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APRESENTAÇÃO

Segundo Bachelard, “um discurso sobre o método científico será sempre um 
discurso de circunstância, não descreverá uma constituição definitiva do espírito 
científico”; considerando a amplitude dessa temática, uma obra que almeje lançar foco em 
propostas, recursos e resultados nas ciências da saúde, naturalmente terá como desafio a 
caracterização de sua abordagem metodológica. Neste sentido, este e-Book foi organizado 
de modo a apresentar ao leitor 171 artigos seriados justamente por este elo comum que 
une, na ciência, a proposta (objetivo), o recurso (viabilidade) e o resultado (evidência): o 
método de pesquisa per si.

Dos seus nove volumes, os dois primeiros são dedicados aos relatos de caso, relatos 
de experiência e de vivência em saúde apresentando aspectos da realidade clínica, cultural 
e social que permeiam a ciência no Brasil.

Já no intuito de apresentar e estimular o diálogo crítico construtivo, tal qual o 
conhecimento dos recursos teóricos disponíveis frente aos mais variados cenários em 
saúde, os volumes três, quatro e cinco exploram estudos de revisão da literatura que 
discutem o estado da arte da ciência baseada em evidência sugerindo possibilidades, 
hipóteses e problemáticas técnicas no intuito de delimitar condutas para a prática clínica.

Por fim, os volumes de seis a nove compreendem os resultados quali e quantitativos 
das mais diversas metodologias de intervenção em saúde: estudos comparativos, ensaios 
clínicos e pré-clínicos, além de ações em políticas públicas na área de saúde coletiva.

Com a intelecção dos tópicos tratados nessa obra, espera-se – tanto quanto possível 
– contribuir no processo de ampliação, fundamentação e fomento da discussão e reflexão 
científica na interface entre propostas, recursos e resultados nas Ciências da Saúde.

Luis Henrique Almeida Castro
Thiago Teixeira Pereira

Fernanda Viana de Carvalho Moreto 
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RESUMO: A doença do refluxo gastroesofágico 
(DRGE) é uma das doenças mais prevalentes no 
mundo que compromete de forma significativa 
a qualidade de vida. Sua incidência no Brasil 
é elevada, correspondendo a 20 milhões 
de indivíduos. Foi definida pelo Consenso 
Brasileiro da DRGE como “uma afecção crônica 
decorrente do fluxo retrógrado de parte do 
conteúdo gastroduodenal para o esôfago e/ou 
órgãos adjacentes, acarretando um espectro 
variável de sintomas e sinais esofagianos ou 
extra-esofagianos, associados ou não a lesões 

teciduais”. A DRGE pode ser classificada em 
doença do refluxo erosiva (DRE), pelo encontro 
de erosões ou evidências de suas complicações 
na mucosa esofagiana, na presença de sintomas 
típicos e doença do refluxo não erosiva (DRNE) 
quando existem os mesmos sintomas, porém 
sem as lesões referidas acima, ao exame 
endoscópico. É importante ressaltar que dentro 
da classificação endoscópica das DRE, existem 
subtipos de classificações endoscópicas, como 
a de Los Angeles e Savary- Miller.
PALAVRAS-CHAVE: Doença do refluxo 
gastroesofágico. Classificação DRGE. 

CLASSIFICATION OF 

GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE: 

LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: Gastroesophageal reflux disease 
(GERD) is one of the most prevalent diseases 
in the world that significantly impairs quality of 
life. Its incidence in Brazil is high, corresponding 
to 20 million individuals. It was defined by the 
Brazilian Consensus on GERD as “a chronic 
condition resulting from the retrograde flow 
of part of the gastroduodenal content into the 
esophagus and / or adjacent organs, resulting 
in a variable spectrum of esophageal and extra-

http://lattes.cnpq.br/0319202656481034
http://lattes.cnpq.br/9683904369853485
http://lattes.cnpq.br/1360467061146690
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esophageal signs and symptoms, associated or not with tissue damage. “ GERD can be 
classified as erosive reflux disease (EDD), erosions or evidence of esophageal mucosal 
complications, typical symptoms and non-erosive reflux disease (GERD) when there are the 
same symptoms, but without the lesions mentioned above, to the endoscopic examination. 
It is important to note that within the endoscopic DRE classification, there are subtypes of 
endoscopic classifications, such as Los Angeles and Savary-Miller.
KEYWORDS: Gastroesophageal reflux disease. GERD Classification. 

