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ESOFAGO EM QUEBRA-NOZES —
avaliacao clinica de 97 pacientes”

Luiz Filipe Duarte SILVA* e Eponina Maria de Oliveira LEMME**

RESUMO - O eséfago em quebra-nozes é uma anormalidade manométrica, incluida entre os disturbios motores primarios

do esdfago, caracterizada por ondas peristalticas que atingem elevada amplitude em esofago distal, descrita inicialmente
em pacientes com dor tordcica ndo-cardiaca. Embora trabalhos posteriores tenham registrado o eséfago em quebra-
nozes em pacientes com disfagia e, mais recentemente, o associado a doenga do refluxo gastroesofagico, ha bastante
controvérsia em relagdo ao seu verdadeiro significado, sendo escassos os estudos clinicos envolvendo grande nimero de
pacientes. Noventa e sete pacientes com o diagnostico manométrico de eséfago em quebra-nozes, definido a partir de um
grupo controle assintomdtico, foram estudados retrospectivamente quanto as caracteristicas clinicas e propedéutica
esofagiana, que incluiu endoscopia digestiva alta, esofagografia convencional e pHmetria esofagiana prolongada. Houve
predominio do sexo feminino (63,9 %), com média de idade de 54,3 anos. A queixa mais freqiiente que determinou a

realizag¢do do exame manomeétrico foi dor tordcica, seguida de disfagia e pirose. As manifestagoes clinicas como um todo

foram dor toracica (53,6%), disfagia (52,6%), pirose (52,6%,), regurgita¢ao (21,6%), queixas otorrinolaringolégicas

(15,4%), dispepsia (15,4%) e odinofagia (4,1%). A maior parte dos pacientes apresentou sintomas multiplos, sendo
queixa unica observada em 28% dos mesmos. A endoscopia digestiva alta demonstrou esofagite erosiva em 8% dos
pacientes e a esofagografia convencional revelou disturbio motor esofagiano em 16,4%. A pHmetria esofagiana prolongada
diagnosticou refluxo gastroesofagiano anormal em 41,2% dos exames realizados. Concluiu-se que, controvérsias a parte,
sdo encontradas outras queixas além de dor tordcica e disfagia associadas ao eséfago em quebra-nozes e que é importante

definir a associa¢do com a doenga do refluxo gastroesofagico para orientar a conduta terapéutica.

DESCRITORES - Transtornos da motilidade esofagica. Dor no peito. Manometria. Refluxo gastroesofigico.

INTRODUCAO E OBJETIVOS

Em 1977, foram descritas por BRAND et al.®, altera¢des
manométricas em pacientes com dor toracica do tipo angina e
arteriografia coronariana normal, caracterizadas por ondas
peristalticas de grande amplitude em es6fago distal.
BENJAMIN et al.® posteriormente confirmaram esta
anormalidade, denominando-a entdo de es6fago em quebra-

nozes (EQN), nome consagrado até os dias de hoje.
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Embora haja bastante controvérsia em relagdo ao seu
verdadeiro significado, uma vez que alguns acreditam que o EQN
seria apenas um marcador de doenga e ndo sua verdadeira causa'®
») e a alta incidéncia de alteragGes psicoemocionais associadas”,
0 EQN tem sido observado em pacientes com dor toracica ndo
cardiaca'”, disfagia’” e mais recentemente em pacientes com
doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE)(!1:2D,

O diagnostico do EQN ¢ feito pelo achado de ondas em

esofago distal de amplitude superior ao valor encontrado em
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individuos de um grupo controle assintomatico, considerando média
+ 2 desvios padrdo, pois até este valor, podem estar inseridos 97,5%
dos individuos sadios. O valor maximo da amplitude esofagiana distal
(AED) pode variar em cada laboratério de motilidade, podendo ser de
180 mm Hg®?, 150® ou 125 mm Hg®, por exemplo. Por esta razio, é
importante que cada grupo, centro, ou regido de estudo, estabelega
seu proprio padrdo de normalidade, a partir do qual sera feito o
diagnoéstico do EQN.

Os sintomas classicos do EQN sdo, isoladamente ou em
combinag¢do, dor toracica e disfagia® !”, embora a maior parte dos
trabalhos o relacione a dor toracica nio-cardiaca. Na literatura ha
poucas referéncias as outras manifestacdes clinicas associadas ao EQN.
Recentemente, foram descritas a presenga de pirose como parte dos
sintomas destes pacientes ¢ a relagdo entre 0 EQN ¢ a DRGE em
pacientes com dor toracica ndo-cardiaca”.

