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O presente volume da série Monografi as Clínicas das Publicações 

SPED é dedicado à doença do refl uxo gastro-esofágico (DRGE), con-

dição muito frequentemente observada na prática clínica diária e, por 

via deste facto, comummente associada com um impacto económico 

deveras signifi cativo. 

Com efeito, a DRGE foi recentemente considerada a doença digestiva 

mais dispendiosa nos EUA, com um custo anual estimado de 10 bi-

liões de dólares. Esta impressionante quantia, deriva tanto dos gastos 

directos da enfermidade – em consultas, exames complementares de 

diagnóstico e medidas terapêuticas, como dos prejuízos sociais indi-

rectos – relacionados com a perda de produtividade laboral dos doen-

tes com DRGE, resultante duma marcada diminuição da sua qualidade 

de vida, susceptível de atingir, em alguns casos, um nível similar ao 

da depressão.

Confrontada com a inexistência de dados epidemiológicos sobre a 

matéria do refl uxo gastro-esofágico no nosso país, a Sociedade Por-

tuguesa de Endoscopia Digestiva promoveu, no ano de 2005, a re-

alização de um estudo destinado a avaliar a prevalência da pirose 

e da regurgitação ácida, bem como da DRGE, entre nós. A referida 

pesquisa, fi nanciada pela Altana Pharma, consistiu num inquérito te-

lefónico estruturado, levado a cabo sobre uma amostra populacional 

portuguesa de idade igual ou superior a dezoito anos, residente no 

território continental. A investigação revelou que cerca de 20% dos 

inquiridos tinham sofrido pirose e/ou regurgitação ácida nas quatro 

semanas abrangidas pelo estudo e, ainda, que 7,4% dos entrevista-

dos apresentavam queixas compatíveis com o diagnóstico de DRGE 

(defi nida como a ocorrência de pirose e/ou regurgitação ácida duas 

ou mais vezes por semana). Para além disso, mais de um terço da 

população, sem sintomas de refl uxo gastro-esofágico no intervalo de 

Prefácio

José Manuel Romãozinho
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tempo considerado, já os havia sentido anteriormente.

Os resultados deste estudo demonstram que a prevalência do refl uxo 

gastro-esofágico em Portugal está em consonância com as elevadas 

taxas verifi cadas em outros países do mundo ocidental, podendo des-

te modo constituir um importante problema de saúde pública, a mere-

cer a atenção prioritária dos colegas da Medicina Geral e Familiar.

Uma palavra fi nal de agradecimento ao Editor Convidado desta mono-

grafi a, Dr. Luís Novais, conceituado gastrenterologista especialmente 

versado nos campos do refl uxo gastro-esofágico e da motilidade di-

gestiva, e à notável equipa de colaboradores que conseguiu reunir, 

pelo empenho e competência postos na elaboração do presente título, 

decerto refl ectidos na plena aceitação do mesmo por parte dos seus 

leitores.

Coimbra, 30 de Dezembro de 2008

José Manuel Romãozinho
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A doença de refl uxo gastro-esofágico( DRGE ) é uma entidade que in clui 

as manifestações clínicas da doença de refl uxo gastro-esofágico e as 

lesões ou complicações da mucosa secundárias ao refl uxo gastro-eso -

fágico. Pela sua frequência e pela diversidade da sua sintomatologia, 

tem expressão na qualidade de vida da população adulta nos países 

ocidentais, estando presente em 10 a 20% dos adultos. É motivo de 

consulta frequente quer a nível dos Cuidados de Saúde Primários quer do 

Médico Especialista, pelo largo espectro clínico que apresenta.

Pretende-se que esta monografi a da responsabilidade da SPED res-

pon da a questões referentes à DRGE, nomeadamente aos aspectos 

clí nicos, fi siopatológicos, diagnósticos e terapêuticos. De forma a tor-

nar simples, claros e práticos os conceitos mais recentes da Doença 

de Refl uxo Gastro-Esofágico, organizamos esta monografi a com a for-

mulação de perguntas que refl ectem as dúvidas mais comuns da prá-

ti ca clínica.

