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RESUMO - Racional: A incidéncia significante, a dificuldade diagndstica, a relevancia clinica
e a eficacia terapéutica associada ao pequeno nimero de publicacdes sobre os distlrbios
motores primarios do eséfago, motivou a realizagéo do presente estudo. Objetivo: Verificar
a prevaléncia desses distirbios em manometrias e relaciona-las aos achados endoscépicos
e clinicos. Métodos: Estudo retrospectivo de 2614 pacientes sendo 1529 (58,49%) do
género feminino e 1085 (41,51%) do masculino. A partir de 299 exames manométricos com
diagnostico de disturbio motor esofagiano primario, procuraram-se os dados clinicos (pirose,
regurgitagdo, disfagia, odinofagia, dor toracica nao cardiaca, globo faringeo e sintomas extra-
esofageanos) e/ou endoscopicos (hérnia de hiato, esofagite erosiva, residuos alimentares) que
motivaram a realizacdo da manometria. Resultados: Foram encontrados 49 casos de acalasia,
73 de espasmo difuso, 89 de eséfago em quebra-nozes, 82 de motilidade esofagiana ineficaz,
e seis de esfincter esofagiano inferior hipertensivo. Em relacéo as correlagdes, observou-se em
119 pacientes analisados que, na clinica associada as afec¢des, a disfagia foi mais encontrada
na acalasia do que nas outras afeccdes; na relacdo entre os achados endoscépicos e as
afeccBes ndo houve relevancia estatistica entre os dados. Conclusédo: Os achados clinicos e
endoscopicos tém pequeno valor na caracterizagdo das doencas motoras primarias do eséfago,
evidenciando ainda mais a necessidade da manometria, particularmente no pré-operatorio da
doenca do refluxo gastroesofagico.

ABSTRACT - Background: Significant incidence, diagnostic difficulties, clinical relevance
and therapeutic efficacy associated with the small number of publications on the primary
esophageal motor disorders, motivated the present study. Aim: To determine the manometric
prevalence of these disorders and correlate them to the endoscopic and clinical findings.
Methods: A retrospective study of 2614 patients, being 1529 (58.49%) women and 1085
(41.51%) men. From 299 manometric examinations diagnosed with primary esophageal motor
disorder, were sought-clinical data (heartburn, regurgitation, dysphagia, odynophagia, non-
cardiac chest pain, pharyngeal globe and extra-esophageal symptoms) and/or endoscopic
(hiatal hernia, erosive esophagitis, food waste) that motivated the performance of manometry.
Results: Were found 49 cases of achalasia, 73 diffuse spasm, 89 nutcracker esophagus, 82
ineffective esophageal motility, and six lower esophageal sphincter hypertension. In relation
to the correlations, it was observed that in 119 patients clinical conditions were associated
with dysphagia, found in achalasia more than in other conditions; in relationship between
endoscopic findings and clinical conditions there was no statistical significance between data.
Conclusion: The clinical and endoscopic findings have little value in the characterization of
the primary motor disorders of the esophagus, showing even more the need for manometry,
particularly in the preoperative period of gastroesophageal reflux disease.

INTRODUCAO

cujos sintomas sejam principalmente disfagia e dor no peito e, assim,

suspeitos de serem de origem esofagical®. Podem apresentar-se como
sensacdo incdbmoda de "bola” na garganta (globo faringeo); ou também ser mais
perceptivel na degluticdo. E sintoma comum relatado por até 46% de individuos
aparentemente saudaveis e com pico de incidéncia na meia idade®. A disfagia é sintoma
frequente com diferentes formas de apresenta¢do, mas sempre com dificuldade
de degluticdo para solidos, pastosos e/ou liquidos; dependendo da gravidade e
frequéncia, pode levar os pacientes a perda de peso e desnutricdo*”*3.

A prevaléncia de dor funcional no peito de origem presumidamente esoféagica
ndo é conhecida. No entanto, dor no peito ndo cardiaca afeta até 26% da populacdo
em geral e ndo tem predilecdo por género®™. A doenca do refluxo gastroesofagico é
a causa mais comum para a dor ndo cardiaca, representando até 60% dos pacientes.
Desta forma, excluir dor no peito ndo cardiaca relacionada ao refluxo gastroesofagico
deve ser o primeiro objetivo de qualquer avaliagdo diagndstica®®.