O pequeno nimero de trabalhos clinicos em portadores de EQN
estimulou a realizacdo deste estudo retrospectivo, visando avaliar os
sintomas a ele associados e os achados nos demais exames
complementares empregados na investigacdo esofagiana destes
pacientes. O diagnostico do EQN foi definido a partir dos valores

encontrados em um grupo controle do proprio centro.

PACIENTES E METODOS

PACIENTES

No periodo de agosto de 1990 a margo de 1999, entre 3655
esofagomanometrias realizadas com diferentes indicagdes, foram
identificados 97 pacientes (2,65%) que receberam diagnostico
manométrico de EQN. Este foi estabelecido pela presenca de ondas
peristalticas em todo esd6fago com média de amplitude de ondas distais
em degluti¢des de agua, acima do valor maximo para a posicéo, obtido
pelo centro de referéncia em grupo controle, considerando-se a média

mais dois desvios padrio.

METODOS
1. Avaliacgdo clinica

As fichas de atendimento e prontudrios foram revistos. Foram
colhidos dados de identificagdo do paciente, a queixa principal e a
existéncia de sintomas como dor toracica (de localizagdo retrosternal
e/ou precordial, avaliada inicialmente por cardiologista e afastada causa
cardiaca para a mesma), disfagia, pirose, manifestagdes otorrino-
laringologicas (sensagdo de globo, asfixia e queimagao na garganta),
odinofagia, regurgitagdo acida ou alimentar e dispepsia (referéncia a
sensagdo de empachamento e/ou plenitude pos-prandial acompanhada
ou nao de dor epigastrica). O tempo de doenga foi o decorrente entre
o inicio dos sintomas e a realiza¢@o da esofagomanometria.
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2. Métodos complementares

Todos os pacientes realizaram endoscopia digestiva alta e/ou
esofagografia convencional, que excluiram lesdes organicas obstrutivas

e mais da metade foi submetida a pHmetria esofagiana prolongada.

2.1. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Realizada sob sedagdo seguindo a técnica habitual. Foram avaliados
o esofago, o estdbmago e o duodeno: sinais de esofagite macroscopica,
quando presentes, eram descritos conforme classificacdo de SAVARY -
MILLER®Y. Hérnia hiatal era considerada presente, quando a jungio
epitelial esofagogéstrica estivesse mais de 2 cm acima da impressdo
diafragmatica.

2.2. ESOFAGOGRAFIA CONVENCIONAL

O exame foi realizado nos moldes convencionais. Atengdo
especial foi dada a presenca das alteragdes motoras descritas nos
laudos radioldgicos e que poderiam ocorrer isoladas ou em com-
binagdo: retardo de transito, contragdes terciarias, hipomotilidade.
Foram também assinaladas a presenga de diverticulos esofagianos e
sua localizagdo topografica (tergo superior ou diverticulo de Zencker,
terco médio e terco inferior ou epifrénico), de hérnia hiatal e de
refluxo gastroesofagico.

2.3. ESOFAGOMANOMETRIA COMPUTADORIZADA

Foi empregado cateter de polivinil de 8 lumens, com diametro
total de 4,5 mm, transdutores de pressio externos, bomba de perfusao
capilar-hidraulica (Biomedics California, EUA) a um fluxo constante
de 0,6 mL/min. As pressdes captadas pelos transdutores foram
registradas por um poligrafo (PC POLY GRAF VIII, Synectics Medical,
Suécia), transferidas via fibra 6ptica para um microcomputador onde
foram exibidas em tempo real. Empregou-se técnica semelhante a de
RICHTER et al.®%. Apos jejum de 4 horas, o cateter era introduzido
por uma das narinas. Para o estudo do esfincter esofagiano inferior
(EEI), empregou-se as quatro aberturas distais do cateter situadas no
mesmo ponto e técnica de retirada lenta com degluticdo. O corpo
esofagiano foi estudado com as quatro proximais que distam 5 cm
uma da outra, sendo a mais distal posicionada 3 cm acima do limite
superior do EEI e feitas 10 degluti¢cdes de 3-5 mL de 4agua, a cada 20
segundos. Os valores normais foram obtidos a partir do exame de 32
voluntarios saudaveis (16 mulheres, 16 homens, média de idade 44,3
anos), estudados pelo proprio laboratério - pressdo basal do EEI
(PEEI) 17,93 + 7,04 mm Hg (média, + desvio padrdo) e relaxamento
completo (mais de 75% ou residuo inferior a § mm Hg) em pelo
menos 80% das degluti¢des. Os valores encontrados nos voluntarios
em relagdo as ondas peristalticas no es6fago distal estdo na Tabela 1 .
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TABELA 1 - Amplitude das ondas do corpo esofagiano distal — individuos assintomaticos (n = 32)