Deseja-se que a monografi a possa ser útil aos Médicos de Medicina 

Ge ral e Familiar, bem como aos Médicos das Especialidades de Otorri-

no laringologia, Pneumologia e Cardiologia, dado o envolvimento e a 

re percussão do RGE nas manifestações extra-esofágicas ou atípicas.

Introdução
Luís Abreu Novais
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A doença de refl uxo gastro-esofágico (DRGE) engloba todos os indiví-

duos que apresentem complicações ou alteração signifi cativa da quali-

dade de vida em consequência do refl uxo (28). 

A frequência dos sintomas nesta defi nição não é tão importante como 

em anteriores, realçando-se o aspecto da perturbação da qualidade 

de vida: a existência de sintomas ligeiros, em dois ou mais dias por 

semana e severos, num dia por semana, os quais, classifi cados pelos 

doentes como perturbadores da sua qualidade de vida, são sufi cientes 

para a defi nição da doença. Esta classifi cação, como foi salientado 

pelo painel do consenso em que foi elaborada, centra-se no doente.

Assim, actualmente o diagnóstico da DRGE baseia-se na existência de 

sintomas típicos isoladamente; em testes demonstrativos da presença 

de refl uxo do conteúdo gástrico (pHmetria, impedância); na presença de 

efeitos do refl uxo (avaliados por endoscopia, histologia ou microscopia 

electrónica) associados a sintomas típicos, atípicos ou complicações. Foi 

ainda reconhecido que o refl uxo pode ser fracamente acídico e gasoso. 

A defi nição e classifi cação da doença permitem, de um modo fl uído, 

defi nir como portadores de DRGE os indivíduos sintomáticos, caracteri-

zar as lesões encontradas no esófago e associar à doença determina-

das manifestações extra-esofágicas (Quadro 1).

A DRGE poderá ser dividida, para efeitos de sistematização, em síndro-

mes esofágicas e síndromes extra-esofágicas. 

Dentro das síndromes esofágicas, numa primeira fase, os doentes são 

classifi cados como tendo síndromes sintomáticas, signifi cando que 

apresentam sintomas típicos de refl uxo (ardor retroesternal, e/ou re-

gurgitação) ou dor torácica. Após estudo complementar, com endosco-

pia digestiva e histologia, é determinado se apresentam lesão da mu-

cosa esofágica – síndromes com lesão esofágica – caracterizada por: 

esofagite, estenose péptica, esófago de Barrett, adenocarcinoma.  

O que é a DRGE e a sua prevalência?

Paula Ministro
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Em relação às síndromes extra-esofágicas foi proposto que se consi-

derassem dois sub-grupos, consoante as provas de causalidade evi-

denciadas: as associações estabelecidas e associações propostas.   

De facto, as síndromes extra-esofágicas apresentam algumas caracte-

rísticas distintas das síndromes esofágicas como a diferente resposta 

à terapêutica anti-refl uxo e, na maioria das situações, a etiologia mul-

tifactorial em que o refl uxo é apenas um co-factor.

Quadro 1. DRGE - Classifi cação de Montreal

A DRGE é a doença crónica do tubo digestivo mais prevalente. Há, no 

entanto, devido às características da doença e à inexistência de um 

teste gold standard para o seu diagnóstico, alguma difi culdade em de-

terminar a sua real prevalência. 

A prevalência tem sido calculada com base em dois tipos de estudos: 

inquéritos sintomáticos (pirose, regurgitação ácida) e nas alterações 

endoscópicas e da pHmetria das 24 Horas. Estes estudos estão im-

buídos de erros grosseiros de avaliação associados com a falta de 

uniformidade na defi nição da doença, a limitação inerente aos tes-

tes utilizados (exclusão dos doentes sem lesão esofágica, nos estu-

dos endoscópicos) e a não contabilização dos doentes com síndromes 

Doença de Refl uxo Gastro-Esofágico - Classifi cação de Montreal(1)

Síndromes esofágicas Síndromes extra-esofágicas

Síndromes 
sintomáticas 

Síndromes com 
lesão esofágica

Associações esta-
belecidas 

Associações 
propostas 

Síndrome 1. 
típico de 
refl uxo 
Dor torácica 2. 
associada ao 
refl uxo

Esofagite 1. 
Estenose 2. 
péptica
Esófago de 3. 
Barrett
Adenocarci-4. 
noma  

Tosse crónica 1. 
Laringite  de 2. 
refl uxo
Asma associa-3. 
da ao refl uxo
Erosões den-4. 
tárias 

Faringite1. 
Sinusite2. 
Fibrose 3. 
pulmonar 
idiopática
Otite média 4. 
recorrente
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extra-esofágicos. Na generalidade eles subavaliam a prevalência da 

doença.

