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Diagnóstico e clínica: a visão do
gastroenterologista

Clinical presentation and diagnostic
evaluation: the gastroenterologist vision

S impósio – Doença do Refluxo Gastro-Esofágico

C ONCEITO E PREVALÊNCIA

Define-se doença por refluxo gas-
troesofágico (DRGE) como a presen-
ça de sintomas, de lesões teciduais ou

SINOPSE

A doença por refluxo gastroesofágico, ou seja, a presença de sintomas, lesões teci-
duais ou ambas as situações, resultantes de refluxo do conteúdo gástrico para o esôfago, é
extremamente comum. No Ocidente cerca de 45% dos indivíduos têm pirose ao menos
uma vez ao mês e 5% a 10% a têm diariamente. A ineficácia do mecanismo de barreira na
junção esôfago-gástrica é o principal fator patogênico da doença. Haverá sintomas quan-
do o balanço entre os fatores agressivos e defensivos da mucosa esofágica pender a favor
dos primeiros, podendo os sintomas ser esofágicos ou extra-esofágicos. Pirose e regurgi-
tação são os sintomas mais típicos e, quando predominantes ou únicos, permitem que o
diagnóstico seja feito com alto grau de certeza e os pacientes tratados sem investigação
complementar. Entre os sintomas atípicos incluem-se dor torácica e manifestações respi-
ratórias ou otorrinolaringológicas. A endoscopia digestiva alta é usada para identificar as
alterações causadas pelo refluxo gastroesofágico, porém os pacientes poderão apresentar
endoscopia normal. A pHmetria esofágica tem alta especificidade e sensibilidade em iden-
tificar refluxo, enquanto a esofagomanometria é usada para orientar a colocação dos sen-
sores do equipamento que avalia a pHmetria e no pré-operatório de cirurgia anti-refluxo.
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ABSTRACT

The gastroesophageal reflux disease, or the presence of symptoms or tissue lesions
resulting from the reflux of gastric contents into the esophagus, is extremely common. In
the western world, about 45% of people experience pyrosis at least once a month, and 5 to
10% present this symptom every day. The inefficacy of the gastroesophageal junction
barrier is the main pathogenic factor of the disease. Symptoms may be esophageal or
extra-esophageal, and appear when aggressive factors of the esophageal mucosa become
stronger than the mucosal defense mechanisms. Pyrosis and regurgitation are the most
typical symptoms, and when they are predominant or present alone, they allow accurate
diagnosis, and the treatment of patients without any additional investigation. Atypical
symptoms include thoracic pain and respiratory or otorhinolaryngological manifestati-
ons. Upper digestive endoscopy is used to identify alterations caused by gastroesophage-
al reflux; however, some patients may present normal endoscopic results. Esophageal
pH-metry presents high specificity and sensitivity for  the detection of gastroesophageal
reflux, while esophageal manometry is used to guide the accurate placement of pH-metry
sensors and to assess patients prior to antireflux surgery.

KEY WORDS: Gastroesophageal reflux, Heartburn, Reflux esophagitis.

de ambas as situações, resultantes de
refluxo do conteúdo gástrico para o
esôfago (1). No Brasil, reunião de con-
senso concluiu que DRGE é uma afec-
ção crônica decorrente do fluxo retró-

grado de parte do conteúdo gastroduo-
denal para o esôfago e/ou órgãos adja-
centes a ele, acarretando um espectro
variável de sintomas e/ou sinais eso-
fagianos e/ou extra-esofagianos, asso-
ciados ou não, a lesões teciduais. Por-
tanto, mais que uma doença, DRGE
constitui uma síndrome. Já esofagite de
refluxo identifica um subgrupo de pa-
cientes com DRGE e alterações histo-
patológicas da mucosa esofágica (2).