1 |  INTRODUÇÃO

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é o mais comum acometimento do trato 
gastrointestinal no mundo ocidental. Acontece quando o refluxo do conteúdo gástrico para 
o esôfago causa complicações. Por volta de 12% da população brasileira é acometida por 
ela, merece atenção os sintomas típicos, como pirose e regurgitação ácida, e os sintomas 
atípicos, tais como orais, otorrinolaringológicos e pulmonares. Assim, a DRGE tem grande 
importância médica e social pela grande incidência e por determinar sintomas de variável 
intensidade, que se manifestam por tempo prolongado, prejudicando efetivamente a 
qualidade de vida do paciente.123

A DRGE também pode ser classificada conforme a classificação de Los Angeles 
ou Savary-Miller. Todavia, a classificação endoscópica apenas distingue entre esofagite 
erosiva e não erosiva, mas não leva em conta as mudanças microscópicas observadas 
em pacientes com a forma não erosiva.4

Assim sendo, entre 50-75% dos indivíduos com sinais e sintomas sugestivos 
de DRGE não apresentam erosões visíveis na EDA. Na ausência da confirmação do 
diagnóstico, a doença do refluxo não erosiva é geralmente suspeitada. Em tais pacientes, 
o diagnóstico requer testes de pH esofágico (pHmetria), biópsia esofágica e, em alguns 
casos, impedanciometria, associada ou não a pHmetria. Atualmente, a doença do refluxo 
não erosiva se distingue de esofagite erosiva por Endoscopia digestiva alta (EDA) de luz 
branca convencional e a azia funcional por meio de testes de pH esofágico, com ou sem 
impedanciometria.5

1. Ribeiro MCB, Araujo AB, Juverson TJ et al. Avaliação tardia de pacientes operados por doença do refluxo gastroe-
sofágico pela técnica de nissen. ABCD, arq. bras. cir. Dig. Set 2016  29( 3 ): 131-134.
2. Junior LJA. Doença do refluxo gastroesofágico. JBM.  DEZ, 2014 VOL. 102 N6.
3. Henry MAC. Diagnóstico e tratamento da doença do refluxo gastroesofágico. ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(3):210-
215 Departamento de Cirurgia e Ortopedia, Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista (UNESP), Botucatu, 
SP, Brasil. 
4. Ratin ACF, Orso IRB. Alterações endoscópicas mínimas na doença do refluxo não erosiva. ABCD, 
arq. bras. cir. 2015.  28 (1): 20-23.
5. Ratin ACF, Idem.
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2 |  OBJETIVO

Esta revisão sistemática visa identificar na literatura as principais classificações para 
a Doença do refluxo gastroesofágico disponíveis, a fim de esclarecer suas características, 
bem como suas funcionalidades e aplicações na prática clínica, com base em publicações 
científicas nos anos de 2012 a 2017.

3 |  MÉTODO

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura a partir das bases de dados 
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MedLine), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), U.S.,National Library of Medicine 
(PubMed) e  Scientific Eletronic Library Online (SciELO), tendo a busca de dados ocorrida 
em março/2018. Foram selecionados estudos publicados de Janeiro de 2012 a Dezembro 
de 2017.

Foram utilizados como descritores os termos doença do refluxo gastroesofágico, 
classificação DRGE, Gastroesophageal Reflux Disease.

Dos artigos encontrados, foram selecionados os que abordavam Fisiopatologia, 
Classificação e Diagnóstico da Doença do refluxo gastroesofágico, os demais foram 
desconsiderados. Foram estabelecidos os seguintes critérios de exclusão: artigos voltados 
para área de veterinária e artigos fora da data estabelecida.