A prevalência da DRGE apresenta uma variabilidade geográfi ca que está 

relacionada com factores de risco comportamentais, demográfi cos e 

genéticos (Quadro 2). Ela é máxima nos países Ocidentais e mínima na 

Ásia. Estimou-se que a prevalência da doença nos países Ocidentais, 

defi nida como pelo menos um episódio de ardor retro-esternal e/ou 

regurgitação ácida por semana, variou entre 10 e 20% (3). Dentro dos 

países ditos ocidentais, os Estados Unidos da América (EUA) apresen-

tam maior prevalência do que a Europa e na Europa há um gradiente 

norte – sul, com maior prevalência da doença no norte. 

Em relação à prevalência da esofagite de refl uxo na população adulta, 

um estudo de base populacional, oriundo da Suécia, revelou uma pre-

valência dos sintomas de refl uxo de 40%, de esofagite de 16%. Ainda 

neste estudo verifi cou-se que 16% dos portadores de esofagite eram 

assintomáticos (22).

Quadro 2. DRGE - Factores de risco de DRGE

A incidência é difícil de avaliar dado o carácter recidivante da doença. 

Existem apenas dois estudos, um do Reino Unido e outro dos EUA, em 

que foi efectuado um cálculo da incidência anual da DRGE estimando-

se esta entre 1,5-3% (13,23). Os critérios de diagnóstico usados foram 

DRGE: factores de risco

Genéticos Demográfi cos Comportamentais

+ História familiar positiva
+ Sintomas/ Doença GI 
em parente de 1º grau

+ Gravidez
+ Idade
+ IMC

- Nível educacional

+ Tabaco
+ Álcool

+ Medicamentos *
- Contraceptivos orais

- Café

+ Factor positivamente associado à DRGE
- Factor negativamente associado à DRGE

*AINE, aspirina, corticóides, nitratos
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menos claros que os critérios usados para o cálculo da prevalência, o 

que tem implicações em termos de fi delidade dos resultados. 

Quais são os sintomas típicos da DRGE?

Os sintomas típicos de DRGE são a azia ou pirose e a regurgitação ácida. 

A azia ou pirose é defi nida como uma sensação de queimadura retro-es-

ternal e localizada, pelo doente, entre o apêndice xifóide e o pescoço.     

É a manifestação mais frequente da DRGE. Ocorre sobretudo no pe-

ríodo pós-prandial, particularmente após a ingestão de refeições co-

piosas, alimentos condimentados, citrinos, gorduras, chocolate, ál-

cool. Determinadas posturas como a fl exão do tronco, decúbito dorsal 

ou que envolvam contracção da parede abdominal podem desenca-

dear o seu aparecimento. A frequência e severidade dos episódios 

de azia ou pirose não predizem a existência ou gravidade da lesão 

esofágica (10).

A regurgitação ácida traduz a presença de fl uído ácido e amargo na 

boca que refl ui do estômago sem ânsia de vómito, ou seja, sem con-

tracção dos músculos abdominais. Surge muitas vezes associada ao 

decúbito, após eructação ou sucedendo a aumento da pressão intra-

abdominal. Doentes que apresentam regurgitação ácida diária têm ge-

ralmente uma pressão diminuída do esfíncter esofágico inferior, uma 

parte considerável apresenta gastroparesia e a esofagite é frequente 
(21). Este sintoma é mais difícil de tratar do que a azia ou pirose. A 

acuidade destes dois sintomas no diagnóstico da doença é difícil de 

avaliar. Recentemente este aspecto foi objecto de uma revisão sis-

temática que englobou sete estudos, num total de 5000 doentes. A 

Endoscopia, dada a sua excelente especifi cidade para o diagnóstico 

de DRGE, foi o teste usado para avaliar a sensibilidade da pirose e 

regurgitação ácida. A presença dos sintomas clássicos de DRGE apre-

sentou uma sensibilidade para o diagnóstico de esofagite que situou 

entre os 30 e 76%, com uma média ponderada de 55% (14). Este valor 

de sensibilidade tem como consequência prática o facto de a DRGE 

não poder ser excluída quando os sintomas estão ausentes. 
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A especifi cidade é, no entanto elevada, 89 e 95% respectivamente 

para a pirose e regurgitação ácida, tendo como teste diagnóstico de 

referência a pHmetria das 24 Horas (12). 

