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REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO
c0MPARAçA0 ENTRE DUAS TECNICAS:
SCAN REGISTO CONTiNUO DO pH
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RESUMO

ORIGINAL

Neste trabaiho Os AA procurararn fazer uma exposicao sumária das caracteristicas histolOgicas e clini
cas da Esofagite de refluxo ou Refluxo gastro esofágico, tentando também caracterizar aqueles que pare-
cern ser os principais factores determinantes desta situacäo, ou seja: 1) (in) eficácia dos mecanismos de
anti-refluxo; 2) volume do conteüdo gãstrico (excessivo); 3) caracteristicas (potencial) do material refluido;
4) (in) eficiência dos mecanismos de clearence do material refluido; 5) resistência da mucosa esofagica.
O diagnástico ê discutido e são apresentados resultados de urn trabaiho comparativo entre 2 técnicas (Registo
intraesofagico do pH e scan esofagico), actualmente consideradas como das mais fidedignas para elaborar
o diagnóstico de refluxo gastro esofãgico. Os AA concluem que o scan pode ser utilizado como técnica de
screening para a deteccao do problerna, continuando a ser no entanto o registo contInuo do pH intraesofá
gico a técnica padrAo para o estudo do refluxo gastro-esofãgico.

SUMMARY

Oesophageal reflux. A comparative study between oesophageal scintiscan and oesophagel pH monitoring

In this paper the AA try to summarise the main histological and clinical aspects of the oesophageal
Reflux as well as the precipitating factors i.e: 1) (in) efficacy of the anti-reflux mechanisms; 2) (Excessive)
Volume of the gastric content; 3) Characteristics of the refluxed material (Potencial); 4) (in) efficacy of
the clearence mechanisms for the refluxed material; 5) resistance of the oesophageal mucosa. The diagno
sis is discussed and presented the results of a comparative study between the oesophageal scintiscan and
oesophageal pH recording. The authors conclude that the scintiscan may be used as a screening test for the
detection of gastro-oesophageal reflux although they stress that the intra-oesophageal pH record is the main
technique for the study of the condition.

INTRODUçAO

A esofagite foi inicialmente descrita por Quincke em
1879 e apenas 50 anos mais tarde Winkelstein 2 caracteri
zou Esofagite péptica como uma nova entidade clinica.

o termo Esofagite de Refluxo foi proposto por Allison
e desde entAo muitos estudos tern sido efectuados corn o
objectivo de caracterizar esta entidade clInica.

Apesar das suas caracterIsticas serem facilrnente reconhe
cidas a sua precisa incidência nAo o e, mesmo considerando
o facto de se ter tornado uma situacAo clinica relativamente
comum.

o Refluxo Gastro-esofágico é o resultado duma incapa
cidade dos rnecanisrnos de anti-refluxo, e pode ser ocasio
nal, intermitente ou continuo. E comummente associado
corn hernias do hiato, estenose pilórica e corn situacOes ca
pazes de causar aurnento de pressao intra abdominal no
meadamente excesso de ingestao ~ e obesidade. Recenternente
foram descritas alteracOes da horrnona motilina durante a

gravidez, o que poderia ajudar a compreender o refluxo
observado durante este periodo nurn significativo nürnero de
grávidas. Doentes graves, corn vómitos frequentes ou regur
gitacAo, ou ainda individuos moribundos podem tarnbém
apresentar este problerna.

Trata-se portanto de urna doenca corn rnültiplos factores
contribuindo para o mesmo firn, rnas corn urn denominador
comum a todos eles, a incornpetência do esfincter inferior
esofdgico, isto ê, urn fraco tônus do esfincter corno princi
pal deterrninante das situacOes de refluxo.5’ 6

Duma forma abreviada podemos assirn resurnir esses fac
tores:

1. eficãcia dos rnecanismos de anti-refluxo;
2. volume do conteüdo gástrico;
3. caracteristicas (potência) do material refluido;
4. eficiência dos rnecanisrnos de clearence do material

refluido;
5. resistência da rnucosa esofâgica.
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Figura 1: Biôpsia normal num individuo sem refluxo: BZ, zona basal; SZ,
zona estratificada; P, papila; LP, lâmina prôpria. A espessura da Zona basal
é inferior a 15% da espessura total do epitélio e as papilas são curtas não

atingindo 2/3 da distSncia da zona basal para a superficie do epitêlio.

