DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

GATROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
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RESUMO

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) prima pela impor-
tancia, incidéncia e pelas complicagcdes e em todas as idades e
ambos os sexos. O éxito terapéutico depende da melhor indi-
cacao medicamentosa ou da indispensavel intervencéo cirdrg i-
ca. O artigo faz uma atualizagéo da epidemiologia, fisiopatolo-
gia, sintomatologia, classificagdo, propedéutica e terapéutica
da doenca.

Palavras-Chave: Refluxo Gastroesofagico / diagnostico;
Refluxo Gastroesofagico / fisiopatologia; Refluxo Gastro-
esofagico/terapia.

INTRODUGCAO

A doenga do refluxogastroesofdgico (DRGE) ¢ uma das
afeccdes mais freqiientes na pritica médica, sendo a que
afeta com prioridade o sistema digestivo alto. E caracteriza-
da por um fluxo retrégrado de contetdo gastroduodenal
para o esdfago terminal e drgaos adjacentes, acarretando um
espectro varidvel de sintomas e sinais esofdgicos ou extra-
esofdgicos, associados ou ndo a lesoes teciduais. O tracamen-
to da doenca pode ser clinico ou cirtirgico, dependendo da
evolugio e das complicagoes de cada caso.

TOPICOS HISTORICOS

No século passado, Brigton percebeu a presenca de
uma hérnia de hiato esofdgico em um paciente de 18
anos, durante uma necrépsia.' Tyleston (1906) descre-
veu ulceras rasas e multiplas no es6fago distal em diver-
sos pacientes.

O ano de 1935 foi marcado pela descricio da DRGE e
sua relagio com a reducio do ténus do esfincter inferior do
esofago. Em menos de uma década, Allison et al (1943) ini-
ciaram uma importante etapa de estudos da DRGE.

Em 1947, Neuhaser e Berenberg assinalaram episé-
dios de vomitos em lactentes, conseqiiéncia do relaxa-
mento do esfincter esofdgico inferior. Carre (1952) estu-
dou a DRGE em 117 criangas, sendo que 42 delas
tinham hérnia esofdgica.

Nissen, em 1956, realizou a primeira corregio cirtirgi-
ca da DRGE. A técnica de fundoplicatura em 360 graus
constitui, desde entdo, uma nova etapa, chamada terapéu-
tica cirdrgica, com muita propriedade.

Em 1963, 1965 ¢ 1967, Toupet, Belsey e Skiner ¢
Lind, em ordem cronolégica, descreveram modificagdes
técnicas na fundoplicatura. Surgiram, entdo, operagoes
com angulacées inferiores a 360 graus.

Na década de 90, as intervencdes cirtirgicas em DRGE
obtiveram notdvel avanco com o advento da videolaparos-
copia. Dallemangne et al. ¢ Weers, Jehaes e Geagea, em
1991, descreveram técnicas de reparo laparoscépico da
DRGE, como surpreendente abordagem cirdrgica.

Cuschieri, Paula e Pinotti, em 1992, apresentaram
resultados satisfatérios em reparos cirtrgicos laparoscépi-
cos de esofagite de refluxo.

Apesar dos resultados favordveis, é conveniente que se
analisem os resultados cirdrgicos em um pés-operatério
tardio, fato limitado pelo tempo de implantagio da lapa-
roscopia. Poderao ser, entdo, conhecidos os riscos poten-
ciais de recorréncia ou de falhas técnicas da nova aborda-
gem 2 transicio esofagogdstrica.
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EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da DRGE depende, diretamente, da
maneira pela qual serd feito o diagnéstico. Apresenta
grandes variagdes em apresentagio clinica, endoscépica e
pela pHmetria.

Inusitados resultados estatisticos comprovam que, em
1976, 15% da populagio norte-americana apresentava
pirose uma vez por més, 13% uma vez por semana e 7%
diariamente. Em 1988, 44% da populagio dos Estados
Unidos relatou ocorréncia de pirose pelo menos uma vez
por més. Em 1997, a ocorréncia semanal de pirose foi
notada em 19,8% dos casos.”> No Canadd, 30% da popu-
lagao tém episédios de pirose semanal e 4%, didrios. Na
Finlandia, os resultados mostram que 30% da populacio
apresenta episédios semanais e 10,3%, didrios. Na
Franca, especial raridade, a ocorréncia de um episédio de
pirose a0 ano estd presente em cerca de 27,1% da popu-
lagdo. Os paises orientais sdo caracterizados por apresen-
tarem baixa cifra de pirose. (India-7,5%, Maldsia-3%,
China-0,8%). Estes dados estatisticos sugerem uma parti-
cipacdo de fatores alimentares, ambientais, culturais e
étnicos na génese da pirose.