Outros sintomas esofágicos podem surgir associados à DRGE, embora 

não sejam considerados típicos, como por exemplo, a disfagia, odino-

fagia, ptialismo e o globus. A sensibilidade destes para o diagnóstico 

da doença é muito baixa. 

A disfagia consiste na difi culdade de passagem do bolo alimentar 

através do esófago. Exige sempre estudo complementar endoscópico. 

No contexto da DRGE traduz, na maioria dos casos, uma complicação 

da doença (esofagite severa, estenose, neoplasia) embora também 

possa estar associada a perturbação da motilidade. Tem que se fazer 

diagnóstico diferencial fora do espectro da DRGE.

A Odinofagia consiste na dor à deglutição e traduz lesão da mucosa 

esofágica. Pode ser ligeira ou intensa e apresentar-se com irradia-

ção dorsal. Em alguns casos existem factores desencadeantes como 

alimentos (ácidos, especiarias), álcool. No entanto, em casos mais 

severos até a ingestão de saliva desencadeia a dor. Exige sempre 

estudo complementar endoscópico, tal como a disfagia. No contexto 

da DRGE traduz esofagite severa  com úlceras. Salienta-se que na 

maioria dos casos a etiologia não é a DRGE.   

O Globus é descrito como uma sensação de bola a nível da hipofaringe/ 

esófago superior sem perturbação associada da deglutição. Alivia 

com a deglutição de sólidos ou líquidos e manifesta-se no período 

inter-prandial. 

A sua associação com a DRGE é incerta. Existem factores de ordem 

psicológica como ansiedade, pânico e depressão  que poderão ser 

relevantes na sua génese.

O Ptialismo (water brash) também pode estar associado à DRGE, não 

deve ser confundido com a regurgitação ácida e traduz o apareci-

mento súbito de líquido alcalino (saliva) na boca. A associação com a 

DRGE é incerta.
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A DRGE pode ter sintomatologia atípica, sendo o refl uxo implicado como 

responsável de numerosas manifestações extra-esofágicas, como a dor 

torácica não cardíaca, manifestações otorrinolaringológicas , manifesta-

ções pulmonares e manifestações orais. 

As manifestações otorrinolaringológicas, pulmonares e orais, são nor-

malmente denominadas manifestações supra-esofágicas da doença de 

refl uxo gastro-esofágico. Segundo os recentes consensos de Montreal, 

criados com objectivo de defi nir e classifi car a DRGE, são considerados as 

síndromes esofágicos e extra-esofágicas (fi g. 1).

DRGEDRGE--  ”Consensos de Montreal”

SINDROMESSINDROMES

SindromesSindromes
ExtraExtra--EsofágicosEsofágicos

Associação comprovadaAssociação comprovada Associação provável Associação provável 

S. Tosse de RGES. Tosse de RGE
S. Laringite de RGES. Laringite de RGE

S. Asma de RGES. Asma de RGE
S. Erosão Dentária de RGES. Erosão Dentária de RGE

FaringiteFaringite
SinusiteSinusite

Fibrose Pulmonar Fibrose Pulmonar IdiopáticaIdiopática
Otite Média RecorrenteOtite Média Recorrente

Quais as manifestações extra-esofágicas?

Luís Abreu Novais

São os sintomas otorrinolaringológicos devidos ao RGE? 

Nos últimos anos, têm sido referidas numerosas situações de patologia do 

ouvido, nariz e garganta relacionadas com a DRGE. O RGE que ultrapassa 

o esfíncter esofágico superior é denominado, nomeadamente em otorrino-

laringologia, como refl uxo faringo–laríngeo (RFL).

