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RESUMO

A manometria do es6fago (ME) tem tido nos ultimos dez anos uma aplicagfo crescente na avaliagdo de
doentes com: 1.°) disfagia, 2.°) dor retroesternal de causa n3o cardiaca e 3.°) refluxo gastroesofagico
(RGE). Para avaliar a contribui¢io da ME no diagnostico e tratamento das doengas do esoéfago e também
para calcular o beneficio/custo destas informagdes, comparamos os diagnosticos antes e apos o estudo
manométrico. Efectudmos 282 diagnosticos manométricos em 400 exames consecutivos. Quarenta doentes
tinham diagndsticos prévios estabelecidos: acalasia em 20, e, doengas sistémicas com potencial envolvimento
do es6fago nos restantes. Os outros 242 doentes apresentavam sintomas compativeis com patologia do eso-
fago mas sem diagnostico confirmado. A ME n#o confirmou o diagnostico de acalasia em dois doentes e
detectou 28 casos novos. Em 30 doentes com disfagia e dor retroesternal identificou 25 quebra-nozes e 5
espasmos difusos. Dois novos casos de doenga do conectivo foram diagnosticados em doentes com sinto-
mas de RGE, e nos 16 doentes com doengas do conectivo havia perturbagdes motoras (PME) compativeis
em 11. Demonstraram-se altera¢des do esfincter esofagico superior (EES) em 12 dos 15 doentes com disfa-
gia alta. Cem doentes apresentavam perturbagdes manométricas inespecificas (PMI) (89 com suspeita clinica
de RGE). A ME fez 62 diagnodsticos novos de perturbages especificas (22 %), e contribuiu para a modi-
ficagdo da terapéutica em 68 doentes (24,1 %). Foi 1til no diagnéstico definitivo de acalasia, e nos doentes
com dor retroesternal e disfagia. Mostrou-se igualmente importante na avaliacdo diagnostica dos indivi-
duos com disfagia alta e doengas do conectivo. A sua utilidade foi muito reduzida nos doentes com RGE.
Estimando o custo de cada exame manométrico em 10 000300, o pre¢o de cada novo diagnostico foi de
45 484300 e cada modificagdo de terapéutica de 37 059%$00.

SUMMARY

The contribution of the esophageal manometry (EM) to the clinical diagnosis

Over the past decade EM has gradually become a widely diagnostic test on the evaluation of patients
with dysphagia,- chest pain of non cardiac origin and with gastroesophageal reflux (GER). The purpose of
this report is to determine how frequently EM alters the clinical diagnosis and treatment, and to assess the
cost of these new informations. We reviewed 282 manometric diagnoses from 400 consecutive esophageal
motility studies. To determine the clinical contribution of EM, diagnoses before and after the study were
compared. 40 patients had previous diagnosis: achalasia in 20 and several diseases in the others. 242 pa-
tients showed symptoms referred to the esophagus but had no previous specific diagnosis on the basis of
symptoms, as well as radiologic and endoscopic information. EM did not confirm the diagnosis of achala-
sia in two patients and 28 additional cases were detected. 25 cases of nutcracker esophagus and 5 dif-
fuse esophageal spasm were diagnosed among 30 patients referred for chest pain and dysphagia. Two addi-
tional cases of connective tissue diseases were detected among patients with heartburn. From 16 patients
with diseases of connective tissue, 11 showed esophageal motility changes related to the diseases. Upper
esophageal sphincter and pharyngoesophageal motility disorders were diagnosed in 12 of 15 patients refer-
red for cricopharyngeal dysphagia. Nonspecific esophageal motility disorders were noted in 100 patients
(89 with chronic heartburn). On the basis of manometric data new specific clinical entities were diagnosed
in 62 of 282 patients (22 %), and the course of management was altered in 68 (24.1 %). EM was beneficial
in achalasia patients and in those with chest pain and dysphagia, but was of little benefit in patiens with
GER. It was important in the diagnosis of cricopharyngeal dysphagia and in patients with connective
diseases, as well. Assuming the cost per study to be 10,000$00, the cost for each the 62 alterations in
clinical diagnosis was 45,484300 and for each alteration of therapy 37,059300.

