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RESUMO - Racional: A disfagia transitéria apés fundoplicatura é comum e na maioria das vezes
desaparece até seis semanas apds a operacdo. Objetivo: Analisar um grupo de pacientes
que apresentaram disfagia tardia e persistente no pos-operatério. Métodos: Quarenta e um
pacientes apds fundoplicatura Nissen, 14 homens e 27 mulheres, com idade média de 48
anos, foram avaliados com base na histéria clinica, endoscopia digestiva alta, contraste exame
radiografico e manometria esofégica. Os resultados foram comparados com outros 19 individuos
assintomaticos. Resultados: O exame radiografico contrastado do es6fago revelou em seis casos
atraso no esvaziamento, caracterizando que quatro tinham acalasia e dois espasmo difuso do
esofago. A manometria esofagica mostrou que a presséo expiratéria maxima do esfincter inferior
variou de 10-38 mmHg e a pressdo média respiratoria 14-47 mmHg, valores semelhantes aos
controles. A pressao residual variou de 5-31 mmHg, e 17 pacientes tinham os mesmos valores que
o grupo controle. Conclusdo: A presséo residual do esfincter inferior foi maior e estatisticamente
significativa em pacientes com disfagia comparados com aqueles operados sem. Estudos futuros
individualizando e categorizando cada disturbio de motilidade, empregando outras técnicas de
manometria, e a andlise da presséo residual podem contribuir para a compreensao da disfagia
persistente no pods-operatério de fundoplicatura.

ABSTRACT - Background: The transient dysphagia after fundoplication is common and most
often disappears until six weeks postoperatively. Aim: Analyze a group of patients who
presented late and persistent dysphagia postoperatively. Methods: Forty-one patients after
Nissen fundoplication, 14 male and 27 female, mean age 48 year, were evaluated based on
medical history, esophagogastroduodenoscopy, contrast radiographic examination and
esophageal manometry. The results were compared with another 19 asymptomatic individuals.
Results: Contrast radiographic examination of the esophagus revealed in six cases delayed
emptying, characterizing that four patients had achalasia and two diffuse spasm of the
esophagus. Esophageal manometry showed that maximal expiratory pressure of the lower
sphincter ranged from 10 to 38 mmHg and mean respiratory pressure from 14 to 47 mmHg,
values similar to controls. Residual pressure ranged from 5 to 31 mmHg, and 17 patients had
the same values as the control group. Conclusion: The residual pressure of the lower sphincter
was higher and statistically significant in patients with dysphagia compared with those
operated without dysphagia. Future studies individualizing and categorizing each motility
disorder, employing other techniques of manometry, and the analysis of the residual pressure
may contribute to understand of persistent dysphagia in the postoperative fundoplication.

INTRODUCAO

A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) é considerada a mais comum do
trato digestivo superior na populacdo ocidental. Procedimento cirtrgico

é o seu tratamento definitivo, uma vez que restaura a competéncia do esfincter
inferior do es6fago (EIE) e da cérdia, por meio da realizagdo de uma valvula anti-refluxo
(fundoplicatura), utilizando-se o fundo gastrico envolvendo o es6fago abdominal*. O
principal efeito deste procedimento é aumento significativo da pressdo ao nivel do EIE,
associado com a reducdo do nimero de relaxamentos transitorios deste esfincter?.

A alteracdo funcional dele é considerada como o fator etiolégico mais importante
no desencadeamento da DRGE2. H4 também de se considerar os distUrbios da motilidade
do corpo do es6fago, uma vez que em torno de 75% dos doentes com sintomas nao
acentuados de doenca do refluxo apresentam alteragdes. Por outro lado, 50% dos
doentes com sintomas intensos tém alteragdes na motilidade esofagica. Entretanto, ainda
existe muita controvérsia sobre esta questao, sendo motivo de discussdes se o distlrbio
da motilidade é causa ou consequéncia da DRGE. A fun¢do normal do peristaltismo
esofagico é importante na prevencdo da esofagite péptica, uma vez que o préprio
es6fago remove o refluxo acido da sua luz, enquanto a saliva tende a neutraliza-lo®2.