Os sintomas do foro otorrinolaringológico descritos associados à DRGE 

são: disfonia, pigarro, tosse, globus e o laringoespasmo. A literatura refere 

que 10 a 20% das tosses crónicas, cerca de 55 a 70% das rouquidões 

Fig. 1 DRGE - “Consensos de Montreal: Síndromes extra-esofágicas
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crónicas sem resposta à terapêutica, 25 a 50% dos globus faríngeos, têm 

como factor etiológico o RGE, sendo referido que cerca de 10% dos doen-

tes observados em consulta de otorrinolaringologia têm DRGE. De desta-

car que, cerca de metade destes doentes, não referem a presença de sin-

tomas típicos de DRGE. Quanto às doenças otorrinolaringológicas, embora 

muitas tenham sido associadas à DRGE, a manifestação predominante 

é a laringite, que tem recebido diferentes denominações, como laringite 

posterior, laringite ácida, larin gi te péptica e, mais recentemente, laringite 

de refl uxo. Mesmo sendo desconhecida a prevalência de laringite de refl u-

xo, há uma estimativa de que 4% a 10% dos pacientes que se apresentam 

a um otorrinolarin gologista têm sintomas e/ou achados relacionados com 

a DRGE. Noutras lesões, como a faringite, otite, sinusite, granulomas das 

cordas vocais, estenose subglótica, cancro da laringe, tem sido referida a 

associação com DRGE.

É a dor torácica devida ao RGE? 

A dor torácica, muitas vezes qualitativamente semelhante à dor torácica 

isquémica, pode ser causada por anomalias esofágicas e ocorre devido à 

inervação sensorial embriológica comum. Como este sintoma é similar à 

dor da isquémia miocárdica, todas as avaliações têm de primeiro excluir 

defi nitivamente uma eventual etiologia cardíaca. À semelhança da dor 

torácica isquémica, pode ser aliviada por nitroglicerina. Uma das carac-

terísticas clássicas da dor torácica esofágica é não estar associada ao 

esforço, contudo a dor pode aparecer associada ao exercício. Pode ser 

espontânea, pós-prandial ou ocorrer à noite. Os sintomas podem durar 

minutos a horas. A dor esofágica está frequentemente associada a outros 

sintomas esofágicos, como pirose, regurgitação e disfagia. Caso se con-

sidere que não é de etiologia cardíaca, a dor torácica pode muitas vezes 

ser secundária a uma nocicepção visceral anormal, perturbação motora 

esofágica ou DRGE. Os estudos realizados revelam que em doentes com 

dor torácica em que foi excluída a existência de patologia cardíaca, “dor 

torácica não cardíaca ou dor torácica indeterminada”, em 25 a 50 % dos 

casos a dor é devida a DRGE. A correlação da dor com a DRGE pode ser 
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documentada pela realização dos estudos funcionais esofágicos ou pela 

realização de um curto período de tratamento com inibidores da bomba de 

protões (Teste de inibidores / prova terapêutica com inibidores da  bomba 

de protões ), sendo normalmente realizada com a toma de IBP durante 4 

semanas, em duas tomas diárias.

É a asma desencadeada pelo RGE?

A asma é uma das manifestações pulmonares relacionadas com o RGE, 

sendo referidas outras doenças, como as pneumonias de aspiração, a 

tosse crónica, a fi brose pulmonar intersticial, a bronquite crónica e as 

bronquiectasias .

Quanto à asma brônquica, é referido na literatura que 50 a 85% dos as-

máticos tem RGE, não querendo isto signifi car que a asma seja devido 

ao refl uxo. O RGE é mais frequente na asma porque vários factores favo-

recem os episódios de refl uxo durante a asma: a descida do diafragma; 

o aumento da pressão transdiafragmática; o aumento dos relaxamentos 

transitórios de EEI e a redução da pressão do EEI resultante dos fármacos 

utilizados no tratamento como as teofi linas e beta-agonistas. 

