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A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) € de enorme importancia narotina do gastroenterol ogista
e do endoscopista. Com uma preval éncia de aproximadamente 31% da populacéo (1), de acordo com
recentes dados norte-americanos, ela € um dos principais motivos de consulta ao gastroenterol ogista.
Destaca-se, ainda, que os portadores desta condi¢éo tém importante impacto em sua qualidade de vida,
conforme estudos realizados em diferentes partes do mundo (2,3).

Notavel também é o volume de recursos envolvidos na abordagem da DRGE. Estima-se que, sO nos
EUA, o gasto anual com a doenca seja da ordem de 9 a 10 bilhdes de dolares anuais (4), considerando-se
exames diagndsticos e uso de medicamentos, particularmente os inibidores da bomba de prétons (IBP's).

Estas drogas sdo as mais utilizadas no tratamento da doenga, com 6timos resultados na maioria dos casos,
porém as recentes preocupacdes com potenciais efeitos adversos com seu uso prolongado (5),
amplamente divulgada pela midia e ja objeto de um outro_post aqui no Endoscopia Terapéutica (cligue
nesse link para acessar), reforcam a necessidade de um diagndstico mais preciso da DRGE, evitando-se,
assim, uso desnecessario de medicamentos.

Neste contexto, uma publicacdo cientifica muito relevante € o Consenso de L yon (6), que aborda o uso
dos exames no moderno diagnostico da DRGE.

O Consenso da grande importancia a manometria de alta resolucéo (MAR), com mais de 3 das 9 paginas
da publicagéo referindo-se aela.

Mas, devemos solicitar derotina a manometria para pacientes com DRGE?

Em primeiro lugar, precisamos ressaltar os avancos representados pela nova tecnologia, a alta resolucéo,
em comparagao com a manometria convencional :

e Elacontacom um nimero muito maior de sensores (24 a 30), em geral espacadosacada 1l ou 2
cm, em comparacao com atecnologia anterior.

e |sto permite uma avaliacdo muito mais detalhada da motilidade esofégica, inclusive com a
introduc&o de novos parametros (métricas), que ja sdo amplamente utilizados na literatura médica
mundial.

e Destaca-se, ainda, umainterface gréfica mais amigavel, com maior facilidade de aprendizado,
maior acurécia diagnostica para os disturbios da motilidade esofégica e maior concordancia inter-
observadores (7).

e A Unica desvantagem potencial seria o custo mais elevado. Apesar disto, a altaresolucéo é
tecnol ogia amplamente utilizada a nivel mundial, suas métricas sdo as utilizadas nos mais recentes
artigos publicados na literatura e, mesmo no Brasil, seu uso é crescente, contribuindo muito para
isto a disponibilidade de equipamento de fabricacéo nacional, de étima qualidade e com custo
relativamente acessivel.

Particularmente, naDRGE a MAR é fundamental para alocalizac8o do esfincter esofégico inferior em
pacientes que serdéo submetidos a pHmetria ou impedancio-pHmetria, permitindo, assim, o adequado
posicionamento dos sensores de pH. Ela possibilita também afastar diagndsticos alternativos, cujos
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sintomas podem se confundir com a DRGE, especialmente a acalasia.
Destaca-se ainda que a MAR permite aavaliagdo dos eventos essenciais na fisiopatologia da doenca:

1. Funcdo de barreira da juncéo esbfago-géstrica (JEG)
2. Peristalse do corpo esofégico.

1. FUNCAO DE BARREIRA DA JUNCAO ESOFAGOGASTRICA

* Pressdo da juncao esofagogastrica (PR JEG) eintegral de contratilidade da JEG (EGJ-CI):
Estas sdo as duas métricas utilizadas para quantificar afuncéo de barreirada JEG. A PR JEG é
expressaem mmHg (8) e, mais recentemente, aintegral de contratilidade da JEG (EGJ-CI),
aferida em mmHg/cm (6) € considerada a medida mais promissora para avaliar a competéncia da
juncéo, aferindo o seu vigor contratil.
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Esfincter esofagico superior

Juncao es6fago-gastrica

FIGURA 1 — Ferramenta do software da MAR para calculo da PRJEG e da EGJ-CI

e Morfologia da JEG: A MAR permite, ainda, a avaliacdo da morfologia da JEG, através da
analise da posic¢do relativa do esfincter esofégico inferior (EEI), propriamente dito, em relacéo a
crura diafragmatica. Assim, classifica-se esta morfologiaem tipo |, quando o EEI e a crura estéo
em posi¢ao coincidente. Ostipos 2 e 3 representam ruptura anatdmica da morfologia normal da
JEG, como ocorre na hérnia hiatal, com separacdo entre 0s seus dois principais componentes,
diferenciando-o0s a magnitude desta separacéo. O tipo 2 refere-se a uma separacdo menor que 3
cm, enquanto o tipo 3 descreve separacdo entre EEI e crura, maior ou igual a3 cm.
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FIGURA 2 — Morfologia da JEG tipos1,2e 3