INTRODUCAO possibilidade de comparagdo de resultados), contribuiram

para a popularidade que tem a ME na avaliagdo dos doen-
E importante definir o valor real da ME no diagnostico tes com patologia do eséfago.

correcto dos doentes com queixas potencialmente de origem Propomo-nos neste trabalho:

esoféagica. A possibilidade actual de acesso a uma tecnologia 1. Determinar com que frequéncia a ME modificou o

avangada permite a definicdo precisa de entidades especifi- diagnéstico prévio ao exame;

cas. A divulgacdo dos sistemas de infusdo de baixa com- 2. Avaliar a sua contribui¢do para a terapéutica;

Dpliance, o uso de uma metodologia mais uniforme e a defi- 3. Calcular o beneficio/custo por cada diagnostico novo

ni¢do dos valores normais para cada laboratério (com a (DN) e por cada modificagdo de terapéutica (MT).
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MATERIAL E METODOS

Individuos estudados: De Novembro de 1983 a Dezem-
bro de 1984 efectuamos 400 tracados manomeétricos em 361
individuos. Cento e cinquenta e seis eram homens e duzen-
tos e cinco mulheres, variando as idades entre os 14 e os 84
anos (M: 46,6 anos).

Manometria: No estudo manométrico utilizou-se um sis-
tema de infusdo capilar pneumo-hidraulico, de baixa com-
pliance, com uma pressdo de oclusdo distal superior a
300 mm Hg. A metodologia usada em relagéo ao estudo do
EEI, do corpo do es6fago e do EES € a descrita em traba-
lhos anteriores.! 2.3

Critérios manométricos: Os valores manomeétricos nor-
mais do nosso laboratério estdo referidos nos Quadros 1,
2¢e3.

As perturba¢des motoras do esdfago (PME) foram clas-
sificadas em primarias (PMP), secundarias (PMS) e inespe-
cificas (PMI).* As PMP sdo as diagnosticadas quando ndo
existem doencas sistémicas com envolvimento esofagico
conhecido. As PMS estdo associadas a doengas sistémicas. As
PMI sdo definidas, de acordo com Castell,* pelos 3 critérios
seguintes:

1. PME encontradas em doentes com sintomas sugerin-
do patologia esofagica;

2. PME distintas das PMP ou existentes nas doengas do
conectivo;

3. Auséncia de doenga sistémica.

a) Critérios de diagnéstico das PMP
Acaldsia idiopdtica (Fig. 1)

Auséncia de peristalse em todo o corpo do es6fago (cri-
tério essencial):

Relaxamento incompleto do EEI (actualmente ndo consi-
derado como critério essencial); 3

Pressdo do EEI, em repouso superior a 41,2 mm Hg
(usualmente presente);

Pressdo intra-esofigica, em repouso, aumentada (critério
ndo essencial).

Acaldsia vigorosa (Fig. 2)

Critérios idénticos aos da acalasia idiopatica e contrac-
¢Bes simultineas e repetitivas no corpo do eséfago.

Acaldgsia secunddria (a neoplasias)

Critérios idénticos aos da acalasia idiopatica. No entanto
os doentes s3o mais idosos, e referem habitualmente disfa-
gia e perda de peso ha menos de 1 ano.

Acaldsia cricofaringea (Fig. 3)
Relaxamento incompleto do EES

Espasmo difuso (Fig. 4)

Contracgdes simultdneas (ndo peristalticas);

Contracgdes repetitivas (pelo menos 3 picos);

Durag¢io aumentada das contracgdes (> 5.5 s);
Contracgdes espontianeas;

Contracgdes com amplitude aumentada (= 120 mm Hg);
Peristalse normal intermitente.