O tratamento cirurgico por videolaparoscopia constituiu-se no grande avanco da
cirurgia nestes Ultimos anos, por permitir a realizagdo de operagdo com total reprodugdo
do método consagrado na laparotomia*®. E relativamente comum no pés-operatério
imediato alguns doentes desenvolverem disfagia transitéria, a qual na maioria das vezes
desaparece até a sexta semana de pds-operatério. Entretanto, um ndmero pequeno
persiste com disfagia em maior tempo impedindo-os de se alimentar normalmente e
interferindo com os seus habitos diarios™.

251

—_—

ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(4):251-255



ARTIGO ORIGINAL

O objetivo deste estudo foi analisar os doentes que
apresentaram disfagia persistente no pos-operatério, com
grande dificuldade de ingerir alimentos solidos, apds seis meses
de fundoplicatura para tratamento da DRGE.

METODOS

Entre junho de 1997 e dezembro de 2007, 41 doentes
que foram submetidos a fundoplicatura para tratamento
de DRGE e apresentavam disfagia intensa hd no minimo
de seis meses e tinham grande dificuldade de se alimentar
com alimentos sélidos, foram referenciados e avaliados
no Gastrocentro - Unicamp. Foram incluidos neste estudo
apenas os que ndo apresentavam disfagia antes da operacéo
e que apresentavam o diagndstico de hérnia hiatal e esofagite
(graus A e B — classificacdo de Los Angeles) a endoscopia
digestiva alta. Deste total, 14 eram homens e 27 mulheres,
com idade variando 30-67 anos e média de 48 anos.

A indicacdo para tratamento cirdrgico foi por
dependéncia constante e por longo tempo do tratamento
com bloqueadores da bomba de prétons, sendo que apds a
interrupcdo da medicagdo os sintomas da DRGE retornavam.
A técnica cirlrgica empregada em todos os casos foi
fundoplicatura a Nissen por videolaparoscopia.

A avaliacdo incluiu a historia clinica e exame fisico,
a realizacdo de esofagogastroduodenoscopia, exame
radioldgico contrastado de es6fago, estbmago e duodeno e
a manometria esofagica. Sorologia para doenca de Chagas foi
negativa em todos os casos.

Foram utilizados como grupo controle, outros 19
individuos assintomaticos que, apds seis meses de terem
sido submetidos a mesma operacdo, ndo apresentaram
disfagia. Do mesmo modo, também apresentavam hérnia
de hiatal e os mesmos graus de esofagite no pré-operatorio,
e cuja indicagdo cirlrgica também foi devido a necessidade
constante do uso de bloqueadores de bomba de prétons para
alivio dos seus sintomas.

A manometria foi realizada ap6s jejum de pelo menos
seis horas utilizando-se um cateter de oito orificios laterais,
sendo quatro radiais localizados no mesmo nivel e os demais
a 5 cm de distancia um dos outros (Zynetics,Inc., Salt Lake
City, UT, USA). O cateter era constantemente perfundido por
agua por uma bomba pneumohidraulica (Arndorfer Medical
Specialties, Greendale, WI, USA) a velocidade de 0,5 ml/
min. O cateter foi passado através da narina até atingir o
estdmago. Os sinais foram captados para subsequente analise
em poligrafo digital computadorizado (Synectics Polygraph,
Medtronic Sueden). A pressdo de repouso do EIE foi obtida
por meio da média das pressdes obtidas pela técnica de
tracdo continua (“stationary pull-through technique”), de
um em um centimetro, a partir do fundo géstrico. A pressao
residual foi avaliada apos seis degluticdes de 5 ml de agua
na regido de maior pressdo do EIE, utilizando-se a média
dos valores obtidos nos quatro canais radiais localizados
ao mesmo nivel. O peristaltismo do eséfago foi avaliado
utilizando-se cinco orificios laterais do cateter, localizados a
5 cm de distancia um do outro e posicionados ao longo do
6rgdo, estando o primeiro a 3 cm acima da borda proximal do
EIE, administrando-se por via oral 5 ml de 4gua por 10 vezes,
a um intervalo de 30 segundos entre as degluti¢des?.

