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Diagnéstico e clinica: a visdo do
gastroenterologista

Clinical presentation and diagnostic
evaluation: the gastroenterologist vision

SINOPSE

A doenca por refluxo gastroesofdgico, ou seja, a presencga de sintomas, lesdes teci-
duais ou ambas as situacdes, resultantes de refluxo do contetido géstrico para o esofago, é
extremamente comum. No Ocidente cerca de 45% dos individuos tém pirose ao menos
uma vez ao més e 5% a 10% a tém diariamente. A ineficdcia do mecanismo de barreira na
jungdo esdfago-gastrica € o principal fator patogénico da doenca. Haver4 sintomas quan-
do o balango entre os fatores agressivos e defensivos da mucosa esofdgica pender a favor
dos primeiros, podendo os sintomas ser esofagicos ou extra-esofdgicos. Pirose e regurgi-
tagdo sdo os sintomas mais tipicos e, quando predominantes ou tnicos, permitem que o
diagndstico seja feito com alto grau de certeza e os pacientes tratados sem investigacio
complementar. Entre os sintomas atipicos incluem-se dor tordcica e manifestacdes respi-
ratdrias ou otorrinolaringoldgicas. A endoscopia digestiva alta é usada para identificar as
alteragdes causadas pelo refluxo gastroesofdgico, porém os pacientes poderdo apresentar
endoscopia normal. A pHmetria esofdgica tem alta especificidade e sensibilidade em iden-
tificar refluxo, enquanto a esofagomanometria é usada para orientar a colocacio dos sen-
sores do equipamento que avalia a pHmetria e no pré-operatdrio de cirurgia anti-refluxo.

UNITERMOS: Refluxo gastroesofdgico; Pirose; Esofagite de refluxo.

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.
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@ ONCEITO E PREVALENCIA

Define-se doenca por refluxo gas-
troesofagico (DRGE) como a presen-
¢a de sintomas, de lesdes teciduais ou

de ambas as situagdes, resultantes de
refluxo do contetido géstrico para o
esdfago (1). No Brasil, reunido de con-
senso concluiu que DRGE é uma afec-
¢do crdnica decorrente do fluxo retré-
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grado de parte do contetddo gastroduo-
denal para o esdfago e/ou 6rgdos adja-
centes a ele, acarretando um espectro
varidvel de sintomas e/ou sinais eso-
fagianos e/ou extra-esofagianos, asso-
ciados ou ndo, a lesdes teciduais. Por-
tanto, mais que uma doenca, DRGE
constitui uma sindrome. J4 esofagite de
refluxo identifica um subgrupo de pa-
cientes com DRGE e alteragdes histo-
patolégicas da mucosa esofdgica (2).
Os estudos avaliando a prevaléncia
da DRGE em geral assumiram certos
pressupostos, um deles o de que a pre-
senca de pirose € indicativa de DRGE.
Como veremos, pirose €, de fato, um
sintoma de alta especificidade para o
diagnéstico 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 € 15%, ao me-
nos uma vez por més (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 més em 45% dos ocidentais e dia-
riamente entre 5% a 10% dessa popu-
lagdo. Assim, no Ocidente, provavel-
mente pirose seja a queixa mais co-
mum relacionada ao trato gastrointes-
tinal. H4 evidéncias de que a prevalén-
cia da DRGE aumentou nas udltimas
décadas (5). Ao menos em paises do
chamado Primeiro Mundo as formas
mais brandas da DRGE sao mais co-
muns em mulheres e as mais graves
(caracterizadas pela presenca de eso-
fagite erosiva, ulcera de es6fago ou
estenose), em homens, sendo todas as
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formas mais freqilientes em caucasdi-
des (6).

A despeito de ser registrado que a
prevaléncia da DRGE ¢ alta, as infor-
macdes sdo baseadas mais em estima-
tivas do que em dados reais. Algumas
razdes tornam dificil estudar e com-
preender a epidemiologia e a histdria
natural da DRGE. Entre elas, citam-se
a mudanca que o conceito de DRGE
vem apresentando nos tltimos anos, a
inexisténcia de exame diagndstico pa-
drao-ouro, o reduzido nimero de estu-
dos de base populacional avaliando a
incidéncia, a prevaléncia e a histéria
natural da DRGE e a auséncia de de-
marcacdo clara entre refluxo fisiol6gi-
co e patoldgico (7).