Quebra-nozes (Fig. 5)

Amplitude média das contracgdes do esOfago distal
> 120 mm Hg;

16

QUADRO 1

Mapa radial das pressdes do EEI

(em 25 individuos normais) e do EES

(em 20 individuos normais) com a respectiva
média e desvios-padriio. As pressdes parciais
resultam das médias das pressdes obtidas em
duas estagdes nas quatro pesicdes (posterior,
anterior, direita e esquerda) em que
habitualmente se detectam as pressdes dos
esfincteres. O valor da pressdo em repouso
dos esfincteres, utilizado no laboratorio,
resulta da média da soma das médias das
pressdes parciais. EEI (30,5 +10,7 mm Hg)
EES (60,5 +18,9 mm Hg).

EEI EES

mm Hg mm Hg

Post.
Ant.
Direito
Esquerdo
M

+ D.P.

28,2 92,4
29,4 80,8
28,3 35,0
36,4 33,3

30,5 60,5
10,7 18,9

QUADRO 2

Valores obtidos em 20 individuos normais do
estudo manométrico da faringe (F), do esfincter
esofagico superior (EES) e da coordenacéo
fariongoesofigica (CFE). DCF (duragdo

de contracgdo da faringe). ACF (amplitude
de contrac¢do da faringe). DR (duragéo

do relaxamento do EES). PEMR (pressdo

do esfincter no maximo relaxamento).

DCE (duragio da contracgio do EES). ACE
(amplitude de contrac¢do do EES). CF/RE
(tempo entre o inicio da contracgdo da F.

e o inicio do relaxamento do EES).
MCF/MRE (tempo entre o maximo de
contrac¢do da F e o maximo de relaxamento
do EES). FCF/FRE (tempo entre o fim

da contrac¢do da faringe e o fim do
relaxamento do EEI).
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QUADRO 3

Valores da amplitude, duracéio

e velocidade das ondas de contraccio

a trés niveis do esofago, em 18 individuos
normais

Corpo do esofago

Velocidade
(cm/s)

Amplitude Duragdo
(mm Hg) (s)

Proximal
Meédio
Distal

57,2+24,9
46,1 +29,3
65,4 +39,5
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Figura I: Tracado parcial de um doente com acalasia idiopatica. Apos a de-
gluticdo (d) as contracgdes do es6fago sdo simultdneas e o EEI nio relaxa.

Lo

H

Contracgdes com duragdo frequentemente aumentada
(> 5.55%);
Sequéncia peristaltica normal.

b) Doengas do conectivo

Pressdo do EEI, em repouso, baixa ou ausente;

Peristalse ausente ou de baixa amplitude nos 2/3 inferio-
res do eso6fago (musculo liso) (Fig. 6);

Peristalse conservada no 1/3 superior do esd6fago (mus-
culo estriado) (Fig. 7);

EES hipotensivo ( < 41.6 mm Hg) (Fig. 8).

¢) Perturbacdes inespecificas da motilidade do esofago
(podendo ser isoladas ou mistas)

Contraccdes simultdneas ocasionais (Fig. 9);
Contracgdes espontineas ocasionais (Fig. 9);
Diminui¢do da amplitude das contrac¢des;
Contracgdes com formas anormais;

EEI > 41.2 mm Hg (Fig. 9) ou

EEI < 19.8 mm Hg (Fig. 9);

EES > 79.4 mm Hg ou

EES < 41.6 mm Hg;

Encerramento precoce do EES (Fig. 10);
Relaxamento retardado do EES.

| s

Figura 2: Acalasia vigorosa (ME parcial). As contracgdes do es6fago sdo si-
multidneas e repetitivas.

Avaliagdo do custo de cada exame

O custo de cada estudo manométrico foi calculado en-
trando em linha de conta com o prego actual da aparelha-
gem, com custo de manutengio, desvalorizagdo do material,
vencimento hospitalar dos médicos intervenientes na execu-
¢do e leitura dos tragados, custos inflacionérios e outros.