Typel:
complete overlap of CD and LES components with single peak on the spatial pressure variation plot;
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Type |1: double-peaked pressure zone with the interpeak nadir pressure grater than gastric pressure
(separation of 1-2cm); Type I11: double-peaked pressure zone with the interpeak nadir pressure less than
or equal to gastric pressure

2. PERISTALSE DO CORPO ESOFAGICO

A peristalse normal do corpo esofagico € mecanismo fundamental ao adequado clearance de qual quer
material que possa ser refluido para o esdfago, representando importante mecanismo anti-refluxo. A
principal métrica que avalia a peristalse naMAR é aintegral de contratilidade distal do corpo esofégico,
designada pelasigla DCI. Ela expressa o vigor da contracéo esoféagica em sua zona pés transicional e €
aferidaem mmHg.s.cm. Contrages normais tem valor de DCI acima de 450 mmHg.s.cm. Valores entre
100 e 450 designam contragdes classificadas como fracas. Ja valores abaixo de 100 mmHg.s.cm
classificam a contragéo como falha.

A Classificagdo hierarquizada de Chicago (figura 3), que rege aMAR, classifica como distirbio maior da
motilidade esof agica a auséncia de peristal se, entre outros. Deve-se considerar a possibilidade de acalasia
guando isto ocorre. Ela caracteriza, ainda, como disturbio menor da peristalse, a motilidade esofagica
ineficaz (MEI), quando se observa a presenca de 50% ou mais de contracfes falhas ou fracas, em
qualquer proporcdo. Esta situacdo é frequente na DRGE (figura 4). Ha na Classificacéo, também, a
peristal se fragmentada, descrita quando ocorrem 50% ou mais de degluti¢bes fragmentadas, com break
maior que 5 cm (figura 5).

5/13



Devemosincluir a manometria esofagica de alta resolucao na avaliacdo do paciente com doenca do refluxo gastr oesofé

Por Rodrigo Azevedo de Oliveira - Endoscopia Terapéutica - https.//endoscopiaterapeutica.com.br

1 IRP 2 ULN and 100% failed RES

peristalsis or spasm

2 IRP 2 ULN and not
Type -1l achalasia

IRP normal and
3 Short DL or high DCI or
100% failed peristalsis

e —— — — — —

a IRP normal and
250% ineffective swallows

5 IRP normal and
> 50% effective swallows

FIGURA 3 — Classificacdo de Chicago
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FIGURA 4 — Paciente com motilidade esofagica ineficaz (degluticdes falhas e fraca)
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FIGURA 5 — Peristalse fragmentada

A MAR permite, ainda na avaliagdo da peristalse do corpo esoféagico, arealizacdo de testes provocativos,
com o intuito de se avaliar areserva peristaltica do corpo em pacientes com MEI ou peristalse ausente. O
consenso de Lyon sugere a realizag8o destes testes. Destaca-se, neste contexto, o teste de multiplas
degluticbes rapidas (figuras 6 e 7), de mais fécil aplicacdo. A auséncia de reserva peristaltica pode estar
relacionada a maior incidéncia de disfagia no pos operatério em pacientes com DRGE (9).

8/13


https://endoscopiaterapeutica.com.br/wp-content/uploads/2020/05/MAR-5.png

Devemosincluir a manometria esofagica de alta resolucao na avaliacdo do paciente com doenca do refluxo gastr oesofé
Por Rodrigo Azevedo de Oliveira - Endoscopia Terapéutica - https://endoscopi aterapeuti ca.com.br

FIGURA 6 — Teste de multiplas deglutices rapidas com resposta positiva
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FIGURA 7 — Teste de multiplas degluticoes rapidas com resposta negativa

Considerando ainda a avaliacdo da disfagia no pés-operatorio de cirurgia anti-refluxo, estudos mostram
gue um outro parametro da MAR, aintegral de relaxamento da JEG (IRP), fundamental no diagnéstico da
acalasia, apresenta-se mais elevado em pacientes operados que apresentam disfagia prolongada (10,11,12)
e asuaavaliacdo pode auxiliar a discriminar pacientes que podem beneficiar-se da dilatagdo endoscopica
com baldo. No paciente operado, a presenca de duas zonas de alta pressdo separadas ao nivel da JEG é
forte preditor da recorréncia do refluxo gastro-esoféagico (12). Ainda, harelacdo inversa entre aintegral de
contratilidade do corpo distal (DCI) no pré-operatério e o risco de disfagia apos a cirurgia (10),
considerando-se risco mais elevado para valores médios de DCI abaixo de 1000 mmHg.s.cm.