Variaveis Média DP 2 DP Valor maximo
Amp 8 cm! 73,2 mm Hg 26,1 mm Hg 52,2 mm Hg 125,0 mm Hg
Amp 3 cm? 95,0 mm Hg 35,0 mm Hg 70,0 mm Hg 165,0 mm Hg
AED 3/8 cm® 84,1 mm Hg 27,5 mm Hg 55,0 mm Hg 139,0 mm Hg

'~ Amplitude a 8 cm do EEI
2 - Amplitude a 3 cm do EEIL
3 - Amplitude esofago distal (média da amplitude a 3 e 8 cm do EEI)

Baseando-se nos valores acima referidos, foram considerados
hipotensdo do EEI - pressdo basal inferior a 11 mm Hg; hipertensdo
do EEI - pressdo basal superior a 32 mm Hg; relaxamento incompleto
do EEI: pressdo residual maior que 8 mm Hg em mais de 20% das
degluticoes.

O critério manométrico adotado para o diagnostico de EQN foi:
ondas peristalticas, com AED média superior a 139 mm Hg (média de
amplitude de ondas distais, em degluti¢cdes umidas somada a dois
desvios padrdo, obtida nos individuos controles).

2.4. pHMETRIA ESOFAGIANA PROLONGADA (PHM)

Utilizou-se registrador portatil digital (MKII SYNECTICS),
eletrodo de referéncia externo e cateter de antimonio, posicionado 5
cm acima do limite superior do EEI, previamente determinado pela
manometria. A dieta foi liberal, solicitando-se evitar frutas citricas e
refrigerantes e a ndo se restringirem as atividades.

Em relacdo aos medicamentos, os inibidores de bomba protonica
foram suspensos por pelo menos uma semana antes do exame, 0s
antagonistas de receptores H,, 48 horas e os procinéticos 24 horas.

Consideramos refluxo anormal quando a fragdo de tempo com pH
abaixo de 4 nas 24 horas estivesse acima de 4,5 %9,

RESULTADOS

Avaliagdo clinica

Dos 97 pacientes, 62 (63,9%) pertenciam ao sexo feminino e 35
(36,1%) ao masculino. As idades variaram de 24 a 75 anos, com média
de 54,3 anos.

O tempo mediano de doenga foi de 24 meses (2 anos), com extremos
entre 1 a 180 meses.
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A queixa principal e os sintomas apresentados pelos pacientes se
encontram nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.

TABELA 2 - Queixa principal dos pacientes com EQN (n=97)

Sintomas Numero de pacientes %
Dor toracica 37 38,1
Disfagia 28 28,9
Pirose 17 17,5
ORL 9 9,2
Globo faringeo 7 7,2
Asfixia 1 1,0
Queimagao da garganta 1 1,0
Dispepsia 6 6,2
ORL - manifestagdes otorrinolaringologicas

TABELA 3 - Sintomas dos pacientes com EQN (n =97)
Sintomas Numero de pacientes %
Dor toracica 52 53,6
Disfagia 51 52,6
Pirose 51 52,6
Regurgitacdo 21 21,6
Dispepsia 15 15,4
ORL 14 14,4
Odinofagia 4 4.1

ORL - manifestagdes otorrinolaringologicas

Sintoma tnico foi observado em 27 pacientes (28%) (dor toracica
em oito, disfagia em sete, pirose em sete, dispepsia em trés e queixa
ORL (globo) em dois. Em 70 pacientes (72 %) havia mais de um sintoma
(2 em 39, 3 em 23, 4 ou mais sintomas em 8). A Tabela 4 demonstra a
relacdo entre a queixa principal dos pacientes e os sintomas associados.
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TABELA 4 - Queixa principal x sintomas associados (n =97)

Queixa principal

Sintomas n(%)