As doencas funcionais do es6fago sdo disturbios da motilidade que podem ser
primarios, se a alteracdo motora é a propria expressdo da doencga, ou secundarios,
se a doenca de base é sistémica e o comprometimento esofagiano é apenas uma de

Os disturbios de motilidade do es6fago compreendem qualquer condicdo
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suas manifestacdes. Exemplos da secundaria sdo: diabete
melito, pseudo-obstrucdo cronica idiopatica, esclerodermia,
doenca mista do tecido conjuntivo, artrite reumatdide,
lUpus eritematoso sistémico, doenca de Chagas, alcoolismo,
amiloidose, mixedema e esclerose multipla®*. Como os
processos fisiopatoldgicos nos disturbios motores secundarios
sdo relativamente bem definidos, é facil compreender a
origem da anormalidade afetando a fungdo motora esofagica®.
Todavia, na auséncia de causa Obvia, a classificacdo das
principais desordens motoras baseia-se em anormalidades
do esfincter esofagico inferior e peristaltismo do esofago, e
registrados pela manometria.

Tais disturbios sdo, atualmente, mais compreendidos
e podem ser explicados com base em defeito inibitorio ou
defeituosa inervagdo excitatoria do esfincter esofagico inferior
e do corpo. Enquadram-se nesse grupo de alteragdes a acalasia,
o espasmo difuso esofagiano, o eséfago em quebra-nozes, o
esfincter esofagico inferior hipertensivo, a motilidade esofagica
ineficaz e o esfincter esofagico inferior hipotensivo®.

O objetivo do presente trabalho é verificar a prevaléncia
dos disturbios motores primarios do esofago e relaciona-los aos
achados endoscépicos e clinicos, a fim de melhor caracteriza-los.

METODOS

Foram analisados de forma retrospectiva 2614 exames
manomeétricos, sendo que 1529 (58,49%) eram de mulheres
e 1085 (41,51%) de homens em servigo de gastroenterologia
privado, nos quais se rastreou as doengas motoras primarias
do esb6fago. Foram encontrados 299 casos, para os quais se
procurou dados clinicos e/ou endoscopicos que motivaram a
realizacdo do exame.

Em relacdo as manometrias, foram feitas avaliacdes do
esfincter esofagico inferior (EEI) quanto a pressao respiratoria
média e pressao expiratoria maxima avaliados por quatro canais
radiais, além do percentual de relaxamento do EEL No corpo
esofagiano foi avaliada a presenca de peristaltismo, o percentil
de onda conduzida (peristalticas) além de amplitude e duracéo
das ondas. Também foi feita avaliacdo do esfincter esofagico
superior quanto a pressdo média dos quatro canais radiais, além
do relaxamento e sincronia com a contracdo faringea.

Para o diagnéstico dos disturbios motores primarios
do esofago as seguintes defini¢es foram seguidas: 1)
acalasia - auséncia de peristalse esofagica’? 2) es6fago em
quebra-nozes - critérios de Richter e de Gothenburg -, que se
caracterizam, respectivamente, pela presenca de contracdes
peristalticas de amplitude maior ou igual a 180 mmHg medidas
a partir da média das amplitudes de 3 cm e 8 cm acima do EEI*®
e amplitude de contragdo do corpo esofagiano maior que 180
mmHg em qualquer nivel do 6rgdo'¢; 3) motilidade esofagica
ineficaz - 30% ou mais degluticbes de agua com amplitudes
distais inferiores a 30 mmHg?; 4) espasmo difuso - contragdes
simultaneas do esofago distal em mais de 20% das degluticbes
de d4gua com amplitude de contracdo superior a 30 mmHg,
e peristaltismo normal intermitente?; 5) esfincter esofagico
inferior hipertensivo - presenca de pressao do EEI superior a 45
mmHg com peristalse e relaxamento do EEI normais®.

