manifestar-se de modo incaracteristico, por exemplo pelo
aparecimento do "sinal da mancha no travesseiro".

A disfagia, quando presente, pode ser devida a disfungio esofigi-
ca, mas deve sempre fazer suspeitar de lesdao orginica (Jacob P ez al,
1990).

Nos sintomas atipicos incluem-se, por exemplo, a dor tordcica e
algumas manifestagdes de doenga da drvore respiratéria.

A dor tor4cica habitualmente € retroesternal mas pode ser inca-
racteristica e € por vezes extremamente dificil de distinguir da dor
e origem cardiaca, pondo probiemas diagndsticos complexos.

Entre as manifestagdes de doenga da drvore respiratéria provoca-
das por refluxo referidas com maior frequéncia contam-se: disfonia,
dispneia laringea recidivante, tosse irritativa, crises asmatiformes
(particularmente nocturnas) e pneumopatias recidivantes (Colin R,
1990).

Analisando a histéria natural da doenga de refluxo, descobre-se
que ela se manifesta de dois modos distintos: doentes que apresen-
tam sintomas evidentes e ndo tém esofagite - que sdo a maioria - e
aqueles que se apresentam com esofagite. No primeiro grupo, a evo-
lugdo da doenga é muito varidvel: uma percentagem muito importan-
te destes doentes, mesmo sob terap€utica intensiva, vai manter o
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refluxo e apresentar lesdes de esofagite alguns meses apGs a obser-
vagio inicial (Pace F et al, 1991). O segundo grupo caracteriza-se
pelo desenvolvimento frequente de complicagdes. Neste caso, acre-
dita-se que outros factores, além da faléncia primdria da barreira
anti-refluxo, terdo um papel importante na patogenia da doenga:
aponta-se, como muito importante o clearance esofdgico deficiente
(Blakstone MO, 1984).

A avaliagio e caracterizagdo da doenga de refluxo tanto pode ser
f4cil como extremamente complexa, devido a ténue relagdo entre o
tipo e intensidade dos sintomas, os achados endoscépicos e a detec-
¢do e quantificagdo do refluxo por outros tipos de exame. Habitual-
mente considera-se que na maior parte dos doentes o diagnéstico
pode ser estabelecido pela histéria clinica e a sua gravidade confir-
mada pela endoscopia. Os casos mais graves, de sintomatologia pou-
co caracteristica, resistentes  terapéutica ou de duragdo prolongada,
exigem uma avaliagdo mais completa, que demonstre e quantifique o
refluxo patolégico e vise identificar o ou os mecanismos responsi-
veis pela sua ocorréncia. Recorre-se para tal a exames especificos
(Carneiro S et al, 1985), que mesmo assim ndo sao esclarecedores
em todos os casos: alguns doentes, com tragos neur6ticos por exem-
plo, tém sintomas tipicos de refluxo, que muitas vezes nao se confir-
mam pela demonstragdo de alteragdes organicas ou funcionais nos
exames complementares (Joelsson B & Johnson F, 1989). Postula-se
que existe nestes doentes uma somatizagdo gastro-intestinal do
stress como explicagio dos sintomas (Mattox HE & Richter JE,
1989; Pustorino S, 1991).

Os métodos cldssicos de estudo do es6fago - a radiologia nas suas
diferentes modalidades e a endoscopia - se bem que excelentes no
rastreio e até no tratamento de lesdes orginicas do es6fago (no caso
da endoscopia), ddo muitas vezes uma imagem imperfeita, incom-
pleta ou enganadora das alteragoes funcionais esofdgicas e em parti-
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cular das alteragdes devidas ao refluxo (Botha GSM, 1957; Skinner
DB & Hendrix TR, 1972; Hewson EG et al, 1990; Levine MS, 1991;
Pedersen PR et al, 1991). A ecografia tem sido esporadicamente
utilizada neste dmbito para dar um contributo para o diagndstico e
avaliacdo da eficicia terapéutica (Naik DR et al, 1985; Westra SJr et
al, 1990; Gomes H & Menanteau B, 1991). A sua utilidade parece
confinar-se ao estudo da populagdo pedidtrica mais jovem.

Existem exames especialmente concebidos para o estudo da fun-
¢do esofdgica e os aperfeicoamentos conseguidos pelo progresso da
electrénica e da informdtica tornaram-nos mais préticos, acessiveis,
rigorosos e informativos.

Encontram-se neste grupo a cintigrafia esofago-gédstrica, a mano-
metria esofdgica e a medigdo prolongada do pH intraluminar da ex-
tremidade distal do eséfago, designada vulgarmente por pHmetria
ambulatéria prolongada.

A primeira fornece dados muito dteis, mas que diferem na sua
esséncia daqueles obtidos com o0s outros dois exames. Assim, as
alteragdes da dindmica esofdgica evidenciadas por cintigrafia nem
sempre sao coincidentes com aquelas demonstradas por manometria
ou pHmetria (Fung WP er al, 1985; Shay SS et al, 1991).

A manometria e pHmetria esofdgica ambulatéria tém sofrido
grande evolugio, e na sua forma e métodos actuais, s3o ainda pouco
divulgadas quanto as limitagGes e indicagdes. Sdo frequentemente
requisitadas em circunstancias em que a sua contribuigio serd dimi-
nuta ou pelo contrdrio ndo sido pedidos em situagdes em que pode-
riam dar um contributo diagnéstico decisivo. Também ndo estd
definitivamente demonstrado se as informagdes provenientes dos
dois métodos se potenciam, ou se pelo contririo sdo discordantes,
indicando a incapacidade de detecgiio de todos os elementos patols-
gicos por parte de algum deles.

As reconhecidas dificuldades de caracterizagio diagnéstica de al-
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guns tipos de doenga de refluxo, da identificagio dos seus factores
etiopatogénicos e a existéncia de equipamento de manometria esofa-
gica e pHmetria ambulatéria prolongada no nosso Servigo, fizeram
com que nos interessdssemos particularmente pela utilizagdo da(jue-
les exames no estudo de alteragdes funcionais do eséfago e em par-
ticular no diagnéstico do refluxo gastro-esofdgico.

Praticamos a manometria esofigica desde 1985 e a pHmetria am-
bulatéria prolongada desde 1988. A medida que a nossa experiéncia
neste campo aumentava, virias ddvidas comegaram a definir-se:

- Qual dos exames é mais informativo no estudo do doente com
refluxo?

- Existe correlagio entre os sintomas ¢ a presenga de refluxo ou
de esofagite? |

- Até que ponto a informagdo obtida com a manometria pode ser
complementada pela pHmetria e reciprocamente?

- Até que ponto existe um "padrio manométrico" tipico da doenga
de refluxo, permitindo, 4 partida, dispensar a pHmetria para confir-
magdo do diagnéstico?

- Que elementos fornecem estes exames que permitam a identifi-
cagio do ou dos mecanismos que ao falharem permitiram o desen-
volvimento da doenga de refluxo?

O objectivo deste trabalho foi encontrar respostas concretas a
estas questdes, cientes todavia de que j4 foram parcialmente respon-
didas por muitos investigadores e por outro lado que no final talvez
nio pudéssemos obter uma resposta unificada e definitiva.

Em qualquer dos casos este esforgo contribuiria para conhecer-
mos melhor os intricados mecanismos da doenga de refluxo e escla-
recer muitas dividas.




ASPECTOS HISTORICOS

Embora em 2500 a.C. fossem descritas lesdes que hoje reconhe-
cemos como tipicas de esofagite, o conceito de doenga de refluxo é
recente. Em 1928 Chevalier Jackson descreveu um caso de tlcera
péptica do es6fago e em 1932 Mallory e Weiss descreveram tlceras
crénicas do cardia que atribuiram ao refluxo do suco géstrico € a
agressdo alcodlica. No entanto, o conceito actual da doenga foi in-
troduzido em 1934 por Hamperl na literatura alemi e em 1935 por
Winkelstein na literatura anglo-sax6nica. Ambos sugeriram que a
esofagite era causada pela acgdo irritante do 4dcido cloridrico e da
pepsina sobre a mucosa esofdgica (Hamperl H, 1934; Winkelstein A,
1935).

Em 1957, Atkinson reconheceu pela primeira vez a correlagédo
entre a hipotonia do EEI e o refluxo (Atkinson M et al, 1957).

As primeiras tentativas de solugéo cirdrgica da doenga de refluxo
devem-se a Allison, que publicou os seus primeiros resultados em
1951 (Allison PR, 1951).

Os trabalhos de Barrett em que se descrevia a existéncia de epité-
lio cilindrico e a presenga de dlceras nesse epitélio s3o das primeiras
contribui¢des para o reconhecimento, hoje bem estabelecido, das
complicagdes graves do refluxo gastro-esofdgico (Barrett NR, 1952;

‘Barrett NR, 1957; Carneiro S et al, 1987).

Dos exames complementares que utilizdimos, a manometria esof4-
gica foi praticada pela primeira vez por Kronecker e Meltzer que em
1883 utilizaram baldes para medigdo da pressido esofdgica (Kronec-
ker H & Meltzer SJ, 1883). A investigagio moderna da fisiologia

11
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esofdgica iniciou-se com Code e colaboradores, na Clinica Mayo. O
seu trabalho, publicado em 1956, em que se definia a existéncia de
um mecanismo esfincteriano na extremidade distal do es6fago, cons-
titui um marco no estabelecimento do conceito da importincia desse
mecanismo como barreira anti-refluxo (Fyke FE Jr et al, 1956). To-
davia, s6 a partir de 1967, com a utilizagio de catéteres perfundidos
com dgua (Winans CS & Harris LD, 1967) e sobretudo com a adop-
¢do dos sistemas de infusido capilar, a manometria comegou a forne-
cer dados de confianga. A comercializagdo e difusio do sistema
capilar de infusdo de baixo volume e baixa compliance descrito por
Arndorfer e colaboradores em 1977 (Arndorfer RC et al, 1977),
permitiu obter o rigor necessdrio para fornecer dados reprodutiveis e
quantitativos que levaram a ampla difusdo desta técnica. Assistiu-se
entdo ao reconhecimento da associagdo de alteragdes motoras do
es6fago com determinados sintomas, como a dor tordcica (Brand DL
et al, 1977). O uso da nova metodologia possibilitou ainda a desco-
berta de novas entidades patolégicas, como o "eséfago em quebra-
-nozes" (nutcracker esophagus) (Benjamin SB et al, 1979; Traube
M & McCallum RW, 1987) ou o "esfincter esofdgico inferior hiper-
tensive" (Freidin N, 1989; Berger K & McCallum RW, 1980; Freire
A et al, 1990).

O aperfeigoamento técnico contribuiu sem didvida para que a ma-
nometria esofdgica tenha vindo a ganhar importincia crescente no
estudo funcional do eséfago e da sua patologia (Carvalhinhos A et al
- a, 1988).

Nos tltimos 40 anos, usaram-se virias provas para demonstrar o
refluxo e correlacionéd-lo com os sintomas do doente, baseadas na
medigdo do pH esofdgico ou na acgdo de 4cido cloridrico sobre a
mucosa esofdgica: prova da perfusdo 4cida de Bernstein (Bernstein
LM & Baker LA, 1958), prova de Tuttle (Tuttle SG & Grossman MI,
1958) e pHmetria de curta duragdo com manobras provocatérias

12
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(Skinner & Booth DJ, 1970; Arana J et al, 1990). Isoladamente,
todas se tem revelado insuficientes, por falta de sensibilidade ou
especificidade adequadas, quando comparadas com a pHmetria am-
bulatéria prolongada de que dispomos actualmente (Carvalhinhos A
et al, 1986; Richter JE & Castell DO, 1982).

J4 nos anos 60, os progressos na miniaturizagio electrénica per-
mitiam a medigdo do pH intraluminar na porgdo distal do eséfago
durante um perfodo de tempo prolongado e de modo prético e fiel.
Em 1969, um investigador utilizou um eléctrodo de vidro para medir
o pH do es6fago durante um periodo de vdrias horas (Spencer J,
1969). A partir dessa data, tornou-se possivel e prética a monitoriza-
¢ao prolongada do pH intraesofdgico (12, 24 horas), para se obter
uma ideia correcta dos padrdes de acidez na porgdo terminal do
es6fago e do seu ritmo nictemérico.

Mais tarde, Johnson e DeMeester aperfeigoaram a técnica da mo-
nitorizagio prolongada de 24 horas, valorizando a posi¢ao corporal
e os perfodos digestivos e propuseram uma classifica¢ao da gravida-
de do refluxo baseada em pontuagdes de vdrios pardmetros do exame
(Johnson LF & DeMeester TR, 1974; DeMeester TR et al, 1980).

Os aparelhos mais antigos, ao obrigarem o doente a ficar ligado a
um poligrafo para registar as variagdes de pH durante um periodo
longo, impunham a hospitalizagdo durante esse intervalo, com a
consequente limitagdo da mobilidade do doente, alteragio dos seus
hé4bitos alimentares, dos seus hordrios de repouso, etc. O tragado

- obtido nio traduzia portanto 0 comportamento do complexo gastro-

-esofdgico em relagdo ao suco géstrico, em condigdes fisiolégicas.
A grande evolugio neste dominio registou-se no inicio da década
de 80 e consistiu na constru¢do de aparelhos de reduzido peso e
dimensdes, facilmente portdteis, aos quais é possivel ligar eléctro-
dos que sdo introduzidos no es6fago e que sdo sensiveis aos hidroge-
nides, permitindo um registo continuo do pH intra-esofégico durante
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24 horas. O primeiro destes sistemas ambulatérios para medigdo
distal do pH esofdgico foi construido em 1980, mas os resultados
-obtidos ndo se revelaram diferentes dos padrdes registados em am-
biente hospitalar e no domicilio. Contudo, o método utilizado basea-
va-s¢ num emissor miniatura que condicionava a deslocagio do
doente a 100 metros do receptor, e ndo era totalmente ambulatério.
Dois anos mais tarde, Evans demonstrou que com um sistema com-
pletamente ambulatério a exposi¢do dcida do eséfago em doentes
com esofagite era mais intensa, mais frequente e de maior duragio
do que em exames similares realizados em ambiente hospitalar
(Evans DF, 1987).

O reconhecimento da acuidade diagnéstica da pHmetria de 24
horas fez com que a sua popularidade aumentasse rapidamente nos
dltimos 10 anos, suplantando as provas de curta e média duragio
anteriormente advogadas (Spencer J, 1969; Boesby S, 1975; Stanciu
C, 1975; Boesby S - a, 1977; Henry MACA, 1984; Carvalhinhos A
et al - b, 1988; Masclee AAM et al, 1990). Combinando o resultado
da pHmetria ambulatéria de 24 horas com as anotagdes do doente, o
exame quantifica o refluxo, relaciona os sintomas com episédios de
refluxo e mede o clearance esofdgico, combinando num sé exame as
vantagens da pHmetria standard, prova de Bernstein e prova de
Tuttle (Skinner DB, 1985).

Actualmente existe mais de uma dezena de firmas que produzem
equipamento deste tipo ¢ h4 numerosos equipamentos originais, de-
senvolvidos em centros de pesquisa em todo o mundo (Smout AJPM
et al, 1989; Ducrotte P et al, 1990). Nés préprios produzimos e
utilizamos um sistema experimental de pHmetria durante uma fase
anterior a este projecto, mas esse sistema por ser um protStipo e
exigir um perfodo longo de aperfeigoamento no aspecto técnico e
sobretudo no programa informdtico complementar, foi preterido em
favor de um sistema comercial, mais divulgado e j4 aferido.
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O es6fago é um orgdo tubular que se estende da faringe, ao nivel
da 6 vértebra cervical, até ao estdbmago, cerca de 2 cm abaixo do
diafragma. No seu longo trajecto de cerca de 25 cm relaciona-se com

numerosas estruturas anato-
micas, (Figura 1) com as
quais interactua durante o
seu funcionamento.

A sua extremidade supe-
rior é limitada por uma
zona de alta pressdo que se
pode demonstrar manome-
tricamente e que constitui o
esfincter esofdgico superior
(EES). Este corresponde de
facto & por¢do mais inferior
do constritor da faringe
(porgdo cricofaringea). Este
esfincter € dotado de capa-
cidade de relaxamento com-
pleto: durante a degluti¢do
a sua pressdo pode variar de
um valor muito elevado
(120 mmHg) até zero.

Aarta

S tAA AL LG

%1 —a—Bronquio
Esquerdo

Diafragma

Figura 1 - Principais relagées
anatémicas do esdfago.

Na extremidade inferior do orgdo existe outra zona de alta pres-
sdo, vulgarmente designada - embora incorrectamente - por esfincter
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esofégico inferior (EEI).

A questio da existéncia de uma concentrag¢do anatémica de fibras
musculares nesta extremidade que constitua um verdadeiro esfincter
estd ainda em debate, prevalecendo hoje a corrente de que no Ho-
mem nao existe tal espessamento. Todavia, do ponto de vista funcio-
nal, ndo existe divida de que o EEI é uma entidade com existéncia
real. Viarios factores, anatémicos e fisiol6gicos, concorrem para a
sua expressdo. Refiram-se apenas como exemplo entre 0s primeiros
a membrana freno-esofdgica (de Laimer-Bertelli), a entrada obliqua
do es6fago no estdmago, a prega constituida pelo dngulo de His
(vdlvula de Gubarof dos antigos anatomistas), os pilares diafragma-
ticos e 0 seu arranjo anatémico, do qual existem muitas variantes
(McVay CB, 1984). Dos segundos ressalta sobretudo a existéncia de
um segmento de eséfago intra-abdominal, normalmente submetido a
uma pressdo superior & do es6fago intra-toricico.

A parede esofdgica € fina (2mm), constituida por dupla camada
muscular (circular mais internamente e longitudinal a mais externa),
submucosa e mucosa.