Dt D ORL Dis (0} R
Dor toracica - Dt (n = 37) - 15 (40,9%) 20 (54,1%) 1 (2,7%) 3 (8,1%) 1 (2,7%) 6 (16,2%)
Disfagia - D (n =28) 9 (32,1%) - 11 (39,3%) 3 (10,7%) 4 (14,3%) 2 (7,1%) 3 (18,7%)
Pirose — P (n = 17) 4 (23,5%) 5 (29,4%) - 1 (5,4%) - 9 (52,9%)
ORL (n=9) 1 (11,1%) 3 (33,3) 2 (22,6%) - 1 (11,1) 1 (11,1%) -
Dispepsia — Dis (n = 6) 1 (16,6%) - 1 (16,6%) 1 (16,6%) - - 1 (16,6)
ORL - manifestagdes otorrinolaringolégicas

O — odinofagia
R - regurgitagdo

Meétodos complementares

1. Endoscopia digestiva alta - realizada em 87 pacientes, de-
monstrou esofagite erosiva (ER) em 7 (8%), todos com o grau I®
(erosdes isoladas). Hérnia de hiato estava presente em 22 pacientes
(25.3%).

2. Esofagografia convencional - realizada em 55 pacientes,
revelou alteragdes motoras em 9 (16,4%), sendo contragdes terciarias
observadas em todos e também retardo de transito em 2 deles (3,6%).
Foram identificados refluxo gastroesofagiano (RGE) em 4 (7,3%),
hérnia de hiato em 17 (30,9%), anel de Schatzki de didmetro >20 mm
em 1 (1,8%) e diverticulo esofagiano em 6 (10,9%), sendo 2 diverticulos
de Zencker e 4 diverticulos de tergo médio.

3. Esofagomanometria - a PEEI variou de 2,3 a 64 mm Hg com
média de 23,4 mm Hg e DP de 11,8. Foi anormal em 33 (34%) dos
pacientes, sendo hipertenso em 21 (21,6%) e hipotenso em 12 (12,4%).
O relaxamento do esfincter esofagiano inferior pode ser analisado em
91 pacientes (93,8%), sendo incompleto em 15 (16,4%). Na Tabela 5
estdo os valores de amplitude das ondas peristalticas em esdfago
distal.

Tabela 5 - Amplitude das ondas distais nos pacientes com EQN (n=97)

Variaveis Média Desvio padrao
Amp 8 cm! 160,8 mm Hg + 45,9 mm Hg
Amp 3 cm? 202,9 mm Hg + 46,8 mm Hg
AED 3/8 cm® 182,4 mm Hg +31,7 mm Hg

'— Amplitude a 8 cm do EEI
2 — Amplitude a 3 cm do EEI
3 — Amplitude esofago distal (a 3/8 cm do EEI)

4. pHmetria prolongada - realizada em 52 pacientes, foi anormal
em 21 (41,2%).
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Correlagdo entre o quadro clinico e DRGE

DRGE foi definida pela presencga de esofagite erosiva a EDA ou
refluxo anormal a pHmetria prolongada. Dos sete portadores de
esofagite erosiva , apenas dois apresentavam queixa principal de pirose.
Os restantes apresentavam dor toracica (dois), manifestagdes ORL
(dois) e dispepsia (um). Entre os 21 refluidores anormais a pHmetria,
8 (38,1%) referiam dor toracica como queixa principal, 7 (33,4%)
pirose, 2, disfagia, 2, dispepsia e queixas ORL também 2.

DISCUSSAO

Duas décadas ap0s sua descoberta®, ainda ha muitas controvérsias
arespeito do significado do EQN. Alguns autores insistem em afirmar
que o EQN seria apenas um marcador de doenga, mais precisamente
de dor torcica ndo-cardiaca’® 2, Tal afirmacéo se deveria a falta de
reprodutibilidade dos achados em exames posteriores, a inexisténcia
de correlagdo entre a melhora sintomatica e a “melhora manométrica”
e a alta incidéncia de alteragdes psicoemocionais nos pacientes!”.
Argumenta-se que as altera¢des encontradas poderiam ser uma resposta
exacerbada do eso6fago a estimulos externos, como por exemplo, o
estresse®. Por outro lado, pacientes com EQN apresentam maior
freqiiéncia de positividade de testes provocativos de dor esofagiana,
em comparagdo a outros distirbios motores hipercontrateis,
reforcando a importancia deste diagndstico no estabelecimento da
causa esofagiana da dor'® e varios relatos demonstram a evolugio do
EQN para espasmo esofagiano difuso, disturbio motor inespecifico e
até acalasia, sugerindo que o EQN pertenca ao mesmo espectro
daqueles distirbios motores esofagianos® & 2733,