CARACTERiSTICAS HISTOLOGICAS

A mucosa esofágica é composta por 3 carnadas: epitélio,
lârnina própria e muscularis mucosa. 0 epitélio por sua vez
pode ainda ser dividido em 2 zonas: a zona basal (ZB) corn
posta de vãrias camadas de células basófilas e a zona estrati
ficada (ZE) com muitas camadas de células escamosas
(squamous) e de nücleo achatado.

Nurna biópsia de um indivIduo normal (Fig. 1) ou seja
sem refluxo, a zona basal é estreita e corn poucas carnadas
celulares, nAo atingindo a sua espessura 15 % da espessura
total do epitélio e as papilas alongadas para além de 2/3 da
distância da zona basal para a superficie do epitélio.7

QUADRO CLINICO

Os termos esofagite de refluxo ou refluxo gastro-esofá
gico necessariamente implicam o refluxo de conteüdo gástrico
para a porcAo inferior do esôfago, que pode ou nAo ser sin
tornâtico. A confirmá-lo existern alguns estudos em que se
dernonstrou que ha individuos corn sintornatologia clinica
mas sem evidência histológica de inflamacAo,8’ ~ e pelo con
trário outros ha em que a inflarnaçAo está presente em bióp
sias rnas no entanto são prefeitamente assintomáticos.8’ ~

Ha urn conjunto de sintomas que em associacão podern
diagnosticar a presenca de refluxo e aparentemente nAo pa
recem ser produzidos por qualquer outra lesão. Azia e re
gurgitacão são os sintomas mais comuns, mas dor retroes
ternal e disfagia como uma consequência tardia da continua
agressAo do material refluido podem também fazer parte do
quadro.
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Por outro lado e por vezes o quadro clinico pode ser ati
pico e a resposta ao tratarnento pode nem sempre ser satis
fatória. E nestas circunstâncias que a procura cuidada duma
causa é prefeitamente justificada, tendo para tal de recor
rer-se a técnica que duma forma objectiva diagnostique a
situacao e preferivelmente quantifique o fenómeno.

DIAGNOSTICO

As técnicas correntemente utilizadas para diagnosticar
refluxo incluem esofagografia corn bário,10’ ~ cine-esifago
grafia corn bário,’2’ 13 endoscopia,’4’ 15 biôpsia da mucosa
esofágica,7’ 14 rnanornetria do esôfago,’6’ 17 perfusao do esó
fago corn HC1 (Bernstein test),18 doterminacao do refluxo
por pH ~ e técnicas cintigráficas 20 utilizando radioisótopos.

Tao grande nürnero de testes reflecte urna busca constan
te de urn teste capaz de diagnosticar a doenca durna forrna

QUADRO I Compara o pH corn o Scan.
Registo simultâneo

Estudo comparativo Scan-pH

pH pH
positivo ncgativo

Scgn positivo 17 1
Scan negativo 3 9

Valor preditivo — 94, 5 ‘Va

2

sz

LP

Figura 2: Biópsia anormal de urn individuo corn refluxo. A zona basal (BZ)
ultrapassa os 15% da espessura total do epitêlio e as papilas são longas ultra
passando os 2/3 da distância da zona basal para a superficie do epitêlio.
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fácil para o doente mas corn urna grande sensibilidade e urn
valor preditivo alto.

Tal objective so foi atingido corn o registo continuo do
pH durante 24 horas, apesar das técnicas corn radioisOtopos
pareceram ser urna boa técnica tarnbêm.2°

Corn o objectivo de testar esta técnica cintigrâfica, fize
mos urn estudo nurn grupo de 30 individuos (22 sintomáti
cos e 8 controles) comparando o registo do pH sirnultanea
mente corn o Scan 21 e nurna segunda fase comparando o
registo continuo do pH durante 24 horas corn o Scan, mas
duma forma independente.22

RESULTADOS

No Quadro 1 estAo representados os resultados do es
tudo comparando o scan corn o registo simultâneo do pH
intraesofágico.