A partir da anélise dos exames foram selecionados os
que possuiam diagndstico das doencas motoras primarias
do esb6fago. Correlacionou-se os mesmos aos dados de
prontuario de 119 pacientes, quanto a endoscopia digestiva
alta e as manifestacdes clinicas usualmente associadas as
doencas motoras primarias do esofago, ou seja, pirose, dor
toracica de origem presumidamente esofagiana, disfagia,
odinofagia, regurgitacdo, globo faringeo e sintomas extra-
esofagicos, particularmente tosse e rouquiddo. As avaliacbes
endoscdpicas englobaram a pesquisa de residuo alimentar no
esb6fago, hérnia hiatal e esofagite erosiva.

Para a analise estatistica aplicou-se o teste do qui-
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quadrado (x? ou o exato de Fisher (p)?!, com o objetivo
de comparar predominancia entre géneros assim como
para comparacdo entre os disturbios motores encontrados
a manometria, em relacdo as presencas de cada um dos
sintomas e com achados endoscopicos. O nivel de significancia
foi fixado em 0,05 ou 5,0%.

RESULTADOS

Disturbios funcionais primarios

Foram encontrados, segundo as esofagomanometrias,
49 casos de acalasia; 73 de espasmo difuso; 82 de motilidade
esofagiana ineficaz; 89 de es6fago em quebra-nozes, sendo
21 pelo critério de Richter e 68 pelo de Gothenburg; e seis de
esfincter esofagiano inferior hipertensivo.

Além disso, das 299 esofagomanometrias com disturbio
motor primario, apenas 119 possuiam prontudrios com dados
clinicos e exames endoscopicos passiveis de analise, deste modo,
o restante dos exames nao foi considerada no estudo estatistico.

Na acalasia, no es6fago em quebra-nozes nos dois
critérios e na motilidade esofagica ineficaz os porcentuais
foram proximos para ambos os sexos, mas no espasmo difuso
e EEI hipertensivo houve predominancia de mulheres (Figura 1).
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FIGURA 1 - Género versus doencas motoras primarias do es6fago

Acalasia (n=14)

Clinica associada

Pirose foi encontrada em oito pacientes (57,14%);
regurgitacdo em nove (64,29%); disfagia em nove (64,29%);
dor toracica de origem nédo cardiaca em seis (41,86%);
sintomas extra-esofagicos (tosse e rouquiddo) em dois
(14,29%). As queixas de globo faringeo e a odinofagia néo
foram identificadas em nenhum paciente analisado com
diagnéstico manométrico de acalasia.

Achados endoscopicos

Foi verificada presenca de hérnia hiatal em oito pacientes
(57,14%); esofagite erosiva em quatro (28,57%); e em apenas
um (7,14%) havia residuo alimentar na luz do eséfago.

Espasmo difuso (n=33)

Clinica associada

A pirose foi relatada em 24 pacientes (72,72%);
regurgitacdo em 21 (63,63%); disfagia em 12 (36,36%); dor
toracica ndo cardiaca em oito (24,24%); globo faringeo em
dois (6,06%); odinofagia em trés (9,09%); sintomas extra-
esofagicos (tosse e rouquidao) em cinco (15,15%).

Achados endoscopicos

A presenca hérnia hiatal foi descrita em 22 pacientes
(66,66%); e esofagite erosiva em 13 (39,39%). Nao foi
encontrado residuo alimentar ao exame nestes pacientes.

Motilidade esofagiana ineficaz (n=29)
Clinica associada
Pirose estava presente em 21 pacientes (72,41%);
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regurgitacdo em 21 pacientes (72,41%); disfagia em quatro
(13,79%); dor toracica ndo cardiaca em quatro pacientes
(13,79%); globo faringeo em seis pacientes (20,69%);
odinofagia em um (3,45%); e sintomas extra-esofagicos (tosse
e rouquidé@o) em 13 pacientes (44,83%).

Achados endoscopicos

Hérnia hiatal esteve presente em 18 pacientes (63,07%);
esofagite erosiva em 17 (58,62%); e residuo alimentar em um
paciente (3,45%).

Es6fago em quebra-nozes (n=40)

Segundo o critério de Richter (n=17)

Clinica associada

Pirose foi encontrada em 13 pacientes (76,47);
regurgitacdo em seis (35,29%); disfagia em quatro (23,53%);
dor toracica ndo cardiaca em quatro (23,53%); globo faringeo
em dois (11,76%); e sintomas extra-esofagicos (tosse e
rouquidao) em trés (17,65%). Odinofagia ndo foi encontrada
em nenhum paciente.

