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Introducéo

Os recentes avancos tecnoldgicos trouxeram para o alcance do cirurgido toracico
gue atua na patologia esofagiana, métodos endoscopicos sofisticados além de estudos
funcionais especificos, tais como a manometria e pHmetria esofagianas. A compreenséo e
dominio destes métodos pelo cirurgido que se propde a tratar as doencas benignas do
esdfago sdo indispensaveis, pois apresentam impacto direto nos resultados cirdrgicos
obtidos, além de auxiliarem na compreensdo dos mecanismos envolvidos em eventuais
insucessos. A avaliacdo funcional esofagiana através de estudos fisiolégicos complementa
as informacdes fornecidas pelos métodos morfoldgicos (e.g. endoscopia e radiologia), uma
vez que estes sao por vezes insuficientes para o esclarecimento diagnostico de certos
distdrbios motores. O mesmo ocorre no estabelecimento de parametros mais precisos de
diagndstico e avaliacdo da eficacica terapéutica da doenca de refluxo gastro-esofagiano
(DRGE).

Fisiologia do es6fago
O esodfago é uma estrutura muscular de cerca de 20-25 centimetros de extensdo, cuja funcdo
primaria se concentra no transporte de liquidos e solidos da faringe ao estbmago. O 6rgao
possui trés zonas funcionais distintas: o esfincter esofagiano superior (EES), o corpo do
esdfago e o esfincter esofagiano inferior (EEI). Sua estrutura muscular possui
caracteristicas histologicas também distintas, que repercutem diretamente na sua funcéo.
Estudos realizados em cadaveres demonstraram que o tergo cranial do 6rgao constitui-se de
musculatura estriada, enquanto que os dois ter¢os caudais possuem musculatura lisa.
Durante o repouso, o eséfago nao possui atividade motora espontanea, embora seus
esfincteres se mantenham ténicos impedindo o refluxo gastro-esofagiano e eséfago-
faringeo. Entre as degluti¢fes, pode ocorrer atividade motora espontanea no corpo do

esodfago, propulsiva ou nédo, a qual independente das degluticOes.



A degluticdo é um mecanismo complexo incluindo uma sequencia de eventos altamente
sincronizada e de curta duracéo, que pode ser dividida em 3 fases distintas: a fase oral, a
faringea e esofagiana prépriamente dita. Um individuo normal realiza em média cerca de
600 degluticdes completas nas 24 horas, sendo que cerca de 90% delas ocorrem durante a
vigilia. Na fase oral, o b6lo alimentar é propelido pela lingua para o interior da faringe num
movimento que se inicia em sentido cranial e termina em sentido posterior e caudal
“entregando” o b6lo a orofaringe posterior através do istmo das fauces. Esta fase é
totalmente voluntaria sendo que sua poténcia e velocidade sdo moduladas pelas dimensdes
do bélo alimentar a ser propelido. Na fase faringea, ocorre uma reconfiguracdo anatdbmica
da orofaringe para separacdo temporaria da via aérea do tubo digestivo, concomitantemente
ao relaxamento do EES (musculo cricofaringeo), permitindo assim a passagem do bolo
alimentar para o eso6fago. Além da degluticdo, o EES relaxa-se também durante as
eructaces, regurgitacdes e vomitos.

