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RESUMO

Pacientes com obesidade severa apresentam uma alta prevaléncia de distarbios de motilidade
esofagica, mas nao ha correlagdo com a presenca de disfagia. Existe um interesse crescente em
compreender as implicagdes da cirurgia bariatrica sobre a fisiologia esofagica. Sabe-se que a
cirurgia altera a anatomia da jun¢do esofagogastrica, porém existem dados limitados em relagao
a relevancia clinica dessas alteracdes no pods-operatorio. Além disso, as classificacdes e
protocolos de avaliagdo manométrica estdo em constante evolugdo, o que pode gerar resultados
discordantes entre as pesquisas. Este estudo prospectivo ¢ baseado nos achados da manometria
de alta resolugdo em pacientes obesos e sua correlacdo com disfagia apos a cirurgia bariatrica.
A avaliagdo manométrica foi realizada nos candidatos a cirurgia bariatrica no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, entre 2022 e 2024. O exame foi conduzido de acordo com o protocolo
da quarta versdo da Classificagdo de Chicago, incluindo diferentes posigdes e manobras
provocativas para confirmar os diagndsticos de dismotilidade. Os pacientes foram
acompanhados por 90 dias apés a cirurgia para verificar a ocorréncia de disfagia ou dificuldade
de adaptacdo a dieta. A manometria de alta resolucdo foi realizado em 46 candidatos a cirurgia
bariatrica com indice de massa corporal médio de 46,5 kg/m?. O disturbio de obstrugdo ao fluxo
de saida da jun¢do esofagogastrica foi diagnosticado em 16 (34,8%) pacientes, e a motilidade
esofagica ineficaz em 8 (17,4%) pacientes. Nenhum dos pacientes relatou sintomas no periodo
pré-operatorio. Dos 46 individuos incluidos incialmente, 44 realizaram cirurgia bariatrica,
sendo 23 (52,3%) submetidos a gastroplastia com derivagdo intestinal e 21 (47,7%) a
gastrectomia vertical em manga. Um Unico paciente diagnosticado com obstrugao ao fluxo de
saida da junc¢do esofagogastrica relatou disfagia apds a gastroplastia com derivacdo, no entanto,
os sintomas apresentaram resolucdo espontanea durante o periodo de acompanhamento.
Portanto, embora os pacientes com obesidade grave apresentem alta prevaléncia de disturbios
de motilidade esofagica, ndo foram observadas repercussdes clinicas apds a cirurgia bariatrica
durante o periodo de estudo. Pesquisas futuras sdo necessarias para esclarecer o impacto a longo

prazo da cirurgia sobre funcdo esofagica.

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariatrica; transtornos da motilidade esofagica;

manometria.



ABSTRACT

Patients with severe obesity present with a high prevalence of esophageal motility disorders,
but there is no correlation with dysphagia. There is growing interest in understanding the
implications of bariatric surgery on esophageal physiology. While it is recognized that bariatric
surgery modifies the anatomy of the esophagogastric junction, there is limited data regarding
the clinical relevance of these postoperative alterations. Moreover, classifications and protocols
for manometric evaluation are continuously evolving, potentially leading to discrepancies
among research publications. This prospective study is based on the findings of high-resolution
manometry in obese patients and their correlation with postoperative dysphagia following
bariatric surgery. The manometric evaluation was conducted on bariatric surgery candidates at
the Hospital de Clinicas de Porto Alegre between 2022 and 2024, following the fourth version
of the Chicago Classification protocol, which includes various positions and provocative
maneuvers to confirm diagnoses of dysmotility. The patients were monitored for 90 days after
surgery to assess dysphagia occurrence. High-resolution manometry was performed on 46
bariatric surgery candidates with an average body mass index of 46.5 kg/m?. Esophagogastric
junction outflow obstruction was diagnosed in 16 (34.8%) patients, and ineffective esophageal
motility in 8 (17.4%) patients. None of the individuals reported symptoms preoperatively. Out
of the 46 initially included patients, 44 underwent bariatric surgery, 23 (52.3%) undergoing
gastric bypass and 21 (47.7%) undergoing sleeve gastrectomy. A single patient diagnosed with
esophagogastric junction outflow obstruction reported dysphagia after gastric bypass; however,
symptoms resolved spontaneously during the follow-up period. In conclusion, although patients
with severe obesity exhibit a high prevalence of esophageal motility disorders, there were no
clinical consequences observed after bariatric surgery during the follow-up period. Further
research is essential to elucidate the long-term impact of bariatric surgery on esophageal

function.

Key-words: obesity; bariatric surgery; esophageal motility disorders; manometry.
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1 INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade tem aumentado exponencialmente desde 1990, tornando-se
uma das principais doencas cronicas no mundo. Suas consequéncias estdo bem documentadas
e compreendidas. A maioria das mortes em pacientes com indice de massa corporal (IMC)
elevado ¢ causada por doencas cardiovasculares, diabetes e cancer. Ainda, existem evidéncias
de que a obesidade estd associada a doencas gastroesofagicas de menor morbidade, como a
doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) e alguns disturbios de motilidade esofagica.

A cirurgia bariatrica ¢ atualmente o tratamento mais eficaz e duradouro para a obesidade.
A gastroplastia com derivagdo intestinal e a gastrectomia vertical em manga sdo as técnicas
mais realizadas. Embora a avaliacdo rotineira da motilidade esofagica na preparacdao pré-
operatoria para cirurgia bariatrica ainda seja motivo de debate, sabe-se que as alteracdes
anatomicas da jun¢do esofagogastrica (JEG) podem causar consequéncias na fisiologia do
esofago. O surgimento ou piora da DRGE, por exemplo, ¢ frequente apds a gastrectomia
vertical. Além disso, alguns estudos recentes baseados em manometria de alta resolugcao
sugerem que alteragdes semelhantes a acalasia podem ocorrer ap0ds a cirurgia baridtrica. No
entanto, a correlagdo entre achados manométricos e sintomas clinicamente significativos ainda
ndo estd completamente estabelecida nessa populagcdo, e tem despertado o interesse dos
pesquisadores.