O prego por cada diagnostico novo ($ DN) ou modifica-
cdo de terapéutica ($ MT) calculou-se através do niimero to-
tal de diagnésticos manométricos efectuados (TDM), do ni-
mero de diagnosticos novos (DN) ou do namero de modifi-
cacdes de terapeutica (MT) e do custo de cada exame ($ E).
Utilizamos a seguinte férmula: 6

TDM

$DN ou $MT = ——————
DN ou MT

x $E

RESULTADOS

Para avaliar a contribuicdo da ME no diagnéstico defini-
tivo dos individuos estudados, comparamos os diagnosticos
antes (Quadro 4) e depois do estudo manométrico (quadro
5). Do total das 400 ME excluimos 118: 63 serviram para
determinagdo dos valores normais do laboratério (25 para
o EEI, 20 para o EES e 18 para o corpo do esb6fago), 15
fazem parte de um protocolo de investigagio em curso e 40
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Figura 3: Acaléasia cricofaringea (ME parcial). Apds a degluticio (d) o relaxamento (r) do
EES ¢ incompleto (n3o atinge a pressdo basal do corpo do esdfago (BE)).

et

eram tragados manométricos de doentes com acalasia para
controlo ap6s dilatagdo pneumitica. Quarenta doentes (gru-
po A, Quadro 4) tinham diagndsticos prévios estabelecidos
baseados em sintomatologia, estudo radiologico e/ou en-
doscopico, exames laboratoriais e biopsias da pele ou mis-
culo. A discriminagdo dos diagnésticos consta do quadro 6.
Os restantes 242 doentes (grupo B, C e D, Quadro 4) apre-
sentavam sintomas sugerindo doenga esofagica, mas sem
confirmagio diagnostica.

Nestes 282 doentes foram efectuados 252 diagnosticos
manomeétricos (Quadro 5): em 58 a ME era normal; fizeram-

QUADRO 4 Diagnésticos e sintomas predominantes
prévios a execucdo da ME nos 282 doentes
estudados. Grupo A - doentes com diagndstico
prévio; grupo B - doentes com sintomas
sugerindo doenca esoffgica, mas sem
confirmacéio diagnéstica; grupo C - doentes
com suspeita clinica de RGE; grupo
D - doentes com disfagia alta, de causa
desconhecida

. 20 doentes com acalasia
. 11 doentes com doenga do conectivo
. 9 doentes com doengas vérias e disfagia alta

W N -

. 30 doentes com dor toracica e disfagia, de causa
desconhecida

. 36 doentes com disfagia, de causa desconhecida

. 40 doentes com queixas vagas e inconsistentes

. 130 doentes com clinica compativel de RGE

0 =~ O\t

. 6 doentes com disfagia alta, de causa desconhecida

-se 46 diagnosticos de acalasia, 5 de espasmo difuso, 26 de
quebra-nozes, 13 tragados manométricos eram compati-
veis com doenga do conectivo, em 12 detectaram-se pertur-
bagdes do EES e em 100 as perturbagdes encontradas foram
consideradas inespecificas. As restantes 30 ME eram de ma
qualidade ou ndo qualificaveis nos critérios utilizados, ou
ainda repeticdes.

Discriminemos agora os resultados em relagdo a cada um
dos grupos estudados.

Dos 20 doentes com diagnéstico clinico de acalasia a ME
detectou 2 falsos positivos (1 doente com gquebra-nozes e

Figura 4: Tragado parcial de um doente com espasmo difuso. Apos a degluti¢do (d) as contracgdes do es6fago tém varios picos ¢ algumas sdo de grande amplitude
(>120 mm HG) e duragdo (>5,5 s). Algumas contrac¢des sdo simultaneas, alternando com peristalse normal.
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QUADRO 5 Resultados obtidos nas 400 ME. 118 foram excluidos por véarios motivos (ver texto).
Obtiveram-se 62 diagnésticos novos (DN) nos 282 diagnosticos manométricos efectuados. 32 ME confirmaram
o diagnostico previamente feito. PIM (perturbagdes inespecificas da motilidade), N (manometria normal),
n (n.° de doentes). Grupos A, B, C e D idénticos aos do Quadro n.° 4

Total manometrias

400
n Diagndsticos manométricos Outros Excluidos Total
confirmagdo D.N. PIM N
A 1. 20 18 1 1
2. 11 6 5
3. 9 8 1
B 4. 30
5. 36
6. 40 58 7 18 23
cC 7. 130 2 89 32 7
D 8. 6 1 3 2
Totais 282 32 62 100 58 30 118 400

outro com EEI hipertensivo) e confirmou o diagnoéstico em
18. Dos 20 doentes pertencentes aos subgrupos 2 e 3 do
quadro 4, 16 tinham diagnostico prévio de doenga do
conectivo. Em 11 a ME apresentava PME compativeis com
envolvimento do es6fago pela doenga.

