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RESUMO - Racional - Displasia e adenocarcinoma esofagico surge em pacientes com

esofago de Barrett submetidos a tratamento cirrgico (fundoplicatura) com pHmetria
esofagica sem evidéncia de acidez, o que sugere existir refluxo distal ao cateter de
pHmetria convencional. Objetivo - Desenvolver metodologia para avaliar refluxo
ultra-distal (1 cm acima da borda superior de esfincter inferior do es6fago). Método
- Foram selecionados 11 pacientes com esofago de Barrett previamente submetidos
a fundoplicatura a Nissen, sem sintomas de refluxo, com endoscopia e estudo
contrastado de es6fago sem sinais de recidiva. Foi realizada manometria esofagica
para avaliar a localizacdo e a extensdo do esfincter esofagico inferior (EIE). Realizou-se
entdo pHmetria esofagica com quatro canais: canal A a 5 cm acima da borda superior
do EIE; canal B a 1 cm acima; canal C intraesfincteriano; canal D intragastrico. Avaliou-
se o escore de DeMeester no canal A. Comparou-se o nimero de episédios de refluxo
acido, o numero de episédios de refluxo prolongado e a fragdo de tempo com pH<4,0
nos canais A e B. Comparou-se a fracdo de tempo de pH<4,0 nos canais B e C. A fragdo
de tempo com pH<4,0 acima de 50% no canal D foi usada como parametro para ndo
migragdo proximal do cateter. Resultados - Houve aumento significativo do nimero
de episodios de refluxo e da fragdo de tempo com pH<4,0 no canal B em relagdo ao
canal A. Houve reducdo do tempo de pH<4,0 no canal B em comparacdo ao canal
C. Dois casos de adenocarcinoma esofagico foram diagnosticados nos pacientes do
grupo estudado. Conclusées - A regido 1 cm acima da borda superior do EIE esta
mais exposta a acidez do que a regido 5 cm acima, embora em niveis reduzidos. A
regido 1 cm acima da borda superior do EIE estd menos exposta a acidez do que a
regido intraesfincteriana, demonstrando eficacia da fundoplicatura.

ABSTRACT - Background - Esophageal adenocarcinoma and dysplasia in patients

with Barrett's esophagus are seen after surgical treatment of GERD (fundoplication).
Esophageal pH monitoring shows no evidence of acidity, suggesting distal reflux to
the conventional catheter positioning. Aim - To develop methodology for assessing
ultra-distal reflux (1 cm above the top edge of the lower esophageal sphincter).
Method - Were selected 11 patients with Barrett's esophagus previously submitted to
Nissen fundoplication, without reflux symptoms and with endoscopy and contrasted
study of esophagus without signs of relapse. Esophageal manometry was used to
evaluate the location and length of the lower sphincter of the esophagus (LES). After
that, esophageal pH monitoring with four channels was done: channel A at 5 cm
above the top edge of the LES; channel B at 1 cm above; channel C, intra-sphincteric;
channel D, intragastric. The DeMeester score was assessed on channel A. The number
of episodes of acid reflux, the number of episodes of prolonged reflux and fraction
of time pH<4.0 were compared on channels A and B. The fraction of time pH<4.0
was compared on channels B and C. The fraction of time with pH<4.0 above 50% on
channel D was used as parameter of no proximal migration of the catheter. Results
- Significant increase in the number of reflux episodes and fraction of time pH<4.0
in channel B in relation to channel A. Reduced fraction of time pH<4.0 in channel B
compared to channel C was seen. Two cases of esophageal adenocarcinoma were
diagnosed in the group. Conclusions - The zone 1 cm above the top edge of the
LES is more exposed to acidity than the one 5 cm above, although at reduced levels.
The region 1 cm above the top edge of the LES is less exposed to acidity than the
intrasphincteric zone, demonstrating efficacy of fundoplication.
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INTRODUCAO

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)
apresenta alta prevaléncia na populacdo. No ocidente, a
ocorréncia de queimacao retroesternal ou regurgitacdo
acida uma vez por semana varia de 15 a 25% da
populacdo, enquanto na Asia é inferior a 5%%. No
Brasil, cerca de 12% da populagdo apresenta queimacao
retroesternal ao menos uma vez por semana®’. Define-
se como DRGE a condicao que se desenvolve quando
o refluxo de conteddo gastrico causa sintomas ou
complicacdes que afetem a qualidade de vida do
paciente?.