E habitual referir-se que na porgdo proximal do es6fago s6 existe
muscule estriado, na por¢do média coexistem fibras estriadas e lisas
e que a porgdo distal € constituida apenas por fibras lisas. Esta con-
cepgdo genérica estd de acordo com estudos recentes que revelam
que nos 5 % superiores do es6fago sé existe miusculo estriado, en-
quanto que a sua metade inferior s6 contém misculo liso, coexistin-
do os dois tipos de misculo na zona de transi¢gdo (Diamant NE et al,
1988). Explica-se assim o facto das contracgdes peristdlticas terem
uma durag@o menor no 1/3 superior do es6fago.

A submucosa € espessa, contendo algumas glandulas produtoras
de muco, vasos sanguineos e linfiticos e o plexo nervoso de
Meissner.

A mucosa € constituida por epitélio pavimentoso, mas nos 1-2
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cms distais o epitélio pode ser cilindrico, encontrando-se portanto a
transicio mucosa esofago-gastrica (linha Z) j4 no interior do eséfa-
go.

O esé6fago é inervado por ramos nervosos simpéticos e parassim-
piticos. Os nervos vagos fornecem fibras parassimpéticas pré-gan-
glionares para o misculo liso. Acompanham o es6fago na sua porgao
tordcica, formando um plexo ao seu redor; na por¢do inferior reagru-
pam-se de novo em dois troncos: o esquerdo, emergindo no abdé-
men em posigdo anterior, e o direito em posi¢do posterior. A
inervagio simp4tica é derivada de ramos mediastinicos e esplincni-
cos da cadeia simpdtica (fibras pés-ganglionares) que formam o ple-
xo esofigico. A extremidade inferior do es6fago bem como a prépria
jungio esofago-gdstrica recebem também ramos simpdticos dos ple-
xos peri-arteriais das artérias gastrica esquerda e frénica inferior,
através do géanglio celiaco.

Do es6fago partem fibras aferentes, sensitivas, que acompanham
o trajecto das fibras simpdticas e entram na espinal medula pelas
rafzes dorsais. Transmitem impulsos interpretados como dor de tipo
visceral, referida ao epigastro ou regido retroesternal, que se pode
confundir com dor de origem cardiaca.

A inervagdo extrinseca atrds descrita é completada pelo sistema
nerveso intrinseco: existem células ganglionares nervosas (represen-
tando o plexo de Auerbach) ji no 1/3 proximal do corpo esofdgico e
estendem-se a partir dai, entre as camadas musculares, em continui-
dade com o resto do tubo digestivo. O plexo de Meissner localiza-se
como se disse na submucosa e continua-se também distalmente.

O arranjo anatémico do eséfago, bastante constante e complexo,
destina-se a uma fun¢do aparentemente simples - a condugido dos
alimentos e saliva até ao estdbmago. A localizagdo anatémica (esten-
dendo-se a trés regides, pescogo, térax e abdémen), a maior exten-
sio e profunda situagdo no térax e o padrdo de inervag@o contribuem
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para que seja dificil a valorizagdo do es6fago como fonte importante
de distdrbios digestivos ou gerais que podem provocar morbilidade
importante e até mortalidade.

Analisando mais atentamente o funcionamento esofigico, verifi-
camos que a progressao dos alimentos e 0 normal impedimento do
seu retrocesso do estdmago devem ocorrer independentemente da
posigdo do corpo e da forga da gravidade, com igual eficiéncia para
alimentos de consisténcia muito variada, desde o liquido, ao sélido
pastoso ou até muito duro e a uma gama de temperaturas bastante
larga. Estas condigdes de funcionamento exigem uma grande capaci-
dade de adaptagdo, um apurado mecanismo de coordenago no orgio
e a integragdo funcional com os orgdos adjacentes. Aquelas condi-
cionantes acrescenta-se ainda a caracteristica de funcionar no inte-
rior de cavidades onde estd submetido a um regime de pressdes
continuamente varidveis com o ciclo respiratério, e de sinais opostos
(térax e abd6men).

Compreende-se assim o facto do es6fago ser limitado em ambas
as extremidades por esfincteres e ter misculo estriado combinado
com misculo liso. Contudo, embora a especializagio muscular ¢ a

AP 1

existéncia de mecanismos esfincterianos nas extremidades sejam im-
portantes, ndo sao suficientes para assegurar o funcionamento cor-
recto da unidade esofdgica em particular e do tubo digestivo em
geral. O comando dessas estruturas deve-se a um complexo sistema
neurohormonal que controla a contracgdo e relaxamento dos vérios
segmentos do tubo digestivo. Esse sistema distribui-se por trés ni-
veis:

- Estruturas nervosas da prépria parede do tubo digestivo ("siste-
ma nervoso intrinseco” (SNI)).

- Nivel intermédio, nos plexos e ginglios nervosos que estabele-
cem a ligagdo entre o SNI e o sistema nervoso central.

- Sistema nervoso central.
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O controle a nivel'local, outrora considerado secunddrio, € agora
considerado de importancia primordial. O SNI funciona como um
"cérebro" préprio do tubo digestivo, capaz de coordenar tarefas
complexas como o reflexo peristéltico que provoca o avango do bolo
alimentar (Malagelada JR, 1988). Além disso, estd intimamente liga-
do ao sistema parédcrino de comunicagdo célula a célula e ao sistema
hormonal cldssico.

O acto da degluti¢do é muito complexo, exigindo uma ampla inte-
gragio de estimulos para se processar de modo harmonioso com
progressdo ficil do bolo alimentar e sem refluxo importante de ali-
mentos para a drvore respiratéria ou de material gdstrico para o
interior do eséfago.

Classicamente divide-se em trés fases: a primeira consiste no
transporte voluntédrio do bolo alimentar para a faringe, por ac¢do dos
musculos peribucais. Na segunda fase o bolo alimentar € transporta-
do através da faringe por ondas de contracgdo involuntirias ou refle-
xas. Na terceira fase, dd-se o transporte do bolo alimentar através do
es6fago até ao estdmago, impelido por contracgdes peristélticas.

O reflexo da deglutigdo inicia-se pelo estimulo da dvula, palato
mole, base da lingua e parede posterior da faringe, sendo os impul-
sos aferentes transportados pelos nervos glossofaringeo, trigémio e
laringeo superior (vago), até ao bolbo raquidiano. Continuam-se ai
os arcos reflexos cujas eferéncias vdo coordenar a contracg¢do dos
musculos constritores da faringe, encerramento da nasofaringe e la-
ringe, e inibir 0os movimentos respiratérios. Refere-se habitualmente
como fase terminal desta parte o relaxamento do cricofaringeo, mas
frequentemente este relaxa antes do inicio da contracgdo faringea,
encontrando-se plenamente aberto aquando da chegada do bolo ali-
mentar, como se observa na figura 2.

Na terceira fase o bolo alimentar € transportado até ao estdmago,
propulsionado por ondas de contracgdo que percorrem o eséfago de
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Figura 2 - Relaxamento do EES durante uma deglutigéo.
(Adaptado de tragado real)

Far - presséo na faringe. EES - pressdo do esfincter esofdgico superior.

Setas - deglutigdo.

forma ordenada do topo proximal até ao estdmago - ondas primérias
(Figura 3). Estas contrac¢des devem-se a um arco reflexo com afe-
réncia de estimulos pelo glossofaringeo e eferéncia pelo vago. O

| 1 l 1
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Figura 3 - Peristalse esofdgica durante a degluticéo.
(Adaptado de tragado real)

Tragado das pressbes a 3 niveis diferentes, demonstrando as ondas peris-

télticas no corpo do eséfago. Setas - deglutigéo.
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plexo de Auerbach, parte integrante do sistema nervoso intrinseco
do tubo digestivo, parece ser também de importincia fundamental
no desenrolar deste fenémeno.

A distensédo do corpo esofigico pelos alimentos pode desencadear
igualmente contracgGes peristdlticas - contracgdes secundédrias. Ob-
servam-se por vezes contracgdes espontineas e ndo peristdlticas -
ondas tercidrias - que embora existam frequentemente em individuos
idosos, sio geralmente indicativo de distirbios funcionais. A fase
final da deglutig@o € a travessia do EEI que, a semelhanga do EES,
inicia o seu relaxamento antes da contracg¢do peristéltica o atingir

Figura 4 - Relaxamento do EE| durante uma deglutigao.

(Adaptado de tragado real)
C - pressdo no corpo esofdgico. EE| - pressdo no esfincter esofdgico
inferior.

(Funch-Jensen P, 1985) (Figura 4). Este relaxamento parece ser re-
flexo e auténomo (mais uma vez coordenado pelo "sistema nervoso
intrinseco") em resposta ao aumento de pressdo e a peristalse do
corpo esofdgico. O tonus do EEI parece ser controlado em parte pelo
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vago, sendo modulado por vdrias substincias: as prostaglandinas

A-E, dopamina e glucagon, por exemplo, diminuem-no e a gastrina,
colecistocinina e serotonina aumentam-no (de facto, as fibras mus-
culares da zona do EEI revelam uma extrema sensibilidade 4 gastri-
na: respondem a concentragdes de 5x10713 mol/l, concentragao
muito inferior &s de acetilcolina ou norepinefrina necessdrias para
desencadear resposta contrictil (Holloway RH et al, 1989; Lipshutz
W & Cohen S, 1971)).

A hipétese de que o tonus se mantém sobretudo devido a tensdo
muscular ndo foi comprovada. Parece contudo que a pressio intra-
-abdominal terd um papel decisivo na manutengdo nio sé do tonus
esfincteriano mas também no funcionamento correcto dessa estrutu-
ra.

A grande complexidade funcional faz adivinhar desde logo uma
certa predisposi¢do do eséfago para distirbios funcionais, pois qual-
quer doenga que interfira em algum ponto da cadeia de comando,
desde o sistema nervoso central, passando pelos nervos periféricos
ou plexos nervosos dos musculos até aos préprios musculos da pare-
de esofdgica, pode alterar 0 automatismo dos mecanismos da deglu-
ticdo. Este poderia até, segundo alguns investigadores, ser treinado e
melhorado em certa medida (Kahrilas PJ et al, 1991; Valori RM et
al, 1991).

Existe um conjunto de situagdes que podem alterar o funciona-
mento normal do es6fago ou da coordenagdo esofago-gédstrica, e
provocam um aumento da quantidade de material refluido no inte-
rior do es6fago. Estamos entdo na presenga de refluxo gastro-esofa-
gico patol6gico, entidade a que nos referimos a partir de agora, com
a designagdo mais simples de refluxo.

Virias doengas locais ou gerais podem cursar com alteragdes da
fungdo esofago-géstrica e/ou refluxo. Exemplos tipicos com altera-
¢oes funcionais de padrdes bem estabelecidos sdo a esclerose sisté-
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mica, doengas musculares, diabetes mellitus (Carvalhinhos A et al,
1987; Murray FE et al, 1987; Zaninotto G et al, 1989; Doria A et al,
1991; Bassotti G et al, 1990; Annese V - a et al, 1991; Zaninotto G
et al - a, 1991). A simples presenga de uma sonda nasogdstrica pode
ser uma causa de refluxo intenso (Carneiro S et al, 1985; Ibaiiez J et
al, 1992). A idade avangada acompanha-se também de disfurnigao
esofdgica e eventualmente refluxo (Castell DO, 1990). Muitos fér-
macos tém acgio depressora da fungdo do EEI ou do esvaziamento
géstrico, podendo também causar refluxo. Apontam-se como exem-
plo a morfina, atropina, teofilina, difenilhidantoina ou barbitiricos
(Ogorek CP & Cohen S, 1989). Para alguns fdrmacos, como 0 diaze-
pan, a literatura fornece dados contraditérios (Weihrauch TR et al,
1979: Rubin J et al, 1982; Jean G et al, 1992).

Como j4 referimos, a existéncia de episédios de refluxo de dura-
¢do ou intensidade anormais pode estar associada a manifestagoes
patolégicas aparentemente nao relacionadas com refluxo, como dor
tordcica, crises de asma, dispneia paroxistica nocturna ou agrava-
mento de insuficiéncia cardiaca (Nunes JP et al, 1986; Nunes JP et
al, 1987; Deschner WK & Benjamin SB, 1989; Nunes JP et al, 1990;
Chen PH et al, 1991; Larrain A et al, 1991).

Uma explicagdo plausivel para aquela associagdo € dada pela hi-
p6tese de que sdo alteragSes da fungdo vagal que contribuem simul-
tineamente para a patogénese do refluxo e para aparecimento de
outros tipos de sintomatologia. Essa hip6tese foi reforgada por ob-
servacdes em que 40% dos doentes com refluxo tém reflexos cardio-
vasculares anormais (Chakraborty TK et al, 1989).

Todas estas manifestagoes gerais ou locais se acompanham muito
frequentemente de alteragdes funcionais esofdgicas que podem ser
convenientemente estudadas por meio da manometria e pHmetria
esofdgicas.
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Manometria Esofagica

A manometria esofdgica é actualmente o exame complementar
que permite o diagnéstico mais preciso das doengas funcionais eso-
figicas e orienta 0 médico ou cirurgio no estabelecimento do plano
terapéutico para a doenga em causa (Fiorentino E, 1991). Alguns
investigadores utilizam-na ainda em circunstincias pouco habituais
- durante as refei¢des (Howard PJ et al, 1989) ou per-operatoriamen-
te para orientar a extensdo de alguns actos cirlirgicos, como a mioto-
mia esofdgica ou operagdes anti-refluxo (Cooper JD et al, 1977; Hill
LD et al, 1984, Veiga Fernandes F et al, 1991). A manometria €so-
figica tem também papel importante no estudo da acgdo de vérios
farmacos na fisiologia esofago-gdstrica (Perez FC et al, 1983;
Schwartz GJ et al, 1987).

O exame consiste no registo das pressdes que se desenvolvem no
interior do es6fago e interpretagdo das eventuais alteragdes funcio-
nais esofégicas.

O equipamento necessério varia com 0s laboratérios, mas classi-
camente utilizam-se pelo menos um poligrafo, bomba hidrdulica de
infusdo (de 4gua) e sonda de trés ou mais canais.

O poligrafo tem trés a doze canais e € capaz de registar em papel,
a velocidades varidveis, vérios pardmetros biolégicos, traduziveis
em sinais eléctricos: pressdo, movimento, temperatura, tempo. Este
aparelho deve obedecer a exigéncias de precisdo, capacidade de fil-
tragem de frequéncias indesejdveis e isolamento eléctrico muito ele-
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vadas. Os poligrafos mais recentes sdo combinados com computado-
res, tornando-se mais pequenos, mais leves, com maior precisdo e
oferecendo maiores e melhores possibilidades de cdlculo.

Na expressdo mais simples do exame, utiliza-se uma sonda cons-
tituida por trés canais independentes justapostos. Cada canal abre-se
préximo da extremidade da sonda mas a niveis diferentes, geralmen-
te com intervalos de 5 cm entre si. Esta sonda liga-se a uma bomba
hidrdulica que infunde 4gua destilada a um débito constante em cada
canal, e a um dispositivo electrénico sensivel a pressdo (transductor)
que produz um sinal eléctrico proporcional 2 pressdo. Os transducto-
res estao acoplados ao poligrafo que regista em papel as variagdes de
pressédo em cada um dos transductores.

A sonda é deglutida pelo doente e depois retirada lentamente,
centimetro a centimetro. Deste modo, a pressdo intra-esofdgica ao
nivel de cada orificio de safda da sonda é integralmente transmitida
pela coluna liquida até ao exterior do doente, captada pelo transduc-
tor e fielmente registada em papel.

Este equipamento minimo € frequentemente complementado com
acessorios que aumentam a sensibilidade, eliminam erros de obser-
vagio e facilitam a interpretagdo do exame:

- Um microfone sobre o pescogo do doente, ao nivel da regiio
laringea, que capta o ruido provocado pela deglutigio e o regista em
papel graduado, permitindo assim localizar com precisdo os momen-
tos em que o doente deglute.

- A utilizagio de uma manga na extremidade da sonda - Dent
sleeve - que permite uma medigdo mais correcta da pressdao do EEI
(Dent J, 1976).

- Um dispositivo colocado  volta do térax ou abdémen do doente
que detecta os movimentos e permite assim o re gisto dos movimen-
tos respirétérios - que podem induzir alteragdes da pressio intralu-
minar do es6fago - e também detectar artefactos no tragado, como a
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tosse ou vémitos. (I:E possivel utilizar com a mesma finalidade uma
resisténcia sensivel & temperatura colocada sobre a asa do nariz do
doente).

As virias modalidades de realizagdo deste exame levam & obten-
¢io de um mapa dinimico das variagdes de pressio no es6fago, em
repouso e durante a degluti¢do, que permitem avaliar a eficiéncia da
sua fungdo propulsiva, dos seus esfincteres e detectar anomalias cau-
sadoras de sintomas, s vezes inespecificos, de modo fiel e reprodu-
tivel (Cucchiara S et al, 1991).

Monitorizagiio prolongada de pH no eséfago distal
(pHmetria de 24 horas)

Os distdrbios funcionais do eséfago que conduzem 2 existéncia
de refluxo gastro-esofigico patolégico, de hd muito conhecidos, tém
como j4 se disse um diagnéstico por vezes dificil devido 4 sintoma-
tologia variada e atipica e fraca correlagdo entre os sintomas € 0S
achados radiolégicos ou endoscépicos. A monitorizagao prolongada
do pH na porgdo terminal do es6fago tira partido do facto do mate-
rial refluido ser rico em 4cido cloridrico, tendo quase sempre um pH
muito baixo. Foi desenvolvida para solucionar a dificuldade de diag-
néstico do refluxo 4cido e € universalmente indicada na sua caracte-
rizagdo. Pode demonstrar tipos de refluxo predominantemente de pé,
em decibito ou misto (DeMeester TR et al, 1976; Kruse-Andersen S
et al, 1990). E muito ttil na valorizagdo de sintomas mal definidos,
como a dor tor4cica de origem ndo cardiaca (Hewson EG et al, 1991; '
Richter JE et al, 1991). Isoladamente ou em conjunto com Outros
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exames pode apontar para a origem do refluxo e identificar factores
desencadeantes (Breumelhof R & Smout AJPM, 1990; Breumelhof
R et al, 1990). Permite também avaliar indicagdo e a eficiéncia de
terapéutica médica ou cirdrgica e a eficdcia de novos firmacos
(Etienne A et al, 1985; Ramenofsky ML et al, 1986; Pigon JP et al,
1987; Bianchi PG et al, 1990; Pappalardo G, 1991). Tem também
um papel importante no estudo da fisiologia e patologia gastro-duo-
denal e correlaciona-se bem com os dados das provas cldssicas (Fim-
mel CJ et al, 1985; Eriksen CA et al, 1988; Chiverton SG et al,
1989; Mattioli et al, 1990).