Nos 106 doentes pertencentes ao grupo B do quadro
n.° 4 a ME fez o diagnostico de espasmo difuso em 5, de
quebra-nozes em 25 e acalasia em 28. Nos doentes com acala-
sia 0 estudo manomeétrico permitiu diagnosticar (comple-

mentando a clinica) duas acalasias secundarias, posterior-
mente confirmadas (1 neoplasia do estdmago e 1 neoplasia
da extremidade inferior do es6fago). Também e em 3 doen-
tes erradamente operados (cirurgia anti-refluxo) a ME iden-
tificou PME compativeis com acalasia. Neste grupo de 106
doentes, 7 tinham PMI; em 18 a ME era normal, 5 tracados
foram repetidos para melhor esclarecimento do diagnostico
e 18 eram de ma qualidade.

fnt g

Figura 5: Tragado parcial de um doente com quebra-nozes. A degluticdo (d) desencadeia peristalse normal mas as contracgdes sdo de grande amplitude
(>120 mm HQG) e duragio (>5,5s).
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Figura 6: Tragado parcial de um doente com esclerose sistémica progressiva. Nos 2/3 inferiores do es6fago a degluti¢@io (d) origina contracgdes simultaneas. O re-
laxamento (r) do EEI é completo.

Dos 136 doentes dos grupos C e D (Quadro 4) detecta-
ram-se: 2 casos novos de doen¢a do conectivo em doentes
com quadro clinico compativel com RGE e uma acalasia
cricofaringea num doente com disfagia alta. Neste grupo de
doentes, 7 ME eram de ma qualidade ou repetigdes.

Em resumo (Quadro 5): nos 282 doentes estudados a ME
confirmou o diagnéstico em 32 de 40 doentes com diagnos-
tico prévio estabelecido (80 %). Fez 62 diagndsticos novos
(62/282-22 %) e contribuiu para a modifica¢io de terapéuti-
cas em 74 doentes (74/282-26,2%) (62 doentes com diag-
nostico novo, 11 doentes com doenga do conectivo em que
a ME detectou PME e um dos falsos positivos num doente
com diagnéstico prévio de acalasia (EEI hipertensivo).

O custo total dos 282 tracados manométricos foi de
2 820 000800 sendo o, prego por cada diagnostico novo de
45 484300 e por cada modificacio de terapéutica 38 108$00.

Nos 20 doentes com diagnostico prévio de acalasia o custo
por cada falso positivo detectado foi de 100 000$00.

Nos 106 doentes pertencentes ao grupo B (subgrupos 4,5
e 6) o custo total dos exames foi de 1 060 000300, para de-
tectar 58 casos novos (5 espasmos difusos, 25 gquebra-no-
zes e 28 acalasias) sendo o custo por cada caso detectado
de 18 276%$00. Nos 130 doentes com diagndstico clinico de
RGE a deteccdo de 2 casos novos de doenga do conectivo
custou 650 000$00 cada.
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DISCUSSAO

A utilidade na clinica da ME tem sido objecto de grande
controvérsia. O seu uso indiscriminado além de muito caro
leva ao descrédito da técnica. A ME tem actualmente indi-
cagdes muito precisas e com um timing bem definido, em
relag@o a outras técnicas de diagnostico. Nunca deve ser uti-
lizada imediatamente a seguir a colheita dos sintomas de
doentes com patologia provavel do es6fago. Como técnica
de 2.2 linha a ME ndo substitui, na quase totalidade dos
doentes, os exames radiologico e endoscoOpico.

Actualmente o maior interesse dos laboratérios de ME
reside na aplicagfdo da técnica em doentes com dor torécica,
particularmente naqueles em que a doenga coronaria foi
excluida.* Se os doentes apresentam PME, e se estas sdo
concomitantes com a dor durante a execu¢do do tragado
manomeétrico, € natural que o es6fago seja o responsavel
pelas queixas.