Quanto à asma ser desencadeada pelo RGE, estudos epidemiológicos têm 

estabelecido claramente a associação entre DRGE e asma, havendo forte 

correlação entre os episódios de refl uxo e os sintomas respiratórios. Além 

disso, alguns estudos estabelecem não somente a coexistência, mas tam-

bém a relação de causa e efeito, estabelecendo a DRGE como uma das 

importantes causas de asma no adulto. A história clínica é muito impor-

tante no diagnóstico da asma relacionada com o RGE. As manifestações 

que sugerem asma relacionada com DRGE são: asma do adulto, ausên-

cia de história familiar de asma, sintomas de refl uxo prévios ao inicio do 

episódio de asma, dispneia agravada pelas refeições ou decúbito, tosse 

nocturna com dispneia, asma nocturna agravada pelos broncodilatadores 

ou doentes sem res posta à terapêutica broncodilatadora associada aos 

corticosteróides. Por outro lado, o RGE frequente nos doentes com asma 

brônquica pode agravar-se nos períodos de exacerbação e de obstrução 

das vias aéreas. Noutras situações, dada a prevalência da frequência da 
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DRGE e da asma brônquica, as duas entidades podem coexistir. De referir 

que o refl uxo pode ser um factor de agravamento da asma brônquica de 

outras etiologias, podendo ser um iniciador e assim o seu tratamento nos 

doentes com asma pode melhorar esta situação clínica.

De entre os mecanismos fi siopatológicos que podem explicar as manifes-

tações pulmonares da doença do refl uxo, a micro-aspiração para a árvore 

respiratória é um mecanismo menos implicado, sendo maior a importân-

cia dos mecanismos refl exos vagais, com broncoconstrição por estimula-

ção vagal refl exa secundária à presença do refl uxo no esó fago. 

A correlação da asma com a DRGE pode ser documentada pela rea lização 

dos estudos funcionais esofágicos ou pela realização de um tratamento 

com inibidores da bomba de protões (Teste de inibidores/ prova terapêu-

tica com inibidores da bomba de protões), sendo normalmente realizada 

com a toma de IBP durante 12 semanas, em duas tomas diárias. 

É a tosse crónica devida ao RGE?

A tosse crónica é defi nida como a persistência de tosse por um período 

mínimo de seis a oito semanas. A DRGE é actualmente considerada uma 

importante etiologia desse sintoma. Os doentes com tosse crónica as-

sociada exclusivamente à DRGE apresentam características suges tivas: 

sem hábitos tabágicos ou antecedentes alérgicos, relação com a toma de 

refeições, ausência de terapêutica com inibidores da enzima de conversão 

da angiotensina e radiografi a de tórax normal.  

Assim como o referido para a asma, dois mecanismos têm sido propos-

tos para explicar a associação entre a DRGE e tosse crónica: o conteúdo 

gástrico refl uído pode atingir as vias respiratórias causando a tosse; o 

refl uxo do conteúdo ácido gástrico pode estimular terminais nervosos va-

gais presentes no esófago, desencadeando a tosse de forma refl exa. No 

entanto, a principal evidência de que a DRGE é causa de tosse crónica 

é o seu desaparecimento após tratamento com IBP, sugerindo-se que o 

Teste de inibidores / prova terapêutica com inibidores da bomba de pro-

tões, seja feito no mínimo 2 semanas com a toma duas vezes por dia. Os 

estudos funcionais esofágicos, nomeadamente a pHmetria de 2 canais de 
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24 horas, associada à Impedância de 24 horas é útil na determinação da 

existência de RGE ácido ou não ácido e na determinação da correlação e 

associação sintomática entre os episódios de tosse e de RGE.

Qual a proposta de abordagem dos doentes com suspeita de mani-

festações extra-esofágicas da DRGE?

A abordagem geral nos doentes com suspeita de manifestações extra-

esofágicas da DRGE é resumida na fi g 2. Se o doente apresenta sintomas 

clássicos da DRGE ou se há alta suspeição da DRGE, nomeadamente se 

outras potenciais etiologias foram excluídas, é proposto um curto perío-

do de terapêutica com Inibidores da Bomba de Protões em duas tomas 

diárias (Teste de inibidores / prova terapêutica com inibidores da bomba 

de protões), dado que esta abordagem têm maior aceitação por parte 

do doente do que a realização dos testes funcionais esofágicos, como a 

pHmetria esofágica e pHmetria com Impedância esofágica de 24 horas. 