@ ATOGENIA

A barreira existente na jungdo eso-
fago-gdstrica, que permite a passagem
dos alimentos para o estomago e difi-
culta o refluxo do conteido gastrico
para o esdfago, é influenciada por mui-
tos fatores, um deles o esfincter esofa-
gico inferior (EEI). Localizado na por-
¢do inferior do esofago, o EEI € cons-
tituido por musculatura lisa especial,
capaz de manter uma pressao mais ele-
vada que a intragdstrica. Com compri-
mento aproximado de 2 a 4 cm, estd
localizado, ao menos em parte, na ca-
vidade abdominal e é envolvido pelo
brago direito da crura diafragmatica.
Mantém, habitualmente, um tonus de
15 a 30 mmHg, que relaxa com a che-
gada da onda peristéltica desencadea-
da pela degluti¢do. Contudo, o EEI
também apresenta relaxamento transi-
tério, independente da degluticdo e
associado, freqiientemente, ao refluxo
gastroesofagico (8).

A ineficdcia do mecanismo de bar-
reira na jungdo esdfago-gdstrica é o
principal fator patogénico da DRGE.
As teorias dominantes para explica-la
sdo: 1) relaxamento transitério do EEI
sem anormalidade anatdmica concomi-
tante, 2) alteracdo anatdmica da jun-
¢do esoOfago-gastrica, provavelmente
associada a hérnia hiatal e 3) hipoto-
nia do EEI, sem alteracdo anatdmica

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

A gravidade da lesdo da mucosa
esofdgica € determinada pelo tempo
que o esdfago fica exposto ao dcido e
pelo pH do material refluido do esto-
mago. Os pacientes apresentardo sin-
tomas de DRGE quando o balanco en-
tre os fatores agressivos (refluxo de
material do estdmago e o pH deste
material) e os fatores defensivos (cla-
reamento do esofago e resisténcia da
mucosa) pender em favor dos primei-
ros (2).

@ INTOMAS

A DRGE manifesta-se por sintomas
esofagianos (ou tipicos) e extra-esofa-
gianos (ou atipicos). Pirose (ou azia) e
regurgitacdo sdo os sintomas mais ti-
picos da DRGE, sendo o primeiro ob-
servado mais comumente. A pirose
caracteriza-se por uma sensacgdo de
queimadura retroesternal, que pode
propagar-se para a regido epigastrica,
para ambos os lados do térax e, em di-
recdo ascendente, até o nivel do ma-
ntbrio esternal. E causada pela estimu-
lagdo de terminacdes nervosas, locali-
zadas no epitélio esofdgico, pelo aci-
do cloridrico presente no suco géstri-
co. Surge habitualmente apés as refei-
¢oes, principalmente quando sdo inge-
ridos alimentos ricos em gordura ou
condimentados, chocolate, café e be-
bidas alcodlicas. Entende-se por regur-
gitacdo a volta do alimento ou de se-
crecdes contidas no es6fago ou esto-
mago para a cavidade oral, desacom-
panhada de ndusea, eructacdo ou con-
tracdes abdominais (2). Tanto a pirose
quanto a regurgitacdo podem ser de-

sencadeadas ou agravadas por deter-
minadas posicdes do corpo, como in-
clinar o tronco para frente ou adotar
os dectbitos dorsal ou lateral direito.
Quando esses sintomas foram analisa-
dos utilizando-se pHmetria prolonga-
da para classificar os pacientes como
portadores ou ndo de DRGE, observou-
se que pirose ou regurgitacdo apresen-
tam alta especificidade (73% e 66%,
respectivamente) mas baixa sensibili-
dade (53% e 586%, respectivamente)
para a presenga de DRGE (9). Contu-
do, quando a pirose ou a regurgitacio
for o principal ou tnico sintoma, a es-
pecificidade aumenta para 89% e 95%,
havendo diminui¢do da sensibilidade
(38% e 6%) (9). A inexisténcia de pi-
rose e regurgitacdo, portanto, ndo ex-
clui o diagnéstico de DRGE. Aproxi-
madamente 30% dos pacientes com
DRGE apresentam disfagia, que pode
ser causada por estenose péptica, anel
de Schatzki ou alteracdo da peristalse,
mas, eventualmente, sem nenhuma
anormalidade detectdvel. Outros sin-
tomas da DRGE, menos freqiientes,
sdo dor tordcica, hipersalivacio e, ra-
ramente, odinofagia (quando o pacien-
te apresentar ulcera esofdgica ou ero-
sdo profunda).