Os valores de normalidade foram baseados em estudos
populacionais. Os da pressdo expiratdéria maxima do EIE
foram os obtidos no estudo brasileiro feito por Lemme
et al.’>. J& os valores normais para a pressdo respiratoria
média do EIE foram os propostos por Richter et al.2. Assim
sendo, os respectivos valores de normalidade considerados
foram: pressdo expiratéria maxima 10-35 mmHg e pressdo
respiratoria média 14-34 mmHg. Quanto a pressao residual
do EIE foram utilizados para as comparag¢des estatisticas os
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valores encontrados nos individuos controles. E os critérios
para avaliacdo do corpo do eséfago, foram os definidos por
Richter et al.??, sendo considerados os distirbios motores
do esbéfago aqueles propostos por Spechler & Castell?,
publicados recentemente visando a sua estandartizagdo. Os
achados manométricos para caracterizacdo da motilidade
esofagica ineficaz, foram baseados nos critérios publicados
por Leite et al.’.

A andlise estatistica dos resultados foi mediante teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney, comparando dois grupos
independentes, com nivel de significancia de 5%%*

RESULTADOS

Todos pacientes incluidos referiram melhora
clinica total dos sintomas da DRGE com a realizacdo da
fundoplicatura. Entretanto, apds a operacdo, os doentes
desenvolveram sintoma de disfagia persistente no pos-
operatério com grande dificuldade para a ingestdo de
alimentos solidos.

Endoscopia digestiva alta

O exame endoscdpico realizado seis meses
apds a operacao nos doentes com disfagia, revelou
desaparecimento da esofagite em todos os pacientes. A
passagem do endoscédpio para o estdomago foi facil, ndo
havendo qualquer obstaculo. A anélise da fundoplicatura
a retrovisdo, revelou que estava ajustada ao endoscépio.
Além disso, foi verificado presenca de fundoplicatura com
envolvimento total do endoscdpio e com pregas circulares,
sendo constatado que nenhuma estava acima do anel
diafragmatico.

A endoscopia dos individuos controles e que néo
tinham disfagia, também realizada seis meses apds o
procedimento, revelou igualmente o desaparecimento
da esofagite, com facil passagem do aparelho para o
estdmago. A andlise da fundoplicatura, mostrou que
envolvia o endoscédpio totalmente com pregas circulares
intra-abdominais.

Exame radiolégico

Entre os doentes com disfagia persistente, seis
apresentaram retardo no esvaziamento do contraste e
discreto afilamento no es6fago distal. Assim, o exame
revelou que quatro deles eram portadores de acalasia e
dois com espasmo difuso do es6fago, ndo sendo registrado
6rgéo dilatado em nenhum deles, provavelmente por
se tratar de fase inicial da doenca. Os demais doentes
apresentaram exame radiol6gico normal.

Manometria esofagica - esfincter inferior do es6fago

No grupo controle, a pressdo expiratéria maxima
variou de 10-26 mmHg, a pressao respiratoria média
de 14-34 mmHg e pressdo residual de 4-9 mmHg. O
comprimento do EIE foi de 3,5a 5 cm.

A pressao expiratéria maxima teve o seu valor minimo
registrado em 10 mmHg e o maximo de 38 mmHg, nos
doentes disfagicos. A pressdo respiratéria média variou
de 14-47 mmHg. A pressao respiratdria média teve seus
valores maiores que a pressdo expiratdria maxima, uma vez
que nestas medidas hé a participacdo do pincamento do
anel diafragmatico.

