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RESUMO

As Hérnias Hiatais sdo entidades patoldgicas anatomicamente definidas, porém de etiologia
ainda incerta e quadro clinico inespecifico. Apesar de alguns casos serem de origem
congénita, as Hérnias de Hiato Esofagico costumam aparecer mais tardiamente na vida e sao
consideradas como de etiologia principalmente adquirida. Visando investigar a génese das
hérnias de hiato, bem como caracterizar o quadro clinico deste agravo, foram estudados os
prontudrios de 100 pacientes, 72 do sexo masculino e 28 do sexo feminino, com idades entre
15 e 74 anos, atendidos na Clinica de Gastroenterologia e Endoscopia Dr Tude Menezes,
localizada em Belém, Para, no periodo de janeiro de 2004 a junho de 2005. Foram avaliados
os sintomas mais freqlientes apresentados pelos pacientes, os tipos de hérnia hiatal
diagnosticados através de Endoscopia Digestiva Alta e as patologias endoscopicas associadas,
além da a pesquisa de Helycobacter pylori. Os sintomas mais freqiientes foram a pirose e a
sensacdo de plenitude gastrica. Todos os casos apresentavam hérnia de hiato do tipo
deslizamento e a patologia associada mais freqliente foi a gastrite. A pesquisa de H. pylori se
mostrou positiva em 46% dos casos. Estabelecer um quadro clinico mais fidedigno das
Hérnias Hiatais requer ainda mais estudos, para uma melhor defini¢do do perfil clinico e,
assim, facilitar o diagnostico precoce e eficaz das hérnias de hiato, para s6 entdo instituir a
terapéutica mais adequada.

Palavra Chave: Hérnia Hiatal, Endoscopia Digestiva Alta, Gastroenterologia.



ABSTRACT

The Hiatal Hernias are pathologic entities anatomicaly defined, but still with uncertain genesis
and nonspecific clinical profile. Although a few instances are congenital, esophageal hiatal
hernias usually appear later in life and are considered to be acquired. In order to investigate
the hiatal hernias genesis, and so characterize the symptomatology, it had been studied the
medical profiles of 100 patients, 72 male and 28 female, ages between 15 to 74 years old,
attended on Dr Tude Menezes Gastroenterology and Endoscope Clinic, located at Belém,
Para, on period from January 2004 to June 2005. It had been studied the patients most
frequent symptoms, hiatal hernia kinds diagnosed by high digestive endoscopy and associated
endoscopic pathologies, and so Helicobacter pylori research. The most frequent symptoms
were pyrosis and postprandial sensation. All cases were sliding hernias and the most frequent
associated pathology was gastritis. Helicobacter pylori research was positive in 46% cases.
Establish a trustworthy clinical profile requires more studies, for a better definition and, then
make easy the early and efficient diagnosis of hiatal hernias and so the right therapy can be set
up.

Key-Words: Hiatal Hernia, High Digestive Endoscopy, Gastroenterology.
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1. INTRODUCAO

As Hérnias Hiatais (HH) sdo entidades patologicas anatomicamente definidas, porém de
etiologia ainda incerta e quadro clinico inespecifico. Apesar de alguns casos serem de origem
congénita, as Hérnias de Hiato Esofagico costumam aparecer mais tardiamente na vida e sdo

consideradas como de etiologia principalmente adquirida.

O estudo das possiveis causas de HH, bem como a andlise do quadro clinico apresentado
pelos pacientes portadores de HH, constitui-se numa importante referéncia e devem ser
avaliados, permitindo assim que se possa intervir sobre os fatores causais, buscando evitar o

aparecimento dessa patologia.

A Hérnia de Hiato aparece com um dos defeitos mais prevalentes do trato gastrintestinal no
Oeste do mundo. Existem evidéncias de que as hérnias de hiato s3o mais comuns em

mulheres de uma forma geral, e em ambos os sexos com o avangar da idade (SIVAK, 2002).

As hérnias de hiato tém sido achados comuns em pessoas que apresentavam doenga ulcerosa
péptica, esclerodermia, espondilite anquilosante e cifose. S3o consideradas raras em
associacdo com a acalasia em diversos estudos (1,5% a 2,3%), apesar de existirem trabalhos
reportando achados de associacdo das duas entidades em até 12,5% dos casos estudados.
Variagdes nos critérios de diagndstico podem justificar a variagdo encontrada nessas

diferencas de incidéncia (SIVAK, 2002).