A popularizagdo da manometria de alta resolucdo (MAR) ampliou a compreensdo da
motilidade esofagica nos ltimos anos. Mais recentemente, a Classificagdo de Chicago, que
determina os critérios diagnosticos para os distirbios de motilidade esofagica foi atualizado
para sua quarta versdo. Nessa atualizacdo, o protocolo para a realizacdo da manometria de alta
resolucdo incorpora diferentes posicdes e testes provocativos. Essas mudancas reduzem a
ambiguidade e fornecem critérios mais rigorosos para o diagnostico dos disttrbios peristalticos
e de obstru¢do ao fluxo de saida da JEG, especialmente quando aplicadas em individuos obesos.
Este estudo, portanto, tem como objetivo avaliar prospectivamente as caracteristicas dos
distarbios de motilidade esofdgica em candidatos a cirurgia bariatrica, de acordo com o
protocolo mais recente da Classificagdo de Chicago, e correlaciond-los com a presenga de

disfagia pds-operatoria.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 OBESIDADE

2.1.1 Defini¢ao e Prevaléncia

A obesidade ¢ definida pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) como o excesso de
gordura corporal que causa prejuizo a saude. E uma doenga cronica, complexa e de origem
multifatorial. Estd relacionada a fatores de natureza individual, social, econémica, cultural e
ambiental. A prevaléncia global de obesidade mais que dobrou desde 1990, tornando-se uma
das doencas cronicas mais comuns. Em 2022, a prevaléncia mundial de adultos obesos foi
estimada em 16% (OMS, 2024). J4 no Brasil, em 2021, o percentual de individuos obesos
maiores de 18 anos atingiu 22,4% (Ministério da Saade, 2023). Esse aumento significativo

também ¢€ percebido na faixa etdria de criangas e adolescentes (NCD-RisC, 2024).

2.1.2 Diagnostico

O diagndstico de obesidade ¢ feito pela medida do peso e altura do individuo para o
calculo do Indice de Massa Corporal (IMC): peso (kg)/altura (m?). As classifica¢des do IMC
foram baseadas no risco cardiovascular (Quadro 1). No geral, quanto maior o IMC, maior o
risco de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (Global BMI Mortality Collaboration,
2016). Para adultos brancos, hispanicos e negros, um IMC maior ou igual a 30kg/m? caracteriza

obesidade; quando maior ou igual a 40kg/m? caracteriza obesidade severa.

Quadro 1 - Classificaciio do Indice de Massa Corporal

Categoria IMC (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Peso normal 18,5a 24,9
Sobrepeso 25a29,9
Obesidade > 30
Obesidade classe 1 30a34,9
Obesidade classe 11 35a39,9
Obesidade classe 111 >40

Classificagdo adotada para individuos brancos, hispanicos e negros. Fonte: adaptado de Organizagdo Mundial
da Saude.

E importante ressaltar que o IMC é uma estimativa do grau de adiposidade do individuo,
e pode variar devido a composi¢do corporal, conforme ilustrado no Anexo A. Por exemplo,

pode estar falsamente elevado em pacientes muito musculosos ou subestimado em individuos
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idosos. Por esse motivo, os pontos de corte do IMC utilizados para diagndstico de obesidade
variam na etnia asiatica e de acordo com o sexo em criancas ¢ adolescentes (World Health

Organization, 2000).

2.1.3 Consequéncias a Satude

Os problemas de satde causados pela obesidade ja sdo bem documentados e
compreendidos. Mais de 230 comorbidades diretamente relacionadas ao excesso de peso ja
foram identificadas (Rueda-Clausen; Ogunleye; Sharma, 2015). As doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus, doenca renal cronica e cancer sdo as principais causas de morte nessa
populacdo (Prospective Studies Collaboration, 2009). Outras condigdes frequentemente
associadas sdo a dislipidemia, osteoartrite, colelitiase, urolitiase, DRGE, sindrome da apneia e
hipopneia do sono, asma e depressdo. Distirbios de motilidade esofagica também estdo
relacionados com a obesidade e serdo abordados em tdpico especifico.

Além disso, a obesidade tem um impacto significativo na economia. Segundo Nagi et
al. (2024), o tratamento das doengas relacionadas a obesidade pode representar até 17% do
orcamento total destinado a saide de um pais. Custos indiretos, como a diminui¢do da
produtividade no trabalho e gastos com medicagdes de uso continuo, também impactam na

renda individual. Logo, a preveng¢ao e tratamento adequado dessa condig@o sdo fundamentais.

2.1.4 Tratamento

O objetivo do tratamento € a perda de peso e a reversdao das complicagdes relacionadas
a obesidade. O manejo inicial compreende uma combina¢do de dieta, exercicios fisicos e
mudanga comportamental. E possivel alcangar de 5 a 7% de perda de peso corporal com as
mudangas de estilo de vida. Conforme reportado por Knowler et al. (2002), esse resultado
apresenta beneficios para a saude e controle glicémico, mas dificilmente se mantém a longo
prazo. Ademais, dependendo do grau de obesidade ou gravidade das comorbidades
apresentadas, muitos pacientes tém uma meta de perda de peso de 30% ou mais. Nesses casos
extremos, ¢ necessario propor a terapia medicamentosa ou cirurgia bariatrica.

A aprovagdo de novas drogas para o controle do peso tem colocado o tratamento
farmacoldgico da obesidade em evidéncia. A primeira linha de tratamento geralmente
compreende o uso dos agonistas do glucagon-like peptide-1, como liraglutida e semaglutida.
Wilding ef al. (2021), em um estudo randomizado, mostraram que o uso regular de semaglutida
resultou em uma perda de peso média de 14,9% e cerca de um terco dos pacientes atingiram

20% de perda de peso em um ano. No entanto, devido a necessidade do uso a longo prazo, deve-
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se considerar os efeitos colaterais e os custos elevados do tratamento, uma vez que ndo ha

opcdes de medicacdes genéricas até o momento.
2.2 CIRURGIA BARIATRICA

2.2.1 Indicacoes

Atualmente, a cirurgia baridtrica ¢ o tratamento mais eficaz para perda de peso
sustentada a longo prazo e controle de comorbidades em pacientes obesos. Os critérios previstos
nas portarias n.” 424 e 425, de 2013, do Ministério da Saude para realizacdo da cirurgia
bariatrica no Brasil sdo: IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? com comorbidades associadas
(Anexo B), sem sucesso no tratamento clinico por no minimo dois anos e que tenham seguido
os protocolos clinicos. A cirurgia metabdlica para o diabetes ¢ indicada para pacientes com IMC
> 30 kg/m2 e diabetes tipo 2 diagnosticado hd menos de 10 anos, entre 30 e 70 anos de idade,
e que ndo conseguem controlar a glicemia com o tratamento clinico medicamentoso.