Apesar da controvérsia, varios estudos demonstram a presenca
do EQN em pacientes com dor toracica ndo-cardiaca, disfagia e, mais
recentemente, em portadores de doenga do refluxo: 2D,
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A literatura carece de relato sistematico a respeito de outras
manifestagdes do EQN, principalmente aquelas associadas a queixa
principal, provavelmente porque quase todos os trabalhos,
principalmente os da década passada, sdo estruturados sobre os
sintomas dor toracica e disfagia® 617,

Na analise dos pacientes, nota-se o predominio do sexo feminino
(63,9%), encontrada em todos os trabalhos sobre 0 EQN®@: 48 11.21.32.39)
Esta maior prevaléncia do sexo feminino ndo estd esclarecida. Nao existem
diferengas estruturais ou da inervagdo do esofago entre os sexos. Estudos
de sensibilidade visceral e da motilidade esofagiana em individuos normais
demonstraram diferenca entre os sexos, sugerindo mecanismos hormonais
ou neuronais para estes resultados, mas como os individuos eram
assintomaticos, isso ndo pode ser aplicado na pratica clinica® .

No presente estudo, a média de idade apresentada pelo grupo como
um todo foi de 54,3 anos, semelhante a observada por outros autores™#2),

O tempo de doenga expresso em mediana foi de 2 anos, inferior
aquele encontrado por BASSOTTI et al.®, de 3 anos.

Os sintomas classicos do EQN sdo, isoladamente ou em
combinag@o, dor toracica e disfagia®!”? e recentemente, foi levantada
a importancia da presenga de pirose como parte do quadro clinico
destes pacientes'”.

Os principais sintomas que motivaram a realizagdo da manometria,
no presente estudo, em ordem decrescente de freqiiéncia foram: dor
toracica (38,1%), disfagia (28,9%), pirose (17,5%), manifestagdes
otorrinolaringologicas (9,3%) e dispepsia (6,2%). LEMME et al.?",
estudando 62 pacientes com o diagndstico de EQN pelo critério
internacional, isto ¢, valor da AED de 180 mm Hg, encontraram
resultados semelhantes em relagéo a prevaléncia da queixa principal.
TRAUBE et al.®?, em 13 pacientes com EQN, demonstraram que a
dor toracica estava presente em todos, disfagia em 74% e pirose em
40% achados, semelhantes aos encontrados por ACHEM et al.!).
DOMINGUES"?, estudando 133 pacientes com disfagia funcional,
encontrou 9 pacientes (6,7%) com EQN. A maioria dos pacientes
apresentava disfagia para solidos e liquidos e de natureza intermitente.

A pirose foi a terceira queixa principal, 17 pacientes ou 17,5%,
diferindo do observado por FALCO et al.'", que em 36 pacientes,
relataram a pirose como a queixa mais comum (44,4 %), sendo a dor
toracica encontrada em apenas 13,8 % dos pacientes. Estas diferencas
talvez possam ser atribuidas as caracteristicas cirurgicas do Servigo
onde foi desenvolvido este ultimo trabalho, que atrairia um nimero
maior de pacientes para investigagdo e/ou pré-operatorio de DRGE.
Interessante assinalar que metade dos pacientes desta série com pirose,
referia também disfagia ou dor toracica.

E crescente a indicagdo de avaliagio esofagiana e para pesquisa de
refluxo em pacientes com manifestacdes ORL e em nove do presente
estudo (9,3%), foram o motivo de realizagdo do exame manométrico.
A queixa mais freqiiente foi a sensagdo de globo cervical referida por
sete, sendo que cinco destes apresentavam também outros sintomas,

V. 37 - no. 4 - out./dez. 2000

Arq Gastroenterol

principalmente disfagia e pirose. A sensag@o de globo ou aperto na
garganta ¢ sintoma comum na pratica médica, freqiientemente atribuido
a tensdo emocional®. Nos tltimos anos, tém sido descritos distarbios
motores relacionados ao globo e também sua associagdo com DRGE®.
MOSER et al.®®, estudando 88 pacientes com sensagdo de globo,
encontraram 3 pacientes (3.4%) com EQN. Especula-se se esta
sensacdo poderia ser gerada por alteracdes motoras esofagianas
ocorridas a distancia®.