Um equipamento tipico € constituido por dois eléctrodos, um que
se fixa & pele do doente e outro que € deglutido, produzindo uma
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Figura 5 - Segmento de tragado de pHmetria prolongada
onde se observam dois curtos episédios de refluxo.
(Adaptado de tragado real)



Aspectos técnicos

corrente eléctrica proporcional ao pH. A corrente obtida € amplifica-
da e digitalizada por meio de um conversor anal6gico-digital de 8
bits. O sistema estd concebido de modo a proceder a uma medigéo de
pH na porgdo distal do eséfago de 4 em 4 segundos. Os resultados
sio armazenados num circuito integrado de 64 Kbytes de memoria.
No fim do perfodo de estudo, um méximo de 24 horas, os dados sdo
transferidos para um computador munido de um programa adequa-
do, que contabiliza os periodos de refluxo, a sua duragao, a relagao
destes com as refeigdes, a posigdo do doente, etc. Consegue-se assim
obter uma imagem do perfil de acidez no es6fago em condigoes
quase fisiol6gicas, com um desconforto minimo para o doente e com
uma grande sensibilidade e especificidade (Figura 3).

A pHmetria ambulatéria € agora a pedra de toque no diagnéstico
do refluxo em muitos hospitais e permite a demonstragdo de padroes
anormais desenvolvidos durante a actividade didria habitual do
doente, por vezes bem diferentes daqueles registados em ambiente
hospitalar. No futuro, com a diminuigio dos custos do equipamento,
tornar-se-4 talvez um exame corrente, disponivel em todos os Hospi-
tais (Carneiro S, 1992).
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POPULACAO ESTUDADA

Desde Janeiro de 1985 temos vindo a executar no Servigo de
Cirurgia 1 do Hospital de S. Jodo do Porto estudos de motilidade,
perfis de pressio e pHmetria standard e ambulatéria de 24 horas,
atingindo em Dezembro de 1990 um total de 643 individuos estuda-
dos.

Os 239 individuos desta linha de investigagdo estdo incluidos
nesse universo, tendo sido estudados entre 1 de Janeiro de 1988 e 31
de Dezembro de 1990. Estes 239 individuos (controlos sdos e doen-
tes) foram incluidos num protocolo de investigagdo previamente de-
finido, do qual constavam a avaliagdo clinica, a realizagdo de
manometria esofdgica, pHmetria ambulatéria de 24 horas e endosco-
pia digestiva alta, para detectar e caracterizar a eventual existéncia
de doenga de refluxo 4cido.

O grupo de controlo é constituido por 38 individuos voluntérios
(17 sexo masculino e 21 do sexo feminino) de idades compreendidas
entre 32 e 64 anos e idade média 47,1 anos, assintométicos, que tal
como os doentes, foram submetidos a endoscopia digestiva alta, ma-
nometria esofdgica e pHmetria de 24 horas, sendo os valores obtidos
usados como padrdo dos exames respectivos.

Os 201 doentes deste estudo (90 sexo masculino e 111 sexo femi-
nino) tinham idades compreendidas entre 23 ¢ 73 anos e idade média
48,7 anos, ndo diferindo portanto da idade média do grupo de con-
trolo (teste t de Student com p=0,14). Foram enviados da Consulta
Externa ou Internamento do Hospital de S. Jodo e também de vdrios
Hospitais do Norte do Pais, em particular dos Distritos do Porto e
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limitrofes (foram ainda examinados alguns doentes do Centro e Sul
do Pais), para investigagdo e caracterizagdo de presumivel refluxo

\
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Figura 6 - Diagrama de Venn dos grupos estudados.

Unv- Universo de 643 doentes examinados por meio de manometria e
pHmetria no Servigo de Cirurgia 1, de 1985 a 1990.

Prt - Individuos incluidos no protocolo deste estudo: 239.

Contr - 38 controlos, saudédveis.

Oper - 30 doentes operados a intervengées anti-refluxo.

gastro-esofdgico. Nao constituem portanto uma amostra aleatéria,
representativa da populagdo portuguesa em geral, porque muitos
doentes, particularmente os que ndo eram tratados no Hospital de S.
Jodo, foram enviados por serem considerados casos diffceis quer no
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que se refere a problemas de diagndstico quer de tratamento.

Nestes 201 doentes inclui-se também um grupo restrito, de 30
doentes, que foi enviado para controlo de cirurgia anti-refluxo, inde-
pendentemente de estarem ou nao sintométicos. Os restantes 171
doentes nunca tinham sido operados por doenga do aparelho digesti-
Vo.

Na figura 6 pode observar-se um diagrama de Venn que represen-
ta todos os grupos referidos e as suas interrelagdes.
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MATERIAL E METODOS

Manometria esofagica

A manometria esofdgica é um exame sujeito a disparidades im-
portantes nos resultados quando existem alteragdes na técnica utili-
zada e € também propensa a variagdes de interpretagédo
inter-observador (Annese V et al - b, 1991). H4 até autores que
preconizam a interpretagio automatizada ou métodos de tratamento
inform4tico de imagem para minorar este efeito (Tijkens G et al,
1989; Bemelman WA et al, 1990; Zaninotto G et al - b, 1991, Spig-
no L et al, 1991). Por tal motivo, todos os exames foram efectuados
com equipamento e técnica constantes, adapatados dos descritos por
Dodds (Dodds WJ, 1976).

Os tragados obtidos foram sempre interpretados pelo mesmo in-
vestigador, imediatamente apés a conclusdo do exame.

Preferimos utilizar catéteres perfundidos com 4dgua em vez de
sonda com microtransductores electrénicos, porque aqueles permi-
tem resultados de maior fidelidade e com menor deriva da linha
basal ao longo do tempo (Hay et al, 1979). '

Utilizamos o seguinte equipamento:

- Poligrafo Beckmann R 611, de 8 canais indepcndentcs, com
possibilidade de filtragem de frequéncias e de ajuste de sensibilida-
de.

35




Material e métodos

- Bomba hidrdulica (Arndorfer INC. USA), com sistema capilar
de infusio, de baixa compliance, com possibilidade de velocidade de
infusdo de 4gua até 2 ml/minuto em 4 canais independentes.

- 4 transductores de pressdo Beckmann 4-327-C.

- Sonda de manometria esofdgica Arndorfer ES6CR, com 7 ca-
nais: 3 canais ao mesmo nivel em trés direcgdes diferentes com
angulos de 120 graus, 3 canais a trés niveis diferentes, com 5 cm de
intervalo e 1 canal central, independente.

- Microfone de condensador, miniatura.

- Transductor de movimentos tipo fole.

Com o débito de d4gua que utilizdmos (0,5 mI/minuto), a velocida-
de de resposta do equipamento 3s variagdes de pressdo (matematica-
mente equiparada  derivada da pressdo em relagdo ao tempo, dP/dt)
era de cerca de 300 mmHg/s, perfeitamente adequada para todas as
medi¢des de pressdo esofdgica.

Recomendava-se ao doente para ndo tomar medicagio na véspera
e no dia do exame, que se realizou sempre de manhi com o doente
em jejum.

Nag utilizdmos gualquer tipo de pré medicagdo com benzodiaze-
pinas por poder provocar alteragdes dos parimetros a avaliar, o que
se confirma alids por estudos recentes (Reveille RM et al, 1991).
Apos anestesia da narina com gel de lidocaina introduzia-se a sonda
por via nasal até ao estdmago, no comprimento de 65 cm. A sonda
possui marcas centimetro a centimetro ao longo do seu comprimen-
to, que permitem saber a que distincia se encontram os orificios.
ApGs alguns minutos de intervalo para permitir a tolerincia do doen-
te & sonda e o desaparecimento dos vémitos, o doente era colocado
em deciibito dorsal e iniciava-se a infusdo de 4gua destilada, com o
débito de 0,5 ml/minuto em cada canal.

O microfone era fixado por meio de adesivo ao pescogo do doen-
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te, ao nivel da laringe, permitindo obter um registo fiel dos momen-
tos exactos em que ocorriam as deglutigdes.

No abdémen colocava-se o transductor de movimentos, que regis-
tava 0s movimentos respiratérios.

O papel de registo das pressdes corria a velocidade de 2,5 mm/se-
gundo.

A sonda era retirada lentamente, 1 cm de cada vez (método das
"estagdes") e em cada um desses perfodos o doente era instruido para
deglutir uma ou vérias vezes (degluticdes "secas"). Um interruptor
eléctrico permitia marcar no papel cada centimetro que se retirava.

Obtivemos tragados constituidos pelo registo do perfil de pressao
ao longo de todo o es6fago simultineamente a trés niveis diferentes,
bem como dos movimentos respiratérios e das deglutigoes.

Cada tragado foi analisado em relagdo aos seguintes parametros:
« Limites superior e inferior do esfincter esofgico superior (EES).
» Pressdo do EES.

« Quantificagdo do relaxamento do EES e coordenagido com a fa-
ringe e o es6fago proximal.

« Comprimento do corpo esofdgico.

+ Pressio intraluminar do corpo esofdgico.

» Amplitude das contrac¢bes peristdlticas.

 Duragdo das contracgdes peristélticas.

. Existéncia e quantificagdo de contracgdes tercidrias.

« Limites superior e inferior do esfincter esofdgico inferior (EEI).

» Pressdo basal do EEL

. Determinagio do ponto de inversdo respiratéria (PIR).

« Amplitude do relaxamento do EEI e sua coordenagdo com as
contrac¢des peristélticas. |

» Determinagdo do comprimento do segmento abdominal do EEL
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Notas:

1 - O comprimento do segmento abdominal do EEI foi definido
manometricamente como a distincia do ponto de inversio respirat6-
ria (PIR) a extremidade inferior do EEI.

2 - Para medida da amplitude das contracgdes peristélticas prefe-
rimos utilizar as deglutigdes "secas" (apenas a saliva do doente &
deglutida), pelo que os valores encontrados sio mais baixos que 0S
"himidas”, em que o doente deglute uma quantldade flxa de liquido.

Os dados obtidos foram introduzidos em base de dados de compu-
tador especialmente adaptada, DBase compativel (Chpper) para tra-
tamento posterior.
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pHmetria ambulatéria de 24 horas

Para a realizagdo de pHmetria de curta duragao, utilizimos no
nosso Servigo numa fase inicial (1986) um medidor de acidez Radio-
meter PHM75, equipado com eléctrodo de vidro GK 28001C, aco-
plado a um poligrafo.

Os doentes eram testados de pé, em decdbito dorsal, dectbito
lateral direito e esquerdo € em posi¢do de Trendelenbourg. Em cada
uma desta posi¢des procedia-se a manobras provocatdrias: tosse,
hiperventilagdo, manobra de Valsalva e manobra de Miiller (inspira-
¢do contra glote fechada). Os resultados foram aferidos pela compa-
ragdo com individuos assintométicos. Obtivemos deste modo uma
experiéncia interessante mas reduzida, em face da progressdo para a
pHmetria prolongada, primeiro com equipamento artesanal e depois
com a aquisi¢do do actual equipamento de pHmetria ambulatéria. Os
resultados obtidos com o sistema de construgdo artesanal de pHme-
tria ambulatéria nao sao referidos.

Os resultados apresentados neste trabalho foram obtidos com
equipamento que permite o registo continuo do pH na porgdo distal
do es6fago durante 24 horas em regime ambulatério. Este equipa-
mento é composto pelos seguintes elementos:

- Aparelho de medida de pH com registo em memoria de estado
s6lido (CMOS) Synetics MKII Gold (habitualmente designado por
Digitrapper): procede ao registo ¢ armazenamento de uma ou duas
medigdes de pH de 4 em 4 segundos e permite a sua ulterior transfe-
réncia para a memoria de um computador.
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- Eléctrodos de antiménio monocristalino, semi-descartdveis, de
1 mm de didmetro. Estes eléctrodos vdo-se consumindo em cada
exame, ficando inutilizados ao fim de 7 a 10 exames. (Embora dis-
pondo de eléctrodos de vidro, mais dur4veis, foram preferidos os de
antiménio por serem de didmetro bastante inferior e portanto mais
confortdveis para o doente).

- Eléctrodo de referéncia de prata/cloreto de prata, a colocar em
contacto com a pele do doente.

- Computador Zenith Z-200, AT compativel, com 640 Kb de me-
moria interna, disco duro de 40 Mbytes, écran EGA e interface de
ligagdo ao Digitrapper.

- Impressora matricial de papel continuo.

- Programa ESOpHGRAM, que gere a transferéncia de dados do
registador ambulatério para o computador, 0 seu armazenamento
correcto em disco duro, procede aos cdlculos e produz o relatério
preliminar.

Com este equipamento, realizdmos as 239 pHmetrias de 24 horas
deste trabalho, sempre com técnica constante, para obter resultados
consistentes:

Antes da pHmetria era realizada uma manometria esofdgica ao
doente, para estudar a pressdo do EEI, a sua localizagdo e a peristal-
se esofdgica.

O Digitrapper e eléctrodos eram depois calibrados com solugdes
padrio.

Ap0s anestesia local com gel de lidocaina, o eléctrodo de antimé-
nio era introduzido pelo nariz, at¢ um ponto 5 cm acima do limite
superior do EEI, determinado previamente pela manometria - esta
localizagdo tem-se mostrado quase sempre coincidente com uma de-
terminagdo empirica obtida pela queda abrupta do pH de valores
acima de 5 para um valor inferior a 2, opinido que € corroborada per
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outros autores (Klauser AG et al - a, 1990).

Fixava-se entiio o eléctrodo 2 asa nasal e colava-se o eléctrodo de
referéncia ao abdémen do paciente, assegurando um bom contacto
eléctrico com gel apropriado.

Ligavam-se ambos os eléctrodos ao Digitrapper, que se fixava
por meio de cinto ao abdémen do doente e anotava-se a hora a que se
iniciava o registo.

Durante o periodo de exame, o doente era aconselhado a fazer
uma vida o mais normal possivel, particularmente no que respeita a
refeigdes, exercicio fisico e periodos de descanso. Recebia um im-
presso onde deveria anotar as horas de inicio e fim das refeigoes, 0s
perfodos de repouso e sintomas que eventualmente ocorressem.

Ao fim de 24 horas terminava-se o registo e transferiam-se o0s
dados para o computador, analisando-os de imediato. Tal como na
manometria, desde a véspera e durante o periodo de exame:recomen-
dava-se ao doente para ndo beber bebidas 4cidas como sumos de
fruta, bebidas gaseificadas, chd, café e iogurte para nao alterar o
registo. Alguns estudos demonstraram contudo que as alteragdes in-
duzidas pela quebra destas regras sio tdo efémeras que o seu efeito
na avaliagdo de 24 horas ¢ desprezivel, ndo influindo no poder dis-
criminativo e reproductibilidade da prova (DeCaesteker JS et al,
1987: Shaker R, 1988). O doente era também instruido para ndo
tomar medicacSes sem o conhecimento do médico.

Os parimetros foram analisados tendo em conta quatro situagdes
distintas: doente em ortostatismo, deitado, perfodo de refeigdo e pe-
riodo p6s-prandial. Fez-se ainda uma quantificagao global.

Definiu-se episédio de refluxo dcido do seguinte modo:

- Refluxo 4cido: queda do valor de pH para valores <4, durante

mais de 30 segundos.
- Novo episédio de refluxo ndo pode ser registado antes de subida
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de pH até 5 (histérese: 1 unidade de pH).

Analisaram-se (entre outros) os seguintes parimetros:

- Ndmero de epis6dios de refluxo.

- Numero de epis6dios de duragio superior a 5 minutos.

- Epis6dio de maior duragdo (expresso em minutos).

- Tempo de pH inferior a 4 (expresso em minutos).

- Fracgdo do tempo total de exame em que o pH se manteve <4
(expressa como percentagem).

- Indice de refluxo (ndmero de epis6dios de refluxo por hora).

- Clearance esofégica (duragdo média dos episédios de refluxo,
expressa em minutos).

A classificagdo do tragado obtido em termos de normal/anormal
ndo € simples, pois existem numerosos parimetros a avaliar ¢ nem
todos os autores estdo de acordo sobre o peso relativo destes factores
na agressividade do material refluido para o hospedeiro.

Utilizou-se neste trabalho o sistema de avaliagao concebido por
DeMeester e recomendado pelo fabricante do equipamento. Inicial-
mente (1980) este sistema contabilizava simplesmente o tempo de
exposigdo do eséfago a valores de pH <4. Verificou-se mais tarde a
importincia de valorizar a exposigdo a outros valores de acidez.
Assim, o sistema de avaliagdo foi posteriormente revisto (Johnson
LF et al, 1986) e de novo validado com controlos saud4veis e doen-
tes com refluxo, determinando-se os vaiores normais e intervalos de
confianga de 95%.

Actualmente, a avaliagio global de um registo de pHmetria pro-
longada € derivada de seis componentes do registo:

- Percentagem do tempo total de exame com valores de pH situa-
dos nos intervalosde 1a5e 7 a 8.

- Percentagem do tempo em ortostatismo com valores de pH si-
tuados nos intervalosde 1 aSe 7 a 8.
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- Percentagem do tempo em deciibito com valores de pH situados
nos intervalosde 1 a5Se 7 a 8.

- Nidmero de episédios de refluxo com valores de pH situados nos
intervalosde la5¢e 7 a 8.

- Ndmero de episédios de refluxo com duragdo superior a 5 minu-
tos com valores de pH situados nos intervalosde 1 a5e 7 a 8.

