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RESUMO

Ogjerivo. Analisar os aspectos clinicos, ultra-sonograficos, endoscopicos, manométricos e os dados de pHmetria prolongada
do estfago nos pacientes com sintomas tipicos de doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE).

Meropos. Foram estudados, em 251 pacientes com sintomas tipicos da doenca do refluxo gastroesofagico, os aspectos
clinicos, o IMC, os dados ultra-sonograficos, endoscopicos, manométricos e de pHmetria do esofago.

ResuLtapos. Eram mulheres 172 pacientes (68,5%). A média de idade foi de 51,8 anos. A ultra-sonografia diagnosticou
colelitiase em 23 doentes e colecistectomia prévia em 2| pacientes. A hérnia hiatal (HH) estava presente em |77 pacientes
(71%), com tamanho médio de 3 cm. A esofagite erosiva foi encontrada em 168 pacientes (66,9%) e o esofago de Barrett
em 23 casos (9,2%). A associacdo de HH com EE foi observada em |31 pacientes (52,3%). Apenas 37 pacientes (14,7%)
nao apresentavam HH ou EE. Quanto a manometria, o valor médio da extensdo do esfincter inferior do esofago (EIE) foi
2,6 cm, sendo que 132 pacientes (52,6%) apresentaram EIE curto. A pressio média do EIE foi 189 mmHg e 46 doentes
(18,3%) apresentaram pressio abaixo de |4 mmHg. A pHmetria prolongada do estfago, a média do nimero de refluxos
foi 42,9 e a porcentagem de tempo écido total média foi 8,4%. Em 175 pacientes (69,7%), o indice de DeMeester mostrou-
se elevado.

Conctusio. Nos pacientes com sintomas tipicos da DRGE, os fatores que influenciaram a presenca do refluxo patolégico,
comprovada pela pHmetria do eséfago, foram: a idade mais avangada, a presenca de hénia hiatal com esofagite erosiva; a
extensao menor, a pressao basal diminuida e o menor vetor volume do EIE.
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INTRODUCAO

O refluxo gastroesofagico (RGE) é caracterizado pelo retorno
espontaneo do conteido do estdmago para o esofago. Em todos
os seres humanos, pequena quantidade de refluxo ocorre no
esofago distal, fato este que ndo provoca sintoma ou sinal, sendo
chamado de refluxo fisiolégico.

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) foi definida pelo
Consenso Brasileiro da DRGE como “uma afeccdo cronica decor-
rente do fluxo retrégrado de parte do contelido gastroduodenal
para 0 esofago efou Orgaos adjacentes a ele, acarretando um
espectro varidvel de sintomas e/ou sinais esofagianos efou extra-
esofagianos, associados ou ndo a lesdes teciduais” .

A DRGE tem elevada prevaléncia, acometendo ambos os
sexos em todas as faixas etdrias. Por esse motivo, tem sido uma
das afecgoes mais comuns nos consultérios de cirurgides e
gastroenterologistas™*. Freqientemente, os sintomas tém duracdo
prolongada e comprometem a qualidade de vida®.

Nao existem muitos estudos nacionais sobre a epidemiologia
da DRGE, entretanto é notdria a recente elevacio da sua
prevaléncia'®’, Esta elevada prevaléncia é devida a varios aspectos,
entre eles, a elevacdo da média de idade da populagdo, maus habitos
alimentares, obesidade ou sobrepeso, fatores genéticos, utilizacio
freqliente da terapia de reposicio hormonal e estresse*’.
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Unimermos: Refluxo gastroesofagico. Esofagite. Hérnia hiatal.

O principal elemento na barreira de contencdo do RGE é o
esfincter esofagico inferior (EIE), um espessamento da musculatura
circular, identificado como uma zona de pressdo elevada, de 3 a 4
cm de extensdo’®''.