O esdfago de Barrett é alteracdo da mucosa
esofagica decorrente do refluxo gastroesofagico
intenso e prolongado que determina desenvolvimento
de metaplasia colunar do tipo intestinal e ocorre em
1 a 2% dos casos de DRGE?*. No entanto, até 10 a
15% dos pacientes com sintomas cronicos de refluxo
submetidos a endoscopia podem apresentar-se com
eso6fago de Barrett?.

A importancia dele reside na sua relagdo
potencial com o adenocarcinoma esofdgico. No
mundo ocidental, a frequéncia de adenocarcinoma do
eso6fago apresentou grande elevagdo nos Ultimos anos,
atualmente caracterizando-se como o tumor esofagico
mais comum em alguns paises, superando a incidéncia
do carcinoma espinocelular?*2>30,

A meta do tratamento dos pacientes com es6fago
de Barrett éinterromperaagressao tecidual que provoca
inflamagdo e progressdo para displasia e cancer. Para
tal fim, deve-se evitar o refluxo acido gastroesofagico,
tido como o principal estimulo lesivo para a mucosa
esofagica. O tratamento pode ser clinico, baseado em
medidas comportamentais para diminuicdo do refluxo
e no uso de medicamentos para inibir a producao de
acido pelo estdmago. O tratamento cirdrgico evita a
ocorréncia de refluxo através da confeccdo de valvula
anti-refluxo, determinando aumento dos niveis
de pressdo do esfincter inferior do esofago (EIE) e
normalizacdo da exposicdo do esofago distal ao acido
e, portanto, maior controle do refluxo, sendo assim
o tratamento melhor indicado para pacientes com
eso6fago de Barrett?81123,

Para se avaliar o sucesso do tratamento, pode-
se utilizar parametro clinico de controle dos sintomas
relacionados ao refluxo, ou exames complementares.
A endoscopia digestiva alta pode detectar falha do
tratamento, com presenca de esofagite ou progressao
do epitélio metaplasico. O estudo contrastado do
es6fago avalia a ocorréncia de refluxo durante o
exame. Porém, a pHmetria esofdgica prolongada é o
melhor exame para determinar a presenca de refluxo
acido gastroesofagico, considerado como padrao para
este fim®1318,

Chama a atencdo a existéncia de alguns pacientes
que desenvolvem displasia e mesmo adenocarcinoma
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comprovados por exames complementares - incluindo
a pHmetria convencional -, durante o seguimento apos
tratamento bem sucedido*??. Isso suscita a hipotese
de refluxo em segmento de es6fago mais distal, ndo
detectavel pelos métodos de investigacdo atualmente
empregados, pois a pHmetria convencional avalia
refluxo em posicdo 5 cm acima da borda superior do
EIE, com limitacdo para avaliar acidez abaixo desse
nivel, na regiao ultra-distal do esofago.

Alguns autores estudaram o padrao de refluxo ultra-
distal com diferentes métodos. Fletcher et al. realizaram
estudo com cateter de pHmetria com dois canais,
fixando o cateter ao es6fago com clips endoscopicos®.
Pandolfino et al. e Wenner et al utilizaram o sistema
Bravo de pHmetria sem cateter, com sensores fixados
a mucosa esofagica logo acima da transicdo esdfago
gastrica®®3%2, Todos os autores observaram maior
exposicao acida nos niveis mais distais do esofago.

Como ha grande variagdo nas técnicas utilizadas,
a proposta deste estudo foi o desenvolvimento de
metodologia adequada para padronizar o estudo do
refluxo acido ultra-distal no es6fago.

METODO

Onze pacientes com esOfago de Barrett
previamente submetidos a fundoplicatura a Nissen
para tratamento do refluxo gastroesofagico foram
selecionados, utilizando-se os seguintes critérios de
inclusdo: tempo de seguimento pos-operatério de
pelo menos um ano; extensdo de epitélio colunar
com metaplasia intestinal igual ou superior a 1 cm
no periodo pré-operatério; completo controle dos
sintomas de refluxo gastroesofagico; auséncia de uso
de inibidor de bomba protonica por qualquer razao;
endoscopia digestiva alta com auséncia de esofagite
e de hérnia hiatal de deslizamento ou paraesofagica,
fundoplicatura tépica e com morfologia adequada;
exame contrastado de es6fago mostrando presenca de
fundoplicatura intra-abdominal e integra, e auséncia
de refluxo gastroesofagico.

