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RESUMO - Racional - A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é muito frequente

na populacdo e os exames empregados para o seu diagnostico sdo a endoscopia
digestiva alta, exames radiolégicos contrastados, a cintilografia com tecnécio99m
Tc, a manometria e a phmetria de 24 h. Objetivo - Analisar a eficacia destes exames
em doentes portadores de DRGE submetidos a tratamento cirurgico por video-
laparoscopia. Métodos — Estudo retrospectivo de 126 doentes com diagndstico de
DRGE, que realizaram no pré-operatério endoscopia digestiva alta, exame radiol6gico
do eséfago, estbmago e duodeno, cintilografia e manometria do eséfago. A phmetria
de 24 h foi realizada em nimero pequeno de doentes. Resultados — A endoscopia
digestiva diagnosticou esofagite de refluxo em 91,7% dos casos e hérnia hiatal em
88,6%. Os exames radiologicos demonstraram a presenca de refluxo gastroesofagico
em 80,2% dos casos e hérnia hiatal em 91,5%. A cintilografia demonstrou refluxo
gastroesofagico em 85,1% dos casos. A manometria esofagica foi normal em 6,45%
dos casos. Conclusdo - O exame subsidiario que apresentou elevada sensibilidade
para o diagnostico da esofagite de refluxo foi a endoscopia digestiva alta; o estudo
cintilografico foi o e que mais demonstrou refluxo gastroesofagico; o exame
radioldgico contrastado foi o de melhor eficacia em demonstrar o refluxo.

ABSTRACT - Background - Gastroesophageal reflux disease (GERD) is widespread

in the population and the tests used for diagnosis are endoscopy, radiological
contrast, scintigraphy with 99m Tc, manometry and 24 h phmetry. Aim - To
analyze the effectiveness of these tests in patients with GERD who underwent
surgical treatment by video-laparoscopy. Methods - A retrospective study
of 126 patients diagnosed with GERD, who underwent preoperative upper
gastrointestinal endoscopy, radiologic examinations of the esophagus, stomach
and duodenum, scintigraphy and manometry of the esophagus. The 24 hours
phmetry was performed in small number of patients. Results - Endoscopy
reflux esophagitis was diagnosed in 91.7% of cases and hiatus hernia in 88.6%.
Radiological examinations showed the presence of gastroesophageal reflux
in 80.2% and hiatus hernia in 91.5%. Scintigraphy showed gastroesophageal
reflux in 85.1%. Esophageal manometry was normal in 6.45%. Conclusion -
Upper digestive endoscopy presented high sensitivity for the diagnosis of reflux
esophagitis, but scintigraphy was better showing the reflux, so did contrasted
radiographic examination.

¥

INTRODUCAO

doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) tém se concentrado nas

N as Ultimas trés décadas, as investigaces das hérnias hiatais e da
anormalidades fisioldgicas responsaveis pelo refluxo, utilizando

exames aperfeicoados e eficazes e, portanto, resultados mais fidedignos
e seguros. As hérnias hiatais, quando pesquisadas, sdo encontradas em
porcentagem significativa da populagdo adulta, podendo ser assintomaticas?®.

O refluxo gastroesofagico sintomatico também é muito comum nos

dias atuais, com pirose diaria relatada por 11% da populacao, além de 12 e
15%, respectivamente, com sintomas mensais ou semanais. Embora a grande
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maioria dessas pessoas ndo necessite de tratamento,
a DRGE com ou sem hérnia hiatal é certamente um
problema comum nos consultorios e hospitais®*™.

A juncao esofagogastrica € uma zona de alta
pressdo de 3 a 4 cm de comprimento, localizada logo
acima da juncdo do esofago com o estdmago. O
arranjo muscular a esse nivel cria assimetria radial, com
pressdes mais altas medidas na parede lateral esquerda.
O esfincter esofagico inferior (EEI) é composto de
musculo liso e estad sob controle ndo-colinérgico e nao
adrenérgico. Ele é mantido em estado de contragdo
constante, principalmente devido a atividade miogénica
extrinseca, mas seu tonus de repouso é afetado por
varios fatores neurais e hormonais®.