A ME continua a ser fundamental no diagnostico de aca-
lasia e das outras PMP do es6fago.” S6 o estudo mano-
meétrico &€ capaz de detectar o estadio precoce da acalasia
idiopatica, altura em que o esO6fago ndo esta ainda sufi-
cientemente dilatado para poder ser posto um diagnostico
radiologico correcto. Também em relagdo ao esdfago quebra-
-nozes, a ME & a tnica técnica actual que permite fazer o
diagnostico.
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Backman

Figura 7: Tragado parcial do mesmo doente da figura 6. No !/3 superior do esdfago a peristalse estd mantida.

A importancia da ME nas doengas do conectivo reside
no facto de, constatado o envolvimento do es6fago, pode-
rem ser tomadas as medidas respectivas que previnam as
complicagdes graves do RGE.8

Com os sistemas de baixa compliance € também hoje
possivel definir as perturba¢des do EES ¢ da coordenagéo
faringoesofagica. Comprova-se igualmente o envolvimento
do miusculo estriado do esofago e da faringe em muitas
doengas sistémicas e/ou neuroldgicas, com implicagdes tera-
péuticas obvias.®

A ME tem muito pouca utilidade na detec¢do do RGE.!°
Mas se esta afirmagdo é verdadeira em relagdo ao diagnoOsti-
co do refluxo, a ME tem, no entanto, interesse na avaliacdo
pré-operatoria dos doentes. A existéncia de PME graves
(por exemplo, predominancia de aperistalse) contra-indica a
realizagdo das técnicas cirirgicas mais oclusivas (Nissen),
por estas conduzirem (na presenga de aperistalse do corpo
do esofago) a complicagdes pos-operatdrias incapaci-
tantes.!! Também a constatagdo de uma pressdo de EEI
muito baixa concomitante com um comprimento intraabdo-
minal de EEI muito reduzido, obriga o cirurgido (para rees-
tabelecer a competéncia do cardia num doente com refluxo)
a aumentar simultaneamente a pressdo € o comprimento da
porgdo intra-abdominal do EEI.

Para avaliar a contribuicdo do ME no diagnostico da
populagdo de individuos estudada comparamos os 282 diag-
nosticos manomeétricos com a informag¢do colhida previa-
mente ao exame., Os doentes foram seleccionados pelo diag-
noéstico clinico anterior ou, na auséncia deste (como sucedeu
na maioria) através do sintoma predominante.

QUADRO 6 Especificacio dos 40 diagnosticos feitos antes
da realizacio da ME

1. Acalasia 20

2. Doengas do conectivo 11
lupus
esclerose sistémica progressiva
artrite reumatoide

W AN

3. Doengas varias e disfagia alta 9
hipertiroidismo
botulismo
artrite reumatoéide
dermatomiosite
esclerose sistémica progressiva
distrofia muscular progressiva
esclerose lateral amiotrofica

—_— 0 N e
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Figura 8: Tragado parcial do EES num doente com esclerose sistémica pro-

gressiva. A pressaio do EES, em repouso, é inferior ao normal
(<41,6 mm Hg) (a curva foi obtida numa das orientagdes habituais).

A ME confirmou o diagnoéstico em 18 dos 20 doentes
com acalasia. A detecgdo de 2 falsos positivos clinicos con-
tribuiu para uma modifica¢do radical de terapéutica. Por
outro lado através da ME diagnosticaram-se 28 casos novos
de acalasia, em doentes sem diagndstico especifico, enviados
por disfagia ou outros sintomas e com RX e endoscopia
inconclusiva. Nestes 28 doentes a manometria corrigiu em 3 o
diagnostico anterior de provavel estenose por RGE. Os 3

doentes tinham sido submetidos a intervengfio cirrgica
anti-refluxo com técnica de Nissen (posteriormente foram
reoperados para reparagdo e terapéutica cirirgica apropriada).
Noutros 2 doentes deste grupo de 28, o diagnostico mano-
métrico foi de acalasia, mas o aparecimento recente das
queixas (inferior a 1 ano) e o grupo etario a que pertenciam
(idade superior a 60 anos) levantaram a suspeita de se tratar
de acalasias secundarias a neoplasias, diagnostico confirma-
do posteriormente na intervenc¢do cirargica (1 neoplasia do
fundo gastrico e 1 neoplasia da extremidade inferior do eso-
fago com invasdo submucosa do corpo).