- Epis6dio de refluxo de maior duragdo para valores de pH situa-
dos nos intervalosde 1a5e 7 a 8.

Mediante tratamento matem&tico os resultados s3o agrupados,
classificados e relacionados, obtendo-se uma pontuagio final tradu-
tora da importincia do refluxo dcido. Os dados obtidos sdo armaze-
nados e analisados automaticamente em computador, recorrendo ao
programa ESOpHOGRAM.

Endoscopia d'igestiva alta

As endoscopias foram na grande maioria realizadas pelo mesmo
médico, com um preparagdo adequada a cada doente € com endosco-
pio Olympus GIF-XQ10. '

A esofagite péptica quando detectada durante a endoscopia, foi
classificada em graus de I a III (Blackstone MO, 1984):

- Grau I - Dilatagdo capilar; eritema; friabilidade.

- Grau II - Erosdes bem definidas.

- Grau III - Ulceragoes; existéncia de pseudomembranas.

A estenose (se presente) ndo foi considerada um factor classifica-
tivo mas uma complicacdo j4 estabelecida.

Nio foram realizadas biépsias sistemdticas.
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Avaliacéo clinica

Para obter mais informagio de cada doente, essencial para a cor-
recta interpretagdo dos resultados dos exames, cridmos uma ficha de
requisi¢do especifica, onde para além da identificagdo, o médico
requisitante acrescentava dados relativos aos sintomas e sinais do
doente, resultados de exames complementares, referéncia a interven-
¢Oes cirirgicas anteriores, medicagdo habitual e diagnéstico provi-
sorio. Verificou-se frequentemente que estes dados ndo eram
correctamente preenchidos, ou que o eram de modo sintético ou
inexacto, o que nos obrigou sempre a um interrogatério prévio do
doente, complementado quando possivel pela revisio critica dos
exames a que havia sido submetido previamente.

O interrogatério do doente foi normalizado com o recurso a uma
tabela de quantificagdo da gravidade dos sintomas adaptada de De-
Meester, que embora discutivel é uma base de trabalho simples,
prética e reprodutivel:

- Disfagia
0 - Ausente
1 - Ocasional
2 - Intensa
3 - Impactagdo alimentar
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+ Pirose
0 - Ausente
'1 - Ocasional
2 - Obriga o doente a consultar o médico
3 - Intensa, prejudicando actividade didria
« Regurgitacao
0 - Ausente
1 - Ocasional
2 - Frequente
3 - Constante, previsivel com certas manobras

A pontuagio (de 0 a 3) para cada um dos trés sintomas € somada

e avaliada numa escala de 0 a 9 (DeMeester TR et al, 1974; DeMees-
ter TR et al, 1976).

Analise dos resultados
Apés a avaliagdo clinica e a conclusdo dos vérios exames, anali-

saram-se os dados obtidos e as suas interrelagbes sob vérios aspec-
tos, assim resumidos:

Grupo de controlo (individuos normais) - obtenc¢ao de valores
padrdo para comparagdo com os varios grupos de doentes

O estudo de um grupo de controlo é essencial para estabelecimen-
to de padrdes de normalidade sobretudo num tipo de exame como a
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manometria cuja variabilidade com a técnica e observador é reco-
nhecida. A interpretagdo da pHmetria é mais objectiva, mas a deter-
minagdo de valores normais é do mesmo modo fundamental. Este
grupo foi avaliado ao longo do estudo, sendo a consisténcia dos
resultados permanentemente verificada para detectar problemas téc-
nicos ou desvios inapercebidos da metodologia aplicada. Obteve-se
assim uma maior seguranga na mitigacio dos erros sistemdticos e no
rigor dos resultados obtidos.

Comparacio de doentes com e sem esofagite

Correntemente tende-se a dividir os doentes portadores de doenga
de refluxo em dois grupos distintos: os que ndo tém esofagite e
aqueles que se apresentam com esofagite. Especula-se que terdo di-
ferentes hist6rias naturais da doenga de refluxo, com factores desen-
cadeantes de tipo e gravidade diferentes e probabilidade de
complicagdes diferente.

Procurdmos descobrir se os nossos doentes com esofagite teriam
refluxo mais intenseo e prolongado, bem como achados manométri-
cos reveladores de defeitos mais graves e distintos dos doentes sem
esofagite € compardmos os nossos resultados com os de outros in-
vestigadores.

Padroes de refluxo em ortostatismo, em deciibito e combina-
do. Relagdo com padrées de manometria

A existéncia de trés tipos distintos de padrdo de refluxo foi j4
proposta em 1976 (DeMeester TR et al, 1976):
- Refluxo em ortostatismo.
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- Refluxo em decibito.

- Refluxo combinado.

Com base nos valores padrao e considerando como limite do nor-
mal os valores de percentil 95 da exposigdo 4dcida, dividimos os
nossos doentes em trés grupos:

- Refluxo predominante em ortostatismo.

- Refluxo predominante em decubito.

- Refluxo combinado.

Pusemos a hipétese de se tratar de situagdes diferentes, com cau-
sas diferentes evidenciadas por manometria, de gravidade diferente
e tratamento distinto de grupo para grupo. Procurdmos determinar a
utilidade da manometria como ferramenta para descobrir 0s meca-
nismos fisiopatol6gicos responsdveis em cada um destes grupos.

Hérnia de hiato e refluxo

A hérnia hiatal tem sido responsabilizada pela existéncia de reflu-
x0 em muitos doentes. Mais recentemente tende-se a minimizar a
sua importdncia como factor etiopatogénico. Procurdimos pois esta-
belecer nos individuos estudados a relagdo entre a presenca de hér-
nia hiatal e a existéncia real de refluxo patolégico.

Controlo pos-operatorio de cirurgia anti-refluxo

Um aspecto do nosso estudo visou inspeccionar 0 comportamento
funcional do esofago nos doentes operados. O grupo de p6s-operato-
rio incluiu doentes que haviam sido operados de cirurgia anti-reflu-
X0, assintométicos ou com sintomatologia, com ou sem recidiva do
refluxo. Avalidmos a correlagdo da manometria e da pHmetria com
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a sintomatologia e com identificagdo da causa de eventual falha
cirdrgica.

Estes doentes foram agrupados em 3 classes:

- Doente assintomdtico, sem evidéncia de recidiva ou esofagite
(curado).

- Doente sintomdtico, sem evidéncia de esofagite.

- Doente sintomético, com esofagite

Para cada um deste grupos compararam-se os achados manomé-
tricos, particularmente no que diz respeito a peristalse, comprimento
e pressdo do EEI e comprimento do segmento abdominal do EEI.

Analise estatistica

Na andlise e comparagdo dos resultados recorremos s provas
estatisticas paramétricas ou ndo paramétricas, indicadas no texto.

Muitos dos parimetros estudados por manometria ou pHmetria
apresentavam distribui¢cdes que diferiam consideravelmente da dis-
tribui¢cdo normal, quando testadas pela prova de Kolmorogov-Smir-
nov. Nestes casos utilizdmos o critério de Mann-Whitney para
determinar a significdncia estatistica das diferengas encontradas en-
tre varios grupos.

Para a determinagdo dos valores limite de normalidade nas distri-
buigoes assimétricas, recorremos a determinagdo de percentis, atri-
buindo o limite superior da norlﬁalidadc ao percentil 95.

Em todas as provas estatisticas consideramos significativos os
valores de p <0,05 e muito significativos os valores de p<0,001
(Matthews DE & Farewell VT, 1988; Bailar JC & Mosteller F,
1986).

Nos quadros comparativos de amostras resumimos a descrigio de
cada amostra & sua média e desvio padrio.
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Material e métodos

A andlise global dos resultados de manometria e pHmetria foi
feita recorrendo a uma folha de cédlculo electrénica (Symphony ver-
sd0 2.0). Os célculos estatisticos foram realizados com auxilio duma
aplicagio estatistica (Statgraph versdo 3.0). Os gréficos foram exe-
cutados no programa Harvard versio 3.0.
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Podemos referir que de modo geral a manometria ¢ a pHmetria
foram exames complementares bem aceites pelos individuos estuda-
dos.

Consideramos muito importante a preparagao do doente, tranqui-
lizando-o e explicando-lhe claramente a natureza dos exames, as
suas fases e 0 que podemos obter deles. Torna-se assim mais fécil
obter a sua total colaboragido e eliminar a ansiedade.

A introdug¢do no es6fago da sonda de manometria ou do eléctrodo
para medig¢do de pH é sempre 0 momento mais dificil para o doente,
pelos vémitos que por vezes induz. Essa manobra exige habilidade
do médico e coordenagdo com o esforgo do doente, para facilitar a
progressdo e colocagio correcta da sonda ou do eléctrodo. S6 muito
raramente 0s vomitos persistem durante o exame, impedindo a co-
lheita de resultados tecnicamente satisfatérios. Em alguns dos nos-
sos casos ndo foi possivel a introdugdo da sonda, havendo
necessidade de protelar o exame por alguns dias. Em dois casos, foi
necessdrio recorrer 2 introdug@o endoscépica de fio guia até ao esto-
mago, para se poder depois introduzir a sonda sobre o fio.

Embora instruissemos cada doente submetido a pHmetria para
retirar o eléctrodo intraesofdgico em caso de dificuldade de qualquer
espécie, em nenhum doente foi necessério recorrer a este expediente.

Nio tivemos morbilidade ou mortalidade nos exames efectuados.
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Manometria esofigica - valores padrio

A variabilidade dos resultados da manometria esofdgica obtidos
em laboratérios diferentes e até por observadores diferentes impde a
aferi¢do de valores normais para cada laboratério. Como j4 foi sa-
lientado, os valores obtidos nestes exames diferem conforme a técni-
ca e equipamento que se utiliza e também com a leitura e
interpretagdo do exame, que devem obedecer a critérios constantes
para se obterem resultados reprodutiveis.

Ainda antes do inicio deste estudo, realizdimos 27 manometrias
esofdgicas em individuos normais, com a metodologia e equipamen-
to nele utilizados, para obter valores de referéncia preliminares. Ao
longo do periodo do estudo praticimos 38 exames em individuos
voluntdrios normais, que constituem os 38 elementos do grupo pa-
drdo para a manometria esofégica. _

Cada investigador valoriza conjuntos de parimetros diferentes,
conforme o objectivo do seu trabalho e torna-se dificil comparar
todos os parametros da nossa série com outras. No quadro I apresen-
tamos o conjunto de parametros manométricos padrio que determi-
nidmos nos 38 exames e, a titulo comparativo, alguns valores de
outros investigadores. Os valores por nés estabelecidos diferem um
pouco dos referidos na literatura e até daqueles que utilizdvamos nos
nossos exames de rotina, com metodologia ligeiramente diferente,
como a simples variagao do débito de infusdo de dgua.

A menor amplitude das contracgdes peristdlticas que obtivemos
poder4 explicar-se pelo facto de termos utilizado degluti¢des "secas"
(produzidas apenas pela deglutig@o de saliva), ao contrério de outros
investigadores que avaliam apenas as degluti¢des provocadas pela
ingestao de pequenas quantidades de dgua.
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Quadro | - Manometria esofdgica: valores normais desta série e compa-
ragdo com alguns parametros de outras séries.

Normais | Carv.(*) | Dodds(§)
Pressdo basal do EES 79,513,2
Pressdo do corpo esofigico -8,5+¢1,7 | -9,616,7
Amplt. contrac. peristalticas 55,5+5,0 | 65,4+39,5 87,0+£27,0
Duragdo das contracgoes 2,4+0,5
Percent. contracgdes peristilticas 99,3+2,1
Pressio basal do EEI 17,212.5 15,0+1,7
Comprimento do EEI 3,6+0,6
Compr. segm. abdominal EEI 1,6+0,6

(*) Carvalhinhos A et al - a, 1985; Carvalhinhos A et al - b, 1985.
(§) Dodds W1J et al, 1973.

Abreviaturas e convencdes - Neste quadro ¢ em todos 08 que se seguem, 0s re-
sultados sdo apresentados como média + 1 desvio padrao.

As pressdes sdo expressas em milimetros de merciirio (mmHg).

Os comprimentos em centimetros (cm).

Os tempos em segundos (s).

Amplt. contrac. peristédlticas - Amplitude das contracgdes peristaticas.
Percent. contracgOes peristélticas - Percentagem de contracgdes peristaticas.
Compr. segm. abdominal EEI - Comprimento do segmento abdominal do EEL

As degluticdes "secas" sdo, pela sua frequéncia, as principais res-
ponséveis pelo clearance de material refluido, particularmente em
decubito.

Um aspecto importante a realgar € a pequena dispersao encontra-
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da nos valores normais, muito menor que a de outros autores referi-
dos na literatura. Essa pequena dispersio parece confirmar o rigor da
técnica utilizada e a escolha adequada do grupo de controlo.
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pHmetria esofigica - valores padrao

A pHmetria ¢ um exame menos sujeito a erros sistematicos por a
técnica ser mais constante nos varios laboratérios e a interpretagao
dos resultados ser mais objectiva que a da manometria.

A distribuigdo das pontuagdes da pHmetria dos 38 individuos de
controlo é de tipo normal logaritmico (preciséo de ajuste pela prova
de Kolmogorov-Smirnov: p=0,999), portanto francamente assimétri-
ca, como se observa na figura 7.

T
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Figura 7 - Pontuagées da pHmetria nos individuos padrao.

Comparando os resultados de referéncia que obtivemos com 0s
valores normais de DeMeester, observamos a concordancia esperada
(Quadro II). Para este estudo, estabelecemos o ponto limite de nor-
malidade da pontuagdo no percentil 95, eliminando os resultados
extremamente elevados. Assim, para classificar um exame como
normal ou anormal e de acordo com DeMeester, calculamos o
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Quadro Il - pHmetria esofdgica: valores normais desta série e da série
de DeMeester.

Normais | DeMeester
N°®. de episédios / 24 horas 21,8+19,5 21,0+19,0
N°. de episédios > 5 minutos 1,522 1,0£2.0
Frac¢éo tempo com pH < 4 - Total 2,6+2,9 1,8+1,6
Frac¢fio tempo com pH < 4 - Ortostat, 3,243,9 2,612,6
Fracgdo tempo com pH < 4 - Deciibito 1,742,9 0,9+1,9
N°, de episédios / hora - Total 1,1£1,0
N°. de epis6dios / hora - Ortostat. 1,5t1,6
N°. de epis6dios / hora - Deciibito 0,51£0,6
Clearance - Total : 1,7£2,9
Clearance - Ortostatismo 1,5+3,1
Clearance - Deciibito 1,2+1,9
Pontuagio 8,0+7,2

Abreviaturas e convengdes: neste quadro e nos seguintes, utilizam-se as seguin-
tes abreviaturas e convengdes:

N°. de episddios / 24 horas - ndmero de epis6dios de refluxo em 24 horas.

N°. de episédios > 5 minutos - n° de epis6dios de duragfio superior a 5 minutos.
N°. de epis6dios / hora - Total - nimero médio de epis6dios de refluxo por hora,
no total do exame, independentemente da posigio ou refeigoes.

N°. de epis6dios / hora - Ortostat. (ou deciibito)- nimero médio de epis6dios de
refluxo por hora, em posigic ortostética {ou deciibito).

A fraccio de tempo de pH <4 refere-se A percentagem (%) do tempo em que o

pH se mantém inferior a 4 no total do tempo considerado para determinada posi-
¢d0 do doente.

Clearance, € o tempo médio que demora o pH esofégico a atingir um valor supe-
rior a 4 apés o inicio de um episédio de refluxo. Exprime-se em minutos por epi-
sédio.
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percentil correspondente & pontuagdo obtida no exame e considera-
mo-la anormal se o seu percentil for superior a 95.

O célculo dos percentis para as pontuagdes dos individuos pa-
drio, forneceu os resultados expressos no quadro IIL

Quadro Il - Percentis e pontuagées da pHmetria normal.

Percentil | 5 | 25 | 50 s | 95
Pontuagio ‘ 1,1 ] 1,7 ‘ 5,5 11,3 | 25,5

Embora 95% dos individuos normais tenham pontuagdes iguais
ou inferiores a 25,5 pontos, 50% deles tém de facto uma pontuagao
muito menor, igual ou inferior a 5.5. Este facto, evidenciado j& na
figura 7, mostra que a maioria da populagdo normal tem uma baixa
exposi¢do ao 4cido no es6fago, embora uma pequena percentagem
dessa populagdo tenha uma exposigdo que pode ser elevada, sem se
acompanhar de queixas de refluxo ou evidéncia endoscépica de eso-
fagite.
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Comparacio de doentes com e sem esofagite

Dividimos os doentes com sintomas de refluxo (independente-
mente da sua pontuagdo na pHmetria) em dois grupos, mituamente
“exclusivos: primeiro grupo com 110 doentes sem evidéncia endoscé-
pica de esofagite e segundo grupo constituido por 61 doentes com
esofagite de graus I, II ou III (Quadro IV).
Estuddmos e compardmos os dois grupos em relagdo a dados de-

mogréficos e no que respeita a pardmetros de manometria e pHme-
tria.

Quadro 1V - Dados demogréficos dos grupos.

Sem esofagite | Com esofagite
. (n=110) (n=61)
Idade média 48,8+12.4 48,4+13,8
Sexo masculino / feminino 43/67 29/33

A idade ¢ semelhante nos dois grupos e a diferenca encontrada
nao tem significado estatistico. Em qualquer dos grupos o sex i
nino € o mais numeroso, mas a relagdo masculino-feminino ndo &
significativamente diferente do grupo de controlo (x2 com p=0,41).

Os dois grupos sdo portando constituidos por doentes com carac-
teristicas semelhantes e as diferengas encontradas nos parimetros de
manometria e pHmetria ndo sdo explicdveis em termos de diferenga
de sexos ou de idades.

Nos quadros V e VI comparam-se os pardmetros de manometria e

r-Y
LR
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pHmetria obtidos nos dois grupos.