4 |  DISCUSSÃO

O refluxo gastroesofágico tem como definição a livre passagem do conteúdo gástrico 
para o esôfago. Pode afetar de forma indiscriminada todos os indivíduos, de todas as 
idades e ocorrer várias vezes ao dia.  Quando tem curta duração e ausência de sintomas 
ou sinais de lesão da mucosa, pode ser considerado processo fisiológico.6 

A grande maioria das vezes tem duração inferior a quatro minutos, ocorrendo no 
período pós-prandial e causando nenhum ou poucos sintomas. Tais episódios ocorrem 
com maior frequência durante o relaxamento transitório do esfíncter inferior do esôfago 
(EIE). Estudos indicam um pico de incidência aos quatro meses de idade, com tendência 
ao declínio durante o segundo semestre de vida. Os principais motivos que levam a 
essa melhora do refluxo durante o desenvolvimento da criança são a maturação do EIE, 
mudanças alimentares como a introdução de alimentos sólidos, um aumento do tônus 
muscular e a permanência da criança em decúbito elevado por maior parte do tempo.7

Quando o RGE causa sintomas incômodos e/ou complicações, passa a receber 
6. Maciel PR, Maciel SSSV, Peres CA. A Qualidade de Vida na Doença do Refluxo Gastroesofágico: Comparação 
Entre os Grupos Não erosivo e Erosivo. GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(2):37-42.
7. Durante AP. Refluxo gastroesofágico na infância. Pediatria Moderna. V. 50; N. 7, págs. 353-359, Jul 2014.
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denominação de doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). Esta definição enfatiza 
os aspectos negativos dos sintomas, cujo impacto pode diferir entre os pacientes. Os 
sintomas da DRGE são menos frequentes do que os do RGE, mas, ainda assim, muito 
prevalentes.8

A DRGE foi definida pelo Consenso Internacional de Montreal (2006) como “condição 
que se desenvolve quando o refluxo do conteúdo do estômago provoca sintomas e/ou 
complicações”. De acordo com essa classificação, a DRGE pode ocorrer sob a forma de duas 
síndromes, síndromes esofágicas e síndromes extra-esofágicas. As síndromes esofágicas 
subdividem-se em sintomáticas (refluxo típico, dor torácica associada ao refluxo) e com 
lesões esofágicas (esofagite de refluxo, estenose, esôfago de Barret, adenocarcinoma). 
Já as síndromes extra-esofágicas apresentam associações estabelecidas (tosse crônica, 
laringite, asma, cáries e erosões dentárias) e associações propostas (sinusite, fibrose 
pulmonar, faringite e otite média recorrente).9

Como apresentado pela classificação de Montreal, a doença do refluxo 
gastroesofágico (DRGE) é bem mais que uma simples azia e os pacientes constituem 
um grupo heterogêneo. Compreender que existem ligações entre as características dos 
pacientes e os sintomas da DRGE, classificando os indivíduos com base no perfil dos 
sintomas pode ajudar a entender, diagnosticar e tratar de maneira correta a DRGE.10

Apesar da alta prevalência na população, grande parte dos pacientes não procura 
auxílio médico, devido ao fácil acesso a medicações não prescritas a às suas características 
intermitentes. As manifestações clínicas são classificadas em manifestações com 
sintomas típicos e sintomas atípicos. Do ponto de vista endoscópico, a DRGE classifica-
se de acordo com a presença ou ausência de erosões.11

Embora a azia seja altamente específica para caracterizar a DRGE, os pacientes 
geralmente relatam muitos sintomas associados, como regurgitação, náusea, dor 
de garganta, tosse, eructação, globus, soluços, dor torácica, distúrbios do sono 
etc. Consequentemente, indivíduos com sintomas típicos de DRGE de azia e regurgitação 
ácida constituem um grupo heterogêneo.12

4.1 Sintomas típicos da DRGE

São considerados sintomas típicos da DRGE, a pirose e a regurgitação. A prevalência 
da pirose é semelhante em adultos de ambos os sexos, e a procura por atendimento 
médico aumenta à medida que os indivíduos envelhecem. Pirose ou azia é a sensação de 

8. Durante AP. Idem. 
9. Vakil N, Sander V et al. The Montreal Definition and Classification of Gastroesophageal Reflux Disease: A Global 
Evidence Based Consensus. American Jornal of gastroenterology. 2006. 
10. Varannes SB, Cestari R, Usova L et al. Classification of adults suffering from typical gastroesophageal reflux 
disease symptoms: contribution of latent class analysis in a European observational study. BMC Gastroenterology 
2014.
11. Junior LJA. Ibidem.
12. Varannes SB. Ibidem. 
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queimação retroesternal, muitas vezes proveniente do epigástrio, e que pode ascender 
pela região cervical e algumas vezes para o dorso ou membros superiores. Deve-se ter 
cuidado com o sintoma referido pelo paciente como azia, uma vez que frequentemente 
utilizam este termo para queimação ou sintomas dispépticos.