A faléncia dos mecanismos de contencdo do EIE ocorre quando
existe fraqueza da musculatura que causa reducio da sua pressio
basal, curta extensao, deslocamento do EIE para o térax ou nimero
excessivo de relaxamentos espontdneos do EIE'. A combinagdo
desses eventos é a causa mais freqUente da DRGE'™".,

O material que reflui do estomago para o esofago é novamente
conduzido ao estdmago por mecanismo denominado clareamento
esofagico. O mecanismo € representado pela peristalse esofagica
eficaz, gravidade e degluticio de saliva™'. Varios autores demons-
traram que, ap6s um episédio de RGE, o tempo de clareamento
esofagico € maior nos pacientes com esofagite do que em indivi-
duos normais' "%,

A HH esta presente em muitos pacientes com DRGE, princi-
palmente naqueles com esofagite grave'®, pois causa a ruptura
anatémica e funcional dos mecanismos fisioldgicos de contencao
do RGE, reduzindo a pressao do EIE e dificultando o clareamento
esofégico\l\&w‘\‘?lol

Os sintomas tipicos sdo gastroesofagicos, caracterizados por
pirose e sensacdo de queimacgdo ascendente, muitas vezes até a
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regiao cervical. Normalmente esses sintomas pioram com refeicdo
copiosa, com o hdbito de deitar apds a refeicio e com a ingestdo
de alimentos dcidos ou gordurosos.

O primeiro exame a ser solicitado na suspeita de DRGE é a
endoscopia digestiva alta (EDA), pela qual avalia-se a mucosa
esofagica, a presenca de HH e investiga-se outras afec¢bes do tubo
digestivo superior'",

O avango tecnoldgico dos exames endoscopicos permitiu que
o diagndstico da DRGE fosse além dos doentes com HH. Apesar
deste avanco, muitos doentes ndo apresentam esofagite erosiva,
Ulcera ou esofago de Barrett (EB). Esses doentes sdo definidos
como “endoscopia negativa’ ou portadores de doenca do refluxo
ndo erosival. Os métodos de avaliagio funcional do esdfago
esclarecem estes casos e aumentam o espectro de apresentagdo
desta complexa afeccao.

A manometria e a pHmetria tém grande importdncia na carac-
terizacao e diagnostico das doencas do es6fago. Muitas informa-
coes sobre a fisiopatologia dessas doencas e efeitos de drogas
foram fornecidas por estes exames.

Como ja enfatizado, a prevaléncia da DRGE vem aumentando.
Dessa forma, acreditamos que seja importante o diagnostico
correto desta afeccdo, assim como a caracterizagao dos diversos
fatores que interferem no RGE para o seu adequado tratamento.

Ao avaliar um paciente com DRGE, os fatores anatémicos,
fisiolégicos e constitucionais que podem apresentar algum valor
devem ser avaliados de maneira sistematica, pois a incapacidade de
reconhecer algumas excecdes pode comprometer o sucesso do
tratamento''.

Assim sendo, consideramos relevante a andlise dos aspectos
clinicos e de diagndstico nos pacientes com suspeita clinica de
DRGE, como também dos fatores que influenciam o refluxo nos
doentes apds comprovacdo diagndstica.

O presente estudo tem como objetivos analisar os aspectos
clinicos, ultra-sonogrdficos, endoscopicos, manométricos e 0s
dados da pHmetria prolongada do esofago nos pacientes com
sintomas tipicos da DRGE.

MEtopos

Num perfodo de cinco anos, 251 pacientes com sintomas
tipicos da DRGE foram avaliados no Ambulatério do Grupo de
Afeccdes do Esofago e no Servico de Fisiologia do Aparelho
Digestério do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres  Humanos.

Todos os pacientes apresentavam como queixa principal pirose
efou sensagdo retrosternal de refluxo ascendente, sintomas tipicos
da DRGE.

Os pacientes foram submetidos & avaliagdo cardioldgica no
Departamento de Clinica Médica por meio de exame clinico e
exames  complementares.

Neste estudo, foram excluidos os pacientes com outras
afeccoes esofagicas, esclerose sistémica progressiva, cardiopatias,
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coronariopatias, portadores de doenca de Chagas ou submetidos
a dirurgia gastroesofagica.

Dos 251 pacientes estudados, 79 (31,5%) eram homens e
172 (68,5%), mulheres. A idade variou de 5 a 80 anos, com
média de 51,8 anos.

Analisamos os seguintes dados clinicos: sexo, idade, tempo de
historia dos sintomas, condigdes associadas (doencas clinicas e
vicios) e o IMC.

Todos os 25! pacientes com suspeita de DRGE foram subme-
tidos a ultra-sonografia (US) abdominal superior para analisar a
presenca de colelitiase (CCC), colecistectomia prévia e outras
afeccdes abdominais.