Dos 16 doentes com doen¢a do conectivo pertencentes
aos diversos grupos seleccionados, a ME comprovou a exis-
téncia de PME compativel com envolvimento do eso6fago
em 11. Nestes doentes foram aconselhadas medidas terapéu-
ticas antirefluxo. Detectamos também 2 casos novos de
doenga do conectivo no grupo de doentes com sintomas de
RGE.

A ME permitiu diagnosticar 26 casos de es6fago que-
bra-nozes, um num doente com diagnoéstico prévio de aca-
lasia e 25 em doentes com disfagia e dor toracica de causa
desconhecida.
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Figura 9: Arranjo de varias ME em doentes com PIM. O primeiro tragado (1) corresponde a um doente com EEI hipertensivo ( > 41.2 mm Hg). O segundo (2)
corresponde a um doente com EEI hipotensivo (< 19.8 mm Hg). Nos tragados 3,4 e 5 notam-se ondas simultaneas (S), algumas espontaneas (E) seguidas de peris-
talse normal (N).
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Figura 10: Tracado parcial do EES e da coordenagdo faringoesofagica num doente com disfagia alta. Apés a degluticao (d) da-se a contracgdo da faringe e o EES
relaxa (r). O fim da contraccio da faringe (f) encontra o EES ja contraido (encerramento precoce do EES).

Em relacdo aos doentes com suspeita clinica de RGE a
ME foi normal em 32, e em 89 as perturbagdes foram consi-
deradas inespecificas. Como ja foi referido, detectaram-se
neste grupo 2 casos novos de doengas do conectivo. A ME
n3o mostrou qualquer utilidade na avaliagdo diagnoéstica
destes doentes com suspeita de RGE, permitindo no entanto
determinar a pressio e o comprimento da por¢do intra-
-abdominal do EEI ¢ a actividade motora do corpo do esofago,
factores que como dissemos, tém importincia numa even-
tual terapéutica cirirgica. A ME localizou também o EEI
tornando possivel a colocagio de um eléctrodo (5 cm acima
do limite superior do EEI) nos doentes com indicagdo para
estudo do pH intra-esoféagico.

Nos 9 doentes com disfagia alta e diagnostico prévio, a
ME detectou perturba¢des do EES em 8 doentes. Nos 6
doentes s6 com disfagia alta e sem diagnostico especifico foi
diagnosticada acalasia cricofaringea num deles.

Quando se procura estabelecer o beneficio/custo da téc-
nica verifica-se que a ME é um método de diagnostico mui-
to caro quando ¢ utilizado em doentes com sintomatologia
compativel com refluxo (2 diagnosticos novos em 130
doentes — 650 000300 por diagnéstico) mas o prego baixa
de forma importante no grupo de doentes com disfagia
e/ou dor retrosternal (18 276300 por cada novo diagnos-
tico).

CONCLUSOES
Concluimos que:

1) A ME foi atil em doentes com disfagia e dor toracica,
na confirmacdo do diagnostico dos doentes com acalasia e
na detec¢do do envolvimento do es6fago nas doengas do co-
nectivo.

2) A ME é uma técnica a desaconselhar no diagnostico
do RGE. A sua utilidade nesta patologia reside na detec¢do
de PME com importdncia numa eventual terap&utica cirtr-
gica e na localizagao do EEI para estudo do pH intra-eso-
fagico.

3) A ME fez 22 % de diagnésticos novos na populacdo
estudada, e contribuiu para a modificagdo de terapéutica
em 24,1 %.

4) O custo por cada diagnostico novo foi de 45 484300 e
de 37 059300 por cada modificacdo de terapéutica.
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