A incidéncia das HH aumenta a medida que o individuo avanga em anos, de modo que ao
ultrapassar a sétima década 20% deles j4 mostram sinais radioldgicos e/ou endoscopicos de
sua presenca. Embora varios fatores possam participar da génese dessas hérnias, o
alargamento do hiato esofagico do diafragma e o afrouxamento dos elementos de manutengao
do estdbmago na cavidade abdominal desempenham papel importante nesse sentido, pois

tratam-se de condi¢des que se acentuam com a idade (SERRO AZUL et al, 1981).
1.1-Conceito

Denomina-se de hérnia hiatal, a protrusdo de parte do estomago (ou todo ele, acompanhado

ou ndo por outros 6rgaos do sistema digestivo) para o tdérax, através do hiato esofagico. As
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hérnias do hiato esofagiano constituem uma modalidade de hérnia diafragmatica, sendo a

modalidade mais freqliente entre estas.

1.2-Consideragdes Gerais

As hérnias hiatais s3o mais freqiientes que a soma conjunta de todos os defeitos do diafragma.
Tais anormalidades alteram a estrutura desse Orgdo, causam ocasionalmente sintomas
importantes e, at¢é mesmo, a morte de pacientes ndo oportunamente diagnosticados e
adequadamente tratados. Na formacdo da hérnia do hiato esofagiano entra em jogo uma

combinagio de fatores predisponentes e fatores causais (CORREA, 1994).

Dentre os fatores predisponentes destaca-se o alargamento do hiato esofagiano, resultante
principalmente do relaxamento muscular conseqiiente a emagrecimento acentuado. O
alargamento do hiato faz surgir outro fator predisponente, que ¢ a distensao da membrana
freno-esofagiana, responsavel pelo maior deslizamento da por¢do terminal do es6fago através

do hiato esofagiano (CORREA, 1994).

Existem ainda outras estruturas anatomicas envolvidas na génese das HH. O angulo
esofagogastrico (angulo de His), normalmente agudo, pode tornar-se aberto ou mesmo

desaparecer em casos de hérnia hiatal por deslizamento.

Anatomicamente, o hiato esofagico ¢ formado pelo entrecruzamento dos pilares
diafragmaticos, ficando o orificio circunscrito pelas fibras musculares e seu calibre
determinado por elas. O hiato esofagiano permite que haja pequena ascensdo ou descida da
juncdo esofagogastrica através do hiato esofagiano, garantindo-lhe certa mobilidade. Quando
este hiato sofre aumento do seu calibre acaba permitindo a passagem de parte ou at¢ mesmo

de todo o estdbmago para a cavidade torécica, originando entdo a hérnia hiatal.
A artéria gastrica esquerda, que surge a partir do tronco celiaco, apresenta um curto trajeto e
prende-se a parede gastrica. Sendo assim, representa ela um meio de contencdo de maiores

excursdes do estdmago para o torax.

O ligamento freno-esofagico, reflexdo do folheto peritoneal, se insere como uma luva nos

centimetros terminais do es6fago, impedindo sua mobilizagdo excessiva.
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O ligamento esofagiano inferior ou, como ¢ mais conhecido, esfincter esofagiano inferior, o
qual situa-se logo abaixo da ampola frénica (que ¢ limitada superiormente pelo ligamento
freno-esofagico), constitui uma formacao esfincteriana, mais funcional que anatomica, a qual
permite regular o escoamento do conteudo esofagico e, ao mesmo tempo, impedir o refluxo

gastroesofagiano.

Todas essas estruturas anatdmicas constituem os chamados mecanismos anatomo-funcionais

envolvidos na natureza das hérnias hiatais.

No entanto, a simples presenga de fatores predisponentes ndo € suficiente para a formagao da
HH. Eis entdo que entram em jogo os fatores causais, cuja base ¢ o aumento da pressao intra-
abdominal o qual empurraria as visceras abdominais através do hiato esofagiano. Pode
verificar-se aumento brusco da pressdo intra-abdominal em conseqiiéncia de esforco
fisioldgico, tal como tosse, defecagdo, flexdo do tronco sobre o abdome ou de traumatismos
indiretos (CORREA, 1994). Diz-se que nos obesos a pressdo intra-abdominal ¢ mais elevada,
razdo pela qual o estomago seria deslocado para o torax. A grande incidéncia de hérnia hiatal
nas gestantes ¢ atribuida ao aumento da tensao intra-abdominal, pressionando o estdbmago em

direcdo ao térax (PENTEADO, 1977).