A seguir, realizou-se manometria esofagica, com
intuito de avaliar a localizacdo do EIE e de suas bordas
proximal e distal, sua extensdo e pressdo em repouso, para
permitir correto posicionamento do cateter de pHmetria.

Por fim, o estudo envolvia a realizacdo de pHmetria
com cateter de quatro canais, dispostos da seguinte
maneira (Figura 1): canal A posicionava-se 5 cm acima
da borda superior do EIE, conforme padronizacdo para
pHmetria esofagica prolongada; canal B localizava-se
4 cm abaixo do canal A, ou seja, 1 cm acima da borda
superior do EIE para avaliar refluxo acido em nivel
mais distal do eséfago; canal C posicionava-se dentro
da extensdo do EIE, 3 cm abaixo do canal B; canal D
permanecia no interior do estbmago, logo abaixo da
borda inferior do EIE, 3 cm abaixo do canal C. O canal
B permanecia 2 cm abaixo da borda superior do EIE
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para avaliar a efetividade da contencdo do refluxo da
regido intra-esfincteriana para a regido 1 cm acima da
borda superior do EIE, ao compararem-se os resultados
obtidos nos canais C com os resultados obtidos em
B. O canal C teve como fungdo avaliar a permanéncia
do cateter em sua posicao original durante o tempo
do exame, pois a elevagdo mantida do pH sugeriria
migracao proximal do cateter, invalidando o resultado.
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FIGURA 1 - Cateter de pHmetria de multiplos canais

Os parametros analisados no canal A foram o
nimero de episddios de refluxo acido, nimero de
episddios de refluxo prolongado (acima de cinco
minutos), fragdo de tempo com pH inferior a 4,0
(considerando-se como normal até 4,2% da fracao total
do tempo) e escore de DeMeester.

No canal B, avaliaram-se o niumero de episodios
de refluxo, o niUmero de episddios prolongados e a
fracdo de tempo com pH inferior a 4,0, considerando-se
normal até 1,5% da fragdo total do tempo. O escore de
DeMeester nao foi utilizado por tratar-se de parametro
bem estabelecido para avaliagdo de refluxo em pHmetria
convencional, com cateter 5 cm acima da borda superior
do EIE, sem padronizacdo para interpretacao de
resultados em outros niveis do eséfago.

Nos canais C e D, apenas a fracdo de tempo com
pH inferior a 4,0 foi utilizada para analise dos resultados.

Utilizando-se método de Wilcoxon, compararam-
se os resultados obtidos entre os canais A e B e entre
os canais Be C.

RESULTADOS

A andlise dos resultados do canal A mostrou
nuimero de episoddios de refluxo variando de 0 a 57
ocorréncias, com mediana de 2. O niUmero de episdédios

=

prolongados variou de 0 a 3, com mediana de 0. Com
relagdo a fracdo de tempo com pH inferior a 4,0, a
variacdo foi de 0% a 9,8%, com mediana de 0,1%. O
escore de DeMeester variou de 0,3 a 52,5, com mediana
de 1,1 (Tabela 1).

TABELA 1 - Resultados obtidos no canal A

1 0 0 0,0% 0,6
2 2 0 0,10% 038
3 1 0 0,1% 0,7
4 8 1 1,0% 4,6
5 5 0 0,4% 2,8
6 13 0 0,1% 2,2
7 0 0 0,0% 11
8 1 0 0% 0,5
9 0 0,0% 03
10 2 0 0,1% 13
11 57 3 9,8% 52,5

Os resultados do canal B mostraram nimero de
episddios de refluxo variando de 2 a 274, com mediana
de 78. O numero de episédios prolongados variou de
0 a 20, com mediana de 0. A fragdo de tempo com pH
inferior a 4,0 variou de 0,1% a 41,9%, com mediana de
1,3% (Tabela 2).

TABELA 2 - Resultados obtidos no canal B

1 32 1 0,9%
2 27 0 0,40%
3 2 0 0,1%
4 58 0 1,2%
5 100 3 5.2%
6 125 2 6,7%
7 7 0 0,1%
8 78 0 1,70%
9 94 0 1,3%
10 207 8 23,1%
11 274 20 41,9%

Ao analisar-se o canal C de todos os pacientes, a
fragdo de tempo com pH inferior a 4,0 variou de 19,7%
a 95,2%,com mediana de 38,7% (Tabela 3).