No grupo sem esofagite os parimetros manométricos sdo previsi-
velmente mais préximos dos valores normais que no outro grupo.
Relativamente ao grupo de controlo, s6 trés parimetros do grupo
sem esofagite sdo diferentes: a amplitude das contracgdes peristélti-
cas é significativamente menor (p=0,00002), a percentagem de con-
tracgoes peristdlticas é menor (p=0,035) ¢ o comprimento do EEIL €
maior (p=0,038). A pressdo basal e comprimento do segmento abdo-
minal do EEI sdo normais (critério de Mann-Whitney).

Quadro V - Comparagédo dos valores manométricos nos grupos sem eso-
fagite e com esofagite.

Semesof. | p* | Com esof.
Presséio do corpo esofigico -6,510,7 NS -8,0+3,9
Amplt. contrac. peristilticas 44,5+16,0 NS 39,8+17,8
Durag#o das contracgdes 2,610,7 NS 2,740,7
Percent. contrac. peristilticas 90,3+20,9 NS 89,0+24,3
Pressfio basal do EEI 17,816,8 0,001 14,3+7,6
Comprimento do EEI 3,3+1,1 NS 3,5+1,1
Compr. segm. abdominal EEI 1,740,8 NS 1,8+£1,0

* Nivel de significAncia da diferenga entre os dois grupos (critério de Mann-
-Whitney).

NS - nfo significativo.

A diferenga entre o grupo sem esofagite ¢ o da esofagite consiste
apenas na diminuigdo muito significativa da pressdo basal do EEI
(p=0,001). Ndo h4 diferencga estatisticamente significativa entre os
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dois grupos, relativamente s caracteristicas da peristalse do corpo
esofdgico e ao comprimento total ou do segmento abdominal do EEI
(critério de Mann-Whitney).

A pHmetria demonstra que os doentes sintométicos sem esofagite
estao sujeitos a maior exposigdo do eséfago ao refluxo 4cido que os
individuos normais.

Nestes doentes todos os pardmetros da pHmetria s3o anormais, no
sentido de haver maior frequéncia e intensidade de periodos de ex-
posigdo 4cida (p<0,001), com excepg¢do do nimero de episédios de
refluxo por hora em decibito e dos tempos de clearance total e em
ortostatismo.

A exposigdo dcida agrava-se significativamente nos doentes com
esofagite (Quadro VI). Este grupo apresenta valores ainda mais dis-
tantes do normal que o anterior. Todas as diferengas observadas sio
significativas em relagdo ao grupo sem esofagite, com a excepgido
notdvel dos tempos de clearance esofigica, que sdo semelhantes.

A pontuagdo da exposig¢do 4cida € muito mais elevada nos doentes
com esofagite que nos restantes doentes.

Sintese: a andlise dos dados obtidos nos dois grupos revela que
nos doentes com sintomas de refluxo existe uma redugdo importante
da amplitude e da percentagem das contracgdes peristélticas, indi-
cando um défice na eficiéncia da peristalse. O grupo sem esofagite
apr" senia 0 EEI com caracteristicas manométricas normais, enquan-

0 que 0 grupo com esofagite, para além de um défice de peristalse
amda mais acentuado que o do grupo anterior, apresenta também um
EEI de caracteristicas manométricas anormais, indicativo de incom-
peténcia.
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Quadro VI - Comparagao dos valores da pHmetria no grupo sem esofagi-
te e no grupo com esofagite.

S/ esof. p* C/ esof.
N°. de epis6dios / 24 horas 60,7+67,9| <0,05 | 74,5+67,1
N°. de episédios > 5 minutos 4,0+4,9 | <0,001 6,917,1
Fracgdo tempo com pH < 4 - Total 10,4+15,1| <0,001 | 22,4+25,1
Fracgao tempo com pH < 4 - Ortostat. 10,6+14,7| <0,001 | 21,9+24,9
Fracgdo tempo com pH < 4 - Decibito 9.4+17,3| <0,001 | 19,0£25,6
N°. de epis6dios / hora - Total 3,5+4,5 0,001 6,7+£10,0
N°. de episGdios / hora - Ortostat. 5,316,6 <0,01 7,9+9.9
N°. de episédios / hora - Decibito 1,1£1,7 | <0,001 5,7%13,9
Clearance - Total 2,0£2,3 NS 2,313,2
Clearance - Ortostat. 1,5+1,9 NS 2,2+3,1
Clearance - Deciibito 4,1+5,6 NS 4,4+4.7
Pontuagdo 26,7+34,5| <0,001 | 53,9+54,5

* Nivel de significincia da diferenga entre os dois grupos
(critério de Mann-Whitney).

Globalmente a maior exposigdo 4dcida do eséfago nos doentes
sofrendo de esofagite é confirmada pela pHmetria.

A disfungdo peristdltica traduz-se na pHmetria por um tempo de
clearance aumentado apenas em decibito, sugerindo que nestes
doentes a forga da gravidade poderd ser um factor promotor de bom
esvaziamento esofdgico que compensa em certa medida a perda de
peristalse eficaz.

Os tempos de clearance total semelhantes nos dois grupos pare-
cem reduzir a importincia do défice de peristalse e portanto da clea-
rance, em favor do papel decisivo da faléncia do EEI como principal
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factor predisponente a esofagite péptica.

A esofagite aparece principalmente nos doentes que associam as
alteragdes peristdticas ja referidas, uma diminui¢do acentuada da
pressdo do EEI, tradutora de incompeténcia.
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Correlaciio individual dos achados manométricos com
a pHmetria

A andlise anterior revelou a magnitude global de diferentes defei-
tos evidenciados manometricamente como factores causais de sinto-
mas tipicos de RGE com e sem esofagite.

No entanto verifica-se que os dados apresentados sdo vilidos ape-
nas a nivel colectivo. As conclusdes valem em termos de populagio
mas a dispersdo dos resultados ndo permite a sua aplicagdo segura a
nivel individual.

Procurdmos entio saber, a nivel individual, quais os defeitos ma-
nométricos presentes em dois grupos de individuos:

- Doentes em que a pHmetria era positiva, nos quais os sintomas
poderiam ser atribuidos a refluxo.

- Doentes com pHmetria normal, ou seja, cujas queixas ndo po-
diam ser explicadas por refluxo patolégico.

Quadro VIl - Resumo das alteragées funcionais detectadas por manome-
tria em doentes sintomaticos com e sem refluxo patoldgico.

Manometria pHmet. normal | pHmet. anormal
(n=71) (n=100)
Normal 29 14
Defeito da peristalse 18 11
Defeito do EEI 16 43
Defeito misto 8 32
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Classificdimos os achados manométricos do seguinte modo:
« Normais - néo se detectaram desvios qualitativos ou quantitati-

vos em relagdo ao normal,

+ Defeito da peristalse - alteragao significativa da amplitude, dura-
¢ao ou coordenagdo das contracgdes peristdlticas, ou frequéncia
anormalmente elevada de contracgdes tercidrias.

+ Defeito do EEI - diminui¢do da pressdo basal, do comprimento
ou do segmento abdominal. Relaxamento inapropriado.

« Defeito misto - qualquer defeito de peristalse, associado a defei-
to do EEL

No quadro VII correlacionam-se os achados manométricos com a
presenga ou auséncia de refluxo patolégico determinado pela pHme-
tria.

No grupo com pHmetria normal (sem refluxo) predominam, como
seria de esperar, as manometrias normais, tendo menor expressio as
alteragOes peristélticas simples ou as alteragdes do EEIL No entanto
€ de realgar que h4 alteragdes manométricas em 59% destes 71 doen-
tes com sintomas tipicos de refluxo ndo confirmado por pHmetria.

No outro grupo predominam largamente os defeitos mecinicos do
EEI a que se associam também com frequéncia defeitos perist4lti-
cos.

De referir que 14% destes doentes com queixas e com refluxo
demonstrado n3o tinham qualquer alteragdo manométrica.
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Padrdes tipicos de refluxo: ortostatismo, decubito e
combinado - relacio com padrdes manométricos

Os doentes estudados diferiam muito na distribui¢do dos epis6-
dios de refluxo, conforme a posigdo corporal em que este se mani-
festava preferencialmente. Seguindo a orientagdo de DeMeester e
outros, determindmos os percentis da percentagem de tempo de ex-
posigdo da porgdo distal do eséfago ao dcido cloridrico em ortosta-
tismo e em decibito (DeMeester TR et al, 1976; Kruse-Andersen S
et al, 1990).

Classificimos assim cada doente com pHmetria positiva num de
trés grupos:

« Grupo com refluxo predominante em ortostatismo (R_ort), com

28 doentes de idade média 47,7114,3 anos.

. Grupo com refluxo em decubito (R_dec), com 38 doentes de
idade média 52,0£10,2 anos.
« Grupo com refluxo combinado (ortostatismo e decibito -

R_comb), com 34 doentes de 51,4+14,6 anos.

Os 71 doentes restantes, apesar de sintomdticos, ndo apresenta-
vam refluxo demonstrdvel na pHmetria. Contudo, 15 deles (21,1%)
apresentavam esofagite.

As diferengas de idade entre os vérios grupos ndo sio significati-
vas, tal como a relagio entre 0 ndmero de doentes do sexo masculino
e do feminino.

Os parimetros manométricos sdo bastante homogéneos nos véarios
grupos (Quadro VIII), embora haja diferengas sensiveis entre os da-
dos manométricos destes doentes e dos individuos normais.
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Quadro VIl - Pardmetros manométricos nos trés padrdes de refluxo.

R_ort | p* | R_dec | p** | R_comb
Pressdo do corpo esofdgico | -6,4+10,5| NS |-7,4%3,8 NS | -7,0+4,5
Amplt. contrac. peristdlticas |42,7+15,8| NS 43,1+16,9 (<0,05 | 33,9+16,0

Duragdo das contracgdes 2,610,5 NS | 2,610,7 NS 2,7+0,5
Percent. contrac. peristélticas | 89,4+23,1| NS 89,1+26,5| NS | 85,5+27,3
Pressdo basal do EEI 15,246,3 NS |13,746,3 NS | 15,746,7
Comprimento do EEI 3,611,2 NS { 3,0£1,0 NS 3,5%1,6

Compr. segm. abdom. EEI 2,040,9 NS | 1,6+0,9 NS | 1,7¢1,2

* Nivel de significancia da diferenca entre os grupos R_ort e R_dec (critério de
Mann-Whitney). _

** Nivel de significincia da diferenca entre os grupos R_dec e R_comb (critério
de Mann-Whitney).

Em relagdo ao normal, observa-se em todos estes doentes a dimi-
nuigdo significativa da amplitude das contracgdes peristdlticas
(p=0,00008) e da pressio basal do EEI (p<0,01) nos trés grupos. Os
restantes parimetros estudados encontram-se na gama da normalida-
de.

Os achados manométricos sdo idénticos nos trés grupos, com a
Unica excep¢ao da amplitude das contrac¢des peristdlticas, que se
encontra mais diminuida no grupo R_comb.

Ao contrdrio do que sucede com a manometria, a pHmetria revela
diferengas importantes entre os trés grupos e entre estes e o grupo de
controlo. '

Como todos estes doentes tém pHmetria positiva, todos os valores
se desviam do normal no sentido de indicar uma maior e mais fre-
quéntc exposi¢do do es6fago ao conteddo 4cido (p<0,0001), com
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excepgdo do niimero de episédios por hora em decibito.

Comparando os trés grupos entre si (Quadro IX), verifica-se que
a fracgio de tempo em que o pH se manteve inferior a 4 foi diferente
nos trés grupos, o que estava implicito na prépria selecgdo dos gru-
pos. Ndo h4 diferengas entre os tempos de clearance totais, nem
entre os tempos de clearance em decibito nos grupos R_dec e
R_comb.

Quadro IX - Pardmetros da pHmetria nos trés padrées de refluxo. -

R_ort | p* R_dec | p** | R_comb
N° episédios / 24 horas 79,8+50,0 NS | 66,4+67,9| <0,05 |108,4197,4
N° episédios > 5 minutos 7,3+4,8 | <0,05| 5,0+3,2 |<0,001 | 13,3%7,1

% tempo pH < 4 - Total 23,2423,3 | <0,01 | 10,9+5,3 |<0,001 | 40,9+24.,4
% tempo pH < 4 - Ortostat. |29,4+23,9 <0,001 | 5,4+4,0 [<0,001 38,81+21,7
% tempo pH < 4 - Deciibito | 3,7+2,8 0,001 | 19,8+13,5 <0,001 | 41,7£30,0
N° episédios / hora - Total | 7,31 1,8| <0,01 | 3,4+3,2 (<0,001 | 10,319,6

N° epis./ hora - Ortostat. 8,4+7,3 k0,001 | 4,5£6,9 |<0,001 | 13,4+12,3
N° epis./ hora - Deciibito 2,0£6,4 k0,001 | 2,3+2,2 | <0,05| 10,0+18,3

Clearance - Total 2,8+2,3 NS | 3,1+2,1 NS 4,1£3.8
Clearance - Ortostat. 3,043,0 k0,001 | 1,2+1,2 (<0,001 3,5+4,2
Clearance - Deciibito 3,7+4,8 k0,001 | 7,8%5,0 NS | 7,616,4
Pontuagﬁo 53,2+52,9 NS | 32,9+14,2 |<0,001 | 95,3150

* Nivel de significincia da diferenga entre os grupos R_ort e R_dec (critério de
Mann-Whitney).

** Nivel de significancia da diferenga entre os grupos R_dec e R_comb (critério
de Mann-Whitney).
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Curiosamente a pontuagdo do grupo R_ort é superior & do grupo
de decibito, mas a grande dispersdo dos resultados daquele grupo
faz com que a diferenga nio seja valorizdvel.

Da andlise do quadro IX depreende-se que os doentes que sofrem
de refluxo combinado, apresentam uma fracgio de tempo de pH<4
muito mais elevada que os outros grupos. Poderd essa taxa ser res-
ponsédvel por uma maior prevaléncia e gravidade da esofagite neste
grupo?

No quadro X resume-se a comparagio dos dados que respondem
a esta pergunta.

Globalmente apenas 29,5% dos doentes sintométicos com pHme-
tria normal (isto €, sem refluxo real) apresentavam esofagite, contra
40% nos doentes com refluxo patolégico.

‘Quadro X - Resultados da pHmetria e grau de esofagite.

ESOFAGITE
PHMETRIA Ausente Graul Grau Il Grau III
Normal 50 17 4 0
Refluxo em ortostatismo 19 2 1
Refluxo em decibito 22 7 5 4
Refluxo combinado 19 5 4

Apesar da prevaléncia de esofagite ser maior nos doentes com
padrdo de refluxo em ortostatismo que nos doentes com exposi¢io
dcida normal, a diferenga ndo é significativa (prova de Fisher com
p=0,49). A distribui¢do da esofagite por graus é muito semelhante
eém percentagem nos grupos de refluxo combinado e refluxo em de-
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24%

Normal R_ort .

58%

8%
18% 13% % 15%

R_dec R_comb

[/ esof E21 B3

Figura 8 - Gradagdo da esofagite por padroes de refluxo.

Normal - grupo de controlo. R_ort - padréo de refluxo em ortostatismo
R_dec - padrdo de refluxo em decubito. R_comb - padréo de refluxo com-
binado (ortostatismo e dectbito).

cibito. Considerando todos os graus de esofagite, a prevaléncia des-
ta € semelhante nos grupos R_comb e R_dec e superior em relagdo a
dos grupos R_ort e grupo de controlo (normal), como facilmente se
observa na figura 8. Af é bem evidente o emparelhamento dos gru-
pos normal e R_ort dum lado e R_comb e R_dec, por outro, quanto
a prevaléncia e gravidade da esofagite, indicando dois escaldes dis-
tintos de gravidade dos efeitos do refluxo.

Sintese: A diminui¢io da amplitude das contracgdes peristdlticas
e baixa pressdo do EEI sdo os elementos da manometria que mais
frequentemente se associam a exposigdo 4cida aumentada, particu-
larmente nos casos de refluxo combinado. Porém, os dados da mano-
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metria n3o permitem, a nivel individual ou colectivo, classificar os
doentes com refluxo num dos trés padrdes.

A pHmetria revela que embora a clearance total seja semelhante
nos trés grupos, quase todos os outros parimetros sio significativa-
mente diferentes, indicando de facto a existéncia de trés padrdes de
refluxo bem distintos.

Nio se demonstrou no entanto uma clara preponderancia na pre-
valéncia de esofagite em qualquer destes grupos, parecendo dese-
nhar-se dois escaldes distintos de gravidade da esofagite: menor no
refluxo em oriostatismo e mais intensa no refluxo em decibito ou
combinado.

Néo existe uma correspondéncia biunivoca entre os padroes de

refluxo evidenciados pela pHmetria e os dados fornecidos pela ma-
nometria.
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Hérnia de hiato e refluxo

A existéncia de hérnia de hiato tem sido apontada por muitos
autores como um dos factores predominantes que podem estar na
origem de refluxo patolégico. Mais recentemente tende-se a desva-
lorizar esse peso exagerado na patogénese da doenga (Allison PR,
1951; Cohen S & Harris LD, 1971). Para investigar a sua importan-
cia, consideramos dois grupos de doentes: 0s que apresentavam evi-
déncia radiogrdfica ou endoscépica de hérnia hiatal e os que ndo
tinham hérnia detectdvel por endoscopia nem por radiografia (nos
casos em que o doente havia também sido submetido a exame radio-
grafico).

Os nossos doentes encontram-se igualmente distribuidos em ni-
mero pelos dois grupos, um facto que nos causou alguma surpresa.

Quadro XI - Relagdo entre os padrdes de refluxo nos 171 doentes e a
existéncia de hérnia de hiato.

Padrio de refluxo S/ hérnia C/ hérnia
. (n=86) (n=85)
Refluxo ausente 37 34
R_ort 12 16
R_decub 20 18
R_comb : 17 17
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Acessoriamente calculdmos os parimetros manométricos que
permitissem diferenciar os dois grupos. S6 a amplitude das contrac-
¢oes peristélticas e a pressdo basal do EEI se revelaram significati-
vamente diferentes (prova de Kruskal-Wallis com p=0,005 e
p=0,0012, respectivamente).