Existem ainda outros fatores citados na literatura que estariam envolvidos na etiologia das
hérnias hiatais. Penteado cita os traumas abdominais, as intervengdes cirurgicas na transi¢ao
esofagogastrica, a hipersecrecdo e hipercinésia gastrica como fatores predisponentes ao
desenvolvimento das hérnias de hiato esofagiano. A idade ¢ outro fator também citado, pois
com o avanco da idade, a frouxidao e a perda de elasticidade dos tecidos — fendmenos comuns
ao envelhecimento — levariam a instalagdo de um quadro propicio ao desenvolvimento das

hérnias hiatais.

1.3-Classificagdo das Hérnias Hiatais

A classificacdo preconizada atualmente corresponde a classificagdo proposta por Akerlund em

1926, que se baseia nas caracteristicas anatomicas das hérnias hiatais.
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a-)Braquiesofago ou Esdfago Curto

Atualmente ha muitas duvidas e controvérsias a respeito de sua incidéncia, importancia
clinica e conceituacdo como entidade moérbida independente. O que se questiona ndo € o
encurtamento do es6fago, comumente observado na doenca do refluxo gastroesofagico
complicado (no qual a jungdo esofagogastrica esta situada acima do diafragma em
conseqiiéncia da fibrose e de aderéncias que se originariam a partir de lesdes inflamatorias do
terco inferior do esofago, provocadas pelo refluxo de suco géstrico), mas sim a origem
congénita, nunca comprovada, como doenca isolada ou pura. Alguns negam essa
possibilidade ou apenas a admitem como ocorréncias extremamente raras; outros relatam sua
presen¢a na infancia, embora quase sempre de forma assintomatica. Nessa eventualidade, o
ligamento freno-esofagico estaria normal, ndo existiria 0 saco herniario, a artéria gastrica
esquerda ndo estaria deslocada para cima e nenhum tipo de tratamento estaria indicado.
Alguns autores afirmam que essa possivel ma formacao congénita seria menos rara no sexo
masculino, associando-se a estenose pilorica, ma rotagdo, a chamada sindrome de Marfan e

outras anomalias congénitas de natureza familiar.

b-)Hérnia Hiatal por Deslizamento, Hiatal, Axiais, Diretas ou Sliding hérnias.

Constituem o tipo mais comum de hérnia, cerca de 90% das hérnias hiatais (CORREA, 1994).
Neste caso hd apenas ascensdo direta do estomago através do hiato, desfazendo-se total ou
parcialmente o angulo esofagogéstrico. Este tipo ¢ também denominado concéntrico, pois o
esOfago junta-se ao estomago segundo uma linha reta, imediatamente adjacente ou préxima ao

apice deste ultimo o6rgao.

N3ao sao freqiientemente observadas em recém nascidos e sua origem congénita ainda ndo esta
bem estabelecida, apesar de que, observacdes clinicas e levantamentos estatisticos

demonstrem uma predominancia familiar e alta incidéncia em idosos.

As principais condi¢des necessarias para o aparecimento da hérnia por deslizamento sdo o
aumento do hiato esofagiano do diafragma e um relaxamento ou fraqueza do ligamento freno-
esofagico. Nao se forma um saco herniario verdadeiro, porém parte do estdmago pode

assumir posi¢do mediastinal e o peritonio se posiciona forrando posteriormente o mediastino.
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Em certos casos hd formas mistas, com conservacdo ou acentuacdo do angulo de His (a
semelhanga do tipo paraesofagico), porém com es6fago em posi¢do alta (simulando hérnia por

deslizamento).

Quando pequenas, essas hérnias sdo de dificil demonstragdo; entretanto ndo obstante seu

pequeno tamanho, podem acompanhar-se de refluxo gastroesofagico (PENTEADO, 1977).

c)Hérnias Paraesofdgicas, Parahiatais, Estomago Intratoracico ou por Rolamento.

A caracteristica fundamental das hérnias paraesofagicas ¢ a penetracdo do fundo gastrico para
o torax através do hiato anormalmente aumentado, € a ndo herniacio da jungdo
esofagogastrica (o cardia mantém-se firme em seu lugar, ou seja, em nivel inferior a dois
centimetros da impressdo esofagica do diafragma, fixa pelo ligamento freno-esofagico
posterior). As vezes herniam-se também partes do colon transverso, omento e outras visceras

abdominais.