Ao compararem-se os resultados obtidos nos
canais A e B, observa-se aumento significativo do
numero de episddios de refluxo no canal B e da fragao
de tempo com pH<4,0. H& aumento do numero
de episédios de refluxo prolongado, porém sem
significancia estatistica (Tabela 4).
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TABELA 3 - Resultados obtidos no canal C

26,4%
20,4%
28,1%
38,7%
39,4%
72,4%
19,7%
29,1%
62,0%
77,3%
95,2%
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TABELA 4 - Comparacdo de resultados entre canais A e B

s A 8,091 (16,724) 2
No de episédios B 91,273 (84,854) 78 0,0010
No de A 0,364 0
prolongados B 3,091 (6,107) 0 0,1526
A 1,055 (2,916) 01
l»)
% tempo pH < 4 B 7,509 (13,221) 13 0,0070

Os resultados obtidos nos canais B e C permitem
observar que em todos os casos houve reducdo
significativa da exposi¢do acida no nivel do canal B quando
comparada ao canal C, demonstrando a capacidade da
fundoplicatura de conter o refluxo ultra-distal (Tabela 5).

TABELA 5- Comparagao de resultados entre canais B e C

B 7,509 (13,221) 13
% tempo pH < 4 0,0008

C 46,225 (26,070) 387

O que se observa é que a reducdo da exposicao
acida entre os canais C e B é mais acentuada do que
o0 aumento da exposi¢do entre os canais A e B, o que
também reforca a afirmacdo de que a fundoplicatura
foi eficaz em conter o refluxo, pois a exposicao acida no
nivel do esfincter é bastante elevada e apesar disso o
eso6fago é pouco exposto a essa acidez (Figura 2).
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FIGURA 2 - Comparacédo entre a exposicdo acida dos canais
A, BeC
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Durante o seguimento destes pacientes, dois
foram diagnosticados com adenocarcinoma de
esofago.

DISCUSSAO

O interesse deste trabalho foi avaliar se hd método
efetivo de estudo para determinar o controle do refluxo
acido gastroesofagico, com maior sensibilidade que os
exames atualmente utilizados de forma rotineira. Por
essa razao, a escolha do grupo de pacientes baseou-
se em critérios rigidos de controle do refluxo, para
evitar a inclusdo de casos de controle questionavel que
poderiam interferir nos resultados.

Para tanto, optou-se por incluir pacientes com
o tratamento considerado mais efetivo em termos de
controle do refluxo, que sdo aqueles submetidos a
hiatoplastia e fundoplicatura a Nissen, e sem nenhum
sinal clinico ou de exames complementares que
pudessem sugerir falha de tratamento.

O esofago de Barrett é doenca de interesse
clinico marcante, em especial por sua associagdo com
o desenvolvimento do adenocarcinoma esofagico.
O tratamento dos pacientes com essa afeccdo visa a
interrupcao do refluxo gastroesofagico, especialmente
do componente acido, para assim interromper a
progressao da agressao tecidual e evitar a degeneracao
para displasia e cancer.

Ha evidéncia que os pacientes com falha do
tratamento clinico ou cirdrgico apresentem risco
aumentado de desenvolvimento de adenocarcinoma
do esofago, por manterem agressdo ao epitélio
metaplasico'®. No entanto, ha dificuldade em explicar
a ocorréncia de casos de cancer em pacientes com
aparente sucesso do tratamento conforme avaliagdo
clinica e por exames complementares, mesmo por
pHmetria esofagica.

A metodologia proposta deve garantir que o
cateter ndo influencie nos resultados. Estudos na
literatura ja haviam demonstrado que a presenca do
cateter através do EIE ndo induz refluxo gastroesofagico,
tanto em voluntarios saudaveis como em pacientes
com DRGE>%.

Outro ponto crucial é que o canal B deve
permanecer sempre em contato com a mucosa
esofagica. Sabe-se que o esd6fago sofre encurtamento
durante o peristaltismo, o que poderia levar a
migracao distal do canal B para o interior do estdbmago
e dificultar a correta interpretacdo da deteccdo de
pH acido durante o exame. Apesar disso, o cateter
nao foi fixado a mucosa do esofago. A fixagcdo dele
¢é feita por via endoscédpica, o que ndo possibilita o
posicionamento preciso dos canais em relacdo a borda
superior do EIE, como padronizado para a realizacao
da pHmetria prolongada convencional. Além disso, a
fixacdo endoscédpica com clipes dificulta a retirada do
cateter, com necessidade de tracdo para desinsercao
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dos clipes, com risco de laceracdo de mucosa esofagica
e possivel sangramento.