E de se notar que 27 pacientes do presente estudo apresentavam
queixa Unica, enquanto que os 70 restantes (72%) referiam de dois até
cinco sintomas. Estas observagdes podem sugerir que na avaliacdo
clinica inicial, a presenga de multiplas queixas esofagianas alertaria
para a possibilidade do EQN, porém estes achados necessitam
confirmag@o em estudos comparativos com portadores de outros
distarbios motores.

Dos pacientes com dispepsia como queixa principal, a maioria
apresentava queixa multipla (disfagia, dor toracica, pirose) e alguns
realizaram o exame manométrico visando pesquisa de refluxo.

Esofagite erosiva foi diagnosticada em 7 dos 87 pacientes
submetidos a endoscopia digestiva alta (8§%), semelhante ao registrado
por FALCO et al.'V ¢ LEMME et al.®V (8,3% ¢ 7,7%, respec-
tivamente). Portanto, ainda que a associacdo com DRGE ndo seja
desprezivel, como veremos adiante, a lesdo de mucosa associada ao
EQN néao ¢ comum.

No presente estudo, a esofagografia convencional demonstrou
alteracdes motoras em 16,4% dos pacientes, todos com contragdes
terciarias, porém retardo de transito ocorreu em apenas 3,6 % deles.
Havia hérnia de hiato em 30,9 % e diverticulos esofagianos, em sua
maioria do esdfago toracico, em 10,9 %, semelhante aos achados de
OTT et al.?® e de NASCIMENTO®, este tiltimo em relagdo aos
diverticulos esofagianos. A normalidade radioldgica era de se esperar,
uma vez que a peristalse primaria nio € perdida nos pacientes com
EQN®© 29 Observa-se, entretanto, que naqueles cuja manifestagdo
principal ¢ disfagia, as alteragdes motoras sdo mais freqiientes,
conforme recentemente demonstrado (44,4% de 9 pacientes)!?.

A pressdo do esfincter esofagiano inferior estudada pela
manometria em nosso grupo de pacientes apresentou-se anormal em
34 % dos pacientes, sendo hipertenso em 21,6% e hipotenso em 12,4
%. O relaxamento do esfincter esofagiano inferior foi incompleto em
16.4 % dos pacientes. Quando se analisa uma populagao de pacientes
com EEI hipertenso, pode-se encontrar associagdo com EQNU ¢
TRAUBE et al.®?, estudando um pequeno grupo de pacientes com
EQN demonstraram hipertensao do esfincter esofagiano inferior em
38% dos mesmos. BENJAMIN et al.”¥, em sete pacientes,
demonstraram esta relagdo em 14,2%. Neste mesmo estudo, os autores
encontraram o esfincter esofagiano inferior hipotenso em 28,4 % dos
pacientes. O relaxamento incompleto do esfincter esofagiano inferior

foi demonstrado em 5% dos pacientes estudados por OTT et al.®.
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A pHmetria esofagiana prolongada foi anormal em 21 (41,2%)
dos 52 pacientes que realizaram o exame. ACHEM et al.(") foram os
primeiros a avaliar sistematicamente pacientes com EQN empregando
a pHmetria esofagiana prolongada. Estes autores encontraram
associacdo entre a DRGE e EQN em 35% dos pacientes, semelhante
ao demonstrado por outros!'": 2D, Este achado se reverte de grande
importanciaclinica, uma vez que a comprovagao da presenca de refluxo
anormal altera a abordagem terapéutica nestes pacientes, tradicio-
nalmente tratados com bloqueadores de canal de célcio, que podem
agravar o refluxo. Vale ressaltar que, no presente estudo, a maior parte
(66,6%) dos pacientes com EQN e pHmetria alterada ndo apresentava
pirose como sintoma principal e sim manifestagdes atipicas da DRGE,
notadamente a dor toracica. Da mesma forma, dos sete pacientes com
esofagite erosiva, em apenas dois a queixa principal foi a pirose, dai a
importancia do conceito da associagio EQN/DRGE.

As alteragdes motoras classicamente descritas na DRGE com
queixas tipicas sdo ondas de baixa amplitude e falha de conducdo
peristaltical® e é natural que se indague a respeito do significado do
EQN nesses pacientes. Seria marcador de es6fago sensivel, como tem
sido encontrado em pacientes com dor toracica ndo-cardiaca?