Quando o critério de diagnéstico ¢ a endoscopia alta,
observamos que cerca de 3 a 4% da populagio geral ¢ viti-
ma de DRGE. Quarenta a 60% dos pacientes sintomti-
cos apresentam alteragoes a endoscopia.

A afecgio acomete em proporgoes semelhantes ambos
os géneros, embora as complicacdes sejam mais freqiien-
tes no masculino. Idade superior a 45 anos constitui fator
de alto risco. A doenca se relaciona, ainda, com fatores
genéticos, obesidade (IMC >30) e infecgio por
Helicobacter pylori.

Pacientes com DRGE dos mais varidveis graus de sin-
tomas e sinais apresentam piora na qualidade de vida.* O
uso de fdrmacos especificos melhora em 50% o estilo de
vida dos mesmos. Uma variacio nos graus de refluxo pode
ser observada de acordo com o ritmo circadiano, sendo
que, no meio da tarde e no inicio da noite, os episédios
de refluxo sao preponderantes.’

A grande diferenca entre os métodos de diagndstico
acarreta uma auséncia de classificagdo formal para a
DRGE. O primeiro consenso brasileiro da DRGE, publi-
cado em 2000, elaborou uma classificacio baseada em
sintomatologia, endoscopia e phmetria para a doenca.
(Tabela 1) A necessidade de manuten¢io de uma lingua-

Tabela 1 - Classificagio SEP para DRGE, segundo o ConsensoBrasileiro da DRGE

gem Unica entre os profissionais médicos foi determinan-
te para tal classificacio, que é nacional e favoreceu a abor-
dagem terapéutica da afeccio da pouco conhecida transi-
¢do esofagogdstrica.

FISIOPATOLOGIA

A barreira da jungio esofagogistrica (JEG) impede
que haja um refluxo constante do contetido gastroduode-
nal para o esdfago. Sdo necessdrias agoes de quatro com-
ponentes bdsicos: integridade do esfincter inferior do eso-
fago; ligamento frenoesofdgico; compressao anatémica
diafragmadtica e presenca da angulagio de His na JEG. O
conjunto ¢é diretamente responsdvel pela competéncia do
obstéculo funcional.

Considerava-se o refluxo gastroesofdgico (RGE) como
um fendmeno sempre patolégico, que ocorria em indivi-
duos com hérnia hiatal por deslizamento em conseqiién-
cia de uma redugio persistente do tdnus do esfincter infe-
rior do esdfago (EIE). Hoje, a hérnia hiatal ¢ ainda uma
condigio freqiientemente associada a DRGE e existe, cer-
tamente, uma relagio causal entre ambas, mas a diminui-
¢ao da pressio do EIE nio é mais considerada fator prin-
cipal do RGE. Desde a década de 80 do século passado, a
investigacdo simultinea da motilidade e pH esofdgico
trouxeram avangos significativos ao estudo da fisiopatolo-
gia da DRGE. Surgiram duas observagées importantes, a
primeira foi a demonstra¢io do refluxo fisiolégico e a
segunda, o relaxamento transitério do esfincter inferior
do esdfago (RTEIE).

Muitos pacientes com DRGE tém episédios de reflu-
xo nio apenas dependentes do RTEIE. Tais pacientes
representam um grupo no qual predomina o relaxamento
do EIE induzido pela degluti¢io, inspiragao profunda ou
aumento da pressio intra-abdominal. Dor insuportavel,
com caracteristicas de azia, é provocada pelos fendmenos
de pirose e regurgitacio.

Causas do RTEIE nio estao bem elucidadas, existindo
evidéncias de que mecanorreceptores gistricos estimulados
podem deflagrar o RGE. Outropossivel mecanismo envol-
vido na génese do RGE ¢ o estimulo alimentar ou liquido
a faringe. Verificou-se, na década de 60 do século passado,
que a atropina reduz significativamente os RTEIE. Tem-
se observado que firmacos antagonistas da colecistocini-
na e 6xido nitrico inibem a deflagracio do RTEIE.