Os fatores precipitantes mais comuns são os alimentos gordurosos ou picantes, 
cítricos, café, refrigerantes, álcool, refeições volumosas, tabaco, medicamentos e o 
hábito de se deitar imediatamente após as refeições. Os fatores de alívio são a ingestão 
de leite, água, antiácidos, e alguns pacientes relatam melhora do sintoma quando em 
decúbito lateral esquerdo. Situações que provocam aumento da pressão intra-abdominal 
também podem desencadear pirose, tais como ganho de peso, gravidez, levantamento 
de peso e exercícios isométricos. O estresse também é reconhecido como fator de piora 
da pirose, provavelmente pelo seu efeito amplificador de sintoma. A pirose também pode 
vir associada a regurgitação ácida com sensação de refluxo ácido retroesternal, atingindo 
até a faringe e/ou a boca. Alguns indivíduos referem sintomas dispépticos associados, 
tais como plenitude pós-prandial, sensação de empachamento e menos comumente, 
náuseas. 

É necessário salientar que a intensidade da pirose não apresenta relação com a 
gravidade da esofagite observada na endoscopia digestiva alta, ou seja, pacientes com 
pirose intensa não necessariamente apresentarão esofagites mais graves, ou pacientes 
com sintomas leves podem apresentar esofagite acentuada ou complicada com esôfago 
de Barrett.13

4.2 Sintomas atípicos da DRGE

A DRGE pode manifestar-se através de sintomas atípicos, que compreendem dor 
torácica de origem indeterminada (sintoma alarmante, pela frequente associação com 
doenças do coração, levando muitos pacientes à investigação cardiológica), sintomas 
otorrinolaringológicos (rouquidão, dor de garganta, tosse crônica, globus, disfagia, 
gotejamento pós-nasal, apneia, espasmo laríngeo e neoplasia de laringe) e sintomas 
pulmonares (tosse crônica) dentre outros. 

Os pacientes com manifestações atípicas com frequência não apresentam 
associação com sintomas típicos de DRGE ou sinais endoscópicos de esofagite, tornando 
o diagnóstico clínico difícil e exigindo elevado índice de suspeição.1415

Quando se suspeita de DRGE, o primeiro teste realizado geralmente é a endoscopia 
digestiva alta (EDA), um procedimento relativamente simples que permite visualizar 
diretamente o trato digestivo superior e ajuda a descartar outras doenças gastrointestinais 
mais graves.16

13. Junior LJA. Ibidem.
14. Junior LJA. Idem.
15. Kahrilas PJ, Smout AJPM. Transtornos esofágicos. Arquivo de Gastroenterologia. v. 49 suplemento 2012. 
16. Nwokediuko S K. Current Trend in the Managenment of Gastroesophageal Reflux Disease: A Review. International 
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Os pacientes portadores de DRGE são incluídos em duas diferentes categorias: 
DRNE (doença do refluxo não erosiva) e DRE (doença do refluxo erosiva). A primeira 
é caracterizada pela manifestação dos sintomas sem detecção de lesões na mucosa 
esofágica através de endoscopia. A segunda é caracterizada pela presença de edema 
e inflamação do esôfago (englobando também o esófago de Barrett – frequentemente 
precursor de neoplasia esofágica).17

Confirmada pela presença de erosões da mucosa, a DRGE é classificada como 
erosiva e subclassificada de acordo com algumas classificações endoscópicas, sendo 
mais utilizadas atualmente a de Los Angeles ou Savary-Miller modificada. No entanto, as 
classificações endoscópicas apenas distinguem entre esofagite erosiva e não-erosiva, 
mas não levam em consideração as mínimas alterações observadas em pacientes com 
doença não erosiva.18