O tonus do esfincter aumenta em resposta as
pressdes intra-abdominais aumentadas e durante
as contragdes gastricas. O EEI relaxa ao mesmo
tempo conforme a onda peristaltica se aproxima.
A peristalse esofagica empurra o bolo alimentar na
luz esofagica em direcdo a cavidade gastrica e o
bolo alimentar atravessa o esfincter relaxado, sendo
que imediatamente este se fecha tdo logo atinja o
estdmago. As pressdes de fechamento do esfincter
sdo o dobro dos seus valores, apds o que retornam
aos niveis de repouso. O seu relaxamento ocorre do
mesmo modo que com a peristalse secundaria. Apds
as refei¢des, quando o estbmago esta cheio, ocorrem
relaxamentos transitorios espontaneos, sem relagdo
com a peristalse, durando de cinco a 30 segundos. E
durante esses relaxamentos transitorios que grande
parte do refluxo ocorre, tanto em individuos normais
como em pacientes com DRGE*#,

Outros fatores além do tonus do EEI extrinseco
desempenham papel na prevencdo do refluxo
gastroesofagico. A capacidade do eséfago de esvaziar
seu conteludo (clearance) varia entre os individuos
normais. Recebe influéncia da posicdo, consisténcia
do bolo alimentar e pH dentro do eséfago. O epitélio
escamoso normalmente é impermeavel ao ion
hidrogénio. Aexposicdo aacidos, especialmente quando
misturados a sais biliares e enzimas pancreaticas, causa
perda da resisténcia da mucosa, podendo resultar em
difusdo retrégrada do acido através da mucosa*2.

A organizagdo muscular do esfincter, o
comprimento do esbfago intra-abdominal, o angulo
agudo de entrada da juncdo esofagogastrica e sua
funcdo valvar (angulo esofagogastrico), bem como a
integridade das estruturas de suporte para manter a
posicao correta dentro do hiato, desempenham papel
importante na prevencdo do refluxo gastroesofagico.
Mittal (1993)* observou que o pilar diafragmatico
apresenta capacidade especial de compressdo que
ajudaaaumentaras pressdes najuncao esofagogastrica,
principalmente durante a inspiracdo e quando ocorre
aumento de pressdo intra-abdominal. A perda dessa
capacidade, quando o hiato esta alargado como
ocorre em uma hérnia hiatal, pode predispor a refluxo,
principalmente se houver perda do ténus do esfincter.
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Individuos normais podem apresentar refluxo
fisiologico diario, sem que isso cause sintomas ou
alteracdes fisiologicas. Quando o refluxo causa
sintomas, seja pela quantidade, alteracdo na
composicdo ou aumento na frequéncia, diz-se entdo
que a entidade patolégica da doenga do refluxo
gastroesofagica (DRGE) esta presente. Os movimentos
peristalticos primarios e secundarios do esbfago
também sdo mecanismos de defesa bastante eficazes
contra o refluxo. A motilidade anormal que afeta a
funcdo esofagica é observada em pacientes com hérnias
hiatais sintomaticas, ao passo que apenas minoria dos
pacientes com DRGE apresenta defeito de peristalse.
Existe, portanto, deficiéncia e perda da forca de
peristalse com o aumento do dano a mucosa. Quando
o esOfago apresenta extensa area circunferencial de
epitélio colunar, observa-se aumento na peristalse
deficiente e na incidéncia de contracGes terciarias
em resposta a degluticdo. Tal perda de fun¢do sugere
ocorréncia de exposi¢cdo mais prolongada a qualquer
agente causador de refluxo, com prejuizo do clearance
e da capacidade de esvaziamento do es6fago®*°.

Pesquisas experimentais demonstram que a
infusdo de acido cloridrico causa lesdo na mucosa
esofagica, sendo mais agressiva quando misturado
a pepsina, bile e sais biliares. As enzimas digestivas
induzem a perda de sensibilidade do epitélio escamoso.
A mistura de acido e bile esta presente nas formas mais
graves da doenca do refluxo®.

A esofagite endoscopica ocorre na maioria dos
doentes com manifestacdes caracteristicas de DRGE,
ao passo que o refluxo é bem menos frequente nos
doentes com manifestacdes atipicas. Os exames
subsidiarios indicados, mediante anamnese cuidadosa
de caso a caso sao: endoscopia digestiva alta,
radiografias contrastadas do es6fago/estdmago
e duodeno, manometria esofagica, cintilografia e
phmetria de 24 horas®.