O encurtamento esofagico é componente habitual
do peristaltismo, podendo atingir até 2 cm*?*?, Dessa
forma, estima-se que o canal B do cateter possa variar
sua posicao em aproximadamente 2 cm distalmente,
ou seja, até 1 cm abaixo da borda superior do EIE.

Csendes, et al3, em estudo envolvendo grande
nuimero de voluntarios saudaveis, comparou a
localizacdo do EIE por manometria e a transicao
esdfago gastrica (TEG) localizada por endoscopia e
observou que a TEG ndo corresponde a borda inferior
do EIE e sim proximo ao ponto médio entre a borda
superior e a borda inferior do EIE. Assim sendo,
em pacientes com esfincter de 3 ¢cm de extensao,
localiza-se aproximadamente 1,5 cm abaixo da borda
superior do EIE e em casos em que o EIE mede 4 cm,
aproximadamente 2 cm abaixo da borda superior.

Baseado nessa informacdo, sabe-se que a
migragao distal do cateter de pHmetria, que ocorre
normalmente durante a contracdo esofagica, faria com
que o canal B do cateter posicionasse-se até no maximo
1 ¢cm abaixo da borda superior do EIE, ainda em es6fago
distal, mais préximo da TEG, porém sem migrar para o
interior do estbmago, mesmo sem a fixagdo na mucosa
esofagica. O canal C, por sua vez, varia sua posicao,
sempre préoxima a TEG, ora em esofago distal e ora em
estdmago proximal.

O canal D permanece dentro do estbmago e é
utilizado como parametro de ndo migracdo proximal
do cateter durante o exame. O estdmago néo apresenta
pH inferior a 4,0 em 100% do tempo. A explicagdo para
isso é o tamponamento do acido gastrico por saliva e
alimentos e a ocorréncia de refluxo biliar. Estudos de
pHmetria gastrica mostram que isso ocorre entre 80%
e 87% do tempo do exame'®?, porém, nestes estudos,
o cateter foi posicionado em regido de corpo gastrico,
entre 10 cm e 15 cm abaixo da borda inferior do EIE.
Estudo de Katzka et al.**, em voluntarios saudaveis,
avaliou o pH em regido 5 cm abaixo da borda superior
do EIE, ou seja, em posicao coincidente com a assumida
pelo canal D deste estudo. Os dados demonstram que
a fracdo de tempo de pH inferior a 4,0 variou de 0,9% a
76,1%, com média de 32,2%. Neste estudo, considerou-
se que o canal D deveria apresentar pelo menos a
fragdo de 50% do tempo com pH inferior a 4,0 como
parametro de ndo migracdo proximal do cateter de sua
posic¢do original, o que ocorreu em todos os pacientes.

Os parametros para avaliagdo de refluxo na
posicdo do canal A estdo bem estabelecidos, uma vez
que ele coincide com a posi¢do padrao para realizacao
de pHmetria esofagica prolongada. J4 com relacdo ao
canal B, ndo ha padronizagdo para interpretacdo dos
resultados encontrados. Existem estudos que foram
realizados em pacientes ndo operados para comparar
a exposicdo acida analisada no estudo de pHmetria
convencional e em segmento mais distal do es6fago
e todos observaram que essa regido encontra-
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se mais exposta a pH inferior a 4,0 do que a regido
convencionalmente estudada (5 cm acima da borda
superior do EIE). No entanto, houve grande variagdo dos
resultados. Em voluntarios saudaveis, a porcentagem
de tempo com pH inferior a 4,0 variou de 1,5% a 11,7%.
J& em pacientes com DRGE, os resultados variaram de
6% a 9,5%7,9,20,31,32.

Neste estudo, adotou-se como critério para
avaliagdo do canal B a fracdo de 1,5% do tempo como
limite de exposicdo acida. Dessa forma, apenas os
pacientes com exposicdo igual ou inferior ao minimo
observado em voluntarios saudaveis, como descrito
nos estudos acima, seriam considerados como sem
alteragdes da exposigdo acida.