Achados endoscopicos

Esofagite erosiva foi encontrada em nove pacientes
(52,94%); e hérnia hiatal em 13 (76,47%). Em nenhum foi
constatada a presenca de residuo alimentar ao exame.

Segundo critério de Gothenburg (n=23)

Clinica associada

Pirose foi encontrada em 20 pacientes (86,96%);
regurgitacdo em 10 (43,48%); disfagia em sete (30,43%); dor
toracica ndo cardiaca em seis (26,09%); globo faringeo em
cinco (21,74%); odinofagia em dois (8,70%); e sintomas extra-
esofagicos (tosse e rouquidao) em 11 (47,83%).

Achados endoscopicos

Foi verificada a presenca de hérnia hiatal em 20
pacientes (86,96%); e esofagite erosiva em sete (30,43%). Em
nenhum paciente houve presenca de residuo alimentar ao
exame endoscopico.

Esfincter esofagico inferior hipertensivo (n=3)

Clinica associada

Pirose foi encontrada em dois pacientes (66,66%);
regurgitacdo em um (33,33%); disfagia em um (33,33%); dor
toracica ndo cardiaca em um (33,33%); globo faringeo em
um (33,33%); odinofagia em um (33,33%); e sintomas extra-

esofagicos (tosse e rouquidao) em dois.

Achados endoscopicos
A presencga de hérnia hiatal foi verificada em dois
pacientes (66,66%); e esofagite erosiva em um (33,33%). Nao
foi encontrado nenhum com residuo alimentar ao exame

endoscépico.

A Tabela 1 sumariza os dados clinicos e endoscopicos
achados dentre os estudos manométricos analisados.

Clinica associada e afeccoes (n=119)
Disfagia versus afeccoes
A disfagia foi mais encontrada na acalasia do que nas

outras afec¢d

es (Figura 2).

Sintomas extra-esofdgicos versus afecces
O EEI hipertensivo foi o que mais apresentou sintomas
extra-esofagicos (Figura 3).

Achados endoscépicos e as afecgbes
Nao houve relevancia estatistica nesses dados.

TABELA 1 - Incidéncia dos achados clinicos e endoscdpicos dentre os estudos manométricos analisados. (n= 119)

Pirose 8 (57,14%) 24 (72,72%) 21 (72,41%) 13 (76,47%) 20 (86,96%) 2 (66,66%)
Regurgitagdo 9 (64,29%) 21 (63,63%) 21 (72,41% 6 (35,29%) 10 (43,48%) 1(33,33%)
Disfagia 9 (64,29%) 12 (36,36%) 4 (13,79%) 4(23,53%) 7 (30,43%) 1(33,33%)
Clinica Dor toracica g,e 6 (41,86%) 8 (24,24%) 4 (13,79%) 4(23,53%) 6 (26,09%) 1(33,33%)
associada  ©'igem néo cardiaca
Sintomas extra- (14 599y 5 (15,15%) 13 (44,83%) 3 (17,65%) 11 (47,83%) 2 (66,66%)
esofagicos
Globo faringeo - 2 (6,06%) 6 (20,69%) 2 (11,76%) 5(21,74%) 1(33,33%)
Odinofagia - 3 (9,09%) 1 (3,45%) - 2 (8,70%) 1(33,33%)
Hérnia hiatal 8 (57,14%) 22 (66,66%) 18 (63,07%) 9 (52,94%) 20 (86,96%) 2 (66,66%)
Achados Esofagite erosiva 4 (28,57%) 13 (39,39%) 17 (58,62%) 13 (76,47%) 7 (30,43%) 1(33,33%)
endoscopicos Residuo allmAentar na (7,14%) ) 1(3.45%) ) ) )
luz do eséfago
70,0% 70,00%
60,0% - 60,00%
50,0% - 50,00%
40,0% 1 40,00%
30,0% -
30,00%
20,0% -
20,00%
10,0% -
0,0% -
Acalasia EQN(Crlterlo EQN(Crlteno Espasmo EEI 0,00% -
de Richter) Difuso Hipertensivo Acalasia EQN (Cnteno EQN (Crlterlo Espasmo EEI
Gothenburg) de Richter) deGothenburg) Difuso Hipertensivo