O EES ¢é capaz de modular seu relaxamento conforme a consisténcia e volume do
bolo deglutido. Por exemplo, o didmetro de abertura antero-posterior do EES é capaz de
variar entre 0,9cm e 1,5cm dependendo do volume do alimento ou liquido ingeridos, o
mesmo ocorrendo no que se refere a duragdo do relaxamento, o qual pode variar entre
0,37segundos para uma degluticdo séca e 0,65segundos para a degluticdo de 20ml de agua.
O ténus do EES também pode variar conforme o contetido digerido, modulando sua presséo
conforme o didmetro e tipo do catéter utilizado para medida de suas pressdes. A fase
esofagiana da degluticdo pode ser deflagrada pela degluticdo faringea (peristalse primaria)
ou pela permanéncia do bdlo alimentar no interior do esdfago (peristalse secundaria). O
controle neural na porcdo estriada € originado no ndcleo ambiguo e seus ax6nios
atravessam 0s nervos vagos, razao pela qual a vagotomia alta paraliza esta por¢do do
esdfago. A musculatura lisa possui inervacdo autondémica vagal e simpatica que atuam
modulando a peristalse na dependéncia das caracteristicas fisicas do bélo alimentar. A fase
esofagiana da degluticdo termina do extremo distal do eséfago, cuja zona de alta presséo é
representada pelo esfincter esofagiano inferior (EEI). Este relaxa-se no inicio da fase
faringea ou da fase esofagiana da degluticdo e assim permanece até a passagem do bélo

alimentar para o estdmago. Seu ténus é parcialmente gerado por impulso colinérgico,



enquanto que seu relaxamento é um evento de mediacdo neural cujo neurotransmissor
especifico ndo esta esclarecido.

Métodos de Avaliacdo Funcional

Esofagomanometria
E 0 método de escolha para a investigacio da motilidade esofagiana. O método consiste na
introducdo via naso-esofagiana de um cateter multiperfurado constituido de 4 a 8 pequenos
tubos, cujos orificios de 0.8mm cada abrem-se em diversos pontos a distancias pré-
determinadas e de distribuicéo axial. Cada tubo é conectado a uma bomba
pneumohidraulica capilar que infunde cerca de 0.5ml/minuto de agua por orificio. Quando
posicionado no interior do es6fago, o catetér de manometria detectara o diferencial das
pressdes através da resisténcia imposta pela parede do eséfago em movimento contra a
saida da 4gua perfundida em cada um dos orificios. As pressdes captadas pelos transdutores
sdo transmitidas a um poligrafo computadorizado de 4 a 8 canais de pressdo o qual gera um
tragado grafico em tempo real. O tracado é armazenado no computador para anélise
ulterior. As indica¢des mais frequentes para o estudo sdo o diagnostico das disfagias de
etiologia ndo neoplasica; avaliacdo diagndstica de dor toracica nao cardiogénica e para
avaliacdo dos pacientes portadores de doenca do refluxo gastro-esofagiano (DRGE).
-Disfagia: Mais da metade dos pacientes com disfagia apresentam anormalidades
detectaveis a esofagomanometria. As disfagias “altas” incluem os disturbios da degluticéo,
nos quais a esofagomanometria € fundamental para a avalia¢do da faringe e o esfincter
esofagiano superior, a coordenagdo entre as fun¢Bes contrateis e de relaxamento. Os
disturbios motores primarios (acalasia, eséfago em quebra-nozes, espasmo difuso,
hipertonia do esfincter esofagiano inferior) e secundarios a outras doencas, tais como
esclerodermia e outras colagenoses, doengas metabdlicas, endocrinopatias, desordens
neuromusculares, doenca do refluxo gastroesofagico, sdo alguns exemplos de onde a
manometria desempenha papel diagnéstico, uma vez que os exames morfoldgicos
(endoscopia e radiologia) possuem sensibilidade limitada nestas situagdes. Nos disturbios
motores chamados de inespecificos, 0s quais ndo seguem um padrdo manométrico
estabelecido.
-Dor toracica ndo cardiogénica: Sabe-se que um parcela consideravel de pacientes

portadores de dor retroesternal possuem investigacédo cardioldgica normal. Nestes, a dor



pode ser indistiguivel clinicamente dos sintomas anginosos. Cerca de 30% dos pacientes
portadores de dor toracica submetidos a coronariografias para avaliacdo possuem
corondrias normais, dentre estes, a metade possui algum distdrbio motor

esofagiano. Os mecanismos envolvidos na génese da dor toracica ndo cardiaca incluem a
presenca de refluxo gastro-esofagiano e de distirbios motores do corpo do es6fago, dentre
0s quais o es6fago em “quebra nozes” é o mais frequentemente associado a dor toracica ndo
cardiaca. Nestes casos a esofagomanometria é capaz de esclarecer a causa primaria em mais
de metade dos casos. Aqui, adiciona-se @ manometria convencional, 3 testes provocativos:
a insuflacdo de um pequeno baldo acoplado ao catéter de manometria que provoca um
aumento da peristalse a montante, o teste de Bernstein (administracdo de acido cloridrico