Estes resultados rnostram que o scan pode diagnosticar
refluxo gastro-esofâgico corn urn valor preditivo de 94,5 %,
que exprime a proporcäo de testes positivos verdadeiramente
positivos; por outras palavras o teste quando cornparado
sirnultanearnente corn o pH intra-esofâgico é altarnente sen
sIvel e especIfico, detectando portanto uma elevada percen
tagem de casos positivos, e poucos falsos negativos.

Numa segunda fase fez-se a quantificacAo do refluxo
aplicando diferentes scores para ambas as técnicas (scan e
registo contInuo de pH intra-isofãgico).22 Corn tal objectivo
considerou-se:

SCAN POSITIVO (Fig. 3) quando observado refluxo su
perior a 2% do total ingerido e pH Positivo (Fig. 4) quando
o valor médio do pH, após quantificacAo das 24 horas ul
trapassasse 3,5 minutos/hora.

Estes resultados (Quadro 2) confirmam os anteriormente
mencionados, acrescentando 2 aspectos muito importantes:

QUADRO 2 Comparando os scores obtidos
pelas 2 técnicas: Scan quantificado e pH
nas 24 horas corn registo contlnuo

Score de refluxo nas 24 horas (min./h.)

>3,5 <3,5

Scan/refluxo > 2% 2 4

Scan/refluxo < 2% 0 15

20 ~i0 60 80~HG.

30 60 220 SEGUNDOS

Figura 3: Scan positivo. Aplicando uma faixa pneurnática em tomb do abdô
men e incrernentando as pressOes corn aumentos progressivos de 20 rnm HG.
a intervalos de 30 segundos, observa-se refluxo aos 90 segundos, mais marca

do aos 120.

1. o scan é uma têcnica que pode ser utilizada para diag
nosticar refluxo gastro-esofâgico correspondendo urn
resultado positivo a uma grande predictibilidade desse
resultado ser realmente positivo;

2. a quantificacAo do scan reflecte durna forrna bastante
segura os resultados do registo continuo do pH intra
-esofâgico por urn periodo de 24 horas.

CONCLUSÔES

0 refluxo gastro-esofágico é urn problema que se apre
senta corn algurna frequência na prâtica clinica diana. Ape
sar dos seus sintomas serem facilrnente reconhecidos e por
tanto o seu diagnôstico facilmente estabelecido, por vezes a
situacAo é menos evidente e exige o recurso a métodos sofis
ticados nAo so para confirmar a hipOtese inicialmente cob
cada, mas tambérn para excluir outras situacOes corn sinto
matobogia sernelhante (dor retroesternab, disfagia).

Tab problema provocou a investigacAo neste campo e
como consequência algumas técnicas proliferararn nos ültimos
anos. Apesar disso a escoiha é lirnitada e essenciabrnente ha
que recorrer as técnicas existentes na unidade hospitalar
aonde o doente se apresente, optimizando-as e tornando-as
verdadeiras arrnas diagnOsticas.

Corn este trabaiho esperamos ter contribuido para urn
rnelhor conhecimento do problema que é o refluxo gastro
-esofágico, sabientando que o SCAN é urna boa técnica de
SCREENING para a deteccAo e quantificacao do fenOrneno
e em caso de dilvidas ou na inexistência durn departarnento
de Medicina nuclear, o registo contlnuo do pH intra eso
fâgico em 24 horas corn eléctrodo prOprio 23 ~ o método a
recorrer para o diagnOstico definitivo.

Os aspectos terapêuticos devido a sua extensAo e impor
tância prática serAo abordados nurna prOxirna publicacAo.

pH 7

pH 4

Figura 4: pH positivo. Podem observar-se vârios episôdios de refluxo. Considerou-se refluxo âcido quando o tracado registou pH abaixo de 4. As primeiras 7 de
fleccOes sao episédios curtos (alguns segundos) e o 8.° urn episôdio longo (22 minutos).
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