Um paciente do grupo, apesar de bom controle
clinico, endoscopico e radioldégico do refluxo
gastroesofagico no  pds-operatdrio, apresentou
refluxo patolégico na localizacdo habitual da pHmetria
esofagica. Isso mostra que apenas a pHmetria pode
determinar se ha realmente controle efetivo do refluxo
acido, conforme ja sugerido por outros autores1219:2930,

A mediana da exposi¢do acida no canal B foi de
1,3%, inferior ao parametro adotado para analise. Os
resultados obtidos identificaram cinco pacientes com
fragdo de tempo de exposigdo acida acima do proposto
como normal. Portanto, a pHmetria com multiplos
canais permitiu identificar alguns casos com exposi¢ao
acida prolongada no epitélio de Barrett que nao seriam
identificados pela técnica convencional de pHmetria.
Isso demonstra que a pHmetria com multiplos canais
pode acrescentar dados importantes no seguimento
dos pacientes.

Comparando-se os resultados obtidos no canal
A com o canal B, observa-se aumento significativo da
exposicao acida em B, embora a mediana do canal B
ainda esteja abaixo do parametro adotado como limite.
Observa-se também redugao significativa da exposigao
acida, cerca de 30 vezes, do canal C para o canal B, o
que mostra a eficacia da fundoplicatura em conter o
refluxo acido para o nivel do es6fago distal.

Dois pacientes foram diagnosticados com
adenocarcinoma durante o estudo. O primeiro
encontrava-se com apenas 22 meses de pds-operatério
de fundoplicatura. Estima-se em seis anos o tempo
necessario para o desenvolvimento de adenocarcinoma
no epitélio de Barrett com displasia de baixo grau 2.
Assim, o surgimento de cancer nos primeiros anos de
pds-operatdrio, como ocorreu neste caso, pode ndo
significar progressdo da doenga apds a operacdo, mas
consequéncia de alteragdo prévia ao procedimento
cirirgico. Porém, chama a atencdo o estudo de
pHmetria deste paciente. No canal A, o paciente nao
apresentou qualquer alteragdo, com 0% de tempo de
pH inferior a 4,0 e escore de DeMeester de 0,5. Porém,
no canal B, ele teve 78 episddios de refluxo acido,
com 1,7% de fracdo de exposicdo acida. O segundo
caso ocorreu apds 72 meses de fundoplicatura. Este
periodo de tempo é o limite para considerar-se que
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possiveis alteracdes prévias a fundoplicatura foram
responsaveis pelo desenvolvimento do cancer. Este
paciente apresentava pHmetria normal nos canais A e
B, com 1,3% de tempo de exposicdo acida no canal B.
Isso suscita a hipotese de que talvez o acido nédo seja
Unico fator envolvido na evolucdo da metaplasia para
displasia e cancer.

O achado de dois casos de adenocarcinoma nesta
casuistica ndo permite afirmar se a fundoplicatura
exerce papel protetor ou ndo em relagdo ao cancer de
es6fago, pois, o pequeno nimero de casos estudados
impede este tipo de conclusao.

Os dois pacientes tiveram o diagndstico feito
por exame de rotina, sem apresentarem sintomas.
Apresentavam lesGes evidentes, ndo sendo o
diagnéstico estabelecido por bidpsias seriadas do
epitélio metaplasico. Mesmo assim, a endoscopia
permitiu diagnodstico de neoplasia precoce nos dois
casos, com tratamento de intuito curativo e com boa
evolucdo tanto precoce como tardia. Dessa forma,
pode-se sugerir que houve beneficio da vigilancia
endoscopica rotineira que é realizada neste servico.

CONCLUSOES

Ha reducao significativa da exposicdo acida na
regido 1 cm acima da borda superior do EIE quando
comparada a regido intra-esfincteriana, demonstrando
eficacia da fundoplicatura em conter o refluxo nesse
nivel. Além disso, a regido do esdfago 1 cm acima da
borda superior do esfincter inferior do eséfago é mais
exposta ao acido do que a 5 cm acima da borda superior
do EIE, embora mantenha-se em niveis reduzidos.
O tratamento cirdrgico, através de fundoplicatura
a Nissen, nos pacientes com eséfago de Barrett,
possibilita reducao significativa da exposicao acida em
nivel ultra-distal do es6fago e a pHmetria de multiplos
canais constitui-se em importante procedimento
técnico para avaliacdo comparativa da exposicao acida
nos varios niveis do esofago distal.
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