0,1N pelo catéter de manometria, em volumes de 5-10ml/minuto durante 10 minutos), e a

administracao de cloreto de edrefonio (Tensilon® 80pg/kg peso corporal por via
endovenosa) que é um anticolinesterasico de acao curta que estimula a motilidade
esofagica. O teste do baldo intraesofagiano possui sensibilidade e especificidade elevadas
na reproducéo da dor toracica, sendo positivo em até 60% dos casos de pacientes

portadores de dor toracica ndo cardiaca para volumes de insuflacdo endoluminal superiores

a 8ml. O teste do Tensilon®é bastante especifico para dor esofagiana, uma vez que
reproduz a dor do paciente em até 30% dos casos. Os testes provocativos sdo realizados
ap6s a manometria convencional e antes da retirada do catéter. Um estudo de pacientes com
dor toracica concluiu que em 27% dos casos o es6fago seria incluido como sitio primario
da dor, e excluido em 52% dos casos. Os protocolos de avaliacdo da dor toracica ndo
cardiaca podem incluir a pHmetria ambulatorial esofagiana de 24 horas, uma vez certos
disturbios motores subjacentes estdo relacionados ao refluxo, sendo que cerca de 10% dos
pacientes com refluxo gastro-esofagiano patologico apresentam dor toracica como seu
unico sintoma.

-Refluxo gastroesofagico: A manometria na investigacdo dos pacientes com DRGE fornece
dados sobre o esfincter esofagiano inferior, cuja hipotonia esta implicada na fisiopatologia
da DRGE, bem como traga um perfil motor do corpo do es6fago e das eventuais alteracdes
da motilidade decorrentes da esofagite. As informacdes relevantes sdo as medidas dos
esfincteres, a posicdo do esfincter inferior e sua morfologia, a presenca de outros distdrbios

motores concomitantes, tais como alteragfes secundérias a colagenoses (por exemplo,



esclerodermia), existéncia de disturbios motores primarios concomitantes (espasmo
esofagiano e acalésia), que orientardo nos casos com indicacao de tratamento cirurgico,
guanto ao tipo de valvula anti-refluxo a ser empregada no caso ou a necessidade de
realizacdo de miotomia no mesmo ato operatorio.
Os sistemas atuais de esofagomanometria sdo digitais, durdveis, de simples manuseio,
permitindo a avaliacdo de diversos segmentos do tubo digestivo através da simples troca do
catéter para configuracdo desejada (e.g. manometria anorretal, manometria de esfincter de
Oddi, manometria col6nica, gastrica etc). Assim sendo a aquisicdo de um dnico
equipamento podera servir a diversos servi¢os na mesma instituicéo.