4.3 Doença do refluxo não-erosiva(DRNE) 

A doença do refluxo não erosiva (DRNE) é definida como a presença dos sintomas 
clássicos de refluxo gastroesofágico sem lesão da mucosa esofágica. As diferenças 
podem ser observadas através da endoscopia digestiva alta.19

Considerada como o tipo mais comum, também recebe a nomenclatura de NERD 
(non-erosive reflux disease), sendo definida como “sintomas de refluxo, principalmente, 
azia e/ou regurgitação nos últimos três meses com mucosa esofágica normal à endoscopia 
digestiva alta” e engloba um grupo heterogêneo de pacientes sintomáticos com refluxo 
ácido e pacientes sem refluxo ácido comprovados à phmetria, possuindo tratamentos 
clínicos diversos. Têm os mesmos sintomas encontrados na forma erosiva, no entanto, uma 
maior sensibilidade ao refluxo gastroesofágico com alterações fisiopatológicas em grau 
leve, tais como mínima redução na pressão basal do esfíncter esofágico inferior, discreta 
diminuição no peristaltismo do esôfago distal e ausência de hérnia hiatal. A mucosa pode 
assumir aspecto normal, com velamento dos vasos da submucosa ou mucosa nacarada. 
É importante ressaltar que cerca de 55% a 75% dos pacientes que procuram atendimento 
médico tem DRNE, também denominados de pacientes endoscopicamente negativos.20

4.4 Doença do refluxo erosiva(DRE) 

É a apresentação clássica da enfermidade. As esofagites erosivas, exibem 
sintomatologia clínica com presença de erosões, que são definidas como solução 

Scholarly Research Network. 11p. 2012.
17. Rebotin ESDP, Doença do refluxo gastro esofágico e saúde oral, Dissertação apresentada à Universidade Católica 
Portuguesa para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária. Viseu, 2015.
18. Ratin ACF. Ibidem. 
19. Assirati FS, Hashimoto CL, Dib RA et al. Diagnóstico da doença do Refluxo Gastroesofágico com endoscopia de 
alta definição e “Narrow Band Imaging”. Departamento de Gastroenterologia, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medi-
cina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 2014;27(1):59-65. 
20. Minatsuki C, Yamamichi N, Shimamoto T. et al. Backgroud Factors of Reflux Esophagitis and Non-Erosive Reflux 
Disease: A cross-Sectional Study of 10837 Subjects in Japan. Jul. 26, 2013.
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de continuidade da mucosa. A classificação mais utilizada para esta enfermidade é a 
Classificação de Los Angeles.

Pela conceituação vigente, o achado de erosões no esôfago inferior, em pacientes 
com queixas compatíveis com DRGE, é suficiente para caracterização endoscópica da 
doença. Convém salientar, entretanto, que há dezenas de propostas de classificação 
endoscópica das lesões decorrentes do refluxo. Cabe ao endoscopista analisar e descrever 
detalhadamente os achados encontrados e caracterizá-los, especificando a classificação 
adotada.

Se a EDA caracterizar alterações sugestivas de DRGE em pacientes com sintomas 
compatíveis, firma-se o diagnóstico da afecção. Contudo, se não houver alterações 
específicas, não se pode excluir o diagnóstico da DRGE. Nesses casos, parte-se para a 
próxima etapa diagnóstica: a monitorização prolongada do refluxo por pHmetria ou por 
impedâncio-pHmetria.21

4.5 Subclassificação endoscópica

A variação dos achados endoscópicos, muitas vezes subjetivos, é grande, e daí 
a existência de várias classificações de esofagite de refluxo, sendo algumas não mais 
utilizadas, porém, descritas em literaturas.22

4.6 Classificação Savary-Miller (1978)23

GRAU I ou LEVE: erosões ou traços vermelhos não confluentes na porção distal do 
esôfago. As formas podem ser longitudinais, triangular ou oval. Podem ser cobertas por 
fino exsudato branco e serem únicas ou múltiplas.

GRAU II ou MODERADA: erosões múltiplas confluentes não atingindo toda 
circunferência do órgão.