A endoscopia foi realizada para avaliar a presenca e o tamanho da
HH, assim como os aspectos macroscopicos da mucosa esofdgica.
Nos portadores de EE, utilizamos a classificacio macroscdpica de
Savary-Miller. Considerou-se “esdfago de Barrett” apenas aqueles
com epitélio de aspecto sugestivo, cujo diagndstico foi confirmado
por exame anatomopatoldgico.

A manometria axial computadorizada e a pHmetria prolongada
do esofago foram realizadas, conforme padronizacio do servigo?,

Os dados obtidos pela manometria do esdfago foram: exten-
sio do EIE, pressio de repouso do EIE, vetor volume (W),
relaxamento do EIE, pressdo de contracio do corpo esofagico
distal, pressao de repouso e relaxamento do ESE.

A pHmetria prolongada do esdfago foi realizada com o doente
internado por 24 horas, alguns dias apds a realizagio do exame de
manometria axial computadorizada do esofago. Baseado no resul-
tado da manometria do esdfago, posicionou-se o cateter de
pHmetria 5 cm acima da borda superior do EIE.

Os dados obtidos na pHmetria prolongada do es6fago foram:
nimero total de episddios de refluxo, nimero total de episddios
prolongados de refluxo (superior a cinco minutos) e porcentagem
de tempo de refluxo, considerando-se as posicdes ortostética,
supina e combinada. Também foi calculado o indice de DeMeester,
pontuacdo que considera todos os pardmetros acima descritos'?,
No presente estudo, diagnosticou-se RGE patoldgico quando o
indice de DeMeester esteve acima do normal.

Os dados obtidos neste estudo originaram valores médios ou
freqUiéncias, que foram comparados enfatizando-se como varidveis
independentes o sexo dos pacientes e a presenca de RGE.

Como variaveis dependentes, os seguintes dados clinicos e
endoscdpicos foram avaliados: idade, tempo de histéria dos sinto-
mas, doencas clinicas, vicios, IMC, CCC, colecistectomia prévia,
presenca e tamanho da HH, presenca e intensidade da EE e a
presenca de EB. Também foram varidveis dependentes os achados
da manometria e da pHmetria do esdfago.

Para a comparagdo dos dados expressos em valores médios,
empregou-se, inicialmente, a Estatistica F, no sentido de avaliar
eventual diferenca nas varidncias destes valores. As médias e
desvios padrao propriamente ditos foram comparados pelo teste
t de Student, considerando-se a variancia igual ou desigual das
amostras.
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No caso de varidncias desiguais entre as médias apresentadas
pelas amostras e de valores de t indicativos de tendéncia do
fendbmeno ocorrer, adotou-se, ainda, o Teste da Mediana (freqUién-
cias maiores ou menores do que a mediana da amostra total), que
consiste em estatistica ndo paramétrica, Util para a andlise de dados
com varidncias desiguais entre médias.

Para a comparagdo de dados expressos em freqUéncias, em-
pregou-se o Qui-quadrado, prova estatistica de escolha para a
andlise de dados que se apresentam em freqéncias de fenémenos
a serem comparados.

Adotou-se probabilidade de 95% (p<0,05) para rejeicdo da
hipétese de nulidade, e os valores estatisticamente significativos
foram apresentados em negrito nas tabelas.

ResuLTADOS

Houve predomindncia significativa de mulheres (Qui-quadra-
do=34,45; p<0,05). A média de idade foi de 51,8 = 13,3 anos.
O tempo médio de historia dos sintomas foi de 60,5 = 60,4
meses.

Hipertensdo arterial sistémica foi observada em 64 doentes
(25,5%) e diabetes em 4 pacientes (1,6%). Com relacdo aos
habitos e vicios, 24 pacientes (9,5%) eram tabagistas e 9 pacientes
(3,6%) eram etilistas.

O IMC para as mulheres foi em média 28,18+4,90 Kg/m? e
para os homens foi 25,89+4,16 Kg/m? Para a amostra como um
todo, a média do IMC foi de 27,46=4,81 Kg/m®.

O exame de US abdominal diagnosticou CCC em 23 doentes
(9,2%), mais freqiente nas mulheres (20 casos; |1,6%) do que
nos homens (trés casos; 3,8%). Em 21 pacientes (8,4%), a
colecistectomia havia sido realizada previamente. A ocorréncia de
“colecistectomia prévia” foi mais freqiiente nas mulheres (20 casos;
[1,6%) do que nos homens (um caso; 1,3%).