pHmetria esofagiana ambulatorial de 24 horas
A pHmetria de 24 horas é método aceito como para o diagnostico de refluxo
gastroesofagico patologico. O método surgiu da necessidade de obterem-se medidas mais
precisas para o diagndstico da DRGE, uma vez que esta patologia responde por cerca de
dois tercos das doencas do es6fago. O desenvolvimento de equipamentos portateis e
programas de computador para anélise dos dados propiciaram hoje a realizacéo deste
exame como rotina na investigacdo de todos os pacientes com DRGE. Uma vez
estabelecidos os pardmetros normais de avaliagdo dos pacientes submetidos a pHmetria de
24 horas, tabelas computadorizadas dos achados tem sido incluidas nos softwares que
acompanham os aparelhos de pHmetria para a analise dos resultados.
As indicacOes atuais da pHmetria esofagiana ambulatorial de 24 horas incluem nédo sé o
diagndstico de DRGE com sintomas tipicos (e.g. pirose) ou atipicos (e.g. manifestacoes
respiratérias, dor toracica), como também para a verificacdo da efetividade da ablacdo acida
farmacologica no tratamento da DRGE em pacientes que permanecem sintomaticos e como
forma de avaliacdo de resultados a curto e longo prazo do tratamento cirtrgico da DRGE.
O equipamento disponivel atualmente para pHmetria de 24 horas consiste em um catéter
contendo de um a trés eletrodos distribuidos em distancias pré-determinadas pelo
fabricante. Os eletrodos de pHmetria mais utilizados séo os de antiménio com eletrodo de
referéncia externo cutaneo, pois sdo relativamente baratos, semi-descartaveis e bem
tolerados pela maioria dos pacientes. O exame exige suspensao dos antiacidos e pro-
cinéticos pelo menos 72 horas antes do exame, excessdo feita as instancias na quais o

objetivo do exame seja a verificacdo da eficacia da ablacdo acida farmacologica. O



posicionamento do eletrodo € critico, uma vez que a reprodutibilidade e confiabilidade dos
dados depende da sua posicao correta na luz esofagica. Assim sendo a esofagomanometria
para a localizacdo correta do esfincter inferior é preferivel, uma vez que o eletrodo distal de
pH deve situar-se exatos 5¢cm acima do limite superior do esfincter esofagiano inferior. O
eletrodo é conectado a uma unidade portatil digital que obtém e armazena uma medida a
cada seis segundos durante 24 horas. A técnica de introducédo assemelha-se a da
manometria: apds a introducdo nasoesofagiana do eletrodo, este é avancado até o estbmago
onde o pH devera situar-se entre 1.5 a 3, quando ent&o traciona-se o eletrodo em sentido
cranial até ue sua extremidade situe-se 5¢cm acima do limite superior do esfincter
esofagiano inferior pré-estabelecido pela manometria. O eletrodo é fixado a narina do
paciente e o crondmetro do aparelho disparado dando-se inicio ao exame. O paciente é
instruido a ndo se utilizar de medicacdo antiacida, podendo exercer suas atividades normais
do dia e alimentar-se normalmente e ndo banhar-se. Ao fim das 24 horas o paciente retorna,
0 catéter é retirado e o aparelho conectado ao computador para entrada e analise dos dados,
sendo emitido um laudo descritivo com as conclusdes do exame. Os dados obtidos incluem:
numero total de episodios de refluxo nas 24 horas, duracdo dos episédios, os percentuais do
tempo em posic¢do ortostatica e em decubito (periodo noturno) em que ocorrera refluxo
(pH<4), bem como os episddios mais longos e os que duraram mais de 5 minutos. Os
programas que acompanham os aparelhos de pHmetria de 24 horas contem as planilhas de
calculo de acordo com os valores normais obtidos na Tabela de DeMeester e sdo capazes de
calcula-los automaticamente fornecendo um resultado final baseado em pontuagédo para
cada um dos achados acima descritos 0s quais serdo comparados com os valores normais.
A pHmetria esofagica ambulatorial de 24 horas € um exame versatil, de execucao e
interpretacdo simples, sendo aplicado a uma gama de patologias que tem o refluxo gastro-
esofagico como denominador comum. A tecnologia atravessou o teste do tempo e esta em
uso, com pequenas modificacdes, ha cerca de 30 anos. E extremamente confiavel,
usualmente bem tolerada pelos pacientes, embora exija a manutencao de catéeter
nasoesofagiano por todo o periodo do exame, fato que pode restringir atividades e

alimantacdo nomais em alguns pacientes.