A duração proposta para o teste depende do tipo de manifestação extra-

esofágica: duas semanas para a tosse; quatro semanas para a dor toráci-

ca não cardíaca; doze semanas para a asma e doze a dezasseis semanas 

para as manifestações otorrinolaringológicas. 

A marcada redução da sintomatologia ou a sua melhoria é uma forte evi-

dência clínica de que o RGE é a causa da sintomatologia do doente. Após 

estabilização do alívio sintomático, a  posterior redução progressiva da 

terapêutica até ao mínimo ou a sua suspensão e a implementação das 

medidas gerais preventivas é a atitude sugerida, com recurso à terapêu-

tica se recidiva clínica. Se o doente necessita de terapêutica permanente 

durante longos períodos, pode ser questionada a eventual indicação de 

indicação cirúrgica em alternativa à terapêutica contínua a longo prazo, 

estando descrito que os factores preditivos de boa resposta à cirúrgica, 

são a boa resposta à terapêutica médica, a presença de hérnia do hiato e 

o resultado dos estudos funcionais esofágicos.

Os doentes que não respondem ao teste terapêutico com IBP, devem reali-

zar estudos funcionais esofágicos sob terapêutica, normalmente pHmetria 

de 2 canais de 24 H (gástrico e esofágico) ou, se possível, a pHmetria com 
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impedância esofágica de 24 H, especialmente nos doentes com sintoma-

tologia de regurgitação, persistência da tosse ou sintomatologia otorri-

nolaringológica, já que permite documentar inibição gástrica insufi ciente 

ou presença de refl uxo não ácido como responsável pela manutenção ou 

resolução incompleta da sintomatologia.

Se existe uma baixa suspeição clínica de que a sintomatologia é devida 

ao RGE (glogus, pigarro, queimadura na boca, etc) e não há alterações 

sugestivas na observação otorrinolaringológica de lesões provocadas pelo 

RGE, sugere-se a realização de estudos funcionais esofágicos, como a 

pHmetria esofágica de 24 h com 2 sensores (5 cm acima do EEI e esofá-

gico alto/ faríngeo) ou, se possível, pHmetria com impedância esofágica 

de 24 H. Um teste negativo permite apoiar que a sintomatologia não é 

devida ao RGE. Em caso de teste positivo de RGE, o doente deverá iniciar 

tratamento com IBP, com monitorização clínica da resposta e se resposta 

incompleta, aconselha-se a monitorização da terapêutica com os estudos 

funcionais anteriormente referidos.

Fig. 2. Proposta de abordagem nas manifestações extra-esofágicas da DRGE
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Estão disponíveis uma variedade de testes para avaliação dos pacien-

tes com suspeita de Doença de Refl uxo Gastro-Esofágico (DRGE). No 

entanto, são desnecessários na maioria dos casos dado que a exis-

tência de um quadro clínico sugestivo, com a presença de azia e de 

regurgitação ácida, é sufi ciente para identifi car a doença e determinar 

o início da terapêutica. 

Nalguns casos, no entanto, poderá ser necessário recorrer a exames 

complementares para comprovar a existência de DRGE. Estes exames 

poderão ser catalogados de acordo com o propósito a que se desti-

nam. Assim, existem testes que visam comprovar a presença de refl u-

xo, designadamente a monitorização do pH esofágico, a impedância e 

o estudo baritado, testes que avaliam os sintomas, como a prova tera-

pêutica com inibidor de bomba de protões (IBP) e a monitorização do 

pH esofágico associada à análise dos sintomas, testes que estudam a 

função esofágica e do esfíncter esofágico inferior, como a manometria, 

a impedância e o trânsito baritado, bem como testes que visam diag-

nosticar a presença de lesões da mucosa e que incluem a endoscopia 

digestiva alta e o estudo baritado.