A pressao residual no grupo com disfagia variou de
5-31 mmHg, sendo que 17 doentes tiveram valores entre os
mesmos do grupo controle. Respectivamente, 12 doentes
tiveram valores 50% maior que os controles, dois duas vezes
e outros dois trés vezes. Os demais tiveram valores em torno
de 30% maior que o grupo controle. O comprimento do EIE
variou de 3,5 cm a 6,5 cm, neste grupo (Tabelas 1 e 2).
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TABELA 1 - Anélise do EIE nos doentes operados com disfagia
e nos controles

Grupos EIE(cm) PEM(mmHg) PR(mmHg) PRM(mmHg)
Controle(19) 3,5a5 10 a 26 4a9 14 a 34
Doentescom 353 14,35 5a31 14a37

disfagia (41) 6,5

EIE= esfincter inferior do eséfago; PEM =pressao expiratdria maxima; PR=pressdo
residual; PRM=pressdo respiratoria média

TABELA 2 - VariacGes dos valores da pressdo residual de
doentes com disfagia

Variagédo da PR 5a9 10al2 13al1l5 16a18 >18
N° de doentes 17 8 12 2 2%
(*) valores trés vezes maiores comparados aos do grupo controle; PR=presséo residual

Analisando-se os niveis pressoricos do EIE no grupo
controle utilizando-se os valores obtidos através da pressao
expiratdria maxima e pressao respiratéria média, houve diferenca
significativa (p<0.0001) na caracterizacdo dessas pressdes.

Aplicando-se também esta mesma analise dos valores
obtidos através da pressdo expiratoria maxima e pressdo
respiratoria média para os doentes com disfagia, as diferencas
presséricas atingiram niveis de significancia estatistica
(p<0.0001).

Comparando os valores obtidos da variavel pressdo
expiratéria maxima entre os grupos com e sem disfagia,
nado foi verificado diferenca significante a analise estatistica
(p=0,8701). Do mesmo modo, quando os valores obtidos
da variavel pressdo respiratéria média foram comparados
entre os dois grupos, também néo foi verificado diferenca
estatistica significativa (p=0,8274).

Entretanto, a andlise estatistica dos valores obtidos da
varidvel da pressdo residual comparados entre os grupos,
evidenciou diferenca significativa (p=0,0007).

Finalmente, comparando-se o comprimento do EIE obtidos
entre os dois grupos, ndo se encontrou diferenca significante a
analise estatistica (p=0,6237, Figuras 1 e 2).

Manometria - corpo do eséfago

A Tabela 3 resume as alteragdes de peristaltismo esofagico
registradasnoscontrolesedoentescomdisfagia.Nos pacientesdo
grupo controle, o peristaltismo foi considerado normal em todos.
Entretanto, entre os 41 pacientes com disfagia, o peristaltismo foi
normal em 20 pacientes, e os demais apresentavam alteracdes
que foram caracterizadas como aperistalse total (acalasia),
espasmo difuso do es6fago, motilidade esofégica ineficaz e
es6fago em quebra-nozes. Nestes Ultimos foram registrados
valores médios das amplitudes das ondas de 206 mmHg, 208
mmHg e 220 mmHg, respectivamente.
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FIGURA 1 - Variacdo da pressdo para cada variavel nos doentes
do grupo controle e nos doentes com disfagia
(PEM* - controle ; PRM* - controle ; PR* - controle)
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FIGURA 2 - Variacao do comprimento do EIE para os doentes
do grupo controle e do grupo com disfagia
(EIE* - Controle)

TABELA 3 - Peristaltismo esofagico de controles e doentes
com disfagia

Motilidade do esofago NORMAL APERISTALSE ESQN EDE MEI
Controles(19) 19 - . - i
Doentes com

: . 20 4 3 4

disfagia (41) 10

ESQN=eso6fago em quebra-nozes; EDE=espasmo difuso do es6fago;
MEI=motilidade esofagica ineficaz

Por outro lado, dentre os 20 disfagicos com peristaltismo
normal, 12 tinham PR elevada do EIE, sendo que os respectivos
valores sdo mostrados na Tabela 4.

TABELA 4 - Doentes com disfagia e peristaltismo normal, mas
com PR elevada

Valores da PR(mmHg) 13 15 20 25 > 25
N° de doentes(mmHg) 6 3 2 1 -
(PR — pressao residual)

Avaliando-se o estudo manométrico do corpo
esofagico entre o grupo controle assintomatico e os pacientes
portadores de disfagia, e comparando as proporc¢des dos
controles com estudo do corpo esofagico normal e os com
dismotilidade, as diferencas atingiram niveis de significancia
estatistica (p<0.0001).