Diversos estudos mostram que ha forte associacdo entre refluxo &cido a pHmetria e alteragdes nos
pardmetros da MAR, como reducéo da pressao da JEG, reducéo da EGJ-CI, alteracdo na morfologia da
JEG (tipos 2 e 3) e motilidade esofagicaineficaz (MEI) ou peristal se fragmentada.

Na nossa casuistica, que sera apresentada no proximo DDW e publicada como abstract no
Gastroenterology, comparando-se pacientes com refluxo bem estabel ecido a pHmetria, de acordo com o
Consenso de Lyon (exposi¢ao acida esofégica > 6%, n= 156) com pacientes sem refluxo &cido (exposicao
acida < 4%, n= 162), observamos diferenca estati sticamente significativa entre os dois grupos em relacéo
apressdo da JEG e EGJ-CI (p<0,001), morfologia alterada da JEG (p=0,003) e diagndstico de MEI
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(p=0,008). A andlise de regressdo logistica mostrou que a PR JEG foi o melhor preditor independente de
refluxo patol6gico (OR=3.078, 95%Cl=1,894-5.004; p<0.001). Assim, concluimos que as métricas da
MAR utilizadas para a avaliagéo da funcdo de barreira da JEG, bem como aquelas que avaliam a
peristal se do corpo esofagico sdo Uteis para diferenciar pacientes com refluxo patol 6gico dos individuos
com refluxo apenas fisiol égico.

O consenso de Lyon estabel ece um grupo de pacientes, classificado como indeterminado ou borderline
pararefluxo patol 6gico. Utilizando-se os testes diagndsticos mais importantes, este grupo inclui pacientes
com esofagite erosivagraus A e B na classificagdo de Los Angeles, além de pacientes com pHmetria
indicando exposi¢do esofagica ao acido entre 4 e 6% do tempo (figura 8).

De acordo com o consenso, as alteragfes acima descritas na MAR podem ser usadas para gjudar na
definicéo destes casos classificados como borderline. Os nossos dados reforcam o uso adjunto destas
meétricas neste grupo de pacientes.

ENDOSCOPIA pH ou IMPEDANCIO- pH MAR

Esofagite graus C e D (LA)
Barrett longo TEA > 6%
Estenose esofigica

EVIDENCIA CONCLUSIVA
PARA REFLUXO PATOLOGICO

' & N
EVIDENCIA BODERLINE OU . TEA 4- 6%
[ INCONCLUSIVA ] R 40-80 episédios de refluxo
" J \ J
é - - N Associacdo sintoma-refluxo - -
EVIDENCIA ADJUNTA OU DE M.E“"" 'T'T?“.’“‘”I > 80 episédios de refluxo ’EG."".“’:::'”""I"’
SUPORTE s L5 Baixa MNBI . H".;g:d:’“ »
L Baixa Impedancia da mucosa A Baixo indice PSPW ) Hipomoti esofagica
EVIDENCIA CONTRARIA | TEA < 4%

. PARA REFLUXO PATOLOGICO | < 40 episddios de refluxo

Figura 8 — Interpretacdo dos testes diagnosticos em pacientes com suspeita de DRGE, de acordo com
o Consenso de Lyon
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Indicacdes da MAR na avaliacio de pacientes com impressio diagndstica de Refluxo
Gastresofagico:

- Exclusio de distiirbios motores como causa dos sintomas: acalasia, espasmo esofagico

- Localizacio da posicio do esfincter esofigico inferior, para posicionamento do sensor de
pHmetria

- Avaliacio pré-operatoria para DRGE

- Avaliacio da disfagia no pos-operatorio

- Auxiliar no diagndstico de refluxo em pacientes classificados como Borderline 4 endoscopia
e/ou pHmetria (Consenso de Lyon)

Em conclusdo, a MAR éferramentaimportante na avaliacdo da DRGE, embora ela ndo segja necessaria em todos 0s
pacientes. Ainda que ela ndo possibilite isoladamente o diagnéstico definitivo de refluxo acido, ela per mite excluir
acalasia, auxiliar na adequacéo técnica da pHmetria, predizer risco aumentado de disfagia no pos operatorio, avaliar
sintomas no poés operatdrio e, também, auxiliar no diagnéstico de refluxo em pacientes classificados como borderline a
pHmetria e/ou a endoscopia digestiva.
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