Grau X 0 1 2 3
Sintomas = Assintomético Manifestagbes esofégicas ManifestagOes extra-esofégicas Manifestagdes esofagicas e extra
Endoscopia Nao feita Normal Esofagite erosiva Esofagite e complicaces -

Phmetria N&o feita Normal Normal e indice de

sintomas positivos

Fonte: SAME/PSM-JF

Refluxo patoldgico
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SINTOMATOLOGIA

As manifestagoes clinicas sdo marcadas pela presencga
de pirose, que ocorre, no minimo, duas vezes por sema-
na. Nos critérios semiol6gicos do consenso brasileiro, a
pirose deve apresentar histdria tipica de, no minimo,
quatro a oito semanas. E a pirose uma queimagio
retroesternal que ndo se irradia para o dorso, sendo
caracterizada como sintoma mais comum e caracteristi-
co da DRGE. Surge, comumente, apds refeicoes copio-
sas e gord urosas, sendo agravada pelo decubito imedia-
to. Generosa ingestdo de dgua e, principalmente, antii-
cidos aliviam sintomas. A regurgitacio indica ewlucio
da doenca. O alimento refluido é misturado a secre¢ao
cloridopéptica, sendo comum em pacientes com dive rti-
culos esofdgicos e acalasia. A disfagia, primeira compli-
cacdo da DRGE, surge progressivamente com a ingestao
de alimentos sélidos, pastosos e liquidos. Na presenca de
sintomas extra-esofdgicos, especial aten¢do deve ser dada
no intuito de se pensar em associagdes de afeccdes no
andar superior do abdome. A freqiiéncia dos sintomas
extra-esofdgicos descritos em 1.000 individuos com
DRGE, na Universidade de Washington, estd ilustrada
abaixo. (Tabela 2).

O consenso brasileiro da DRGE caracterizou manifes-
tagdes atipicas da DRGE (Tabela 3).

Tabela 2 - Freqiiéncia da sintomatologia

Sintomas Incidéncia
Pirose 80 %
Regurgitagédo 54 %
Dor Abdominal 29 %
Tosse 27 %
Disfagia para solidos 23 %
Rouquidado 21 %
Eructagao 15 %
Timpanismo 15 %
Aspiragdo 14 %
Sibilos 7%
Bolo 4%

Tabela 3 - Manifestacées atipicas da DRGE

Manifestagao Tipo

Esofagica Dor torécica retroesternal ndo-cardiaca

Pulmonar Asma, tosse, hemoptise, bronquite,
bronquiectasia, pneumonias

Otorinolanringologica Rouquidéo, pigarro, laringite, sinusite cronica,
otalgia

Oral Desgaste do esmalte dentario, halitose, aftas

PROPEDEUTICA

O diagnéstico, quase sempre clinico, é confirmado
por meio de exames complementares, destacando-se
endoscopia, cintilografia, manometria, phmetria e
teste terapéutico.

A histéria clinica orienta a origem da afecgio esofdgi-
ca. A intensidade e a freqiiéncia dos sintomas e sinais sio
informagées que devem ser avaliadas, visto que podem
predizer, com precisdo, nao sé a presenga, como também
as provaveis complicagdes da DRGE. Torna-se indispen-
sdvel o diagnéstico diferencial com a acalasia da doenga
de Chagas, dor da coronariopatia, tlcera péptica duode-
nal perfurada, distirbios da motilidade esofdgica e os car-
cinomas esofdgicos. Infelizmente, o exame fisico do esofa-
go ¢ acessivel apenas em seu trajeto cervical, limitando a
abordagem ambulatorial.

Na possibilidade de doenca avancada, observacoes
especiais identificam a origem do refluxa A ingestio
copiosa de dgua durante as refeicdes, ou mesmo durante
uma consulta médica, oferece sinais de refluxoou obstru-
¢do orginica. A posicio sentada reclinada para frente e a
insuflagdo pulmonar com a capacidade quase que vital é
uma tentativa de manter o diafragma achatado, com dia-
metro 4ntero-posterior do hiato estreitado e conseqiiente
elevagio do esfincter esofdgico inferior e diminuigio do
refluxo patolégico. O exame fisico ¢ Gtil na suspeita de car-
cinomas esofdgicos e gdstricos, importantes no diagndsti-
co diferencial com DRGE. Inspeccio e palpagao de linfo-
nodos supraclaviculares sio sinais de mau progndstico.