O objetivo deste trabalho é analisar a eficacia
da endoscopia digestiva alta, exames radiolégicos
contrastados, cintilografia com tecnécio®™ T,
manometria e phmetria de 24 h nos portadores de
DRGE submetidos a tratamento cirdrgico por video-
laparoscopia.

METODOS

Os pacientes em estudo foram encaminhados
a Gastrocirurgia-HC-Unicamp  devido a falha
terapéutica com tratamento clinico para DRGE. O
estudo foi retrospectivo e as informacdes obtidas dos
prontuarios de 132 doentes submetidos a cirurgia
video-laparoscépica de 1993 a 1999 para tratamento
da DRGE. As informacdes obtidas foram: idade, sexo,
tempo de evolugdo do inicio dos sintomas até a
operacao, resultado de laudos dos exames subsidiarios
presentes nos prontuarios.
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Foram incluidos nesta pesquisa doentes
estudados e encaminhados para tratamento cirdrgico
(video-laparoscopia) devido a falha terapéutica com o
tratamento clinico, possuiam quadro clinico compativel
com DRGE, sendo que tinham dois ou mais exames
subsidiarios que confirmavam a doenca.

Foram excluidos os pacientes pediatricos (0-18
anos), os com doencas sistémicas de base (neuroldgicas,
reumaticas) e aqueles que possuiam menos de dois
exames subsidiarios que confirmassem a doenga.

Os dados obtidos foram colocados no banco de
dados Epi-Info 6.0 para que pudesse ser feita a analise
estatistica (P < 0,005 - 5%).

RESULTADOS

Analise descritiva geral

Em relacdo ao sexo, os 132 pacientes incluidos na
pesquisa foram distribuidos em 65 (49,2%) mulheres e
67 (50,8%) homens, sem diferenca estatistica entre eles.

A faixa etaria variou entre 19 e 78 anos, sendo a
média 51,42 + 13,84 anos.

Ao analisar-se os prontuarios, foi constatado
haver referéncias as queixas de refluxo em 126 casos
(95,45%), variando entre 3 e 360 meses, com tempo
médio de histdria da doenca de 86,13 + 72,05 meses
ou 7,16 + 6 anos. Foi considerado como duracdo dos
sintomas o periodo entre o inicio do quadro clinico
até a data da operagdo. Na avaliacdo clinica, o tempo
de apresentacdo dos sintomas foi considerado mais
importante.

Achados endoscépicos

A endoscopia nao informa em definitivo que o
doente possui ou ndo a DRGE, mas permite visualizar
alteragdes na mucosa esofagica causadas pela doenca.
Foi o exame subsidiario realizado com maior frequéncia
pelos doentes; 100% fizeram-no, apresentando
variados graus de esofagite ou hérnia de hiato.

A Tabela 1 mostra a frequéncia e porcentagem dos
graus de esofagite segundo Savary-Miller. A Tabela 2
mostra a frequéncia e porcentagem de hérnia de hiato.

TABELA 1- Frequéncia e porcentagem dos diversos graus
de esofagite de refluxo pela endoscopia
(Classificacdo de Savary-Milller)

Sem esofagite 11 83 %
1 39 29,5 %
2 25 189 %
3 16 121 %
4 41 3L1%

TABELA 2 - Frequéncia e porcentagem da hérnia de hiato
pela endoscopia

Presente 117
Ausente 15

88,6 %
11,4 %

i

Achados radiolégicos

Foram encontrados 119 pacientes (90,2%) que
realizaram exame radioldgico contrastado do eséfago,
estdmago e duodeno, sendo que destes, 111 (93,3%)
apresentaram alguma alteracdo radioldégica como
hérnia de hiato ou esofagite de refluxo. Ha controvérsias
na literatura quanto a especificidade da graduacéo da
esofagite de refluxo por este método. Devido a isso,
nao consideraram-se os graus referidos nos laudos
destes exames e registrou-se apenas se havia ou ndo
positividade do exame quanto a esofagite. As Tabelas 3
e 4 mostram a frequéncia e porcentagem da esofagite
e hérnia de hiato verificados por este exame.