Os estudos avaliando a prevalência
da DRGE em geral assumiram certos
pressupostos, um deles o de que a pre-
sença de pirose é indicativa de DRGE.
Como veremos, pirose é, de fato, um
sintoma de alta especificidade para o
diagnóstico de DRGE. Estudo trans-
versal realizado nos Estados Unidos,
na década de 70, constatou que 7% das
pessoas referiam ter pirose diariamen-
te, 14%, semanalmente e 15%, ao me-
nos uma vez por mês (3). Mais recen-
temente, demonstrou-se que aproxima-
damente 20% das pessoas apresentam
pirose semanalmente e 60%, ocasional-
mente (4). Estima-se que, habitualmen-
te, ocorra pirose pelo menos uma vez
ao mês em 45% dos ocidentais e dia-
riamente entre 5% a 10% dessa popu-
lação. Assim, no Ocidente, provavel-
mente pirose seja a queixa mais co-
mum relacionada ao trato gastrointes-
tinal. Há evidências de que a prevalên-
cia da DRGE aumentou nas últimas
décadas (5). Ao menos em países do
chamado Primeiro Mundo as formas
mais brandas da DRGE são mais co-
muns em mulheres e as mais graves
(caracterizadas pela presença de eso-
fagite erosiva, úlcera de esôfago ou
estenose), em homens, sendo todas as
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formas mais freqüentes em caucasói-
des (6).

A despeito de ser registrado que a
prevalência da DRGE é alta, as infor-
mações são baseadas mais em estima-
tivas do que em dados reais. Algumas
razões tornam difícil estudar e com-
preender a epidemiologia e a história
natural da DRGE. Entre elas, citam-se
a mudança que o conceito de DRGE
vem apresentando nos últimos anos, a
inexistência de exame diagnóstico pa-
drão-ouro, o reduzido número de estu-
dos de base populacional avaliando a
incidência, a prevalência e a história
natural da DRGE e a ausência de de-
marcação clara entre refluxo fisiológi-
co e patológico (7).

P ATOGENIA

A barreira existente na junção esô-
fago-gástrica, que permite a passagem
dos alimentos para o estômago e difi-
culta o refluxo do conteúdo gástrico
para o esôfago, é influenciada por mui-
tos fatores, um deles o esfíncter esofá-
gico inferior (EEI). Localizado na por-
ção inferior do esôfago, o EEI é cons-
tituído por musculatura lisa especial,
capaz de manter uma pressão mais ele-
vada que a intragástrica. Com compri-
mento aproximado de 2 a 4 cm, está
localizado, ao menos em parte, na ca-
vidade abdominal e é envolvido pelo
braço direito da crura diafragmática.
Mantém, habitualmente, um tônus de
15 a 30 mmHg, que relaxa com a che-
gada da onda peristáltica desencadea-
da pela deglutição. Contudo, o EEI
também apresenta relaxamento transi-
tório, independente da deglutição e
associado, freqüentemente, ao refluxo
gastroesofágico (8).

A ineficácia do mecanismo de bar-
reira na junção esôfago-gástrica é o
principal fator patogênico da DRGE.
As teorias dominantes para explicá-la
são: 1) relaxamento transitório do EEI
sem anormalidade anatômica concomi-
tante, 2) alteração anatômica da jun-
ção esôfago-gástrica, provavelmente
associada a hérnia hiatal e 3) hipoto-
nia do EEI, sem alteração anatômica

associada. Há registros de casos de
DRGE nos quais um desses mecanis-
mos é o preponderante. Contudo, des-
conhece-se a importância de cada um
deles no universo de pacientes com
DRGE. O mecanismo dominante pode
variar em função da gravidade da doen-
ça, com o relaxamento transitório do
EEI predominando em pacientes com
doença mais benigna, e os mecanismos
associados com hérnia hiatal ou hipo-
tonia do EEI prevalecendo em pacien-
tes com doença mais grave (2).