A esofagogastroduodenoscopia possui alta sensibilida-
de e expressiva especificidade, quando se trata de anélise
de pacientes com DRGE na presenca de erosées, tlceras
ou esdfago de Barrett, decorrentes da agressio esofdgica.
A estenose péptica constitui achado de grande importan-
cia. As classificagbes endoscdpicas de Savary-Miller e de
Los Angeles sdo instrumentos importantes para o diag-
ndstico da DRGE (Tabelas 4 e 5). Auséncia de alteragoes
endoscépicas ndo exclui o diagnéstico de DRGE. Em
cerca de 25%-40% dos pacientes sintomdticos, o exame
endoscépico é normal. O achado de uma hérnia de hiato
nio implica, necessariamente, a presenca de DRGE. E
conveniente que um mesmo endoscopista avalie a evolu-
¢io da afeccdo, pois exames realizados por profissionais
diferentes podem ser divergentes.

A realizagio de bidpsias endoscépicas, exame cintilogri-
fico, phmétrico e manométrico tem indicaces especificas.

Tabela 4 - Classificagao endoscopica de Savary-Miller

Grau Achado

0 Normal

1 Uma ou mais erosdes lineares ou ovaladas em uma Unica
prega longitudinal.

2 Varias erosdes situadas em mais de uma prega, confluentes
ou ndo, mas que ndo ocupam toda confluéncia do érgéo.

3 Erosdes confluentes que se estendem por toda a circunfe-
réncia do orgéo.

4 Lesbes cronicas, Ulceras e estenose isoladas ou associadas
ac grau 1 ou 3.

5 Epitélio colunar em continuidade com a linha z, associado

oundo alestes de 1 a4
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Tabela 5 - Classificagio endoscépica de Los Angeles

Grau Achado

A Uma ou mais erosdes menores que 5mm

B Uma ou mais erosdes maiores que 5 mm em sua maior
extensdo, ndo continuas, entre os apices das duas pregas
esofagicas

© Erosbes continuas entre os 4pices de, pelo menos, duas
pregas, envolvendo menos de 75% do drgéo

D ErosBes ocupando, pelo menos, 75% do orgéo

O controle ambulatorial da phmetria por 24h ¢ o
melhor exame para caracterizacio do RGE com manifes-
tagdes atipicas. O estudo é feito com a introdugio de um
cateter nasal contendo trés eletrodos espagados de 5 a 10
centimetros, que detecta variagoes de pH de 2 a 7, apre-
sentando, portanto, um valor limitado aos casos de reflu-
x0 duodenal. Os eletrodos sdo conectados a um gravador
de dados que o paciente utiliza durante o periodo de
observagio, a ocorréncia de pirose e regurgitacio requer
anotacio em agenda para posterior comparacio de dados.
No es6fago proximal, a exposi¢io ao 4cido deve ocorrer
em menos de 1% do tempo; no esdfago distal, em menos
de 4%. Percentuais mais elevados sdo bastante sugestivos
de refluxo patolégico.

O teste terapéutico, outra modalidade diagnéstica,
pode ser utilizado em pacientes abaixo de 40 anos de
idade que apresentam manifestagoes tipicas da DRGE
com freqiiéncia inferior a duas vezes por semana e hist6-
ria clinica ndo superior a quatro semanas. Administram-
se inibidores da bomba prétons, em dose plena, junta-
mente com medidas comportamentais. Resposta satisfa-
téria permite inferir o diagnéstico de DRGE.

COMPLICACOES

A DRGE apresenta complicagées que podem requerer
tratamento cirtrgico.

A primeira é representada pelo eso6fago de Barrett,
afeccdo potencialmente maligna, mais comum em
homens e presente em cerca de 20% dos casos. Esta,
quando apresentar displasia epitelial de alto grau, requer
esofagectomia devido 2 alta prevaléncia de adenocarcino-
ma (43%)°. A segunda é o sangramento que, caso nio res-
ponda i reposi¢io volémica, obriga uma intervencdo
cirtirgica baseada na evolugdo do paciente. A terceira é a
perfuracio esofdgica livre, que compromete o mediastino
ou regido subdiafragmitica, exigindo cirurgia de urgén-
cia. A tltima é a complicagio cronica e estenosante, carac-
terizada por obstdculo organico 4 transi¢io esofagogdstri-
ca, estando presente em, aproximadamente, 10% dos
pacientes com DRGE e requer, na grande maioria dos
pacientes, uma intervencio dilatadora, endoscépica,
videolaparoscdpica ou mesmo a céu aberto. A experiéncia
da equipe médica constitui atitude obrigatdria.