HH estava presente em |77 pacientes (71%), com tamanho
médio de 3 cm. EE de diversas intensidades foi encontrada em 168
pacientes (66,9%) e os graus 3 e 5 foram significativamente mais
freqlientes nos homens (7,6% e 15,2%, respectivamente) do que
nas mulheres (1,8% e 6,4%, respectivamente). EB foi diagnosti-
cado em 23 casos (9,2%), significativamente mais freqliente nos
homens — 12 / 79 casos (15,2%) — do que entre as mulheres —
[/ 172 casos (6,4%).

A presenca da associacdo de HH com EE foi observada em 131
pacientes (52,3%). Apenas 37 pacientes (14,7%) ndo apresenta-
vam HH ou EE.

Quanto @ manometria, o valor médio refativo a extensdo do EIE
foi 2,6 cm, sendo que 132 pacientes (52,6%) apresentaram EIE
menor que 3 cm. A pressao média do EIE foi 18,9 mmHg e 46
pacientes (18,3%) apresentaram pressdo abaixo de 14 mmHg. O
valor médio do W foi 3.221,6 mmHgZcm. Nenhum doente
apresentou alteragdo no relaxamento do EIE a degluticdo de agua.

A média da amplitude de contracdo do esdfago distal mostrou-
se significativamente maior para as mulheres (99,7 mmHg) do que
para os homens (83,7 mmHg). Nao houve nenhum caso de
aperistalse do esofago.
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As médias das pressdes do ESE foram semelhantes para
homens e mulheres. Nenhum doente apresentou deficiéncia do
relaxamento do ESE ou incoordenagdo com a faringe.

A pHmetria prolongada do eséfago, a média do nimero de
refluxos foi significativamente maior para os homens (47,9) do
que para as mulheres (40,6). A média do nimero de refluxos
prolongados foi de 4,6 para a amostra como um todo, e o teste
t de Student ndo mostrou diferenca significativa entre os sexos.
Todavia, o Teste da Mediana indicou que o numero total de
refluxos prolongados foi significativamente maior para os ho-
mens (5) do que para as mulheres (3).

Nido houve diferenca estatisticamente significativa entre os
sexos com relacdo aos valores médios: da porcentagem de tempo
acido total (8,4%), do nUmero de refluxos supinos (10,7), do
nimero de refluxos prolongados supinos (2,1), da porcentagem
de tempo acido supino (8,2%), do nimero de refluxos ortostaticos
(32,6), do nimero de refluxos prolongados ortostaticos (2,5),
nem da porcentagem de tempo acido ortostatico (8,3%).

Em 175 pacientes (69,7%), o indice de DeMeester mostrou-
se anormal, isto €, apresentaram RGE patolégico ao exame de
pHmetria e, 76 (30,3%) tiveram refluxo fisioldgico. As médias dos
indices de DeMeester ndao mostraram diferencas significativas entre
homens e mulheres.

Entre os 83 doentes que ndo apresentaram EE, 45 (54,2%)
tinham refluxo patolégico @ pHmetria. Dos 37 pacientes sem EE ou
HH, 18 (48,7%) apresentavam refluxo patoldgico (Tabela ).

Entre os 175 pacientes com DRGE, 37 (21,1%) doentes
apresentaram porcentagem total de tempo de refluxo acima de
[6% e foram considerados como portadores de RGE patoldgico
intenso.

No estudo dos fatores que influenciaram a presenca do RGE,
observamos:

a) a média de idade foi significativamente maior nos pacientes com
refluxo (55 anos) do que naqueles sem refluxo patologico (48
anos);

b) pacientes com HH e EE apresentaram refluxo patolégico com
freqiéncia significativamente maior (58,9%) (Tabela I);

¢) pacientes com EE em diferentes intensidades mostraram fre-
qUéncia significativamente maior da presenca de refluxo patold-
gico (Tabela 2);

d) pacientes com refluxo patolégico mostraram média do tamanho
da HH (2,4 cm) significativamente maior do que aqueles sem
refluxo (1,5 cm);

e) os valores médios relativos a extensdo do EIE, a pressio do EIE
e ao W foram significativamente menores nos pacientes com
refluxo.

f) os pacientes com extensao do EIE menor que 3 cm apresentaram
freqliéncia significativamente maior de refluxo patoldgico.