Recentemente, a Sociedade Americana de Cirurgia Baridtrica e Metabolica e a
Federacdo Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Doencas Metabdlicas ampliaram as
indicagdes de cirurgia para aqueles com IMC > 35 kg/m?, independentemente da presenca de
comorbidades, € IMC entre 30 ¢ 34,9 kg/m? com comorbidades associadas. Essa amplia¢do
reflete a crescente evidéncia cientifica sobre os beneficios metabolicos da cirurgia bariatrica e
melhora significativa das comorbidades (Eisenberg et al., 2022).

O numero de cirurgias realizadas tem crescido exponencialmente, acompanhando a
epidemia da obesidade. Aproximadamente 580 mil cirurgias foram realizadas no mundo em
2022. Estados Unidos e Canada lideram como os paises com o maior nimero de cirurgias,
realizando mais de 250 mil procedimentos ao ano. No Brasil, foram realizadas
aproximadamente 70.000 cirurgias baridtricas em 2022, segundo a Sociedade Brasileira de

Cirurgia Bariatrica e Metabolica.

2.2.2 Tipos de Cirurgias

Os tipos de procedimentos mais realizados sdo a gastrectomia vertical em manga e a
gastroplastia com derivagdo intestinal, habitualmente referidos pelos termos em inglés sleeve e
bypass’, respectivamente (Figura 1). O sleeve é uma gastrectomia parcial em que a maior parte
da grande curvatura ¢ removida e um estomago tubular ¢ criado. No bypass, uma pequena bolsa

gastrica de 30 ml € criada e anastomosada a al¢a de intestino delgado em Y-de-Roux com 75 a

! Sleeve — abreviado de sleeve gastrectomy; e bypass — abreviado de Roux-en-Y Gastric Bypass. Esses termos serdo
utilizados na lingua inglesa devido a sua maior familiaridade e reconhecimento na area.
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150 cm de comprimento. As cirurgias promovem a perda de peso através de uma combinagao
de mecanismos restritivos, disabsortivos e de regulacdo hormonal.

Figura 1 — Técnicas Cirurgicas Realizadas no Tratamento da Obesidade

Sleeve Bypass

Fonte: adaptado da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, disponivel em:
https.://www.sbcbm.org.br/tecnicas-cirurgicas-bariatrica/

2.2.3 Resultados

A cirurgia bariatrica € a op¢ao mais efetiva para perda de peso sustentada a longo prazo
para pacientes com obesidade classes II e III. Tanto o sleeve quanto o bypass apresentam
eficacia comparéavel, com uma perda de cerca de 50% do excesso de peso em 10 anos (O’Brien
etal.,2019). No geral, a maioria dos estudos mostram uma superioridade da cirurgia em relagao
a terapia medicamentosa para resolucao do diabetes e diminui¢ao da mortalidade cardiovascular
(Arterburn et al., 2020). Dados provenientes do ensaio clinico Swedish Obese Subjects,
reconhecido por ter um seguimento de 20 anos, mostram que os pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica apresentam menor taxa de mortalidade geral e menor incidéncia de cancer quando

comparado a pacientes obesos nao operados (Sjostrom et al., 2013).

2.3 MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCAO

2.3.1 Visao Geral

Popularizada a partir da década de 2010, a manometria de alta resolucdo (MAR) ¢ uma
ferramenta utilizada para avaliacdo dos disturbios de motilidade esofagica e na investigagdo de
disfagia ou dor toracica de origem nao-cardiaca. Essa técnica utiliza a topografia de pressao
para representar a anatomia e fisiologia esofagica de maneira tridimensional. A MAR interpde

os valores de pressdo entre os sensores para criar um mapa de pressdo, que ¢ convertido em
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uma escala de cores: cores frias para pressdes baixas e cores quentes para pressoes altas. Esse
método permite a visualizagdo dos gradientes de pressdo luminal em tempo real e amplitude de

contragdo e velocidade de propagacdo da peristalse ao longo do esdfago (Gyawali; Kahrilas,
2023).

2.3.2 Comparaciao com a Manometria Convencional

A principal diferenca entre a sonda de manometria convencional e a MAR reside no
numero de sensores de pressdo e no espacamento entre eles, conforme ilustrado no Anexo C.
Na manometria convencional, trés a oito sensores sdo espacados em intervalos de 3 a 5 cm.
Comparativamente, a MAR possui até 32 sensores espagados a cada 1 cm ao longo da sonda,
permitindo leituras de pressdo mais detalhadas dos esfincteres e eséfago médio. A MAR supera
a manometria convencional em desempenho e precisdo na avaliagdo dos distarbios de

motilidade esofagica.

2.3.3 Analises e Métricas

As principais métricas da MAR consistem na avaliagdo do relaxamento do esfincter
esofagico inferior (EEI) durante a degluticdo (pressdo integrada de relaxamento); na intensidade
da contracdo do corpo esofagico (integral contratil distal); e na laténcia de inibicdo de

degluticao (laténcia distal). As defini¢des e valores das métricas estdo detalhados no Anexo D.

2.3.4 Classificaciao de Chicago

A Classificagdo de Chicago, na sua quarta versdao publicada em 2020 (CCv4.0), ¢ um
esquema algoritmico para o diagndstico de disturbios de motilidade esofdgica a partir dos dados
coletados da MAR. Os distarbios da motilidade esofagica e seus critérios diagndsticos estao
descritos no quadro 2. A classificacdo também fornece um protocolo padrio para a realizagao
do exame. Usualmente, o paciente realiza 10 degluticdes com agua ou solugdo fisiologica em
apenas uma posicao, seja deitado ou sentado. Na CCv4.0, ¢ recomendado que o paciente seja
testado em uma posicao secundaria, diferente da principal, e realize testes provocativos para
confirmagdo diagnoéstica, como a deglutigdo multipla rapida e o desafio de ingestdo rapida.

Alguns padroes manométricos como a Obstru¢do ao Fluxo de Saida da Jungao
Esofagogastrica? (EGJOO), o Es6fago Hipercontratil e o Espasmo Esofagico Distal, requerem
a presenca de disfagia ou dor toracica para serem considerados clinicamente relevantes. Em

particular, um diagnostico conclusivo de EGJOO necessita de confirmagdo com pelo menos

2 No decorrer do texto, serd utilizada a abreviagdo derivada do inglés devido ao seu maior reconhecimento na area:
EGJOO — Esophagogastric Junction Outflow Obstruction.
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outro teste de suporte, como o esofagograma cronometrado ou a pletismografia luminal

funcional.