A pHmetria nio revelou diferengas estatisticamente significativas
entre estes dois grupos, que se revelaram notavelmente semelhantes
na sua distribui¢cdo pelos vdrios padrdes de refluxo e também no
nimero de elementos de cada grupo em que ndo existia evidéncia de
refluxo (quadro XI) (x2=0,065, p=0,80 com correcgdo de Yates).

Embora a hérnia hiatal se associe a um padrdo manométrico mor-
fologicamente anormal, na populagido estudada ndo parece haver
prova da sua contribuigdo decisiva para uma exposi¢do 4cida aumen-
tada no esé6fago.
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Doentes operados

Como j4 referimos, para além dos doentes sintométicos ndo ope-
rados, estuddmos um outro grupo constituido por doentes que ha-
viam sofrido intervengdo cirdrgica visando directamente corrigir o
refluxo.

Esse grupo compreendia 30 doentes, operados de fundoplicatura
de Nissen (18), de operagdo de Hill (12) ou de variantes destas duas.
Nio controldmos doentes que tivessem sido submetidos a operagao
de Belsey ou a colocagdo de prétese de Angelchick, por nio consta-
rem dos grupos revistos.

O intervalo de tempo que mediou entre a cirurgia variou de 1 més
a 10 anos. Os resultados foram divididos em classes, corresponden-
do a situagdes clinicas distintas:

. Assintomdticos, com pHmetria normal e sem esofagite
. Sintomd4ticos, sem esofagite '
« Sintomdticos, com esofagite

Os doentes assintométicos e sem evidéncia de esofagite foram
considerados curados no momento do exame.

No quadro XII, apresentam-se 0s valores manométricos encontra-
dos nestes doentes. '

Observa-se uma amplitude da peristalse bastante diminuida
(p=0,00006) bem como percentagem de contracgdes peristélticas di-
minuida (p=0,001). Ao contrério, a duragdo das contracgdes ¢ maior
(p=0,0003). Poderd deduzir-se destes valores que estes defeitos de-
veriam ser anteriores 2 intervengio e ndo foram em nada alterados
pela correcgio cirdrgica. Os dados manométricos relativos ao EEI,
contudo, revelam uma normalizagdo da pressdo basal do EEI
(p=0,073) e do comprimento total do seu segmento abdominal.
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Quadro XII - Manometria em doentes operados assintomaticos e com
pHmetria normal (curados).

(n=17) p*
Pressdo do corpo esof4gico -6,716,9 NS
Amplt. contrac. peristélticas 32,8+19,3 <0,001
Percent. contrac. peristélticas 84,1131,6 0,001
Duragdo das contracgdes 5,615,6 <0,001
Pressdo basal do EEI 20,5+7,5 NS
Comprimento do EEI 3,341,2 NS
Compr. segm. abdominal EEI 1,8+0,8 NS

* Nivel de significincia em relagiio ao normal (critério de Mann-Whitney).

Os valores da pHmetria (Quadro XIII) encontram-se préximos do
normal, sugerindo que a cirurgia anti-refluxo foi eficaz. A despeito
de uma correcgdo cirdrgica com sucesso e auséncia de queixas, a
exposi¢do dcida nestes doentes continua um pouco mais elevada que
nos individuos normais, com fracgées de tempo de pH<4 elevadas,
quer no total como em ortostatismo. No entanto é de notar que a
frac¢do de tempo de pH<4 em decibito, representando o principal
componente do refluxo patol6gico, estd normalizada.

G facior primordial a ter em conta na correcgio cirdrgica destes
doentes € portanto o restabelecimento da pressido do EEI, valendo a
pena proceder a intervengdo anti-refluxo mesmo nos casos em que se
verifica alteragdo aprecidvel do peristaltismo esofgico.

Quanto aos doentes operados em que persistiram ou reapareceram
os sintomas de refluxo (Quadros XIV e XV), foram também conside-
rados dois grupos, conforme apresentavam ou nio esofagite. O redu-

zido nimero de doentes de cada grupo ndo aconselha a tirar
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conclusdes com valor estatistico, mas permite especular que neste
grupo as diferengas serdo semelhantes as encontradas em grupos
correspondentes de doentes ndo operados: diminui¢io sensivel da
amplitude das contracgdes peristdlticas e da pressdo basal do EEI,
nos doentes com esofagite em relagdo aos do outro grupo, indicando
a faléncia mecénica do EEI como explicagdo para a esofagite.

Quadro XlIl - pHmetria em doentes operados assintométicos com pHme-
tria negativa (curados).

(n=17) p*
N°. episédios / 24 horas 32,1+27,2 NS
N°. epis6dios > 5 minutos 1,9+2,1 <0,05
Fracgdo tempo pH < 4 - Total . 5,616,1 <0,05
Fracgéio tempo pH < 4 - Ortostat. 6,816,2 <0,05
Fracgdo tempo pH < 4 - Decibito 3,616,5 NS
N°. episédios / hora - Total 1,6t1,3 NS
N°. episédios / hora - Ortostat. 2,1+1,8 NS
N°. epis6dios / hora - Deciibito 0,6+1,3 : NS
Clearance - Total 2,612,6 NS
Clearance - Ortostat. 2,3+2,2 NS
Clearance - Deciibito 2,8+4,3 NS
Pontuagio 14,61+14,4 NS

* Nivel de significAncia em relagio ao normal (critério de Mann-Whitney).

A pHmetria parece demonstrar que nos doentes operados € sinto-
mdticos a exposigdo dcida é superior & dos doentes operados e cura-
dos, caracteristica que nem sempre é explicdvel em termos
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manométricos. De facto, nestes doentes os parimetros manométricos
médios do EEI sio muito pr6ximos do normal. Todavia, a grande
dispersdo dos valores ¢ o reduzido ndmero de casos ndo permitem
conclusdes definitivas.

Quadro XIV - Manometria em doentes operados e sintomaticos.

Sem esof. Com esof.
(n=7) (n=6)
Pressdo do corpo esofigico -2,614,4 -8,5+1,5
Amplt. contrac. peristélticas 54,3+15,9 41,7+22,7
Duragao das contracgdes 2,7+0,5 2,240,4
Percent. contrac. peristélticas 81,4+24.7 92,0+12,0
Pressdo basal do EEI 20,6£10,1 15,747,1
Comprimento do EEI 3,411,2 3,2+1,3
Compr. segm. abdominal EEI 1,9+0,3 1,310,5

Poderemos admitir que existam outros elementos etiopatogéni-
cos importantes que ndo sendo corrigidos pela intervengdo serdo
responsdveis pela perpetuagdo ou reaparecimento do refluxo, em
alguns casos. Poder-se-4 especular, por exemplo, que estes epis6dios
de refluxo t€m origem em eructagdes, sendo estas a causa de grande
parte da sintomatologia dos doentes.

76



Resultados

Quadro XV - pHmetria em doentes operados e sintomaticos.

S/ esof. C/ esof.

N° epis6dios / 24 horas 103,9+89.,4 216,2+172,4
N° episédios > 5 minutos 7,9+8,1 7,3+5,8
Fracgéo tempo com pH < 4 - Total 22,8+26,6 13,2+10,8
Fracgao tempo com pH < 4 - Ortostat. 25,7+28.4 17,5£16,5
Fracgéio tempo com pH < 4 - Deciibito 18,0+24,2 5,9+3,9
N° episédios / hora - Total 7,949,1 12,4+11,4
N° epis6dios / hora - Ortostat. 13,3+16,5 22,2+20,4
N° episddios / hora - Deciibito 1,4+1,3 1,7£1,5
Clearance - Total 1,3+1,2 2,5+2,8
Clearance - Ortost. 1,0+0,8 1,8+£1,9
Clearance - Decibito 5,0+6,9 3,3+3,4
Pontuagiio 51,8+56,3 36,9+26.4

Outra explicagdo poder4 ser a dificuldade de esvaziamento géstri-
co que estaria associada ao defeito do EEI ainda no perfodo pré-ope-
ratério e que ndo teria sido reconhecida nem tratada na intervengao

cirdrgica.
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O refluxo gastro-esofdgico patolégico, embora seja muito fre-
quente, continua a ser desconcertante, a0 provocar sintomatologia
que nem sempre se correlaciona com os dados derivados dos exames
subsididrios tendentes a evidencid-lo ou a caracterizd-lo. Esta dis-
crepancia clinico-laboratorial provoca por vezes dificuldades no
diagn6stico e sobretudo na avaliagio da eficdcia dos regimes tera-
péuticos, médicos ou cirdrgicos que visam corrigi-lo.

Um factor importante no refluxo, o esvaziamento géstrico, ndo foi
estudado por estar fora do &mbito do trabalho, mas o seu contributo
parece ser importante sobretudo em alguns casos de refluxo intenso
e poder4 explicar muitos dos casos em que existe refluxo num doen-
te sem aparentes alteragOes mecédnicas ou motoras do es6fago (Kes-
havarzian A et al, 1991).

Definicdo do valor diagndstico

Actualmente o exame que melhor define a existéncia de doenga
de refluxo é a medigdo prolongada do pH na extremidade inferior do
esofago (Richter JE, Castell DO, 1982; Atkinson M, 1987; Klauser
AG et al - b, 1990; Vandenplas Y & Loeb H, 1990). Neste, muitas
varidveis foram propostas como o melhor factor discriminante de
refluxo anormal. Alguns autores usam métodos baseados em andlise
matemética sofisticada (Bumm R et al, 1990; Breumelhof R et al,
1991; Tovar JA et al, 1991), mas a maioria dos trabalhos preconiza
uma anélise mais simples, baseada na frequéncia e duragdo dos epi-
s6dios de tempo com pH inferior a 4 na extremidade inferior do
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esdfago como o pardmetro mais adequado. Obtém-se assim taxas de
sensibilidade e especificidade de 88% e 96%, respectivamente (De-
Meester TR, 1989). Evans, por seu lado, refere que um valor anor-
mal de exposi¢do ao 4cido em ortostatismo, em decibito ou no total
de tempo de monitorizagdo, tem na sua experiéncia uma sensibilida-
de de 93% e especificidade de 93% (Evans DF, 1987). No nosso
projecto, foi a pHmetria ambulatéria prolongada que definiu cada
individuo estudado como normal ou anormal.

Para obter fidelidade nos resultados é extremamente importante
ter valores de controlo de individuos com idades semelhantes & da
populagdo em estudo, pois a sensibilidade da mucosa esofigica ao
dcido decresce com a idade, ndo sendo raro ver doentes idosos assin-
tomdticos, que no estudo por pHmetria tém valores totais de EXposi-
¢do 4cida elevados (Evans DF, 1987).

A avaliagdo clinica é geralmente o primeiro passo no sentido do
diagnéstico (e as vezes o wnico) (Morbey A, 1992). Segundo Hor-
rocks, uma histéria bem colhida num doente com sintomas tipicos,
permite o diagnéstico correcto em 80% dos doentes com patolgia
digestiva (Horrocks JC & DeDombal FT, 1975). Todavia, a hist6ria
clinica pode ter uma margem de erro substancial porque a sintoma-
tologia as vezes € bem diferente daquela referida nos livros de texto
(Horrocks JC & DeDombal FT, 1978). A sintomatologia apresenta-
da pelos nossos doentes revelou-se frequentemente enganadora: dos
171 doenies ndo operados, com queixas tipicas, s6 em 100 (58%) se
confirmou a exposi¢do 4cida aumentada, valor bastante inferior a
outros referidos na literatura (Klauser AG et al, 1989: 72,3%).

Dos 71 doentes sintomdticos com pHmetria normal - com ou sem
esofagite - descobrimos que 42 (59,1%) tém alteragbes manométri-
cas que poderdo explicar os sintomas. Deste conjunto, 53 doentes
com queixas tipicas que se apresentaram com pHmetria normal e
sem esofagite, isto €, sem qualquer manifestagdo objectiva de reflu-
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x0 patolégico, verificdmos que 16 (30,2%) apresentam defeitos mo-
tores do eséfago, 8 (15,1%) defeito mecdnico do EEI e 3 (5,6%)
defeito misto - motor e mecdnico do EEI (Figura 9). Estes dados

Def. peristalse
30%
Normal
49%
Def. misto
6%

Def. EEI
15%

Figura 9 - Defeitos evidenciados pela manometria, nos 53
doentes sem esofagite e sem refluxo demonstrdvel por pHmetria.

concordam com es achados de alguns autores que verificaram que as
alteracbes motoras esofdgicas sem refluxo e sem esofagite associa-
dos podem mesmo assim causar sintomas que mimetizam os do re-
fluxo (Triadafilopoulos G & Castillo T 1991; Eriksen CA et al,
1991). Este dltimo, estudou o trinsito esofdgico com cintigrafia,
verificando que 50% dos doentes com sintomas de refluxo mas com
pHmetria e endoscopia normais evidenciavam transito esofégico
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anormal e quase 2/3 destes doentes apresentavam atraso no trinsito
esofdgico na metade inferior do orgio.

A dificuldade de atribuir a origem da sintomatologia do doente
agressao da mucosa esofdgica pelo dcido cloridrico ou a defeito da
peristalse esofdgica cresce se considerarmos que os sintomas podem
ser de origem extra-esofdgica (cardiaca, por exemplo)(Davies HA et
al, 1985). A endoscopia e radiologia sio exames de primeira linha
nesta investigagao, e se forem negativos devem ser complementados
pela realizagido de manometria esofdgica.

A manometria esofdgica permitiu-nos estudar, para além de ou-
tros, a importincia de dois conjuntos de factores na defesa anti-re-
fluxo: 1) A peristalse esofdgica. 2) A competéncia do EEI.

1) A peristalse esofdgica foi avaliada sobretudo através da medi-
¢do da amplitude das contracgdes peristdlticas, da sua duragio e da
percentagem de contracgdes tercidrias.

Para esta avaliagdo podem considerar-se as contracgdes corres-
pondentes a deglutigdes "secas" ou "molhadas". As primeiras ob-
tm-se pela degluticio simples, sem ingestio de liquido, em que
apenas uma escassa quantidade de saliva é deglutida pelo doente.
Nas segundas, o doente bebe uma pequena quantidade de liquido;
neste caso, a amplitude e duragdo das contracgdes sdo superiores is
produzidas por contracgdes "secas"”.

Considerdmos neste estudo apenas as contracgdes obtidas por de-
glutigGes "secas". Na nossa opinido, estas contracgdes traduzem
mais fielmente a capacidade de clearance esofigico: a degluti¢iao de
saliva € um fen6meno que se repete cerca de 5 a 10 vezes por minu-
to, mesmo durante o sono, correspondendo i maior parte das con-
tracgOes responsdveis pela expulsdo de material refluido do esofago.
As préprias contracgbes secunddrias sio idénticas as contracgdes
"secas” na morfologia, velocidade de propagagio e amplitude. (Co-
razziari E et al, 1986). As degluti¢des "molhadas" acontecem apenas
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durante a ingestdo de alimentos, um periodo de tempo muito curto.
Em resumo, as contracgdes "molhadas" medem a capacidade de pico
de contracgio do es6fago, enquanto que as contracgdes "secas” me-

dem a sua capacidade de contracgio eficaz.

Nio estuddmos a influéncia da velocidade de condugdo da onda

contractil.

2) No que se refere & competéncia do EEI muitos factores estarao
envolvidos, mas isoladamente os que correntemente s3o apontados
como tendo maior peso na competéncia esfincteriana s3o o compri-
mento total do esfincter, o comprimento do seu segmento abdominal

e a sua pressao basal.

Quadro XVI - Sensibilidade e especificidade de vdrios exames corrente-

mente utilizados no diagndstico do RGE (§)

Sensib. | Especif.
Manometria (pressio do EEI<10 mmHg) (6*) 58 % 84%
Endoscopia (esofagite > grau I) (2%) 68 % 96%
Bidpsia da mucosa (5%) 77 % 91%
Cintigrafia esofago-gdstrica (3*) 61 % 95%
Esofagograma (3*) 40 % 85%
Teste de Bemnstein (7*) 79 % 82%
pHmetria standard (8%*) 84 % 83%
pHmetria prolongada (5%) 88 % 98%

§ Adaptado de DeMeester TR, 1989.

* Ndmero de trabalhos a partir dos quais se calcularam sensibilidade e especifici-

dade.
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A manometria esofdgica como exame para detecgio da doenca de
refluxo, atingiu uma sensibilidade de 86% e uma especificidade de
40,8%. Estes valores estdo em ampla discordincia com os apontados
no quadro XVI. No entanto, os valores af referidos, ¢ que sdo a
média encontrada a partir de 6 trabalhos publicados na literatura,
referem-se apenas i presenga de uma alteragio manométrica isolada:
a hipotonia do EEI. As alteragdes por nés consideradas incluem ndo
s6 as alteragdes mecinicas do EEI mas também as alteragbes da
peristalse, isoladas ou conjuntamente. Se considerarmos nos nossos
dados apenas as aiteragbes da pressio. do EEI, obtemos sensibilidade
de 75% e especificidade de 66%, valores mais préximos da média
apontada no quadro.

A baixa especificidade encontrada explica-se por duas ordens de
factores:

- - Exames praticados para investigagdo de queixas esporddicas -
nio representando doenga de refluxo - manifestando-se num curto
periodo da vida do doente, coincidindo com 0 momento do exame:

- Critério de padrdao manométrico de refluxo utilizado - caracteri-
zado pela demonstragdo de alteragdes da qualidade da peristalse, de
deficiéncia do EEI ou de ambas.

Conseguimos um aumento da sensibilidade a custa de perda de
especificidade, o que nos parece um bom compromisso. Com efeito,
e como foi j4 referido, o objectivo da manometria nio foi o diagnds-
tico do refluxe, mas a detecgio dos factores etioldgicos envoividos
na sua génese.

Poder-se-4 talvez melhorar a especificidade da manometria atra-
vés da monitorizagdo prolongada da motilidade esofdgica o que per-
mitird usar critérios de maior selectividade sem perda de
sensibilidade.