Além disso, analisando as alteracdes de motilidade do
corpo do es6fago encontradas nos portadores de disfagia,
nao foram encontradas diferencas significativas na analise
estatistica (p=0.0879, Tabela 3).

DISCUSSAO

Atualmente, a DRGE est4 entre as doengas do aparelho
digestivo mais estudadas. Acometendo populagao significativa
de individuos com sintomas diarios, que necessita de tratamento
prolongado com alto custo. Pode levar a complicacGes, as
vezes graves, e é evidente a sua importancia na sociedade'®. O
tratamento cirdrgico empregando a fundoplicatura é efetivo
e com bons resultados a longo prazo'. Ela realizada por meio
da videolaparoscopia, desde a primeira descricdo em 19914,
ganhou popularidade passando a ser a primeira op¢ao, uma
vez que os resultados obtidos foram semelhantes aqueles
conseguidos pela operacdo convencional, em termos de sucesso
a curto e a longo prazo'*1920, Em estudo recente de medicina
baseada em evidéncias, Catarci et al.3 concluem ser a operacao
videolaparoscoépica tdo segura e efetiva como a laparotomia,
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com a vantagem de ter menor morbidade e menor periodo de
internagdo hospitalar®.

Os estudos manométricos foram iniciados em 1956. O
registro pressorico do EIE tem sido o método mais utilizado
para se avaliar a sua competéncia'®. Alguns autores, estudando
individuos com refluxo gastroesofagico, encontraram valores de
pressdes do EIE menores que a da populacdo normal**. Outros
autores demonstraram que a pressdo nado &, isoladamente, um
bom parametro para separar a populacdo com refluxo fisioldgico
daqueles com patolégico’?. Estudos clinicos e experimentais
demonstraram que o comprimento do EIE exposto a pressdo da
cavidade abdominal, a semelhanca de um mecanismo valvular,
tem importante papel na prevencéo do refluxo”?. Também
foi demonstrado, que a competéncia da cardia em prevenir o
refluxo gastroesofagico ndo depende somente da pressao do EIE
e seu comprimento abdominal, mas também da sua extensdo
total'’. Ha de ser considerado também o efeito do angulo
agudo esofagogastrico, da roseta de mucosa e a acdo da crura
diafragmaética. Estudos recentes reconhecem que o relaxamento
transitorio do EIE e o retardo do esvaziamento géstrico sdo
fatores de grande importancia na fisiopatologia da DRGE*4,

No passado, vérios estudos demonstraram que a
fundoplicatura realizada por laparotomia determinava
significativo aumento na pressdo basal do EIE’. Ireland et al’,
estudando 18 pacientes submetidos a fundoplicatura dev Nissen
aberta, concluiram que a pressao residual do EIE era o principal
mecanismo anti-refluxo apds ela. Kiroff et al.}?, analisando
41 pacientes demostraram significativo aumento na pressdo
residual do EIE a degluticdo de agua, apds laparotomia. Por sua
vez, Johnsson et al8, constataram que a fundoplicatura diminui
a ocorréncia de relaxamentos transitérios do EIE induzidos
pela dilatacdo gastrica®. Estes mesmos resultados também
foram obtidos apds a fundoplicatura a Nissen realizada por
videolaparoscopial®?.

E importante salientar que a disfagia é sintoma
relativamente comum até a 6" semana de pds-operatdrio, mas a
sua persisténcia a longo prazo traz grande desconforto, uma vez
gue o impede o doente de se alimentar normalmente. Também
o seu tratamento depende de criteriosa e completa avaliacdo e
bom senso do cirurgido frente a este problema?”8101820,

Este estudo fez a avaliagdo manométrica em pacientes
com disfagia intensa, que tinham dificuldade para se alimentar
com alimentos so6lidos mesmo apds seis meses ou mais de
terem sido submetidos a fundoplicatura para tratamento da
DRGE. A explicacdo encontrada para o fato dos doentes com
auséncia de peristaltismo esofagico nao referirem disfagia
antes da operacdo, deve-se ao fato de possuirem hérnia hiatal
e, consequentemente, ndo tinham barreira efetiva ao nivel do
EIE. Apds a fundoplicatura passaram a ter barreira efetiva, mas
o peristaltismo esofagico estava ausente. Assim, o equilibrio que
existia para o progressdo do bolus foi rompido com a criagdo
da barreira para impedir o refluxo gastroesofagico, por meio
da fundoplicatura. Alguns casos apresentavam-se com acalasia
em fase inicial, sem dilatacdo esofagica ao exame radiolégico
contrastado do es6fago.