Quadro 2 — Classificacio e Definicio dos Distirbios de Dismotilidade Esofagica

Classificaciao

Disturbio

Definicao

Distarbios de fluxo de saida

da JEG

Acalasia Tipo |

PRI mediana anormal e

100% de falha de peristalse

Acalasia Tipo II

PRI mediana anormal, 100%
de peristalse falhada e >20%
das degluti¢des com

pressurizag¢do pan-esofagica

Acalasia Tipo III

PRI mediana anormal e
>20% das degluticdes com
contragdo prematura e sem

evidéncia de peristalse

Obstrucao ao Fluxo de Saida
da JEG

PRI mediana anormal
(supina e ereta), >20% de
pressdo intrabolus elevada
(supina) e ndo atende aos

critérios para acalasia

Distarbios de Peristalse

Auséncia de Contratilidade

PRI mediana normal (supina
e ereta) e 100% de peristalse

falhada

Espasmo Esofagico Distal

PRI mediana normal e >20%
das degluti¢des com

contragdo prematura

Eso6fago Hipercontratil

PRI mediana normal e >20%
das degluti¢des

hipercinéticas

Motilidade Esofagica

Ineficaz

PRI mediana normal, com
>70% de degluti¢des

ineficazes ou >50% de

peristalse falhada

JEG: jungdo esofagogastrica; PRI: pressdo de relaxamento integrada. Fonte: adaptado de YADLAPATI, Rena,
et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago classification version
4.0©. Neurogastroenterology & Motility, 2021, 33.1: e14058.
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A principal atualizacio da ultima versdo ¢ que os dados manométricos, por si s6, podem
ndo levar a um diagndstico conclusivo. Os resultados sdo divididos em conclusivos e
sugestivos, quando informagdes clinicas e testes adicionais sdo necessarios para confirmar ou
refutar o diagnostico em questdo. A CCv4.0 reconhece que a avaliacdo das degluticdes em uma
posicao secunddria e a realizacdo de testes provocativos fornecem dados de suporte diagnostico.
Resultados concordantes na posi¢cdo secundaria (seja supina ou sentada) aumentam a confianga
na classificagdo e no diagnostico final. Por outro lado, achados discordantes na posi¢ao
secundaria e/ou nos testes provocativos devem levar a reconsideragdo do diagnostico.

Recentemente, Krause et al. (2021), avaliaram a utilidade dos testes de degluticao
multipla rapida e desafio de ingestdo rapida durante a manometria. Os testes de estresse
esofagico geram um sinal inibitdrio prolongado sobre o EEI, o que aumenta seu relaxamento.
No estudo, os autores concluiram que os pacientes que possuiam alteracdes nos testes
provocativos apresentavam duas vezes mais chances de associagdo com EGJOO clinicamente
relevante. Na CCv4.0, a realizag@o dos testes provocativos ¢ recomendada frente a uma suspeita

de dismotilidade, porém nao sdo estritamente necessarios para o diagndstico definitivo.

2.3.5 Relacao entre Dismotilidade Esofagica e Obesidade

A maioria dos trabalhos baseados em avaliacdes manométricas focam na relagdo entre
obesidade, hérnia hiatal e DRGE, pelo fato de ser uma associacdo bem estabelecida (Hampel;
Abraham; El-Serag, 2005). Entretanto, fora do contexto da DRGE, poucos estudos avaliam
puramente a presenca dos distirbios de motilidade esofagica em individuos obesos.

Jaffin, Knoepflmacher e Greenstein (1999), em uma coorte de 111 individuos obesos,
mostraram que 61% apresentavam alteragdes na manometria convencional. Destes, apenas 8
pacientes reportaram algum tipo de disfagia ou dor toracica ao deglutir. Koppman et al. (2007)
também identificaram uma alta prevaléncia (41%) de alteragdes manométricas em individuos
obesos, mesmo na auséncia de sintomas.

Kristo ef al. (2019) foram os primeiros a realizar um estudo prospectivo para avaliacao
de motilidade esofagica em obesos utilizando a MAR. Encontraram uma prevaléncia de 34%
de dismotilidade esofagica em uma coorte de 147 pacientes, de acordo com a Classificacao de
Chicago versao 3.0. O diagnostico de EGJOO foi o mais frequente (18,4%) e ndo houve
associacdo com disfagia. Mais recentemente, Popescu et al. (2021), em outro estudo
prospectivo, identificaram uma prevaléncia de 47% de alteragdes na MAR em 79 pacientes
obesos. EGJOO também foi o diagnoéstico mais comum (24%). Além disso, 2 pacientes

apresentaram achados compativeis com acalasia tipo I, porém totalmente assintomaticos.
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De forma geral, tanto os estudos com manometria convencional quanto os com alta
resolugcdo, mostram uma alta prevaléncia de dismotilidade esofagica na populagdo obesa, mas
sem implicagdes clinicas. Alguns autores sugerem que o excesso de adiposidade pode aumentar
a pressdo intra-abdominal e interferir nos resultados manométricos. Como mostrado por Su et
al. (2020), pacientes obesos apresentam valores significativamente mais elevados de PRI
quando realizam o exame na posi¢ao supina comparado a posi¢ao ereta. Esse achado estaria
possivelmente relacionado ao efeito da gravidade e da adiposidade abdominal sob a JEG. Nesse
sentido, a mudanga de decubito parece ter um papel importante durante a manometria, pois
ajuda a minimizar esse efeito e aumentar a confianca do diagnéstico, especialmente na

populacao obesa.

2.3.4 Dismotilidade Esofagica apos Cirurgia Bariatrica

A avaliagdo rotineira de distirbios de motilidade antes da cirurgia bariatrica ainda ¢
motivo de debate e existe um interesse crescente nas implicagdes da cirurgia sobre a fisiologia
esofagica. Valezi et al. (2012) conduziram um estudo no estado do Parand, no qual avaliaram
dados de manometria convencional em 81 pacientes, antes e apds um ano da cirurgia de
gastroplastia com derivagao intestinal. Nesse estudo, foram excluidos pacientes com diabetes e
DRGE. Os pesquisadores brasileiros identificaram uma prevaléncia de 46% de alteragdes
manomeétricas nos pacientes obesos. No periodo pds-operatdrio, encontraram uma diminui¢ao
significativa na pressao de repouso do EEI, porém os pacientes ndo apresentaram sintomas ou
dificuldade na adaptagao da dieta.