GRAU III ou INTENSA: o processo inflamatório se estende em toda a circunferência 
do esôfago, porém, não causando estenose. Pode acompanhar edema, eritema, friabilidade 
e sangramento.

GRAU IV ou COMPLICADA: corresponde às formas crônicas complicadas, como 
diminuição da luz do órgão e/ou úlceras e/ou Barrett.

4.7 Classificação Savary-Miller Modificada (1989)24

21. Nasi A, Angela CMF. 42 Curso de atualização do aparelho digestivo, coloproctologia e transplantes de órgãos do 
aparelho digestivo. Anais do Gastrão 2015 p.145.
22. Garcia MT, Munoz VFF. Esofagite e hérnia de hiato: correlação entre seus variados graus. Revista UNINGÀ Re-
view. Vol.15; n.2; p.14-17; Set 2013.  
23. DELLON, Evan S. ACG Clinical Guideline: Evidenced Based Approach to the Diagnosis and Management of 
Esophageal Eosinophilia and Eosinophilic Esophagitis. Am J Gastroenterol. 2013. 
24. DELLON. Idem.
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GRAUS CONCEITO
0 Normal.

1 Uma ou mais erosões lineares ou ovaladas 
em uma única prega longitudinal.

2
Várias erosões situadas em mais de uma 

prega longitudinal, confluentes ou não, mas 
que não ocupam toda a circunferência do 

esôfago.

3 Erosões confluentes que se estendem por 
toda a circunferência do esôfago.

4 Lesões crônicas: úlceras e estenose, isoladas 
ou associadas às lesões nos graus 1 e 3.

5
Epitélio colunar em continuidade com a 

linha Z: circunferencial ou não, de extensão 
variável, associado ou não a lesões de 1 a 4.

4.8 Classificação de Los Angeles (1999)

A classificação de Los Angeles teve sua publicação no ano de 1999 pela Organização 
mundial de gastroenterologia. É a classificação de esofagite erosiva mais citada e mais 
respeitada em estudos científicos devido a sua simplicidade para reprodução entre 
diferentes observadores. Foi recomendada como preferencial desde o primeiro congresso 
brasileiro de DRGE, sendo amplamente utilizada no Brasil. 

Esta classificação consiste em 4 graus de alterações esofágicas encontradas na 
EDA, que são nomeadas de A a D:

GRAU A - uma (ou mais) solução de continuidade da mucosa confinada às pregas 
mucosas, não maiores que 5 mm cada;

GRAU B - pelo menos uma solução de continuidade da mucosa com mais de 5 mm 
de comprimento, confinada às pregas mucosas e não contíguas entre o topo de duas 
pregas;

GRAU C - pelo menos uma solução de continuidade da mucosa contígua entre o topo 
de duas (ou mais) pregas mucosas, mas não circunferencial (ocupa menos que 75% da 
circunferência do esôfago);

GRAU D - uma ou mais solução de continuidade da mucosa circunferencial (ocupa no 
mínimo 75% da circunferência do esôfago).25,26

A diretriz alemã também recomenda que outros achados durante a endoscopia, 
tais como, estenose, úlcera, metaplasia e presença de hérnia de hiato também devam 
ser documentados. Todavia, sinais como eritema, granulação, uma junção pouco clara 
entre a área da mucosa do epitélio escamoso e epitélio colunar, aumento da marcação 
vascular no esôfago distal, edema e dobras mucosas elevadas não são sinais confiáveis   

25. Tissott CG, Oliveira LF, Nascimento RR. Avaliação dos achados endoscópicos de DRGE no pré e pós-operatório 
de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de Roux e à gastrectomia vertical em hospital no sul de Santa 
Catarina, 2008 a 2013. Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 60 (1), mar. 2016.
26. Sami SS, Ragunath K. The Los Angeles Classification of Gastroesophageal Reflux Disease. University of Nottin-
gham, Nottingham, UK. Sept. 24 2012.
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e, portanto, não devem ser usados   no diagnóstico de refluxo.27