A presséo residual estudada foi maior nos doentes com
disfagia em comparac¢éo aos submetidos ao mesmo tipo de
operacao e que ndo tinham disfagia, com significancia estatistica
(p<0,05). Dentre os doentes com disfagia, oito apresentaram os
valores acrescidos em torno de 30% ao valor maximo encontrado
no grupo controle; 12 em 50%; dois o dobro e mais dois trés vezes
maiores do que o valor méximo do grupo controle. Mathew et
al.Y’, em seu estudo mostraram significante correlacdo entre os
valores elevados de pressdo residual com a disfagia para liquidos
no pos-operatério de fundoplicatura.

Em relacdo a pressdo de repouso do EIE neste estudo,
ndo houve diferenca significativa entre o grupo com disfagia e
os sem sintomas. Ja no estudo realizado por Slim et al.* onde
se comparou os pacientes assintomaticos no pds-operatoério de
fundoplicatura com aqueles que tinham moderada ou intensa
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disfagia, a pressao do EIE foi significantemente maior neste Ultimo
grupo.

As alteracdes da motilidade do corpo do esdfago estdo
frequentemente associadas a DRGE, uma vez que em torno de
25% dos pacientes com sintomas leves de doenca do refluxo
apresentam altera¢cdes de motilidade, enquanto 50% com
sintomas intensos tém alteracdes na motilidade esofagica®.
Entretanto, hd muita controvérsia sobre este tema, ndo se
sabendo se a alteracdo da motilidade do es6fago é causa ou
consequéncia da DRGE, além do que, estes doentes tém maior
prevaléncia e gravidade da disfagia, sintomas respiratorios e dor
toracica, em comparacdo com aqueles que tém funcdo motora
esofagica normal®2,

Neste estudo, 10 doentes eram portadores de motilidade
esofagica ineficaz e desenvolveram disfagia intensa no pés-
operatorio. Cabe ressaltar que eles, como os demais, ndo
tinham este sintoma antes da operacdo. A explicagdo para a
persisténcia desta disfagia também deve-se provavelmente ao
fato de que todos eram portadores de hérnia hiatal e esofagite,
consequentemente ndo tinham barreira eficiente ao nivel do
EIE. Assim, a explicacdo reside também na “bomba propulsora”
esofagica ineficiente, a auséncia de barreira efetiva favorecia
a passagem do bolus, e a criacdo da fundoplicatura impede a
progressdo do bolus adequadamente, surgindo assim a disfagia.
As alteracdes manométricas da motilidade esofagica ineficaz
foram descritas por Kahrilas et al.?, no estudo realizado sobre
os efeitos das altera¢des do peristaltismo sobre o volume
do clearence esofagico e incluidas nas fungdes anormais de
transporte incompleto do bolus pelo 6rgéo.

Neste grupo de estudo, as alteracdes referentes a
motilidade esofagica ineficaz foram evidentes e muito
significantes, sendo que apenas dois doentes tinham ondas
100% peristalticas, mas apresentavam hipocontratilidade
acentuada do corpo esofagico, respectivamente, um deles
com todas as ondas com amplitude abaixo de 30 mmHg e
o outro com 80% menor de 30 mmHg. Os demais, além de
hipocontratilidade apresentavam ondas aperistalticas ou nao
propagadas, variando de 30-50% das degluticdes estudadas.
Portanto, dentro dos critérios diagndsticos da motilidade
esofagica ineficaz, pode-se ter doentes com altera¢des dentro
do limite minimo para sua inclusdo e outros com altera¢des
acentuadas. Assim, nesta entidade existe importante variagdo
de alteracdes manométricas, sendo algumas delas acentuadas e
gue consequentemente trardo sintomas mais evidentes. Diante
disso, acredita-se que mais estudos sdo necessarios objetivando
fazer-se divisdo entre as alteracbes manomeétricas encontradas
na motilidade esofagica ineficaz, e suas possiveis repercussdes
em cada doente.