Recentemente, Miller ef al. (2020), em um estudo retrospectivo, avaliaram 97 pacientes
que realizaram MAR apo6s sleeve ou bypass gastrico. Em uma mediana de 5,8 anos apds a
cirurgia, 7 pacientes apresentaram um padrao manométrico compativel com acalasia. Apds uma
revisdo dos dados manométricos, os autores identificaram outros 5 pacientes com um padrao
similar & acalasia, definido por um aumento de pressdo intragastrica e aperistalse — o que foi
classificado como disfun¢do esofagica pos-cirurgia da obesidade’®. Entre os 12 pacientes com
distarbios motores, 9 apresentaram disfagia detectada através de um escore padronizado® e a
maioria (9) havia sido submetida a cirurgia de gastroplastia com derivagao intestinal.

Duas mudangas anatdmicas principais podem estar envolvidas nos distarbios de

motilidade esofagica apds a cirurgia bariatrica. A primeira se refere as alteragdes proximas ao

3 A patologia Postobesity Surgery Esophageal Dysfunction (POSED) foi descrita pela primeira vez por Miller et
al. (2020) e definida como: (1) PRI normal; (2) pressao intragéstrica elevada; e (3) aperistalse completa do esofago.
4 Os autores utilizaram o questionario Brief Esophageal Dysphagia Questionnaire (BEDQ), que ¢ sensivel para a
deteccdo de disfagia e preditor de alteragdes manomeétricas, mas ndo possui validagdo na lingua portuguesa.



19

angulo de His e a JEG. H4 uma concordancia entre os resultados encontrados pelos dois autores
de que a cirurgia bariatrica encurta e diminui a pressao de repouso de EEIL. Além disso, a redugao
do tamanho do estdmago, seja com a criagdo de uma manga ou bolsa gastrica, pode aumentar
a pressao luminal do orgdo. De fato, os achados mostram que a intensidade de contragdo
esofagica parece ser maior principalmente apos a gastroplastia vertical, como forma de
compensagdo a pressdo intragéstrica elevada.

Apesar das evidéncias iniciais, 0os mecanismos envolvidos na dismotilidade esofagica
sdo complexos e ndo estdo completamente elucidados. As ferramentas de avaliagdo e protocolos
manométricos ainda estdo em evolugdo, o que pode gerar diagnoésticos clinicamente
irrelevantes. Além disso, devemos considerar também que o processo de desenvolvimento dos
distirbios similares a acalasia ¢ tempo-dependente e, portanto, requer um longo periodo de

investigacao.
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3 JUSTIFICATIVA

Pacientes com obesidade severa frequentemente apresentam alteragdes de motilidade ao
exame de manometria esofdgica, embora a maioria ndo apresente disfagia significativa. A
cirurgia bariatrica, principal tratamento para obesidade grave, altera diretamente a anatomia da
juncdo esofagogastrica. Nesse sentido, hd um interesse crescente dos pesquisadores em
identificar corretamente as consequéncias do procedimento sobre a fisiologia esofagica. Em
particular, os dados sobre a relevancia clinica dessas alteragdes no periodo pds-operatério ainda
sdo limitados, destacando a importancia deste estudo.

Adicionalmente, as classificagdes e os protocolos de avaliagdo manométrica estdo em
constante evolucdo, o que leva a resultados variados entre diferentes estudos. Diante disso, este
estudo utiliza o protocolo mais recente da Classificagdo de Chicago, o que inclui diversas
posicdes € manobras provocativas durante o exame de manometria de alta resolucdo para um

diagnostico mais preciso dos distirbios de motilidade nos pacientes obesos.
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4 OBJETIVOS

3.1 PRINCIPAL
Identificar a prevaléncia de disturbios de motilidade esofagica em pacientes candidatos

a cirurgia bariatrica e a correlacdo com a presenca de disfagia pos-operatoria.

3.2 SECUNDARIOS

Avaliar os efeitos da mudancga de decubito e da realizagdo de testes provocativos durante
o exame de manometria de alta resolu¢do nos pacientes obesos, conforme a nova Classificagao
de Chicago; identificar possiveis fatores de risco relacionados com a presenca de distirbios de

motilidade esofagica.
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6 ARTIGO EM INGLES

5.1 INTRODUCTION

The incidence of adult obesity has more than doubled since 1990, and it is a major health
problem worldwide. The consequences of obesity are well documented and understood. Most
deaths in patients with a higher-than-optimal BMI are caused by cardiovascular disease,
diabetes, or cancer [1]. There is also evidence that obesity is associated with less severe
gastroesophageal diseases, including gastroesophageal reflux disease (GERD) and esophageal

dysmotility, even though symptoms are not always present [2,3].

Bariatric surgery is currently the most effective and durable treatment for obesity. Roux-
en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy are the two main techniques of choice [4].
Although routine evaluation of motility disorders before bariatric surgery is still a subject of
debate [5,6], derangement in the anatomy of the stomach and the esophagogastric junction
(EGJ) may cause consequences on the physiology of the esophagus. New onset of GERD or
worsening of preexisting symptoms, for example, can occur after sleeve gastrectomy [7].
Recently, esophageal dysmotility and postoperative dysphagia were also suggested to be
common long-term complications after bariatric surgery, including manometric findings of an
achalasia-like pattern [8]. However, the correlation between high-resolution impedance
manometry (HRIM) alterations and clinically significant symptoms is not yet completely
established in this population [9-11].

In recent years, the popularization of HRIM has improved the understanding of
esophageal motility. More recently, the Chicago Classification scheme for esophageal motility
disorders on HRIM has been updated to its fourth version (CCv4.0), incorporating different test
positions and provocative tests [12]. These changes attempt to minimize ambiguity and provide
more standardized and rigorous criteria for determining patterns of peristalsis disorders and
obstruction at the EGJ, especially when applied to individuals with obesity [13]. This study
aimed to prospectively assess the characteristics of esophageal motility disorders in patients
planning to undergo bariatric surgery according to the CCv4.0 protocol and correlate them with
postoperative dysphagia.