4.9 Classificação segundo Tytgat

A classificação endoscópica proposta por Savary & Miller e a classificação de Los 
Angeles, são amplamente utilizadas por especialistas em endoscopia de adultos. Esses 
sistemas de classificação têm o inconveniente de diagnosticar o processo inflamatório 
somente a partir da esofagite erosiva. Não contemplam alterações leves como edema, 
hiperemia e friabilidade e são menos pertinentes aos pacientes pediátricos, nos quais a 
Esofagite Erosiva raramente é tão grave. Portanto, uma classificação modificada, com 
possibilidade de subdivisão dos casos menos graves de Esofagite Erosiva, seria mais 
apropriada para uso pediátrico. Em uma tentativa de integrar essas classificações, foi 
proposto um outro sistema que inclui critérios como eritema, friabilidade e apagamento 
da transição epitelial. 

Nessa classificação, a aparência endoscópica do esôfago é subdividida em cinco 
graus:

Grau 0: Ausência de lesão induzida por refluxo, junção epitelial da mucosa nítida.

Grau I: Eritema leve em placa ou difuso ao nível da junção epitelial; discreto apagamento; 
leve friabilidade e perda do brilho da mucosa distal. Não há ruptura da mucosa.

Grau II: Erosões superficiais aparecendo como pontos ou estrias vermelhas, com ou sem 
exsudato esbranquiçado aderente.

Grau III: Erosões confluentes, não circunferenciais, que se fundem longitudinal ou 
lateralmente. Pode haver exsudato recobrindo as erosões ou partes necróticas. 
Envolvimento de menos de 50% da superfície total da mucosa dos 5 cm distais.

Grau IV :Erosões circunferenciais ou lesões exsudativas ao nível da junção epitelial, 
independentemente da extensão ao longo do esôfago distal.

Grau V: Ulceração profunda em qualquer segmento do esôfago, com graus variados de 
estenose.28

Além das classificações endoscópicas mais citadas e utilizadas em estudos 
científicos, há também classificações que levaram consigo os nomes de seus respectivos 
autores, não menos importantes na pesquisa da DRGE, porém não mais utilizadas. Entre 
elas são exemplos a classificação de Allison, Hetzel, Sonnemberg, MUSE.29

Para objetivar e classificar as lesões da mucosa esofágica, a endoscopia digestiva 
alta (EDA) assume-se como o gold-standard. Permite a realização de biópsias e tem valor 
prognóstico e terapêutico. Contudo, a sensibilidade é baixa, pois 30 a 60% dos doentes 
com DRGE não têm alterações endoscópicas. 
27. Koop H, Fuchs KH, Labenz J et al. Guideline: Gastroesophageal reflux disease guide by the German Society of 
Gastroenterology. Z Gastroenterology. 2014 Nov, 52(11): 1299-346.
28. Vieira MC, Pisani JC, Mulinari RA. Diagnóstico de esofagite de refluxo em lactentes: a histologia do esôfago distal 
deve complementar a endoscopia digestiva alta. Jornal de Pediatria. Rio de Janeiro 2004; 80(3): 197-202.
29. SOBED. Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva. Endoscopia Digestiva e Diagnóstica 2013.
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Para comprovar e caracterizar o refluxo, a pHmetria de 24 horas e a impedância são 
as melhores opções.30

4.10 PHmetria esofágica prolongada

É um exame laboratorial que possui o objetivo de avaliar a presença e a intensidade 
do refluxo ácido gastroesofágico; caracterizando o seu padrão (ortostático, supino ou 
combinado) e relacionando a queixa clínica com o refluxo ácido gastroesofágico.31

A caracterização da posição preferencial de refluxo serve para auxiliar na orientação 
terapêutica a ser empregada. O refluxo patológico dos pacientes pode ser classificado 
em: 

1) Refluxo tipo ortostático: refluidores em pé – maioria sem esofagite e os episódios 
ocorrem mais no período pós-prandial); 

2) Refluxo do tipo supino (refluidores deitados – esofagite moderada);  

3) Refluxo combinado (refluidores combinados ou bi posicionais – esofagite mais 
complicada)32 

A definição mais utilizada para RGE durante a monitorização de pHmetria 24 horas 
consiste na descida rápida, dentro de 30 segundos, do pH intraesofágico para valores 
inferiores a 4. O parâmetro mais usado para quantificar a exposição esofágica ao ácido é 
o percentual de tempo e a quantidade de episódios com duração maior que 5 minutos.3334