TERAPEUTICA

O tratamento objetiva o alivio dos sintomas, cicatriza-
¢do das lesbes, prevencdo das recidivas e complicacoes.
Cerca de 10% dos pacientes com DRGE procuram trata-
mento médico. O tratamento clinico baseia-se em dois
pilares fundamentais. O primeiro é caracterizado pela
adocdo de medidas comportamentais como a elevagao da
cabeceira da cama em 15 centimetros; moderagio de
ingesta de alimentos gordurosos, citricos, alcodlicos, gaso-
sos, a base de chocolate e cafeina; cuidados com farmacos
anticolinérgicos e bloqueadores do canal de cdlcio; evitar
deitar duas horas apés as refeicoes; suspensio do fumo e
reducio do peso corpéreo. O segundo consiste em terapia
farmacol6gica baseada no uso de agentes antidcidos ou
alcalinos, bloqueadores de receptores H2 da histamina,
inibidores da bomba de prétons e procinéticos.

A identificagio endoscépica de esofagite indica a utili-
zagio de inibidores de bomba de prétons ou bloqueadores
dos receptores H2 da histamina como segunda escolha,
por razdes financeiras. Nio se considera o uso de prociné-
ticos concomitantemente aos inibidores de bomba de pré-
tons. A terapia farmacolédgica deve durar cerca de seis
semanas, sendo que, em doze semanas, deverd ser feita uma
reavaliagio endoscépica do paciente. Cerca de 80% dos
pacientes com melhoras endoscopicas mostram uma reci-
diva seis meses apds o término da terapia farmacoldgica.

O tratamento cirtrgico depende do resultado do tra-
tamento clinico e das complicagoes. Em pacientes subme-
tidos a tratamento clinico bem orientado, com resultados
insatisfatérios, a intervengio cirtirgica deve ser considera-
da. O é&xito do tratamento depende da melhor indicagio,
momento oportuno e técnica operatéria.

A fundoplicatura total de Nissen ¢ a mais comumente
utilizada, a qual é freqiientemente realizada por via laparos-
cépica.”'® As contra-indicagbes baseiam-se em distirbios da
motilidade & manometria e maior risco cirdrgico, com peri-
go de 6bito. No entanto, hipocontratilidade do esdfago
inferior e hipotonia do EIE, com pressio inferior a
5SmmHg, geralmente requerem tratamento cirdrgico.

RECORRENCIA

A recorréncia de sintomas ap6s fundoplicatura parcial
ou total pode ocorrer em qualquer periodo da evolugio
pés-operatdria. Além dos sintomas especificos, surge,
quase sempre, disfagia. Este resultado exige freqiiente-
mente re-operagio ou tentativas de dilatagao endoscépi-
ca. A incidéncia de disfagia pds-operatéria é bastante
variada, dependendo dos critérios diagnésticos utilizados
(5% a 30% dos casos).

CONSIDERACOES FINAIS

O paciente exige bons resultados qualquer que seja o
tratamento: medicamentoso ou cirtrgico. Pacientes com
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idade avancada merecem especial aten¢do. O médico
tudo faz, com conhecimento, tdtica e técnica para obter
sempre o 6timo resultado terapéutico.

“O tempo ensina. O éxito da melhor técnica operaté-
ria é obtido muito menos pela selecio subjetiva que a
delicadeza técnica e o manuseio artistico realizado pelo
cirurgiio como perseguidor de um trabalho manual per-
sistente.” (Luiz Gonzaga Pimenta).

ABSTRACT

Gastroesophageal reflux disease has high incidence
and complication rate. It affects all age groups and both
genders. Therapeutic success depends on correct pharma-
cologic management and precise surgical indication and
technique. This article reviews main aspects of gastroeso-
phageal reflux disease from its history going through epi-
demiology, classification, physiopathology, clinical pre-
sentation, diagnosis and treatment.

Key words: Gastroesophageal Reflux/diagnosis;
Gastroesophageal Reflux/ physiopathology;
Gastroesophageal Reflux/therapy.
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