Na verdade, néo esta definido como o EQN gera os sintomas
referidos pelos pacientes!'®2®, pois eles dificilmente estdo presentes
durante o estudo manométrico convencional. Estudos utilizando
manometria ambulatorial de 24 h, demonstraram que pacientes com
diagnoéstico de EQN a manometria convencional, apresentavam
alteragdes manométricas compativeis com espasmo esofagiano difuso
durante os episddios de dor™> 3. Alguns consideram o EQN um
epifendmeno® devido a falta de correlagdo entre a melhora sintomatica
e a “melhora” manométrica e a falta da reprodutibilidade em exames
subseqiientes® 20,

Nos tltimos anos tem-se observado influéncia do estresse na génese
de sintomas como a dor toracica ndo-cardiaca®, associado ao EQN e
mesmo nos sintomas tipicos da DRGE com evidéncias de maior indice
de ansiedade, depressdo e somatizagdo do que o observado no grupo
controle®. Especula-se que tais pacientes, cronicamente ansiosos, ou
submetidos a estresse prolongado, poderiam perceber exageradamente
estimulos esofagianos de baixa intensidade, resultando alguns em pirose
¢ outros em dor toracica. Isto também reforga a opinido de que os
pacientes com EQN possam apresentar baixo nivel de sensibilidade
visceral, percebendo estimulos ndo registrados por individuos normais®.

Concluindo, no presente estudo, o grupo de pacientes com
diagnostico manométrico de EQN apresentou como queixas principais
dor toracica, disfagia, pirose menos freqiientemente, além de
manifestagdes ORL e dispepsia. Independente da queixa principal,
mais da metade dos pacientes referiu dor toracica, disfagia e pirose.
Na maior parte das vezes os sintomas foram multiplos e menos
freqlientemente houve queixa unica. A esofagite erosiva foi infreqiiente
e refluxo anormal foi demonstrado pela pHmetria prolongada em 41%
dos pacientes. Acreditamos ser de grande importancia a realizacdo
deste exame em todos os pacientes com EQN, independente da queixa
principal, na auséncia de esofagite erosiva a endoscopia digestiva. A
demonstragdo da presenga de refluxo permitira condugéo terapéutica
mais adequada, contribuindo para a melhora clinica dos pacientes. Os
resultados do presente estudo, demonstrando a pluralidade de
manifesta¢des clinicas na maior parte dos pacientes, sugerem que, se
0 EQN nio € responsavel por elas, poderia ser um marcador de doenga
esofagiana, e/ou de hipersensibilidade visceral, associadas ou ndo a
alteracdes psiquico/emocionais. Por todas estas razdes, ¢ importante
o reconhecimento manométrico do EQN, embora persista a polémica
arespeito de seu verdadeiro significado.
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ABSTRACT - Nutcracker esophagus is a manometric abnormality classified as a primary esophageal motor disorder, characterized by high

222

pressure peristaltic waves in distal esophagus and related to non-cardiac chest pain. Further studies observed nutcracker esophagus in
dysphagic patients and recently in gastroesophageal reflux disease. However, there is controversy about the meaning of this motor disorder
and there are few clinical studies involving a great number of patients. A retrospective study involving 97 patients with manometric criteria
of nutcracker esophagus according a control group was undertaken. Most of the patients were female (63.9%), mean age 54.3 years. The
chief complaint was chest pain, followed by dysphagia and heartburn. Clinical findings, as a whole were chest pain (53.6%), dysphagia
(52.6%), heartburn (52.6%), regurgitation (21.6%), otorhinolaryngologic symptoms (15.4%), dyspepsia (15.4%) and odynophagia
(4.1%). The majority of patients had multiple symptoms, however in 28% just a single one was observed. Endoscopic examination
observed erosive esophagitis in 8% of the patients, while signs of esophageal motor disorders were showed by esophagogram in 16.4%.
Esophageal pH recordings indicated abnormal gastroesophageal reflux in 41.2% of the cases reported. We concluded that there are other
symptoms in nutcracker esophagus patients besides chest pain and dysphagia and the use of esophageal pH recordings is helpful to

establish its association with acid reflux and guide the appropriate therapy .

HEADINGS - Esophageal motility disorders. Chest pain. Manometry. Gastroesophageal reflux.
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