A endoscopia permitiu o rastreio de lesdes orginicas eventual-
mente responsédveis pelo refluxo e sobretudo detectar o resultado da
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sua acg¢do agressiva na mucosa esofdgica: a esofagite.

Endoscopicamente é muito dificil diferenciar a esofagite péptica
de outros tipos de esofagite, dificuldade que existe também no exa-
me histolégico (Ismail-Beigi et al, 1970; Behar J & Shehan DC,
1975; Seefeld U et al, 1977). A falta de critérios rigidos de diagnds-
tico e classificagdo complica a tarefa do endoscopista que estuda o
doente com refluxo gastro-esofdgico (Blakstone MO, 1984). Nos
nossos doentes, a simples detec¢gio endoscépica de esofagite ndo
permitiu diferenciar bem entre presenca ou auséncia’de refluxo. A
presenga de esofagite péptica, teve no nosso estudo uma sensibilida-
de de 56% e uma especificidade de 73%. De novo, ndo se pode
estabelecer um paralelo entre estes indices e os referidos no quadro
XVI, porque a nossa avaliagdo engloba os casos de esofagite de
qualquer grau, independentemente do resultado histoldgico de even-
tual bi6psia. A consideragdo dos vérios graus de esofagite correla-
ciona-se com alteragdes manométricas, tanto mais graves quanto
maior € a intensidade da esofagite (Stein HJ et al, 1990). No entanto
h4 uma grande sobreposi¢do entre os vdrios grupos, que tira valor a
esta disting@o, em termos individuais.

Se utilizarmos como critério de diagnéstico de RGE a existéncia
de qualquer alteragio manométrica conjuntamente com esofagite,
sabemos de antemdo que estamos a excluir um grupo significativo
de doentes com RGE. Mesmo aceitando esta limitagdo de sensibili-
dade, nio se obtém aumento de especificidade compensador: o cél-
culo obtido fornece valores de sensibilidade de 47% e especificidade
de 80%, ambos notavelmente distantes dos valores obtidos com uni-
camente com a pHmetria prolongada.

Contribuicido para a defini¢do da etiopatogenia

Se estes exames, isoladamente ou em conjunto nio se aproximam
sequer do valor da pHmetria como elementos decisivos de diagnés-
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tico, qual o seu papel na investigagdo do doente com suspeita de
doenga de refluxo?

Sugeriu-se que as alteragdes motoras esofdgicas seriam secunda-
rias 2 lesdo da parede esofdgica ou dos nervos adjacentes (Stanciu C
& Bennett JR, 1974; Maddern GJ et al, 1985; Little AG et al, 1980,
Stein HJ et al, 1990). Outros autores afirmaram que, pelo contrério,
essas alteragdes seriam primdrias e condicionariam o préprio refluxo
(Eriksen CA et al, 1988; Gill RC et al, 1986; Holloway RH et al,
1985). A controvérsia permanece acesa, porque a maioria dos doen-
tes € observada e examinada quando j4 tem sintomas evidentes, sen-
do dificil acompanhar a doenga desde o seu inicio (Katz PO et al,
1986).

A combinagdo da manometria com a pHmetria demonstrou que os
nossos doentes com refluxo e sem esofagite tém amplitude diminui-
da das contracgdes peristdlticas e taxa anormalmente elevada de con-
tracgOes tercidrias. Também n3o apresentam alteracdes do EES,
como j4 afirmado por outros (Wilson JA, 1990). Eles nio tém dimi-
nui¢do da pressdo basal do EEI, do seu comprimento total ou do
segmento abdominal do EEI, ao contririo dos dados obtidos por
outros autores (Radmark T & Peterson GB, 1989; Carvalhinhos A,
1992). No entanto, este facto pode explicar-se como resultado dos
diferentes métodos de medi¢@o da pressio de repouso do EEI: num
grupo de 81 doentes, Kraus et al encontraram diminuigio significa-
tiva de pressao basal quando a medigdo era feita em semi-inspiragio
e sobreposigdo de valores quando a medigdo era feita no fim da
expira¢ao (Kraus BB et al, 1990). Este facto, alerta de novo para a
necessidade de rigor metodolégico na execugdo e interpretagio nos
estudos funcionais do es6fago.

A existéncia de refluxo com esofagite acompanha-se das mesmas
alteragdes peristélticas do refluxo sem zsofagite, acrescidas da dimi-
nuigdo da pressdo basal do EEI, complexo patogénico explicado por
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alguns autores como provocado por disfungdo nervosa auténoma
(Cunningham KM et al, 1992). Nestes doentes nao se encontra agra-
vamento dos defeitos peristdlticos em relagdo aos doentes com reflu-
xo sem esofagite, uma observagdo que é corroborada por Allen
(Allen ML et al, 1990). A conjugagdo destes factos sugere que 0s
defeitos de peristalse poderdo ser factores condicionantes principais
de RGE, sendo o seu efeito potenciado pela insuficiéncia de pressao
basal do EEL

O reconhecimento da importincia de uma peristalse intacta na
defesa anti-refluxo levou-nos a procurar avaliar a importancia da
forga da gravidade como seu factor adjuvante. O estudo do grupo de
controlo revela que a exposigdo 4dcida é em geral menor em deciibito
que em ortostatismo, facto anteriormente bem conhecido (DeMees-
ter TR et al, 1976; Freidin N et al, 1991), e que indica que no
individuo normal o papel da forga da gravidade como elemento po-
tenciador da peristalse parece ser desprezivel em relagao aos outros
factores de defesa anti-refluxo.

No doente com RGE, os mecanismos normais de defesa estdo
alterados ou ndo funcionam. Se a gravidade ganhasse relevincia
como factor substituto de uma peristalse eficaz, os defeitos de clea-
rance esofdgica deveriam ser mais manifestos em decubito, quando
a forga da gravidade estd neutralizada. Deveria entdo existir maior
percentagem de defeitos peristdlticos no grupo de refluxo em decid-
bito que nos do grupo de refluxo em ortostatismo. Nos nossos doen-
tes observou-se este tipo de situagdo, sugerindo que, ao contrério
dos individuos normais, a forga da gravidade tem grande relevéncia
como alternativa & peristalse eficaz (Figura 10).

Esta nogdo tem confirmagdo suplementar na anélise do clearance
esofdgico: ele é aproximadamente igual nos trés grupos de doentes
com refluxo, quando considerado globalmente, mas muito superior
na posigio de decibito nos doentes com mais perturbagdes peristél-
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Figura 10 - Manometria nos trés padrées de refluxo.

ticas (grupos, R_dec e R_comb).

Em termos médios ndo houve diferencas nos parimetros manomsé-
tricos entre os trés grupos de doentes, com excep¢ao da amplitude
das contracgdes peristdticas no grupo R_comb, demonstrando assim
a incapacidade da manometria para classificar individualmente um
doente num desses grupos.

Tal como DeMeester, também encontrdmos para os trés grupos
hipotonia do EEI e diminuigdo do clearance. Todavia, ao contririo
deste autor, ndo houve nos nossos doentes diminui¢do do segmento
abdominal do EEI (DeMeester TR et al, 1976). Encontrdmos ainda
uma diminui¢do generalizada da amplitude das contracgdes peristil-
ticas mais marcada, como j4 foi dito, no grupo R_comb. Este para-
metro néo foi estudado por DeMeester.
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A incidéncia e gradagio de esofagite é semelhante nos individuos
normais e nos doentes com os vérios padroes de refluxo.

Existe contudo uma grande semelhanga entre os doentes com pa-
drio de refluxo em deciibito e refluxo combinado, no que respeita a
parimetros manométricos e a prevaléncia de esofagite, sugerindo
uma aproximagdo deste dois grupos em termos factores etiopatogé-
nicos e de complicagdes do refluxo.

Embora o papel da hipotonia do EEI como factor etiolégico de
refluxo tenha sido proposto ja em 1957 (Atkinson M et al, 1957),
este conceito foi desde logo valorizado por muitos investigadores
(Vantrappen G et al, 1960; Nagler R & Spiro HM, 1961; Siegel C1
& Hendrix TR, 1961; Root HD & Wangensteen OH, 1962) e negado
por outros (Tuttle SG & Grossman MI, 1958; Hamit HF & Raymond
BA, 1962; MacLaurin C, 1963; Skinner & Camp TF, 1968).

Nos nossos doentes o factor decisivo para avaliar a competéncia
do EEI foi a pressdo basal do esfincter, sendo menos relevantes o seu
comprimento ou o comprimento do segmento abdominal, ao contré-
rio das teses de alguns investigadores. Actualmente valoriza-se 0
chamado indice de relaxamentos transitérios do EEI (Holloway RH
et al, 1991) por se reconhecer que estes antecedem frequentemente
os episédios de refluxo, tanto nos individuos normais, como nos
doentes (Dodds WJ et al, 1989). No entanto, a avaliagdo exaustiva
da sua importincia impde a utilizagdo de manometria ambulatéria,
de que nio dispinhamos na ocasido do estudo.

A competéncia esfincteriana nio ¢ de avaliagdo facil ou linear:
formuldmos a hip6tese da existéncia de correlagdo entre a pressdo do
EEI, o seu comprimento (nomeadamente do segmento abdominal) e
o nimero e duragdo dos episédios de refluxo. A correlagdo nao se
mostrou significativa. A nivel individual, a sobreposi¢do de valores
de pressdo do EEI encontrada nos controles e doentes, pode ser em
parte explicada pela limitagdo metodolégica da manometria esof4gi-
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ca: as sondas habitualmente utilizadas tém um didmetro de cerca de
5 mm. Estudos realizados no Homem provaram que tém tendéncia a
subestimar as pressoes dos esfincteres normais e a sobrevalorizar as
dos esfincteres incompetentes, levando assim 2 citada sobreposigao
(Biancani P et al, 1975).

Hérnia de hiato e refluxo

A presenga de hérnia de hiato, diagnosticada por radiografia ou
endoscopia foi frequentemente confirmada na manometria pela de-
monstrag@o de alteragbGes das caracteristicas manométricas do EEIL
Contudo, raramente se descobriu a presenga de duplo ponto de in-
versao respiratdria, outrora considerado quase "patognoménico" de
hérnia hiatal. As altera¢des manométricas sio pouco especificas,
consistindo em alteragbes peristdlticas mais ou menos evidentes e
sobretudo no exagero da normal assimetria radial do EEI e a grande
variabilidade do seu perfil de pressio, explicada pelo deslizamento
da hérnia de e para o t6érax, com 0os movimentos respiratorios. A
pHmetria ndo revelou diferengas entre os doentes com ou sem hérnia
hiatal. Ndo observdmos também diferengas nas distribuigdes pelos
vérios padrdes de refluxo entre os dois tipos de doentes.

Estes resultados parecem estar de acordo com dados que apontam
a hérnia hiatal como factor etiopatogénico da doenga de refluxo
apenas em 5 a 20% dos casos (Behar J, 1976; Wright RA & Hurwitz
AL, 1979). Boesby, por exempio, encontrou como tunica varidvel
discriminante entre os doentes com hérnia hiatal e sem hérnia o
tempo de pH<S5 (Boesby S - b, 1977). No entanto existem investiga-
dores que encontraram correlagdo significativa entre a existéncia de
hérnia hiatal e a de doenga de refluxo (Petersen H et al, 1991).
Recentemente foi proposto um outro mecanismo, diferente da dis-
fungdo esfincteriana, para explicar a associagdo hérnia hiatal - reflu-
x0: a dificuldade do esvaziamento normal do es6fago, motivada pela
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presenca da hérnia (Sloan S & Kahrilas PJ, 1991).

Controlo de doentes operados

O objectivo principal da cirurgia anti-refluxo € o restabelecimen-
to da competéncia do EEI deficiente (DeMeester TR, 1974). Toda-
via, alguns autores identificaram um grupo de doentes com refluxo,
esofagite resistente ao tratamento médico e pressdo do EEI normal,
(Pope CE, 1967; Dodds W1J et al, 1981; DeMeester TR et al, 1987)
que necessita de solugdes alternativas (Veiga Fernandes F et al,
1989).

Em relagdo aos doentes operados, a manometria demonstra que
naqueles que se encontram assintométicos, ou seja, aqueles em que
a cirurgia foi eficaz, a pressdo do EEI e o comprimento do segmento
abdominal retomaram valores normais, o que € confirmado por ou-
tros autores (Juan M et al, 1990; Ackermann C et al, 1991). No
entanto estes doentes podem continuar a manifestar um défice peris-
tdltico considerdvel, que se admite seja anterior i intervengao e néo
seja afectado por ela. A esofagite pré-operatéria poderia ser uma
explicagao deste défice. Tal como Ackermann, nio se pode estabele-
cer contudo uma correlagio estreita entre os dados manométricos € 0
sucesso da operagio, a nivel individual.

Verificamos que ap6s cirurgia anti-refluxo, alguns doentes conti-
nuam a ter queixas, na auséncia de refluxo demonstrdvel na pHme-
tria. Por este motivo e porque (como j4 demonstrdmos) um nimero
considerdvel de doentes tem queixas sugestivas na auséncia de doen-
ca de refluxo ou apresenta disfungdes esofdgicas com sintomas ines-
pecificos, é fundamental proceder a um estudo pré-operatério por
manometria e pHmetria, para identificagdo de defeitos peristdlticos,
confirmagdo da indicagdo cirdrgica e comparagdo no periodo pés-
-operat6rio (Costa PM et al, 1990). Poder-se-4 assim evitar uma
intervengdo cirtrgica desnecesséria ou inadequada, que pode ter in-
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clusivamente uma morbilidade ndo desprezivel (Launois B et al,
1990; Broll R et al, 1991) e pode também evitar-se a permanéncia da
ddvida sobre a origem dos sintomas e a correcta indicagdo operaté-
ria, com a correspondente frustragdo do doente ¢ médico (Mattox
HE & Richter JE, 1989).

A grande variabilidade inter-individual nos sintomas e na correla-
¢do destes com os dados objectivos da manometria, endoscopia e
pHmetria torna dificil a avaliagdo do sucesso cirdrgico e a compara-
¢do de vdrias técnicas de solugdo cirdrgica. Para contornar este obs-
ticulo, alguns cirurgides utilizam um sistema de pontuagio baseado
em elementos fornecidos por alguns destes exames, apGs ponderagio
adequada (Feussner H et al, 1991).

Em termos de patologia esofdgica, o estudo do doente com sus-
peita de doenga de refluxo com recurso & manometria ¢ pHmetria
mostra-se compensador em termos prospectivos gragas i informagéo
fisiopatol6gica que fornece e a aplicagdo directa i clinica frequente-
mente de importincia decisiva (Di Gesu G & Bonventre S, 1990). A
manometria evidencia as altera¢des da motilidade esofdgica cuja im-
portincia na doenga de refluxo tem vindo a ter reconhecimento pro-
gressivo. Como atesta Malagelada, a motilidade é uma das fungdes
mais criticas e pior compreendidas do tubo digestivo humano (Mala-
gelada JR, 1988)

Verifica-se uma diferenga na natureza da informagdo proporcio-
nada pelos dois tipos de exame: a manometria, permite identificar
precocemente causas promotoras de refluxo e € um exame que per-
mite prever o comportamento futuro da doenga de refluxo e estabe-
lecer uma estratégia terapéutica correcta (Lieberman DA, 1987;
Dlouhy M et al, 1991).

A pHmetria demonstra a existéncia de refluxo com frequéncia ou
intensidade anormais e eventualmente langa pistas sobre os factores
decancadeantes (clearance deficiente, obstdculo ao esvaziamento,
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EEI incompetente). A quantificagdo do refluxo com a pHmetria pos-
sibilita a determinagdo de um ponto de referéncia para avaliar a
evolugdo da doenga ou a eficdcia da terapéutica. Finalmente, o re-
curso 4 pHmetria permite correlacionar sintomas atipicos ou de pro-
veniéncia desconhecida com o refluxo: dor retroesternal, dispneia
paroxistica, tosse, broncoespasmo (Deschner WK et al, 1989; Nunes
JP et al, 1989; Sinitchi G & Stanciu C, 1990), definindo-os como
causa-efeito, ou pelo contrdrio permitindo negar categoricamente tal
relagao.

Em 1976, Charles Pope afirmava que o universo da investigag@do
sobre o refluxo, outrora campo exclusivo de endoscopistas, radiolo-
gistas e clinicos, estava povoado de fisiologistas, fisicos nucleares,
microscopistas electrénicos, especialistas de fisiologia animal com-
parada e psic6logos (Pope CE, 1976). Hoje, o campo alargou-se
ainda mais e vulgarizaram-se os métodos de estudo que permitem
conhecer os movimentos préprios de cada orgdo enquanto normal e
também as altera¢des que caracterizam as situagdes que a clinica vai
individualizando progressivamente (Pontes F, 1992). No que respei-
ta ao refluxo gastro-esofigico, € certo que podemos facilmente diag-
nosticd-lo e tratd-lo. Todavia, a base fisiopatolégica que o
desencadeia e mantém continua ainda a ter muitos elementos obscu-
ros.
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Procurdmos avaliar a contribui¢do da manometria ¢ pHmetria
esofdgicas para o estudo funcional da doenga de refluxo. Verificou-
se ao longo da nossa experiéncia que se trata de exames complemen-
tares que ndo se dispensam mutuamente nem dispensam outras
formas de estudo da patologia funcional ou organica do eséfago.
Cada um pode dar um contributo importante para o estudo da pato-
logia funcional deste 6rgdo de funcionamento complexo e sujeito a
miiltiplos factores que interactuam as vezes de modo aparentemente
imprevisivel.

Da anilise dos dados obtidos nos nossos casos e da sua interpre-
tagdo 2 luz da bibliografia consultada, podemos concluir:

- Os doentes sem esofagite e com queixas sugestivas de refluxo
nio confirmado na pHmetria, sofrem em cerca de 50% dos casos de
alteragdes funcionais do es6fago, em particular alteragdes inespeci-
ficas da motilidade.