TABELA 3 - Frequéncia e porcentagem de esofagite de
refluxo demonstradas pelo estudo radiolégico

Presente 93
Ausente 23

80,2 %
198 %

Achados cintilograficos

Dentre os 132 pacientes analisados, 93 (70,5%)
realizaram exame cintilografico empregando o
tecnésio 99 para demonstrar refluxo. Destes, 75 (80,6%)
apresentaram refluxo gastroesofagico. A Tabela 5
mostra a frequéncia e porcentagem dos diferentes
graus de refluxo.

TABELA 4 - Frequéncia e porcentagem da hérnia de hiato
demonstrada pelo estudo radiolégico

Presente 107 91,5 %
Ausente 10 85 %
TABELA 5 - Frequéncia e porcentagem de refluxo
gastroesofagico pela cintilografia

Sem refluxo 13 14,8%
Grau | 26 29,5%

Grau Il 15 17,0%

Grau III 34 38,6%

Achados manométricos

Apenas 31 pacientes realizaram manometria
esofagica no pré-operatério, sendo que os resultados
obtidos estdo na Tabela 6.

TABELA 6 - Achados manométricos

Normal 2 6,45 %
Hipotonia do esfincter ®

esofagico inferior 2 e

Outros achados 6 19,35%

Achados pHmétricos

Este exame foi realizado em cinco (16,13%)
doentes, apenas. Todos mostraram positividade, ou
seja, refluxo gastroesofagico patologico.
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DISCUSSAO

O quadro clinico de doentes com DRGE divide-
se em trés categorias clinicas principais. A primeira é
composta por sintomas tipicos mais comuns, como azia
e regurgitacdo que pioram apds as refeicdes quando o
paciente se deita e/ou se curva. A segunda, relaciona-se
com as complicacdes da DRGE (disfagia leve na auséncia
de qualquer estreitamento; odinofagia; hematémese e
melena). A terceira categoria inclui disfagia orofaringea,
asma, dor toracica recorrente e faringite. A halitose, a
salivagdo amarga, o gosto acido na boca e problemas
dentarios devem ser considerados inespecificos e ndo
obrigatoriamente associados com o refluxo®.

O quadro clinico em casos de hérnias maiores
é causado principalmente pelo seu volume no
mediastino. A plenitude pos-prandial, o desconforto
ou dor retroesternal e a regurgitacdo podem ocorrer
apos a alimentacdo. Disfagia aguda com dor toracica
ou epigastrica intensas podem sugerir risco de
estrangulamento?®.

Quando um paciente apresenta sintomas da
DRGE sem anormalidades anatdémicas na juncdo
gastroesofagica, supde-se que alteracdes motoras
sejam as responsaveis pelos sintomas. O exemplo
caracteristico é o portador de esclerodermia que
apresenta disfagia e achados radiolégicos mostrando
refluxo com a cardia aberta sem hérnia mas com
sintomas de esofagite importantes.

O exame radiolégico contrastado do eso6fago,
estdmago e duodeno tem papel importante na defini¢do
das anormalidades anatomicas presentes quando a
hérnia de hiato e a DRGE coexistem. Além disso, também
pode mostrar as alteracdes da mucosa e as complicacoes
da parede esofagica presentes com a DRGE. A simples
observacdo de refluxo de bario para dentro do es6fago,
por si s, ndo significa que a DRGE esteja presente.
Quando se comparam individuos normais com doentes
com esofagite endoscépica, o refluxo livre radioldgico
é visto em 20% dos controles e em 25% dos pacientes
com esofagite documentada. A mucosa colunar em
esofago distal é suspeita quando pregas semelhantes
as gastricas ascendem para dentro do térax. Eventuais
disturbios motores e digestivos, como as estenoses
esofagicas, também podem ser identificados por este
exame!”?. O estudo radiolégico é importante por
demonstrar ndo apenas a presenca de hérnia hiatal mas
também o tipo, sua extensdo e também a presenca do
refluxo, de estenose e outras anormalidades, incluindo
gastroduodenais, possivelmente relacionadas ao refluxo.
Neste trabalho, foi registrado que aproximadamente
80% dos doentes tiveram o seu refluxo diagnésticado
pelo estudo radiolégico. Além disso, em 91,5% dos
casos o estudo radioldgico convencional demonstrou a
presenca de hérnia hiatal concomitante.