O exame tem menos sensibilidade para detecção dos eventos de refluxo fracamente 
ácidos ou não ácidos, o que constitui sua principal desvantagem.3536

4.11 Impedanciometria esofágica intraluminal

Este método detecta o movimento retrógrado de fluidos, sólidos e ar no esôfago, em 
qualquer nível e em qualquer quantidade, independentemente do pH e das características 
físicas e químicas, uma vez que mede alterações na resistência elétrica e é realizado com 

30. Sociedade Portuguesa de Gastroenterologia. Doença do Refluxo Gastroesofágico: Normas de Orientação clínica. 
2012.
31. Nasi A, Moraes Filho JPP, Cecconello I. Doença do refluxo gastroesofágico: revisão amplia-
da. Arq. Gastroenterol. Dezembro de 2006; 43 (4): 334-341.
32. L. D. Moretzsohn, A. D. Franco, A. A. de Faria, J. F. Campos, K. Belarmino. Estudo comparativo para avaliação de 
cateter de pHmetria com novo sistema de referência interna na prática clínica. GED gastroenterol. endosc. dig. 2014: 
33(4): 129-133
33. Silva MAOC, Refluxo extraesofágico – um desafio diagnóstico. Dissertação de Mestrado Integrado em Medicina. 
Universidade do Porto 2016.
34. Monnerat MMC, Lemme EMO. Eosinophilic Esophagitis: manometric and pHmetric findings. Esophagus Unit, 
Gastroenterology Division, Clementino Fraga Filho University Hospital, Federal University of Rio de Janeiro, RJ, Brazil. v. 
49; no.2; jun. 2012.
35. Pimenta JR, Carvalho SD, Norton RC. Refluxo Gastroesofágico. Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das 
Clínicas. Belo Horizonte, MG. Brasil. Rev. Med. Minas Gerais 2016.
36. Moraes Filho JPP, Rodriguez NT, Barbuti R et al. Guidelines for the diagnosis and management of Gastroesopha-
geal Reflux Disease: an evidence based consensus. Brazilian GERD Consensus Group. v. 47; no.1; mar. 2010.
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múltiplos canais.37 29

4.12.  Impedância Intraluminal Múltipla e pHmetria esofágica combinadas (IIM-pH)

Associando-se a impedanciometria com a pHmetria (impedanciopHmetria esofágica), 
pode-se avaliar o movimento retrógrado do material refluído, caracterizar sua natureza 
física e química. Com isso, pode-se verificar se ocorre refluxo, se este é líquido, gasoso 
ou misto e se é ácido (pH<4) ou não-ácido (pH>4). Pode-se quantificar também a duração 
e a distância percorrida pelo material refluído e caraterísticas de clearance. É considerada 
a técnica de monitorização de refluxo mais sensível com tendência a tornar-se o gold 
standard para clarificação dos mecanismos refratários aos IBP.383940

5 |  CONCLUSÃO

A DRGE é afecção de elevada incidência, cronicidade e morbidade. A Definição 
e Classificação de Montreal, criada em 2006, classifica os sinais e sintomas possíveis, 
caracterizando a DRGE em manifestações esofágicas típicas (pirose e regurgitação) e 
atípicas (manifestações extra-esofágicas). 

Os portadores de DRGE são incluídos em duas categorias: DRNE (doença do 
refluxo não erosiva) e DRE (doença do refluxo erosiva). A primeira é caracterizada pela 
manifestação dos sintomas sem detecção de lesões esofágicas através de endoscopia. A 
segunda se caracteriza pela presença de edema e inflamação do esôfago.

Várias classificações endoscópicas foram propostas para caracterizar a intensidade 
da esofagite de refluxo, sendo que a mais utilizada em nosso país é a de Los Angeles. 
Contudo, a sensibilidade da endoscopia é baixa, pois 30 a 60% dos doentes com DRGE 
não têm alterações endoscópicas. Para comprovar e caracterizar o refluxo, a pHmetria de 
24 horas e a impedância são as melhores opções, uma vez que classificam a DRGE de 
acordo com suas características.
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