- O refluxo sintom4tico, comprovado pela pHmetria mas sem eso-
fagite associada, traduz-se principalmente por uma disfungao da mo-
tilidade esofigica, habitualmente sem compromisso importante das
caracteristicas mecénicas do EEL

- A presenga de esofagite implica habitualmente a existéncia de
defeito de competéncia do EEI (em particular pressdo basal diminui-
da) associado a defeito peristdltico, que poderd ser primdrio ou se-
cunddrio & prépria esofagite.

- A forga da gravidade parece ser um factor adjuvante da peristal-
se de reduzida importancia no individuo normal. No doente de reflu-
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X0, contudo, ela ganha importincia como substituto da peristalse.

- Nos doentes em que a pHmetria evidencia refluxo patolégico, a
manometria pode denotar quer defeito da peristalse esofdgica, quer
defeito mecénico do EEI (pressdo ou comprimento insuficientes) ou
defeito misto. H4 casos contudo em que a manometria nao evidencia
a causa do refluxo, apesar deste ser evidente na pHmetria. Este tipo
de doenga, por vezes nem sequer associado a esofagite, dever4 estar
mais dependente de factores extra-esofdgicos, como o esvaziamento
gdstrico, enquanto a funcionalidade esofdgica se encontra preserva-
da. Serd necessdrio entdo recorrer a outros exames para melhor o
caracterizar.

- O padrdo de refluxo dos doentes com pHmetria anormal pode
dividir-se em trés classes: refluxo predominante em ortostatismo,
em decibito ou combinado. A medida que se progride nesta ordem a
prevaléncia de sintomas graves aumenta, demonstrando de facto a
importincia da exposi¢do 4cida como causa dos sintomas. A gravi-
dade da esofagite nio tem relagio particular com quaisquer dos pa-
drdes de refluxo. A nivel individual, também ndo existe
correspondéncia entre estes e 0s achados manométricos.

- A manometria esofdgica demonstra alteragGes significativas da
peristalse normal apenas nos doentes com refluxo combinado (ortos-
titico e decibito), ndo havendo diferenga na qualidade da peristalse
no grupo de refluxo em ortostatismo e em decibito.

- Nos doentes com refluxo predominante em deciibito, a manome-
tria evidencia defeitos do EEI, que se apresenta com pressdo e com-
primento diminuidos.

- Os doentes propostos para cirurgia anti-refluxo devem ser sub-
metidos a manometria e pHmetria antes da intervengio, para confir-
mar a preseng¢a de refluxo, tentar detectar a sua etiologia e
estabelecer valores de referéncia para comparagio futura.

- Os doentes submetidos a operagdes anti-refluxo com éxito tém
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globalmente uma amplitude de contracgdes peristilticas bastante di-
minuida, levando-nos a sup0Or que este defeito pode ser anterior a
intervengio e nio € em nada alterado por ela. Os dados manométri-
cos relativos ao EEIL, contudo, revelam um aumento significativo da
pressio de repouso, sem variagdo importante do comprimento. Os
valores da pHmetria encontram-se préximos do normal, sugerindo
que a cirurgia é eficaz mesmo em presenga de defeitos da peristalse
e que o factor primordial a ter em conta na correcgéo cirdrgica € o
restabelecimento da pressdo do EEL

- Nos doentes submetidos a intervengdes anti-refluxo, a despeito
de uma correcgio cirdrgica com sucesso e auséncia de sintomas hd
exposi¢do 4cida mais elevada que nos individuos normais. Tal facto
poderd ser atribuido ao clearance esofdgico algo degradado, facto
explicado pela diminui¢do da amplitude média das contracgdes pe-
ristdlticas.

- A manometria e pHmetria realizadas sequencialmente dio um
contributo importante no diagnéstico do refluxo, apontam o(s) fac-
tor(es) responsdveis e quantificam a doenga, permitindo de modo
bastante exacto prever a evolugdo e estabelecer a estratégia terapéu-
tica correcta e avaliar os seus resultados.
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RESUMO

Objectivos:

Estudo da contribuigdo da manometria esofdgica e monitorizagdo
do pH esofdgico durante 24 horas para confirmagio e diagndstico
etiol6gico da doenga de refluxo gastro-esofédgico.

Concepcio do estudo:
Estudo experimental descritivo.

Tipo de atendimento:

Foram estudados individuos normais voluntérios e doentes prove-
nientes do internamento ou consulta externa do Hospital de S. Jodo
e de vérios hospitais do Norte do Pafs.

Populagio (grupo de controlo e doentes):

Foram estudados 38 individuos voluntirios normais (17 sexo
masculino, 21 sexo.feminino), com idades entre 32 e 64 anos e idade
média 47,1 anos. Estes individuos constitufram o grupo de controlo.

O grupo de doentes compreendia 201 individuos com queixas
sugestivas de refluxo gastro-esofdgico (90 do sexo masculino e 111
do sexo feminino, de idades entre os 23 e 73 anos e idade média 48,7
anos). Destes, 30 doentes haviam sido operados a intervengdes anti-
-refluxo. Os restantes nio tinham sofrido qualquer intervengao cirdr-
gica no tubo digestivo.
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Material e métodos:

Todos os individuos estudados foram submetidos a um question4-
rio visando avaliar a intensidade dos sintomas atribuiveis ao refluxo
gastro-esofdgico. Foram depois submetidos a endoscopia digestiva
alta, manometria esofdgica e monitorizagdo do pH esofdgico durante
24 horas.

A manometria foi executada com técnica constante, recorrendo a
sonda de trés canais perfundidos com 4gua por meio de bomba hi-
drdulica de baixa compliance, usando o método de retirada da sonda
centimetro a centimetro (método das "estagdes").

A monitorizag¢do de pH (pHmetria) foi realizada com eléctrodo de
antiménio, colocado 5 cm acima do EEI, ligado a equipamento de
aquisi¢do de dados (Digittraper), programado para realizar uma me-
digao cada 4 segundos. Ap6s o periodo de medigdo os dados foram
transferidos para um computador e analisados com programa infor-
mitico dedicado - ESOpHGRAM.

Tanto a manometria como a phmetria foram exames pouco inva-
sivos e bem aceites. pelos doentes, com muito reduzida morbilidade
e sem mortalidade.

Para gualificar um individuo como sofrendo de refiuxo patoiogi-
co (pHmetria positiva), utilizdmos o sistema de pontuagio referido
no capitulo MATERIAL E METODOS. Verificdmos que o percentil
95 da exposigdo 4cida se situa nos 25,5 pontos. Os valores superio-
res devem ser considerados anormais.

Tomando os doentes em que a pHmetria demonstra a existéncia
de refluxo e dividindo-os em doentes sem esofagite e com esofagite,
verificou-se que ambos os grupos tinham amplitude e percentagem
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contracgdes peristdlticas significativamente menores que o normal.
Contudo s6 o grupo com esofagite apresentava alteragdes do EEI,
que consistiam essencialmente na redugdo da pressio basal do EEI
em relagdo ao normal. Os pardmetros da exposig¢do dcida afastavam-
se mais do normal no grupo de esofagite do que no outro grupo.

Dividindo os doentes com pHmetria positiva em trés grupos, con-
forme a posigdo corporal em que o refluxo predominava (ortostatis-
mo, decidbito e refluxo misto), verificou-se que os achados
manométricos eram semelhantes. A pHmetria mostrou diferengas
importantes entre os trés grupos, com valores progressivamente
mais desviados do normal, do ortostatismo para o refluxo combina-
do.

O grupo de refluxo em ortostatismo tinha uma prevaléncia de
esofagite ligeiramente menor que os dois outros grupos mas a dife-
renga ndo tinha significado estatistico.

A manometria ndo evidenciou diferengas importantes entre estes
doentes. ; '

Os dados demogrificos do grupo de doentes com hérnia de hiato
e sem hérnia sdo notavelmente semelhantes. Em média a amplitude
das contracgOes peristédlticas e a pressdo basal do EEI sdo menores
no grupo com hérnia. Os pardmetros de pHmetria sio semelhantes
nos dois grupos. Ndo se demonstrou diferenga nos parimetros de
exposi¢do dcida entre os dois grupos.

Os doentes operados, sem queixas e sem esofagite mostraram um
EEI de caracteristicas normais, mas amplitude das contracgdes peris¥
tdlticas bastante diminuida, enquanto a pHmetria se aproximava dos
valores normais. Os que apresentavam sintomas persistentes apos a
intervengdo cirdrgica eram em nimero reduzido. Possivelmente a
situagdo em termos de andlise por manometria e pHmetria serd se-
melhante & dos ndo operados.
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Conclusdes:

- A manometria esofdgica e pHmetria de 24 horas sio exames
muito informativos, pouco invasivos, bem tolerados e de morbilida-
de desprezivel.

- As queixas tipicas de refluxo, devem-se frequentemente apenas
a alteragOes inespecificas da motilidade esofdgica, sem refluxo apre-
cidvel.

- A hérnia de hiato isoladamente, ndo parece ser um factor etiol6-
gico importante de refluxo. '

- A existéncia de esofagite de refluxo pressupde normalmente a
coexisténcia de defeito peristéltico do es6fago, coexistindo com de-
feito da competéncia do EEL
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ABSTRACT

Study Ob]ectlve.

The main purpose of this work was to study the value of ocsopha-
geal manometry and ambulatory pH monitoring in the diagnosis and
ethiopathogenic definition of gastroesophageal reflux disease.

Design:

Experimental and descriptive.

Setting:

The author has performed his studies on normal volunteers and on
patients from Hospital de S. Jodo and several other hospitals from
the Northern moiety of the country.

Patients: (Control group and patients)
Altogether, 239 individuals have been studied: 38 normal volun-

teers and 201 patients.

The age range for the normal volunteers (17 male and 21 female)
was 32 to 64 years, mean 47.1 years.

The patient group (90 male and 111 female) had ages ranging
from 23 to 73 years, mean 48.7 years.

In the last group were included 30 people, who had previously
suffered anti-reflux procedures. The other had never been operated
upon their digestive tract.
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Materials and methods:

All subjects included in this work were submitted to a question-
naire consisting of a check-up list of symptoms, upper gastro-intes-
tinal endoscopy, oesophageal manometry and 24 hour pH
monitoring of the distal end of the oesophagus.

Oesophageal manometry has been performed with a constant te-
chnique with a 3 lumen water perfused catheter and hydraulic low
compliance capillary infusion system. The manometry catheter 'was
withdrawn following the standard station pullthrough procedure.

The pH studies were performed with crystalline antimony electro-
des positioned 5 cm above the LES and connected to a portable data
acquisition system - Diggitraper. A measurement was recorded eve-
ry 4 seconds. After 24 hours the data were transferred to a computer
and fully analyzed with dedicated software -ESOpHGRAM.

Measurements and Main Results:

Both manometry and pH monitoring revealed themselves easily
accepted by the patients and minimally invasive. The morbidity was
negligible and there was no mortality.

The application of the scoring method of acid exposure referred
to in Material and Methods enabled us to define if any particular
individual was really a reflux patient. OQur data showed the 95th
percentile of the score to be 25.5 points. Therefore all scores above
ithis number must be regarded as abnormal.

From all the patients with an abnormal pH test two subsets may
be considered: those who did not show esophagitis and those with
some degree of esophagitis. Both sets displayed a reduced amplitude
and number of peristaltic waves if compared to the normal control
set. However, only the esophagitis set revealed a defective LES,
consisting mainly of lack of basal tonus. Acid exposure was much
more increased in the latter group than in the former.

104




Resumos

The patients with abnormal pH tests were also studied according
to their respective reflux pattern: supine reflux, upright reflux and
combined reflux. There were no major manometric differences
among all three groups. On the contrary, pH studies evidenced a
substantial worsening of the acid exposure parameters, from the nor-
mal controls to upright refluxners, to supine refluxners and finally to
combined refluxners who had the most severe exposure.

As should be suspected, upright refluxners had the least incidence
of esophagitis among all three groups.

Another point was the study of patients with hiatus hernia versus
patients without hernia. The demographic data of both sets was high-
ly similar, and so were the acid exposure parameters. Oesophageal
manometry revealed a significant decrease of the mean amplitude of
peristaltic waves and LES tone in the former set of patients.

The patients who had been operated upon and were asymptomatic
and without evidence of esophagitis had a normal LES, but the am-
plitude of peristaltic waves remained abnormally low. Their pH stu-
dies were almost normal. Those patients with persistent symptoms
and/or esophagitis were a small number. We speculate that their
manometric and pH data may be similar those of patients with a
similar clinical setting who had never been operated.

Conclusions:

- Oesophageal manometry and 24 hour oesophageal pH studies
are two tests which may yield a wealth of information on a patient.
They are well tolerated and minimally invasive and they bring about
a negligible morbidity.

- In a considerable number of people, the appearance of com-
plaints highly suggestive of gastroesophageal reflux may not be due
to the reflux itself and their origin must be sought elsewhere, possi-
bly in a non-specific peristaltic dysfunction.
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- Hiatus hernia on its own does not seem to be an important
ethiopathogenic factor in gastro-oesophageal reflux disease.

- The tests showed that in most cases reflux esophagitis coexists
both with peristaltic failure and defective LES.
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RESUME

But de I’étude:

Le but de cette étude a été I’évaluation de 1’apport de la manomé-
trie oesophagienne et de la pHmétrie continue de 24 heures au diag:
nostic et au bilan physiopathologique du reflux gastro-oesophagien.

Type d’étude:
Experimentale et descriptive.

Patients: ‘

On a étudié 239 sujets. 38 étaient sains - groupe de contrdle - dont
17 hommes et 21 femmes agés de 32 a 64 ans, I’4ge moyen €tant
47,1 ans.

Chez les 201 malades il y avait 90 hommes et 11 femmes agés de
23 a 73 ans, I’dge moyen étax_it 48,7 ans. Dans ce groupe se trou-
vaient 30 malades qui avaient subi une chirurgie correctrice du re-
flux. Les autres n’avaient jamais subi des interventions.

Matériel et methddes:

Tout les suject étudiés ont été sumis 3 une enquéte symptomato-
logique, 2 oesophago-gastro-duodénoscopie, manométrie oesopha-
gienne e pHmétrie continue pendant 24 heures.

La manométrie a été realisée avec un appareillage conventionnel
comprenant une sonde a 3 canaux percés d’un orifice & leur partie
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distale, dont chaque orifice est séparé du suivant de 5 cm en hauteur.
Les capteurs de pression étaient raccordés 4 une pompe a faible
compliance et 4 débit continu. On a utilisé le retrait progréssif de la
sonde centimétre par centimétre avec déglutition sec 4 chaque palier.

Pour la pHmétrie on a utilisé une électrode a I’antimonium crys-
talin placé dans 1’oesophage inférieur et une sonde de référence col-
lée a 1’abdomen. Un étalonnage a été réalisé avant chaque
enregistrement. L’énregistrement continu (une mesure toutes les
quatre secondes) a €t€ réalisé par un Digitrapper. L’analyse du tracé
a fait appel 4 un logiciel ESOpHGRAM sur un ordinateur PC.

Résultats:

La manométrie et la pHmétrie se sont avérés des examens trés
bien tolérés, de basse morbidité et nulle mortalité.

Le syst¢me de scoring décrit au chapitre de Matériel et Méthodes

a €t utilisé pour classer 1’éxposition acide de chaque sujet. Il a
fourni pour notre population et pour la 95 &éme percentile la somme
de 25,5 points. Au dela de ce seuil les résultats doivent étre con31de-
rés comme reflux pathologlquc (pHmétrie positive).
4 pHmétrie positive en deux groupes -
ceux qui n’ont pas d’oesophagite et ceux qui ont de I’oesophagite -
on a remarqué que tout les deux ont des amplitudes et des taux de
contractions péristaltiques inférieures a ceux des sujets de contrdle.
Mais c’esi seulement chez ie groupe qui a de 1’oesophagite que 1’on
trouve le sphincter inférieur défaillant, en particulier & cause d’une
pression de repos trop basse. L’éxposition acide s’avére plus sévere
dans ce groupe que chez ’autre.

Un malade peut souffrir de réflux se produisant soit debout, cou-
ché ou qui peut étre combiné. Selon le type de réflux prédominant on
peut incluire le malade dans un de ces trois groupes. D’aprés la
manométrie, il n’y a pas de différence de fonction de 1’oesophage

e - Y
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parmi les trois groupes. Au contraire, la pHmétrie démontra une
exposition acide trés différente, montant rapidemente du groupe de
réflux debout pour celui de réflux couché, comblant chez le groupe
de reflux combiné.

Le groupe de réflux debout avait le moindre taux de oesophagite.

Les données démographiques des patients avec ou sans hernie
hiatale étaient pareils. Bien que les malades avec hernie hiatale
avaient I’amplitude des contractions péristaltiques et la pression de
repos du sphincter inférieur plus petites que chez les autres malades,
on n’a constaté aucune différence en ce qui concerne le taux d’expo-
sition acide.

Les malades qui avaient été opérés et qui n’avaient ni des symp-
tdmes ni de 1’oesophagite avaient une pression du sphincter assez
bonne mais une amplitude de contractions bien diminué par raport
au normal, tant que la pHmétrie était & peu prés normale. Ceux qui
avaient des symptomes ou de 1’oesophagite, c’est a dire une récidi-
ve, étaient en petit nombre. On croit que leur situation s’aveére pa-
reille a des sujects avec les mémes complaintes, sans opération.

Conclusions:

- La manométrie oesophagienne ¢ la pHmétrie continue pendant
24 heures sont deux examens trés informatifs, peu invahissants, bien
acceptés par les malades et d’une trés basse morbidité.

- Sur des sujets avec des complaintes trés typiques de reflux gas-
tro-oesophagien, I’étude par manométrie € pHmétrie ne révele sou-
vent aucun reflux pathologique. Bien souvent ce sont des anomalies
de la motricité oesophagienne (démontrées & la manométrie) qui
peuvent expliquer les symptomes.

- La présence d’hernie hiatale est certes une cause qui favorise le
reflux, mais elle ne semble pas étre un facteur ethiologique trop
important.
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- La découverte d’oesophagite chez un malade s’acompagne bien
souvent de troubles de la motricité oesophagienne et de la défaillan-
ce du sphincter inférieur de 1’oesophage.
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