A gravidade da lesão da mucosa
esofágica é determinada pelo tempo
que o esôfago fica exposto ao ácido e
pelo pH do material refluído do estô-
mago. Os pacientes apresentarão sin-
tomas de DRGE quando o balanço en-
tre os fatores agressivos (refluxo de
material do estômago e o pH deste
material) e os fatores defensivos (cla-
reamento do esôfago e resistência da
mucosa) pender em favor dos primei-
ros (2).

S INTOMAS

A DRGE manifesta-se por sintomas
esofagianos (ou típicos) e extra-esofa-
gianos (ou atípicos). Pirose (ou azia) e
regurgitação são os sintomas mais tí-
picos da DRGE, sendo o primeiro ob-
servado mais comumente. A pirose
caracteriza-se por uma sensação de
queimadura retroesternal, que pode
propagar-se para a região epigástrica,
para ambos os lados do tórax e, em di-
reção ascendente, até o nível do ma-
núbrio esternal. É causada pela estimu-
lação de terminações nervosas, locali-
zadas no epitélio esofágico, pelo áci-
do clorídrico presente no suco gástri-
co. Surge habitualmente após as refei-
ções, principalmente quando são inge-
ridos alimentos ricos em gordura ou
condimentados, chocolate, café e be-
bidas alcoólicas. Entende-se por regur-
gitação a volta do alimento ou de se-
creções contidas no esôfago ou estô-
mago para a cavidade oral, desacom-
panhada de náusea, eructação ou con-
trações abdominais (2). Tanto a pirose
quanto a regurgitação podem ser de-

sencadeadas ou agravadas por deter-
minadas posições do corpo, como in-
clinar o tronco para frente ou adotar
os decúbitos dorsal ou lateral direito.
Quando esses sintomas foram analisa-
dos utilizando-se pHmetria prolonga-
da para classificar os pacientes como
portadores ou não de DRGE, observou-
se que pirose ou regurgitação apresen-
tam alta especificidade (73% e 66%,
respectivamente) mas baixa sensibili-
dade (53% e 586%, respectivamente)
para a presença de DRGE (9). Contu-
do, quando a pirose ou a regurgitação
for o principal ou único sintoma, a es-
pecificidade aumenta para 89% e 95%,
havendo diminuição da sensibilidade
(38% e 6%) (9). A inexistência de pi-
rose e regurgitação, portanto, não ex-
clui o diagnóstico de DRGE. Aproxi-
madamente 30% dos pacientes com
DRGE apresentam disfagia, que pode
ser causada por estenose péptica, anel
de Schatzki ou alteração da peristalse,
mas, eventualmente, sem nenhuma
anormalidade detectável. Outros sin-
tomas da DRGE, menos freqüentes,
são dor torácica, hipersalivação e, ra-
ramente, odinofagia (quando o pacien-
te apresentar úlcera esofágica ou ero-
são profunda).

Entre as manifestações atípicas da
DRGE, uma de grande importância clí-
nica é a dor torácica. Caracteriza-se por
episódios recorrentes de dor subester-
nal ou torácica anterior não relaciona-
dos com doença cardíaca. Pode ser
confundida com angina pectoris e de-
terminar ampla, cara e, muitas vezes,
invasiva, avaliação cardiológica. Mui-
to freqüentemente a dor torácica de
origem não-cardíaca tem como fator
desencadeante alterações esofágicas.
Em algumas séries, elas responsabili-
zam-se por cerca de 50% dos casos
(10). A DRGE é a anormalidade eso-
fágica mais comumente identificada
(11, 12). A dor torácica associada ao
refluxo gastroesofágico parece ser de-
vida à estimulação de quimiorrecepto-
res da mucosa sensíveis a ácido (11,
13). Em 10% a 20% dos casos de
DRGE o único sintoma é dor torácica,
não havendo, portanto, concomitância
de pirose ou regurgitação. Em geral a
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avaliação endoscópica é normal (12).
As demais manifestações extra-esofa-
gianas de anormalidades do esôfago,
embora também possam ser causadas
por alterações da motilidade esofági-
ca, geralmente estão associadas à
DRGE e serão discutidas por outros
participantes deste Simpósio.