®
Sistema Bravo de monitoramento do pH por telemetria sem fio

O sistema Bravo® utiliza uma cépsula que € introduzida na luz esofagica do paciente por
via endoscdpica e afixada a mucosa da parede do érgdo, sendo capaz de medir o ph neste
local, e transmitir estes dados por telemetria, para uma unidade captadora ou “pager”
externo portatil. Este sistema dispensa o uso de fios de conexdo entre o eletrodo intra-
esofagico e o gravador externo. O kit é composto pela capsula em si e pelo “distribuidor”,
que é um cabo de 80cm de comprimento e de didmetro “6French”, na extremidade onde
situa-se a capsula. Este conjunto pode ser introduzido por via nasal ou oral. A capsula é
constituida por um eletrodo de antiménio, pelo eletrodo de referéncia, por uma bateria
interna e pelo transmissor, envoltos em resina epoxi. A capsula de pH envia os dados para
um receptor externo através de telemetria por radiofreqiiéncia. Antes de ser colocada, a
capsula e ativada por um interruptor magnético e calibrada em solucdes de pH 7.0 e 1.68. A
recomendacdo do fabricante é de que os pacientes sejam submetidos a endoscopia digestiva
alta para averiguar-se a presenca ou ndo de patologias e para medir-se a distancia entre 0s
incisivos. Finalizada a endoscopia, 0 paciente permanece em decubito lateral esquerdo,

passa-se por via oral o kit de colocagédo do Bravo®, fixando-se a capsula 6cm acima da
medida da juncdo escamocolunar. Através de um sistema a vacuo, € feita uma succao da
mucosa do esdfago, com fixacdo da capsula e liberagdo da mesma do cabo de colocacéo, o
qual é retirado em seguida. O tempo de duracdo do exame é de 48 horas, e 0s pacientes sao
estimulados a exercerem suas atividades usuais, incluindo trabalho, exercicios fisicos e
eventos sociais durante este periodo, sendo permitido o banho de chuveiro normal, desde
que o aparelho receptor seja colocado a uma distancia maxima de 1,5m do paciente. O
tempo de duracdo do exame € de 48 horas e, durante este periodo, 0s pacientes sdo
estimulados a exercerem suas atividades usuais, tais como trabalhar, realizar exercicios
fisicos, comparcer a eventos sociais, banhar-se normalmente, desde que o aparelho receptor
seja colocado a uma distancia maxima de 1,5m do paciente. Apos as 48hs, o paciente

retorna ao laboratorio para a retirada do equipamento de gravacao. Espera-se que, com as



degluticdes e a passagem normal dos alimentos, no decorrer dos dias que se seguem ao
exame, a capsula venha a se desprender da mucosa do es6fago, e esta seja eliminada
naturalmente com o conteddo fecal. Apds uma semana de completado o estudo, € realizada
uma radiografia de torax para se confirmar o deslocamento da capsula. Pacientes cujas
capsulas ndo se soltaram espontaneamente até este periodo, podem aguardar até o 15° dia
apos a concluséao do estudo, quando é realizada nova radiografia. Caso ndo tenha ocorrido o
desprendimento da capsula, o paciente é submetido a uma endoscopia digestiva alta para
efetuar-se a sua remocao. As contra-indicacdes ao método sdo as de um procedimento
endoscopico (coagulopatia, AVC ou isquemia transitoria nos 6 meses antecedentes,
cardiopatia descompensada ou outras patologias de base ndo compensadas), além da
presenca de varizes de es6fago. Esta ultima é particularmente importante e fundamenta a
recomendacéo de realizacdo de endoscopia digestiva alta rotineiramentre para a instalagéo
da capsula.
Este sistema, embora de execucdo algo mais complexa, fornece dados por um periodo mais
longo e de forma muito mais confortavel para o paciente. Ademais ndo impde quaisquer
restrices as atividades normais, sendo posrtanto mais ficioldgico. Esta validado para uso
clinico e consolidado na literatura, entretanto sua aplicabilidade em larga escala permanece
limitada pelo custo ainda elevado das capsulas. Ndo obstante, € uma opg¢do que ndo deve
faltar nos servicos de motilidade esofagiana.