5.2 MATERIAL AND METHODS
5.2.1 Study Protocol
A prospective study was conducted at our tertiary academic center from May 2022 to

February 2024. Every candidate for bariatric and metabolic surgery who agreed with the

consent protocol was included in the study and underwent a preoperative HRIM. These patients
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were older than 18 years and had either a body mass index (BMI) >40 or >35 with obesity-
related comorbidities. Patients who had a prior history of upper gastrointestinal surgery or
scleroderma were excluded. The study obtained approval from the institutional Research Ethics
Committee, and a waiver of informed consent was obtained from all patients.

All surgery candidates routinely performed preoperative esophagogastroduodenoscopy
(EGD) with gastric biopsies for exclusion of Helicobacter pylori. The HRIM was scheduled
one week before the surgery date. Because we lack a validated dysphagia questionnaire in
Portuguese language, we investigated symptoms by formulating questions based on the Brief
Esophageal Dysphagia Questionnaire (BEDQ). In the exam interview, patients were asked
about the presence of dysphagia for drinking liquids, eating soft or solid food, as well as choking
or pain while swallowing.

Patients were then submitted to either gastric bypass or sleeve gastrectomy according to
the evaluation of the bariatric surgery team. All procedures were realized by the same
specialized surgeons (MRMT, ENT and LSD). In the postoperative period, patients had the first
follow-up appointments at 14, 30, and 90 days with the multidisciplinary team. On these visits,

patients were also investigated for dysphagia or symptoms concerning diet adaptation.

5.2.2 HRIM

HRIM was performed and analyzed according to the CCv4.0 protocol by a single
gastroenterologist (ABL). Before the examinations, the participants fasted for >8 hours. HRIM
was performed using a solid-state catheter with 32 circumferential pressure transducers at 1-cm
intervals and dual impedance sensors (Sandhill Scientific, Highlands Ranch, CO, USA).
Esophageal body motility was assessed with 10 liquid swallows of 5 mL at 30-second intervals
in the supine position. The Multiple Rapid Swallow (MRS) test was performed two times,
which involved drinking 2-mL of water for 5 successive swallows, separated by 2-3 second
intervals in supine position. Another 5 liquid swallows were recorded in the upright, seated
position. The Rapid Drinking Challenge (RDC) was the last test performed, which involved
drinking 200-mL of water as fast as possible, in the upright position.

Captured HRIM parameters included EGJ baseline pressure, integrated relaxation
pressure (IRP), distal contractile integral (DCI), distal latency, EGJ morphology and impedance
values. BioView (Sandhill Scientific) analysis software was used to interpret data and the same
gastroenterologist reviewed all HRIM tracings. Motility disorders were defined according to
the CCv4.0. The diagnosis of esophagogastric junction outflow obstruction (EGJOO) was
defined as an elevated IRP both in supine (=15mmHg) and upright (=12mmHg) positions with
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the evidence of peristalsis. Contractile patterns were based on the 10 supine swallows and
considered hypercontractile if >20% swallows with distal contractile integral >8000
mmHg/cm/s, ineffective if >70% ineffective or >50% failed swallows, or normal peristalsis if
neither of the former. The MRS and RDC provocative tests were used in the attempt to improve
the specificity of manometric diagnosis. The absence of a contraction reserve, defined by a DCI
following MRS greater than single swallow mean DCI, was considered supportive of IEM. A
bolus transit of <50% on impedance was considered a poor result and supportive of IEM. An

IRP>12mmHg in both MRS and RDC was considered supportive of EGJOO.

5.2.3 Statistical Analysis

Descriptive statistics for continuous measures were presented as means (standard
deviation [SD]) or medians (interquartile range [IQR]), respectively, when normal or non-
normal distribution were observed. The one-way ANOVA and Kruskal-Wallis tests were used
to analyze quantitative variables according to the distribution of data. X2-tests were applied for
group comparison of categorical variables. Associations between supine IRP and weight and
BMI were evaluated using Spearman’s correlation. Statistical significance was denoted when
p<0.05. All statistical analyses were performed using SPPS Statistics v18.0 (SPSS Inc., 2009,
Chicago, USA).

5.3 RESULTS

A total of 47 consecutive candidates for bariatric surgery were selected to undergo
preoperative HRM. One patient was unable to tolerate the exam and was excluded from the
analysis. Baseline characteristics are outlined in Table 1. The mean age was 50.7 (£12) years,
and 87% of the patients were female. The median BMI was 46.5 (43.1-54) kg/m? and the
highest 79.7kg/m? (206.5 kg). Half of the patients had type 2 diabetes and 76% had
hypertension. All patients underwent preoperative endoscopy and 6 (13%) showed signs of
gastroesophageal reflux disease (esophagitis Los Angeles grades B, C, or D).

Out of the 46 individuals who completed the preoperative HRIM, 24 (52.2%) had and
elevated IRP in the supine position. Considering results in both supine and upright positions,
16 (34.8%) had a manometric diagnosis of EGJOO and 8 (17.4%) had IEM according to
CCv4.0. Within the EGJOO group, 3 patients exhibited a peristaltic pattern of IEM, and 1 had
a hypercontractile esophagus. After a series of provocative tests, there was supportive evidence
of EGJOO in 6 (13%) patients and IEM in 3 (6.5%) patients (figure 1). Patients were
categorized into subgroups according to the manometric diagnosis and their characteristics were

compared. There were no statistical differences in weight, BMI, or risk factors between the
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groups (table 2). Spearman’s analysis showed that there were no correlations between supine
IRP and weight or BMI (table 3).

During the study, one patient abandoned, and another postponed the surgery. None of
the 44 individuals submitted to bariatric surgery reported dysphagia preoperatively. Gastric
bypass was performed in 23 patients, and sleeve gastrectomy was performed in 21 patients. In
the first postoperative month, only 1 bypass patient with manometric findings of EGJOO
confirmed via provocative tests and no disorder of peristalsis reported trouble when starting a
solid diet. Subsequent investigation showed a barium esophagogram with a narrow passage of
9.7mm in the lower esophageal sphincter (figure 2). Upper gastrointestinal endoscopy revealed
no alterations or anastomotic stricture. The patient was instructed to stay on a soft diet for a
longer period than the protocol and to gradually introduce solids. Within three months, the

patient reported improvement in dysphagia and fully adapted to the solid diet.