D IAGNÓSTICO

O diagnóstico de DRGE é, comu-
mente, clínico. Em pacientes que refe-
rem pirose e/ou regurgitação como sin-
tomas predominantes ou únicos, não é
necessário fazer investigação com-
plementar, ao menos num primeiro
momento, devendo ser tratados em-
piricamente (1, 2). Se responderem
ao tratamento, assume-se que tenham
DRGE. Contudo, investigação com-
plementar deve ser solicitada nas se-
guintes condições: 1) não-resposta ao
tratamento, 2) presença de sinais de
alarme (disfagia, sangramento, ema-
grecimento, dor torácica ou manifes-
tações extra-esofágicas), 3) sintomas
crônicos (lembrar a possibilidade de
epitélio de Barrett) e 4) necessidade de
tratamento continuado. A endoscopia
digestiva alta é o método mais comu-
mente utilizado para avaliar pacientes
com DRGE. Sendo um exame essen-
cialmente morfológico, identifica as al-
terações causadas pelo refluxo gastroe-
sofágico, a presença de hérnia hiatal
ou exclui outras enfermidades. Ade-
mais, possibilita realizar biópsia da
mucosa, imprescindível para o diag-
nóstico de epitélio de Barrett. É o mé-
todo mais sensível e específico para o
diagnóstico de esofagite erosiva, mas
não de refluxo. Não há definida corre-
lação entre a gravidade dos sintomas e
o volume do material refluído ou a pre-
sença de esofagite à endoscopia. A
ausência de alterações endoscópicas
não exclui o diagnóstico de DRGE,
com 25% a 40% dos pacientes com sin-
tomas típicos apresentando endoscopia
normal (14).

A pHmetria prolongada monitori-
za por 24 h o pH intra-esofágico, con-
siderando-se haver refluxo gastroeso-
fágico quando ocorrer queda do pH

abaixo de quatro. Apresenta boa repro-
dutibilidade (84% a 95%), com sensi-
bilidade e especificidade de 96% para
o diagnóstico de DRGE. Preconiza-se
para confirmar a presença de refluxo
gastroesofágico em pacientes com sin-
tomas persistentes e sem lesões esofá-
gicas à endoscopia, com dor torácica
não-cardíaca, com manifestações pul-
monares ou do trato respiratório supe-
rior associadas ao refluxo gastroeso-
fágico e para monitorizar a presença
de refluxo em paciente com sintomas
refratários (1).

O teste de Bernstein (ou de perfu-
são ácida) baseia-se na perfusão de
ácido clorídrico 0,1 N no terço distal
do esôfago, com a extremidade do ca-
teter colocada 35 cm abaixo das nari-
nas. É positivo quando ocorre pirose
com perfusão ácida, que desaparece
com perfusão salina. Apresenta alta
sensibilidade, mas baixa especificida-
de. É pouco utilizado na prática médica,
porém, eventualmente, não havendo dis-
ponibilidade de pHmetria, pode ser in-
dicado na avaliação de dor torácica com
investigação cardiológica negativa.

Esofagomanometria é o registro das
pressões geradas no interior do esôfa-
go. Não tem papel diagnóstico na
DRGE mas é utilizada para avaliar a
peristalse e a competência do EEI. A
alteração mais característica é a redu-
ção da pressão de repouso do EEI a
valores abaixo de 10mm Hg, sendo que
valores abaixo de 6 mmHg têm alta
especificidade para o diagnóstico da
doença. Na prática clínica, recomen-
da-se solicitar manometria para orien-
tar a correta colocação dos sensores do
equipamento usado para determinar a
pHmetria e no pré-operatório de cirur-
gia anti-refluxo, quando se necessita
conhecimento prévio da atividade mo-
tora do esôfago (1).
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