Impedanciometria esofagica
A impedancia intraluminal de multiplo canal é uma tecnologia desenvolvida ha pouco mais
de uma década, objetivando avaliar o movimento do bolus dentro do eséfago, sem o uso de
radiacdo e de forma combinada com a manometria ou com a pHmetria, ampliando a
capacidade de informacao destes dois métodos.
Impedéancia &, por definicdo, a medida da oposicdo ao fluxo de corrente elétrica num
circuito de corrente alternada. Dentro da luz esofagica, a impedancia é inversamente
relacionada a condutividade da parede do 6rgdo e a seu contetdo. O componente basico
desta tecnologia é o circuito de impedéancia, o qual compfe-se de dois anéis de metal

separados por um isolante, no caso o corpo do cateter, que sdo conectados a um gerador de



corrente alternada. Para fechar o circuito, a descarga elétrica deve percorrer a area ao redor
do isolante. Quando este espaco ao redor é composto por ar, praticamente ndo ha fluxo de
corrente entre os anéis, e a medida da impedancia entre os dois eletrodos é muito alta.
Quando tal sistema é colocado dentro do eséfago, o fluxo de corrente entre os dois anéis de
metal é permitido pelas descargas elétricas dentro da mucosa do es6fago. A presenca de
qualquer outro material dentro do esdfago interfere nesta transmissdo, devido a
condutividade elétrica (diretamente relacionada com concentracdo ibnica) e a seccdo
transversa (contracdo esofégica). A impedancia elétrica, sendo oposta a condutividade, é
decrescente no sentido ar, parede mucosa, saliva/material deglutido e por ultimo, contetdo
gastrico refluido (impedancia mais baixa). A presenca de bolus liquido entre os 2 anéis de
impedancia ¢ identificada pela seguinte seqiiéncia de eventos:

- queda da impedancia elétrica, entre os 2 eletrodos metalicos, a 50% do valor basal de
impedéancia, quando a corrente de fluxo é alcancada pelo bolus,

- permanéncia da impedéancia reduzida enquanto o bolus esta presente entre 0s 2 anéis

- aumento na impedéancia, na medida em que o bolus é conduzido deste segmento pela onda
peristaltica. Quando a impedancia elétrica ultrapassa 50% da curva de retorno de seu nadir,
rumo a seu valor basal, traduz o ponto de saida do bolus.

- pode haver aumento da impedancia acima do valor basal, correspondendo a diminuicéo da
luz do 6rgéo, durante a contracdo muscular

-retorno a linha de base (valor zero)

A presenca de ar entre 0s 2 anéis de impedancia ¢ identificada como um rapido aumento da
impedancia com um rapido retorno a linha de base. A presenca de bolus mistos (gas-liquido
ou liquido-gas), € caracterizada pela combinacao das alteracdes causadas pelo liquido e
pelo ar. A medicdo da impedancia em locais seqtienciais em um unico cateter (impedancia
intraluminal de multiplo canal), permite ndo apenas a determinagéo da presenca do bolus
em varios niveis do es6fago, mas também a direcdo de seu movimento dentro do es6fago.
As alteracdes na impedancia no sentido proximal para o distal indicam um movimento
anterégrado do bolus, como o que ocorre normalmente durante a degluticdo, enquanto que
alteragdes na impedancia no sentido distal para o proximal, indicam um movimento

retrégrado do bolus, como o observado no refluxo.



A associacdo da impedancia & manometria possibilita avaliar o funcionamento da
peristalse esofagica através da medicdo das alteracbes de pressdo e do transito do bolus
durante a mesma degluticdo, e pode ser feita tanto com o sistema de manometria
perfusional quanto a de estado solido. A realizacdo do exame com o método combinado de
manometria e impedanciometria € muito similar ao da manometria convencional: anestesia
topica nasal, passagem do cetéter via nasal até que os canais de pressao estejam dentro da
camara gastrica, ajuste da linha de base pela pressao intragastrica, retirada pela técnica
estacionaria, e além das 10 degluticdes liquidas (5ml cada), com intervalo de 20-30
segundos, realizadas na manometria, sdo feitas 10 degluticbes viscosas com material
padronizado (com concentracdo idnica conhecida).