Table 1. Baseline characteristics

Characteristic N=46
Age, yr —mean (SD) 50.7 (12)
Female — n (%) 40 (87)
BMI, kg/m?— median (IQR) 46.5 (43.1-54)
Weight, kg — median (IQR) 122.5 (106.4-149)
Smoking — n (%) 5(10.9)
Hypertension — n (%) 35(76.1)
Type 2 diabetes —n (%) 23 (50)
Opioid use — n (%) 4(8.7)
Proton pump inhibitors use — n (%) 10 (21.7)

Endoscopy findings —n (%)

LA grades B, C and D 6 (13)
LA grade A 3 (6.5)
Surgery —n (%) 44 (95.6)
Gastric bypass 23 (50)

Sleeve gastrectomy 21 (45.6)
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Fig. 1 HRIM protocol performed in bariatric surgery candidates based on CCv4.0.
EGJOO:
esophagogastric junction outflow obstruction; IRP: integrated relaxation pressure; MRS:
multiple rapid swallow; RDC: rapid drink challenge.

HRM: high-resolution manometry;

Table 2. Subgroup characteristics comparison

IEM:

ineffective esophageal motility;

No HRIM
EGJOO IEM
Characteristics alterations P value
(n=16) (n=238)
(n=22)

Age, yr —mean (SD) 50.6 (12.6) 53.9(11.2) 44.7 (10.7) 0.212
Female — n (%) 19 (86.4) 13 (81.3) 8 (100) 0.555
BMI, kg/m?— median

46.5 (43.3-51.9) | 47.7 (43.1-58) | 44.4 (39.3-53.2) 0.567
(IQR)
Weight, kg — median 119.8 (109.4- 134.1 (107.7- 113.8 (99.1- 0397
(IQR) 144) 163.4) 137.7) '
Smoking — n (%) 1 (4.5) 4 (25) 0 0.104
Hypertension — n (%) 15 (68.2) 15 (93.8) 5(62.5) 0.104
Type 2 diabetes — n (%) 12 (54.5) 8 (50) 3 (37.5) 0.792
Opioid use —n (%) 0 3 (18.8) 1(12.5) 0.116
Proton pump inhibitors

6 (27.3) 2 (12.5) 2 (25) 0.621

use —n (%)
Endoscopy findings —n
(%0)
LA grades B, C and D 4 (18.2) 1(6.3) 1(12.5) 0.741
LA grade A 3 (13.6) 0 0 0.212
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Table 3. Spearman’s correlation of supine IRP with weight and BMI

Correlation coefficient P value
Weight .103 497
BMI -.031 .835

Fig. 2 Postoperative barium esophagogram of the gastric bypass patient with preoperative
findings of EGJOO that reported dysphagia when started introducing solid foods. The
esophagogastric junction’s width is 9.7mm. There was no anastomotic stricture.

5.4 DISCUSSION

In this study, we prospectively assessed esophageal motility disorders in patients with
obesity and the occurrence of dysphagia after bariatric surgery. Considering the CCv4.0, we
found that manometric alterations occurred in 52.2% of bariatric surgery candidates. EGJOO
was the most common diagnosis and was present in 34.8% of the patients. However, these
findings weren’t clinically relevant once only 1 patient reported transitory dysphagia during the
postoperative period.

Previous studies had already demonstrated high rates of manometric abnormalities in
patients with obesity [2,3]. To our knowledge, this is the first prospective study to utilize HRIM

and the last version of the Chicago Classification as routine workup before bariatric surgery.
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One of the CCv4.0 key updates was the incorporation of supine and upright positions for the
diagnosis of EGJOOQ. Su et al. demonstrated that an artificial elevation in IRP is common in
patients with obesity due to increased abdominal pressure, and that position changes are
important because of the abdominal fat redistribution [13]. More recently Flanagan et al.,
however, hypothesized that the IRP may sometimes be falsely low in patients with obesity due
to the high gastric baseline pressure, which has an inverse relationship with IRP. This was
demonstrated by the discrepancy between functional lumen imaging probe (FLIP) and HRIM
results [14]. In our study, we could not find a correlation between elevated supine IRP and
weight or BMI, probably due to the sample size. Additionally, the patient with the highest BMI
in our cohort had a completely normal HRIM. Even so, we found that 35% of patients with
elevated IRP in the supine position had normalized IRP in the upright position, suggesting that
position changing is important for preventing the overdiagnosis of EGJOO in individuals with
obesity.

It is not completely understood whether the diagnosis of EGJOO is a clinically relevant
problem. Most of the patients who present with this manometric diagnosis are asymptomatic,
as reported previously [15,16]. The new CCv4.0 tries to resolve this dilemma by demanding
the presence of symptoms and confirming obstruction by timed barium esophagogram (TBE)
or FLIP to characterize a clinically relevant diagnosis. In our study, none of the patients with
manometric findings of EGJOO reported symptoms of swallowing obstruction preoperatively.
One patient with EGJOO and an apparent obstruction in the barium esophagogram reported
dysphagia from a solid diet after gastric bypass, but the symptoms were mild and transitory.
Time likely plays a crucial role in the development of esophageal motility alterations. In the
study of Miller et al., postoperative dysphagia emerged as a long-term complication of bariatric
surgery, with evidence indicating the development of esophageal dysmotility and achalasia-like
patterns in HRIM [8]. Thus, longer follow-up periods can be necessary to determine whether
patients with obesity and HRIM alterations will develop significant esophageal changes after
bariatric surgery.

Another major finding was that 37.5% of the patients with EGJOO or IEM were
excluded from the diagnosis when considering the results of MRS, RDC and bolus transit on
impedance. Krause et al. found that these provocative tests are adjunctive HRIM maneuvers
that appear to help identify clinically significant EGJOO [17]. They are also incorporated as
supportive tests in CCv4.0, but they are not strictly necessary for the diagnosis of motility
disorders. Our intention was to verify if these maneuvers could increase the specificity of

manometric diagnosis in patients with obesity. Notably, the only symptomatic patient in our



31

study had EGJOO confirmed in the RDC, supporting the value of provocative maneuvers during
the HRIM examination.