Nao houve diferenca nas demais varidveis estudadas quando
comparados pacientes com e sem refluxo patoldgico.
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Tabela | - Distribuicao dos pacientes de acordo com a presenca ou nao de
refluxo patoldgico conforme a presenca associada ou nao de hérnia hiatal e
esofagite (n=251)

Hérnia hiatal e/ou

esofagite Sem refluxo ~ Comrefluxo Total
n % n % n %

Semhérnia sem esofagite 19 25,0 8 103 37 147
Com hérnia sem esofagite 9 250 2 54 46 183
Sem hérnia com esofagite 10 3,1 2 54 37 147
Com hérniae com esofagite 8 269 03 589 131 523
Total 761000 175 1000 251 1000
Provado Qui-quadrado 1= 1553

p=0,002

Tabela 2 - Distribuicao dos pacientes de acordo com a presenca ou nao
de refluxo patologico conforme achados endoscopicos (n=251)

Achados endoscdpicos Sem refluxo  Com refluxo Total
n % n % n %

Hérnia hiatal
Presente 8 618 129 T3 177 71,0
Ausente 8 382 4 269 74 90
Total 76 1000 75 1000 251 100,0
Provado? 1r=376

p=0,0524

Intensidade da esofagite

0 B 500 4 57 8 331
| B 38 8l %3 109 434
2 2 26 19 108 20 84
3 2 26 7 40 9 36
4 | 13 5 29 6 24

5 5 6,7 18 03 23 9l
Total 761000 175 1000 251 1000
Provadoy? 1=1645

p=0005%
Esofago de Barrett
Presente 5 6.6 18 03 2B 9l
Ausente 7 934 157 897 228 909
Total 761000 175 1000 251 1000
Prova do Qui-quadrado yi=137

p=024I8

DiscussAo

Obtivemos uma casuistica significativa de doentes com sinto-
mas tipicos de DRGE, sem tratamento cirlrgico prévio e sem
doengas associadas para que nao houvesse interferéncia na analise
dos resultados.

A conceituagdo da DRGE é um desafio. Um grande espectro de
apresentacdes clinicas pode ser considerado como doenca. A
definicio de DRGE mais utilizada no pais abrange varias manifesta-
¢Oes dlinicas e lesdes teciduais'. No grupo de doentes analisados,
a porcentagem de mulheres foi significativamente maior, fendme-
no que tem sido uma constante no Servico. Em estudos
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populacionais, a prevaléncia de sintomas tipicos de DRGE foi maior
no sexo feminino®’. Outros autores encontraram uma porcenta-
gem maior de mulheres nos estudos que realizaram EDA devido
a sintomas de DRGE®%, Na nossa amostra, a idade dos pacientes
variou de |5 a 80 anos, sem diferenca entre os sexos. A distribuicio
e a média das idades esteve de acordo com os dados da literatura®.

A US abdominal superior teve o objetivo de confirmar a
informacdo de alguns pacientes quanto a realizacdio prévia da
colecistectomia, investigar CCC e afastar outras afeccdes da regido.

Portincasa et al.® compararam 20 doentes portadores de
CCC com 20 voluntarios normais. Encontraram no grupo de
pacientes: maior freqliéncia de sintomas dispépticos, tempo
maior de esvaziamentos gastrico e vesicular. O RGE patoldgico
esteve presente em 75% e 5% dos pacientes, respectivamente.
Concluiram que varias alteragdes funcionais do tubo digestorio
alto estdo associadas a CCC.

A EDA é um exame indispensavel nos doentes com sintomas
tipicos de DRGE. Além de diagnosticar afeccbes concomitantes,
avalia a presenca de HH, assim como a existéncia e a gravidade
macroscopica das lesdes da mucosa esofagica, com elevada
especificidade.

A manometria axial computadorizada do esdfago fornece uma série
de informagdes sobre os aspectos fisiopatoldgicos e sobre as caracte-
risticas da DRGE. Portanto, sua realizacio nos casos de suspeita clinica
de DRGE permite a compreensdo dos mecanismos do RGE.

A manometria esofdgica deve sempre ser indicada antes da
realizacdo da pHmetria, pois o posicionamento do eletrodo depen-
de de uma estrutura anatomica, que é identificada com mais detalhes
pela manometria?.