A impedancia, combinada com a phmetria, permite a deteccdo de todos os tipos de
episodios de refluxo, independente do pH do material refluido, definindo se o contetdo
refluido é acido ou ndo-acido, além de classificar os episddios de refluxo em liquido,
gasoso e misto. Usando-se o cateter multiplo, ainda pode-se registrar a que altura exata o
refluxo atingiu cranialmente no eséfago. O diametro do cateter de impedancia associado a
pHmetria é similar a dos cateteres de pHmetria convencionais (2.1 mm de didmetro), sendo
bem tolerado pelos pacientes.

Cada catéter tem 1 ou 2 sensores de pH e 6 pares de impedancia (cada par com 2 eletrodos
metalicos distando 2 cm entre si). O eletrodo distal de captacdo do pH é posicionado 5 cm
acima da borda superior do esfincter inferior do es6fago, e a extremidade proximal
(externa) fica acoplada a um gravador portatil similar ao da pHmetria convencional, o qual
fica adaptado a cintura do paciente. Ao término do exame, os dados armazenados sao
transferidos para um computador dotado de um software especifico, para entdo serem
analisados.

A combinacdo de impedancia com pHmetria classifica os episodios de refluxo gastro-
esofagico, segundo suas caracteristicas fisicas, em liquido, gasoso e misto, aléem das
caracteristicas quimicas em acido, levemente acido, ndo-acido re-refluxo (também chamado
de refluxo acido superimposto a partir do termo em Inglés “superimposed reflux”). Refluxo
acido é detectado sempre que ocorre refluxo acompanhado de queda do pH a valores

inferiores a 4. Um episodio de refluxo ndo-acido significa a ocorréncia de refluxo com



valores de pH superiores a 4, e que se reduz em mais do que uma unidade de pH. Refluxo
fracamente &cido é aquele no qual o refluxo ocorre na presenca de valores de pH acima de
4, determinando uma queda superior a uma unidade de pH. E, finalmente, acido re-refluido
consiste em episodio de refluxo &cido que ocorre enquanto o pH intraesofagico ainda esta
abaixo de 4 (antes que o pH tenha voltado a ficar acima de 4).

As indicagBes clinicas para o emprego da impedancia combinada a pHmetria esofagica se
resume a:

- pacientes com sintomas de DRGE com EDA negativa e pHmetria normal;

- pacientes com sintomas atipicos de DRGE, uma vez tendo sido afastadas outras causas;

- estabelecer correlacdo entre sintomas e refluxo &cido e ndo-acido;

- avaliacdo da eficécia do tratamento da DRGE (clinico e cirargico).

Em 2004 foi publicado o resultado de um estudo multicéntrico, realizado em 60 voluntarios
saudaveis, para se estabelecer parametros normais para refluxo acido e ndo-acido, aferidos
pela impedancia-pHmetria. Os resultados deste estudo estdo descritos no quadro a seguir:

Parametros da impedancia

Frequéncia dos tipos de refluxo Pardmetros da

pHmetria

Posicdo Acido Levemente N&o-4cido Re-refluxo Total Refluxos % tempo
acido por pH pH<4

Ortostatica 52 24 1 4 67 3 9,7 (percentil 95%)
Supina54017121

(percentil 95%)

Total 24hs 5526 14 73 36,3

(percentil 95%)




Apesar de sua introducdo relativamente recente se comparado aos demais métodos de
mensuracdo de pressdes e pH, a impedanciometria ja conquistou espaco na pratica clinica
diaria. Apesar de sua interpretacdo ser algo mais trabalhosa e com caracteristicas diferentes
dos demais métodos, a qualidade e confiabilidade dos dados obtidos por meio da

impedanciometria apontam para a perspectiva de sua permanéncia em larga escala no
futuro.
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