FIGURA 2 - Distribuicao da disfagia entre as doencas motoras
primérias do es6fago
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FIGURA 3 - Distribuicdo do sintomas extra-esofagicos entre
as doencas motoras primarias do es6fago
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DISCUSSAO

A manometria esofagica é tida como exame padréo-
ouro para diagnostico das afecgdes funcionais do esofago.
Nela é possivel identificar a presenca de aperistalse esofagica
e auséncia de relaxamento ou relaxamento incompleto do EE],
no caso da acalasia®.

Baseado nosresultados observados no presentetrabalho
fica evidente que ndo se pode levar em consideragdo somente
a pirose e a esofagite erosiva no diagnéstico da doenca do
refluxo gastroesofagico como critérios para realizagdo de
tratamento cirdrgico, uma vez que também ha significante
prevaléncia desse sintoma e achado endoscépico nas outras
afeccbes funcionais primarias do eséfago, demonstrando
ainda mais a necessidade da manometria como exame pré-
operatério em pacientes com essa afeccdo.

Muitos estudos relatam como principais sintomas
da acalésia, a disfagia e a regurgitacdo*®!> com taxas de
prevaléncia superiores a 90% e 76-91%, respectivamentel*4,
Neste trabalho, a disfagia foi verificada em apenas 64,29% dos
pacientes; ainda que mais frequente que nas outras doencas
motoras priméarias do eso6fago, ndo pode ser considerada
patognomonica. Destaque-se aqui a importancia das escalas
de disfagia que poderiam melhor caracteriza-la e permitiriam
adequada comparagdo com a literatura?’. Sua importancia
clinica esta no fato de que é o principal sintoma das doencas
funcionais primarias do es6fago e sua caracterizacdo é
fundamental no manejo desses pacientes?.

Os sintomas tosse e rouquiddo foram observados
em todos os distlrbios primarios do eséfago, mas mais
prevalentes no esfincter esofagico inferior hipertensivo,
embora com o viés da pequena amostra nessa afeccao.

Os casos de es6fago em quebra-nozes diagnosticados
através do critério de Richter em relagdo ao critério de
Gothenburg ndo apresentaram altera¢des significativas entre
si quanto aos parametros analisados.

Cabe ressaltar que esses dados foram obtidos com a
manometria convencional e atualmente tem-se a manometria
de alta resolucdo, que foi desenvolvida com catéteres de
[imen espagados com menos que 2 cm. Esse exame revela
a complexa anatomia funcional do peristaltismo esofagico e
da juncdo esofagogastrica®'®!8. Ele melhora a capacidade de
verificar a eficacia na conducdo do bolo alimentar pelo es6fago
e a ocorréncia de refluxo, em comparagdo com o sistema
convencional®*® Embora de modo geral a concordancia
diagnostica entre ambas seja elevada, a nova metodologia
aumenta o rendimento diagndstico, especialmente em casos
de disfagia funcional.

A afericdo do gradiente de pressdo esofagogastrico
aumenta a precisdo diagnodstica para acalasia no diagnostico
diferencial com espasmo difuso. Diferencia-o da elevacao
rapida da pressao intra-bolus (dismotilidade focal ou fungéo
do EEI prejudicada), que ocorre na acalasia®!%*,

Assim, a correlagdo entre os achados manométricos e
o futuro do tratamento da acalasia precisa ser revisto num
futuro préximo, inclusive para etiologia chagéasica®.

Portanto com essa metodologia mais apurada poder-
se-ia verificar que neste estudo os casos de acalasia foram
subestimados, o que determinaria mudanca na conduta, uma
vez que o tratamento preferencial é cirdrgico e eficaz.

ABCD Arq Bras Cir Dig 2015;28(1):32-35

CONCLUSAO

Os achados clinicos e endoscopicos tém pequeno
valor na caracterizagdo das doengas motoras primarias do
es6fago, evidenciando ainda mais o valor da manometria
particularmente no pré-operatério da doenca do refluxo
gastroesofagico.
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