Entre as manifestacdes atipicas da
DRGE, uma de grande importancia cli-
nica € a dor tordcica. Caracteriza-se por
episddios recorrentes de dor subester-
nal ou tordcica anterior ndo relaciona-
dos com doenca cardiaca. Pode ser
confundida com angina pectoris e de-
terminar ampla, cara e, muitas vezes,
invasiva, avaliagdo cardiolégica. Mui-
to freqlientemente a dor tordcica de
origem ndo-cardiaca tem como fator
desencadeante alteracdes esofagicas.
Em algumas séries, elas responsabili-
zam-se por cerca de 50% dos casos
(10). A DRGE ¢ a anormalidade eso-
fdgica mais comumente identificada
(11, 12). A dor tordcica associada ao
refluxo gastroesofagico parece ser de-
vida a estimula¢do de quimiorrecepto-
res da mucosa sensiveis a acido (11,
13). Em 10% a 20% dos casos de
DRGE o tnico sintoma € dor toricica,
ndo havendo, portanto, concomitancia
de pirose ou regurgitacdo. Em geral a
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avaliacdo endoscopica € normal (12).
As demais manifestagdes extra-esofa-
gianas de anormalidades do esofago,
embora também possam ser causadas
por alteragdes da motilidade esofagi-
ca, geralmente estdo associadas a
DRGE e serdo discutidas por outros
participantes deste Simpdsio.

‘D IAGNOSTICO

O diagnéstico de DRGE ¢é, comu-
mente, clinico. Em pacientes que refe-
rem pirose e/ou regurgitacao como sin-
tomas predominantes ou tinicos, ndo é
necessdrio fazer investigacdo com-
plementar, a0 menos num primeiro
momento, devendo ser tratados em-
piricamente (1, 2). Se responderem
ao tratamento, assume-se que tenham
DRGE. Contudo, investiga¢do com-
plementar deve ser solicitada nas se-
guintes condi¢des: 1) ndo-resposta ao
tratamento, 2) presenca de sinais de
alarme (disfagia, sangramento, ema-
grecimento, dor tordcica ou manifes-
tagdes extra-esofdgicas), 3) sintomas
cronicos (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 morfoldgico, identifica as al-
teragOes causadas pelo refluxo gastroe-
sofdgico, a presenca de hérnia hiatal
ou exclui outras enfermidades. Ade-
mais, possibilita realizar bidpsia da
mucosa, imprescindivel para o diag-
néstico de epitélio de Barrett. E 0 mé-
todo mais sensivel e especifico para o
diagnoéstico de esofagite erosiva, mas
nio de refluxo. Nao ha definida corre-
lagdo entre a gravidade dos sintomas e
o volume do material refluido ou a pre-
senca de esofagite a endoscopia. A
auséncia de alteracdes endoscépicas
ndo exclui o diagnéstico de DRGE,
com 25% a 40% dos pacientes com sin-
tomas tipicos apresentando endoscopia
normal (14).

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

abaixo de quatro. Apresenta boa repro-
dutibilidade (84% a 95%), com sensi-
bilidade e especificidade de 96% para
o diagnéstico de DRGE. Preconiza-se
para confirmar a presenca de refluxo
gastroesofagico em pacientes com sin-
tomas persistentes e sem lesoes esofa-
gicas a endoscopia, com dor toracica
ndo-cardiaca, com manifestacdes pul-
monares ou do trato respiratdrio supe-
rior associadas ao refluxo gastroeso-
fagico e para monitorizar a presenga
de refluxo em paciente com sintomas
refratarios (1).

O teste de Bernstein (ou de perfu-
sdo 4cida) baseia-se na perfusido de
acido cloridrico 0,1 N no tergo distal
do esdfago, com a extremidade do ca-
teter colocada 35 cm abaixo das nari-
nas. E positivo quando ocorre pirose
com perfusdo acida, que desaparece
com perfusdo salina. Apresenta alta
sensibilidade, mas baixa especificida-
de. E pouco utilizado na pratica médica,
porém, eventualmente, ndo havendo dis-
ponibilidade de pHmetria, pode ser in-
dicado na avaliag@o de dor tordcica com
investigagdo cardioldgica negativa.

Esofagomanometria é o registro das
pressdes geradas no interior do esofa-
go. Nido tem papel diagndstico na
DRGE mas ¢ utilizada para avaliar a
peristalse e a competéncia do EEI. A
alteracdo mais caracteristica é a redu-
cdo da pressdo de repouso do EEI a
valores abaixo de 10mm Hg, sendo que
valores abaixo de 6 mmHg tém alta
especificidade para o diagndstico da
doenca. Na priética clinica, recomen-
da-se solicitar manometria para orien-
tar a correta colocag@o dos sensores do
equipamento usado para determinar a
pHmetria e no pré-operatério de cirur-
gia anti-refluxo, quando se necessita
conhecimento prévio da atividade mo-
tora do esofago (1).
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