We designed a prospective study and utilized the latest HRIM classification protocol
available; however, our study has some limitations. First, our statistical analysis was likely
affected by the sample size. Additionally, symptoms were investigated based on the BEDQ,
which is a reliable assessment tool for esophageal dysphagia [18]. However, we lack access to
this validated questionnaire in Portuguese, so we could not compare scores before and after
surgery. Finally, while a longer follow-up period may be necessary to fully observe the
development of esophageal dysfunction, our study lays a strong foundation for future research.
It's important to acknowledge that manometric evaluation, although invasive and complex, has
been effectively applied in this cohort, providing valuable insights into the esophageal motility
of obese subjects. Ideally, future studies should also assess HRIM results before and after

bariatric surgery in the same cohort.

5.5 CONCLUSION

Patients with severe obesity present a high prevalence of HRIM abnormalities. EGIOO
is a common finding probably due to higher intra-abdominal pressure or artifacts caused by
abdominal fat distribution. Position changing and provocative maneuvers can help increase the
specificity of manometric diagnosis. The absence of postoperative symptoms suggests that
these alterations may not be clinically relevant in the context of bariatric surgery. Larger studies
with comparative HRIM results and a longer follow-up period are necessary to confirm changes

in esophageal anatomy and function after bariatric procedures.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo abordou a prevaléncia e o impacto dos distirbios de motilidade
esofagica em pacientes com obesidade severa submetidos a cirurgia bariatrica, utilizando a
manometria de alta resolu¢do como ferramenta de avaliacdo. Foi identificado uma alta
prevaléncia de disturbios de motilidade esofagica, principalmente a obstrugdo ao fluxo de saida
da JEG. Entretanto, ndo foi observado uma correlagao significativa com a ocorréncia de disfagia
no curto prazo pds-operatorio.

Através da realizacdo de um protocolo detalhado durante o exame de manometria,
elaborado conforme a ultima Classificagdo de Chicago e as evidéncias mais recentes da
literatura, foi possivel observar também que a mudanga de dectbito e a realizagdo de teste
provocativos podem reduzir a presenca de artefatos nos resultados manométricos dos pacientes
obesos. Essa abordagem metodoldgica aprimorada fortalece a confiabilidade dos achados deste
trabalho e contribui para uma melhor compreensao dos disturbios de motilidade esofagica em
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica.

Portanto, embora este estudo ndo tenha encontrado repercussodes clinicas significativas
a curto prazo, ele ressalta a importancia de uma avaliagdo manométrica pré-operatoria para
identificar possiveis alteragdes na motilidade esofagica e monitorar sua evolugdo no pos-
operatorio de cirurgia bariatrica. A continuidade dessa linha de pesquisa ¢ importante para
elucidar os possiveis impactos a longo prazo na motilidade esofagica, visando aprimorar o
manejo clinico e a seguranca dos pacientes. Recomenda-se que estudos futuros explorem um
periodo de observacdo mais prolongado e incluam uma amostra maior de pacientes para

corroborar e expandir os achados aqui apresentados.
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ANEXO A - Diferencas na Composi¢ao de Gordura Corporal

Gordura corporal
9-1% 21-2%

Imagem de absorciometria por raios-X mostrando dois individuos com o mesmo indice de massa corporal, mas
percentuais de gordura diferentes. Fonte: adaptado de Yajnik C, Yudkin J, The Y-Y Paradox, The Lancet, v. 363:
pg. 163,10 Jan. 2004.



ANEXO B — Comorbidades com Indicacdo a Cirurgia Bariatrica
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Comorbidades

Diabetes mellitus tipo 2

Apneia do sono

Hipertensao arterial

Dislipidemia

dilatada, cor pulmonale, sindrome de hipoventilag¢do

Doengas cardiovasculares (doencga arterial coronariana, infarto do miocardio, angina,

insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, fibrilagdo atrial, cardiomiopatia

Asma grave nao controlada

Osteoartroses

Hérnias discais

Refluxo gastroesofagico com indicagdo cirtrgica

Colecistopatia calculosa

Pancreatites agudas de repeti¢ao

Esteatose hepatica

Incontinéncia urinaria de esfor¢co na mulher

Infertilidade masculina e feminina

Disfuncgao erétil

Sindrome dos ovarios policisticos

Veias varicosas

Doenca hemorroidaria

Hipertensdo intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebral)

Estigmatizagdo social

Depressao

Fonte: adaptado da resolug@o n.” 2.131, de 2015, do Conselho Federal de Medicina.
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ANEXO C — Representagdo e Comparacdo de Dados de Manometria Convencional e
Manometria de Alta Resolugao

Sensores do  Linhas de pressao vs. tempo na Topografia de pressao esofigica na
cateter manometria convencional manometria de alta resolucao

mmHg
150
IlOO
Middle trough
50
=30

Sonda de manometria esofagica ilustrada a esquerda, representando os sensores convencionais (pontos
vermelhos) e multiplos sensores de alta resolug¢do (pontos azuis). A imagem central representa os dados obtidos
a partir de uma manometria convencional em formato de linha de pressao versus tempo. A imagem a direita
representa os dados de uma manometria de alta resolugdo em perfil topogrdfico de pressdo. Fonte: adaptado de
Kabhrilas PJ, Pandolfinio JE. High resolution manometry. In: UpToDate, Connor RF (Ed), Wolters Kluwer
(acessado em Jul. 2024).
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ANEXO D — Principais Métricas Utilizadas da Manometria de Alta Resolucao

Avaliacao

Meétricas

Definicao

Pressdo de relaxamento na
JEG em resposta a

degluticao.

Pressdo de Relaxamento

Integrada

Média dos 4 s de
relaxamento méaximo do EEI
no inicio da degluticdo.
Avalia a presenga de

obstrugao ao fluxo na saida

da JEG.

Peristalse Esofagica.

Integral Contratil Distal

Amplitude x duracdo x
comprimento (mmHg*s*cm)
da contragdo esofagica
distal. Avalia a eficacia da

peristalse esofagica.

Laténcia da Inibigao da

Degluticao.

Laténcia Distal

Intervalo entre o
relaxamento do EES e o
ponto de desaceleracao

contratil. Avalia a presenca
de contragdes prematuras ou

espasticas.

JEG: Jungdo Esofagogastrica. EEI: Esfincter Esofagico Inferior. EES: Esfincter Esofdagico Superior. Fonte: adaptado de
YADLAPATI, Rena, et al. Esophageal motility disorders on high-resolution manometry: Chicago classification version
4.00. Neurogastroenterology & Motility, 2021, 33.1: e14058.