A endoscopia digestiva alta permite tanto a

realizacdo de bidpsias de areas suspeitas como de
outros procedimentos terapéuticos. Deve, no entanto,
ser bem indicada, uma vez que consiste em exame de
custo ndo desprezivel, especializado e invasivo.

O estadiamento do DRGE através de endoscopia
visa registrar a forma, clinica ou anatomica, em
determinado momento da fase evolutiva da doenca, o
aqui utilizado foi o de Savary-Millers°13,

O diagnostico de esofagite pode ser sugerido
pelo exame radiolégico mas deve ser confirmado pela
endoscopia e estudo histopatoldgico. A ulceracdo pode
assumir diversas formas, dimensdes e profundidades,
causando ou ndo posteriormente, estenose da jun¢do
esofagogastrica. Sua importancia consiste no fato de
que a conduta terapéutica é quase sempre cirdrgica,
nao havendo tratamento medicamentoso exclusivol”°.

Nesta pesquisa, apenas 8,3% dos doentes nado
apresentava esofagite ao exame endoscdpico, sendo
gue todos os demais tinham seus varios graus. Por outro
lado, o exame mostrou positividade para hérnia hiatal
em 88,6% dos casos.

A manometria € o exame mais indicado para
detectar as alteragdes do peristaltismo esofagico.
Atualmente, é realizada com equipamentos
computadorizados e muito sensiveis, utilizando sondas
de oito canais, o que possibilita a quantificagdo da sua
funcdo motora e pode evidenciar, ou ndo, anormalidades
na sua motilidade, associadas a episoddios de refluxo.
Pressdes baixas do EEI estdo associadas com episddios
espontaneos de refluxo e a esofagite é mais intensa
quando o ténus do EEI estd muito baixo. A pressdo
mais baixa do esfincter tende a ser encontrada nos
pacientes com estenose ou com esofago de epitélio
colunar de Barrett. A esofagite ativa altera a funcdo de
maneira proporcional a gravidade da lesdo. Pacientes
com esofagite grave apresentam incidéncia aumentada
de peristalse alterada e ineficiente!’?*. Nesta pesquisa,
em 6,45% dos doentes que realizaram o exame tiveram
o esfincter inferior do es6fago considerado normal.

A monitorizagdo do pH nas 24 horas é o
melhor meio para comprovar a presenca de acido
na luz esofagica. Entretanto, este exame nao detecta
com exatiddo o refluxo alcalino, que pode atingir
porcentagem elevada de doentes®®®. E indicada para
confirmar ou afastar refluxo em doentes com quadro
clinico compativel com DRGE, porém sem esofagite,
para caracterizar o padrao de refluxo, na recidiva de
sintomas no pos-operatério, no eso6fago de Barrett
e na avaliacdo do tratamento clinico. Entretanto, ndo
consegue constatar a presenca de refluxo “ndo-acido”,
sendo portanto positivo em cerca de 75% dos doentes
com DRGE?®®. Nesta pesquisa os doentes que realizaram
phmetria de 24 h foi muito pequeno, nao sendo
sufriciente para conclusdes.

Pode-se detectar e quantificar o refluxo
gastroesofagico através de técnicas cintilograficas,
com a grande vantagem de ser método nao invasivo
e bastante sensivel, fornecendo resultados semi-
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quantitativos. O farmaco mais utilizado é o tecnécio®™
Tc. O exame avalia, em tempos pré-determinados, a
presenca do refluxo e seus graus - leve, moderado,
grave - através da visualizacdo do radioisotopo em
es6fago distal, médio ou proximal, respectivamente.
Além disso, é possivel também verificar por quanto
tempo esse fendmeno ocorre (0 que pode sugerir
um grau mais ou menos intenso de refluxo). O
método permite também verificar se ha aspiracdo
pulmonar durante o refluxo, fato que pode ser fator
desencadeante para doencas respiratorias como
a asma. Em 14,8% o exame nao detectou refluxo

gastroesofagico, sendo positivo em intensidade
variaveis em todos os demais (85,2%).
CONCLUSAO

O exame subsidiario que apresentou elevada
sensibilidade para o diagnostico da esofagite de refluxo
foi a endoscopia digestiva alta; o estudo cintilografico
foi 0 e que mais demonstrou refluxo gastroesofagico; o
exame radioldgico contrastado foi o de melhor eficacia
em demonstrar o refluxo.
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