Em todos os casos, utilizamos a manometria para orientar a
adequada posicdo do eletrodo de pHmetria. Localizamos o eletro-
do de pHmetria a 5 cm acima da borda superior do EIE, pois neste
local estio bem definidos os pardmetros de normalidade.

A pHmetria prolongada do eséfago, além da elevada sensibili-
dade, mostrou que a acidez do refluxo noturno e o tempo de
acidificacio do esdfago sdo fatores importantes para aparecimento
da esofagite grave”. Naqueles portadores de EE, existe uma boa
correlagio de resultados entre a EDA e a pHmetria”.

Apesar da pHmetria do esofago ser considerada o padrdo ouro
para o diagndstico da DRGE''®, ¢é inegavel que existam varias
limitacoes?®¥.

O indice de DeMeester foi o parametro utilizado para diagnosticar
RGE patologico. Esse indice, que relne num Unico nimero todos os
dados da pHmetria, é o melhor pardmetro para quantificar o RGE®,

Nos doentes desta casuistica, a pHmetria prolongada do
esofago foi realizada com o doente internado. Nessas condicdes,
encontramos 30,3% de resultados normais nos pacientes com
suspeita clinica de DRGE.

Ha varias justificativas quanto a significativa porcentagem de
exames normais encontrada em pacientes com sintomas tpicos de
DRGE. A maioria desses motivos estd relacionada com a presenca
da sonda, entre eles o aumento do nimero de degluticdes e a
mudanga dos habitos do doente''. Este Ultimo é mais acentuado
quando o exame é realizado com o doente internado.

Klauser et al.*, analisando 229 pacientes com sintomas tipicos de
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DRGE, publicaram que a sensibilidade da pHmetria prolongada do
esdfago atingiu 72,3%. Jamieson et al.*, estudando 50 pacientes,
relataram uma sensibilidade de 96% e uma especificidade de 100%.

A baixa correlacio entre a intensidade do refluxo acido e a
gravidade da EE, encontrada também no nosso trabalho, reforca
a idéia de que a DRGE depende de outros fatores além do refluxo
acido’".

Os fatores que influenciaram de forma estatisticamente
significante a presenca do refluxo patolégico foram idade mais
avancada, presenca da HH com EE e extensdo menor, pressao
basal diminuida e menor W do EIE.

Oliveira et al.” estudaram a epidemiologia e a prevaléncia da DRGE
na populacdo adulta por meio de entrevista domiciliar. Concluiram que
a idade mais avangada, além do sexo feminino e da obesidade, esteve
associada a maior freqUiéncia de sintomas. Nader et al.® também
relataram aumento da prevaléncia de pirose com idade mais avancada.

Na nossa casuistica, a HH esteve relacionada as formas mais
graves de EE, associacdo descrita também por outros autores'*20%,

Encontramos EE por refluxo em 66,9% dos doentes com
sintomas tipicos de DRGE, semelhante ao descrito na literatura®?',

Jones et al.", com o objetivo de analisar os fatores relevantes
da patogénese da DRGE, realizaram EDA, manometria e pHmetria
em 66 pacientes com DRGE e em 16 voluntarios assintomaticos.
Encontrou que o tamanho da HH, a pressio baixa do EIE, a
exposicao ao acido e o numero de episodios prolongados de
refluxo estiveram significativamente correlacionados com a inten-
sidade da esofagite. A andlise por meio da regressdo logistica
mostrou que o tamanho da HH e a baixa pressio do EIE foram
fatores preditivos para EE.

As alteragdes manométricas mais freqlientemente encontradas
nos pacientes foram reducdo e hipotonia do EIE. Esses mesmos
achados foram referidos pela literatura*%,

Em publicacbes da literatura, alguns autores apresentaram
maior ocorréncia de hipotonia do EIE nas formas mais graves de
esofagite erosiva®®*, Na nossa casuistica, os valores encontra-
dos do W estiveram abaixo da normalidade na maioria dos pacien-
tes sem e com refluxo, embora a média daqueles com RGE
patoldgico tenha sido significativamente menor. Assim como ou-
tros autores, nossos resultados mostraram que a andlise do W
acrescentou pouca contribuicio ao diagnéstico da DRGE™,

Com relacdo a pressdo de contragdo do esofago distal, ndo
houve diferenca significativa entre os grupos de pacientes sem e
com refluxo. Todavia, os dados evidenciam tendéncia a pressao de
contragio menor nos pacientes com refluxo, com o indice de
probabilidade préximo ao nivel de significancia adotado.