A monitorização do pH esofágico, habitualmente chamada phmetria, 

é considerado o gold-standard no diagnóstico da existência de refl uxo 

patológico. Com este teste é possível medir a exposição da mucosa do 

esófago terminal ao ácido gástrico. A sonda de pH é introduzida por 

via trans-nasal, posicionada 5 cm acima do esfíncter esofágico inferior 

e ligada a um sistema que permite recolher informações sobre o pH 

a cada 4 a 6 segundos durante 24 horas. Ao longo desse período os 

doentes registam as refeições e os sintomas. Os episódios de refl uxo 

defi nem-se pelo registo de valores de pH inferiores a 4. Os parâmetros 

a analisar são vários, incluindo a percentagem do tempo de registo 

em que se verifi ca a existência de um pH inferior a 4, que não deverá 

Quando está indicada a realização dos estudos funcionais 
esofágicos?
Pedro Figueiredo
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ultrapassar 5%. A sensibilidade deste teste em pacientes com esofa-

gite alcança 90% e a especifi cidade 85 a 100%, reduzindo-se para 

60% e 85 a 90%, respectivamente  nos casos em que a DRGE não se 

acompanha de esofagite. 

Esta técnica conheceu dois avanços recentes. O primeiro consiste na 

utilização de um dispositivo sem fi os, o que não só reduz o desconforto 

do paciente ao dispensar a utilização de uma sonda por via nasal, como 

permite a colheita de dados durante um período superior a 24 horas. 

O segundo reside na combinação com a monitorização intra-luminal da 

impedância. Este procedimento consiste na avaliação de alterações na 

resistência à corrente eléctrica, e permite registar a presença de líqui-

do ou de gás, bem como a existência de refl uxo independentemente do 

seu pH. Neste contexto, a associação da impedância com a pHmetria, 

ao permitir a detecção do refl uxo ácido e do não ácido, faz com que a 

sensibilidade no diagnóstico do refl uxo gastro-esofágico seja superior 

à da pHmetria isolada.

Quanto às indicações clínicas da pHmetria, a mais comum é a ava-

liação de pacientes sem lesões da mucosa esofágica confi rmada por 

endoscopia e com sintomas típicos de refl uxo que não respondem à te-

rapêutica com IBP. A comprovação da existência de refl uxo patológico 

em doentes candidatos a terapêutica cirúrgica e a persistência de azia 

após a cirurgia anti-refl uxo são igualmente consideradas indicações. 

A pHmetria poderá também ser útil na avaliação de pacientes com 

estudo endoscópico negativo mas com sintomas atípicos que não res-

pondam à terapêutica com IBP, bem como na documentação da ade-

quação da terapêutica farmacológica ao controlo do pH esofágico em 

doentes que apresentem complicações da DRGE. A associação com o 

estudo da impedância parece ser adequado nos casos de resistência 

à terapêutica com IBP, especialmente quando existe regurgitação, bem 

como na presença de tosse crónica inexplicada. 

A manometria esofágica permite o estudo da pressão e relaxamento 

do esfíncter esofágico inferior, bem como da actividade peristáltica do 

corpo esofágico. Trata-se de um procedimento habitualmente não indi-
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cado na avaliação dos pacientes com DRGE, com excepção dos casos 

em que, a preceder uma cirurgia anti-refl uxo, poderá ser necessário 

estudar a motilidade do corpo esofágico tendo em vista excluir a exis-

tência de peristalse inefi caz.

Quanto ao estudo baritado do esófago, perdeu a sua utilidade desde 

o advento da endoscopia digestiva alta, técnica que apresenta uma 

acuidade muito superior no diagnóstico das lesões da mucosa. Poderá 

estar indicado nos casos em que os doentes recusam a realização de 

endoscopia ou existe contra-indicação à sua execução.

Quando recorrer e como realizar teste/prova terapêutica com ini-

bidores da bomba de protões?

A realização de um teste empírico de supressão da secreção ácida é 

o método mais simples de diagnosticar a DRGE, considerando-se que 

a resposta sintomática rápida a uma dose standard de IBP valida o 

diagnóstico. Assim, em pacientes com sintomas clássicos ou atípicos 

poderá ser realizado um teste com IBP durante uma a duas semanas, 

sendo o resultado positivo quando os sintomas desaparecem durante a 

administração da terapêutica e reaparecem com a sua suspensão. 

É, no entanto, de assinalar, que este teste não é absolutamente fi de-

digno no diagnóstico da DRGE. De facto, uma meta-análise que incluiu 

quinze estudos que avaliaram a acuidade deste método no diagnóstico 

da DRGE mostrou que a sua sensibilidade e especifi cidade não ultra-

passam 78% e 54% respectivamente.
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