Quanto aos trés doentes que tiveram o diagnostico de
esofago em quebra-nozes, todos apresentaram amplitude média
acima de 200 mmHg, dois tinham pressao residual nos mesmos
niveis do grupo controle e um PR de 15 mmHg. E provavel que
a hipercontratilidade registrada no corpo esofagico nos dois
pacientes com PR igual ao grupo controle, j& existia antes da
operacao. Entretanto, quanto ao Ultimo, é dificil de se afirmar
se é consequéncia da operagdo ou ndo. Com excessdo deste
doente, todos os demais que tinham pressao residual elevada
ndo apresentavam ondas esofagicas de alta amplitude. Ja em
relagdo aos quatro casos de espasmo difuso do eséfago, julga-se
gue, como no caso daqueles portadores de acalasia, a presenca
da hérnia hiatal com hipotonia do EIE pode ter contribuido pela
auséncia de disfagia antes da operacdo. Os episddios ocasionais
de dor toracica referidos pré-operatoriamente, tanto nos casos
com esd6fago em quebra-nozes como nos com espasmo difuso
do esdfago, foram interpretados como decorrentes do refluxo
gastroesofagico; porém, na realidade também poderiam ser
decorrentes dos disturbios de motilidade esofagica.

Entre o total de 41 doentes, nove tinham peristaltismo
normal, pressdo expiratdria maxima e pressao respiratéria média
dentro da normalidade, e pressao residual nos mesmos niveis do
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grupo controle. Assim, considera-se como estudo manométrico
dentro da normalidade quando néo foi registrada alteracéo
manométrica que justificasse a disfagia. Segundo Wilshire et
al?’, a disfagia pos-operatoria é decorrente do relaxamento
incompleto do EIE (pressdo residual elevada), ou a alteragdo
da "bomba esofagica”, a constriccdo ou a combinacdo destes
fatores. Recentemente, Granderath et al.® analisando um grupo
de 50 doentes com disfagia persistente ou recorrente apds
fundoplicatura, concluiram que na maioria deles a causa estava
relacionada ao fechamento do hiato diafragmatico.

Em resumo, este estudo demonstra que a disfagia que
poderia estar presente nos distdrbios de motilidade em doentes
portadores de uma barreira efetiva para o refluxo gastroesofagico,
pode ndo se revelar quando ha presenca de hérnia hiatal e
incompeténcia do EIE. Ficou demonstrado que a pressao residual
elevada foi mais elevada e estatisticamente significante nos
doentes disfagicos, quando comparada com os operados sem
disfagia. E além disso, que as altera¢des de motilidade foram
mais numerosas nos que apresentaram disfagia.

O termo dismotilidade engloba todas as alteracdes
de motilidade, variando de alteracGes menores até outras
acentuadas, e que ndo devem ser tratadas igualmente
principalmente nos portadores de hérnia hiatal que serdo
submetidos a fundoplicatura. Portanto, estudos futuros
individualizando e possivelmente categorizando cada alteracdo
de motilidade esofagica, poderao contribuir para a prevencao de
disfagia persistente no pds-operatério de fundoplicatura.

CONCLUSAO

A realizacdo da manometria esofagica pré-operatéria
mostra analise mais detalhada do es6fago e EIE, contribuindo
para melhor conduta a ser tomada nos portadores de DRGE e
hérnia hiatal, e que também possuam altera¢des importantes
da motilidade. As alteracées devem ser individualizadas e bem
estudadas antes do ato cirurgico e certamente é fundamental
ser realizada nos portadores de DRGE associada a disfagia. E
importante método na avaliacdo dos doentes com disfagia
no pés-operatério podendo contribuir na conduta adequada
a ser adotada.
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