No presente trabalho, a andlise da relagdo entre IMC e a
intensidade de refluxo ndo foi significativa, embora alguns trabalhos
comprovem-na’8”,

Embora os sintomas da DRGE e a doenca sejam mais freqlen-
tes em mulheres, o EB é mais comum em homens®.

A pHmetria prolongada do esdfago revelou que alguns pacien-
tes considerados portadores de dispepsias inespecfficas, na verda-
de apresentavam RGE patoldgico sem lesao da mucosa.

Sifrim et al.”, utilizando a impedanciometria e a pHmetria
prolongada do esofago, estudaram 16 pacientes com DRGE e 15
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individuos normais. Os autores mostraram que as informagdes
fornecidas pela impedanciometria foram mais detalhadas.

Balaji et al.®, em artigo intitulado ‘redefinindo refluxo
gastroesofagico”, publicou a andlise do RGE em voluntarios
assintomaticos, por meio da pHmetria e da impedanciometria.
Concluiu que mais da metade dos episodios de RGE, observados
pela impedancia, ndo foi detectada pela pHmetria.

Acreditamos que, dentro da realidade diagndstica da DRGE, a
impedanciometria terd um importante papel num futuro breve,
possivelmente com mudanca nas formas de apresentacao clinica e
maior aumento da prevaléncia.

Os achados do nosso trabalho e da literatura chamam a atengéo
para o comportamento das varidveis envolvidas na fisiopatologia da
DRGE, e nos fazem inferir que possivelmente existam outros
determinantes, além do RGE.

ConcLusAo

Nos 25! pacientes com sintomas tipicos da DRGE, os fatores
que influenciaram a presenca do refluxo patoldgico, comprovada
pela pHmetria prolongada do es6fago, foram: a idade mais avan-
cada, a presenca de hérnia hiatal com esofagite erosiva, a extensao
menor, a pressao basal diminuida e o menor vetor volume do EIE.

Conflito de interesse: nio ha.

SUMMARY

FACTORS RELATED TO THE PRESENCE OF REFLUX IN PATIENTS WITH
TYPICAL SYMPTOMS OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE (GERD)

Osgjecive. To analyze clinical, abdominal ultrasound, upper
digestive endoscopic, esophageal manometric and prolonged
esophageal  pH-monitoring  findings in  patients  with  typical
symptoms of GERD.

MerHops. The study included a total of 251 patients with typical
GERD symptoms. Clinical data, Body Mass Index, abdominal
ultrasound aspects and upper dgestive endoscopic data are reported.
Manometry and esophageal pH-monitoring were performed.

Resuits. One-hundred-and-seventy-two patients were female
(68.5%). Mean age of the total was 51.8 years. Ultrasound
examination revealed colelithiasis in 23 patients and PC in 2/
patients. Hiatal hernia was diagnosed in 177 patients (71%), with
an average size of 3.0cm. Erosive esophagitis was found in 168
patients (66.9%) and Barrett's esophagus in 23 patients (9.2%). A
combination of hiatal hernia and esophagitis was diagnosed in 13/
patients (52.3%) while only 37 patients (14.7%) did not present
either. The mean extension of the lower esophageal sphincter
(LES) was 2.6 cm, whereas in 132 patients (52.6%) the LES was
shorter. The mean pressure of the LES was 18.9 mmHg 46
patients (18.3%) had pressures below 4 mmHg. The mean
number of reflux episodes on prolonged esophageal monitoring
was 42.9; the mean number of prolonged episodes of reflux was
4.6, and the mean percentage of total acid time was 8.4%.
DeMeester scores were high in 175 patients (69.7%).

Conctusion, In- patients with typical GERD symptoms, factors
influencing the presence of pathological reflux as confirmed by

Rev Assoc Med Bras 2007; 53(2): 152-7



FATORES QUE INFLUENCIARAM O REFLUXO GASTROESOFAGICO

prolonged esophageal pH-monitoring were: age, hiatal hernia
associated to erosive esophagitis, a smaller extension, low baseline
pressure and smaller volume vector of the LES. [Rev Assoc Med

Bras 2007; 53(2):

152-7]

Kev worps: Gastroesophageal reflux. Esophagitis. Hiatal hernia.
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