Nesta modalidade ha formacao de saco herniario verdadeiro. Sao menos freqiientes que as
hérnias hiatais por deslizamento, e sua incidéncia ¢ menos rara em pessoas idosas do que em

jovens e criangas.

1.4-Quadro clinico

Em grande parte dos casos os pacientes portadores de HH se apresentam assintomaticos,
sendo as hérnias hiatais descobertas inesperadamente em exames propedéuticos de rotina.
Quando presentes, os sinais e sintomas sdo diversos. Os sintomas sdo principalmente

toracicos, em decorréncia da presenca do estdmago na cavidade torécica, e digestivos.

As hérnias por deslizamento se apresentam em sua maioria de forma assintomatica, sendo,
portanto, achados inesperados em exames propedéuticos de rotina. Nao da sintomas toracicos,
pois ndo atinge volume tal a provocar tais sintomas, e os sintomas digestivos em geral sdo
conseqiientes mais da esofagite, secundaria ao refluxo gastroesofagiano, do que ao volume
herniario. As Hérnias paraesofagicas em geral sdo assintomaticas ou com sintomas brandos.
Em geral o doente convive com esses sintomas até que sobrevenha alguma complicagdo:

hemorragica ou obstrutiva.
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Os sintomas dependem, basicamente, da incontinéncia do mecanismo de prevengdo do refluxo
gastresofagico que originara a esofagite. As principais manifestagdes clinicas do refluxo e da
reacdo inflamatdria que determina sdo a pirose, regurgitacao alimentar e/ou de suco gastrico,
eructacdo e, por vezes, dor retroesternal. Disfagia surge como resposta da musculatura do
esofago ao refluxo, ocasionando espasmo, ou em decorréncia da diminuigao da luz esofagica,

por edema ou pela formagdo de tecido cicatricial (PENTEADO, 1977).

A pirose se apresenta como sintoma mais comum, podendo ser de localizagdo epigastrica ou
retroesternal. Nota-se que a pirose piora no periodo pds-prandial imediato, especialmente apos
refeicdes mais volumosas ou constituidas de alimentos quimicamente irritantes para a mucosa
do esofago. Ao assumir a posi¢ao de decubito apos as refeicoes ¢ possivel também perceber
piora do quadro de pirose. As vezes o paciente é despertado pelo sintoma, acompanhado de
regurgitacao de suco gastrico para a boca. Em certos casos a eructacdo vem acompanhada de
pirose sendo seguida por azedia na boca. Isso pode acontecer quando o paciente tosse, ao
fletir o térax, ao realizar esforcos (como o da defecacao), ou quando ha aumento da pressao
intra-abdominal. Chas, cafés, alcool, alimentos mais temperados quando ingeridos podem
levar a manifestagdo dos sintomas em virtude de sua propriedade de provocar relaxamento do

esfincter esofagiano inferior.

A eructacdo, sintoma comum entre os portadores de HH por deslizamento, ¢ mais observada
apos as refeicdes, em especial quando os alimentos sdo mastigados rapidamente. A
regurgitacdo € menos comum, surgindo apds refeicdes mais volumosas ou durante o sono,

quando o paciente pode observar restos de alimentos ingeridos no jantar sobre o travesseiro
(PENTEADO, 1977).

A dor retroesternal pode seguir-se a pirose, se de pequena intensidade e desaparecer
rapidamente, ou apresentar carater constritivo, intenso, irradiando-se para os ombros € o
membro superior esquerdo, refletir-se para a regido dorsal, simulando as manifestacdes
dolorosas decorrentes dos processos isquémicos do miocardio. Pode surgir no periodo pos-
prandial ou despertar o paciente durante a noite; repete-se com dias de intervalo ou apods

longos periodos de acalmia (PENTEADO, 1977).

16



A odinofagia ¢ sintoma raro, podendo ser encontrado nas fases de agudizacdo da esofagite e
surgindo de modo mais intenso quando da ingestdo de alimentos irritantes da mucosa

esofagica.

Outros sintomas que podem ser encontrados na hérnia hiatal por deslizamento:

a-)Disfagia — acompanhada ou ndo de esofagite péptica. Apresenta-se com carater
progressivo, quando dependente de processo inflamatorio, ou de modo abrupto, em virtude do
edema que acompanha areas cronicamente inflamadas em agudiza¢do, ou por espasmo da
musculatura esofagica durante a degluti¢do.

b-)Estenose ou espasmo difuso;

c-)Sintomas cardiorrespiratdrios compressivos;

d-)Valvulas géstricas intratordcicas com suas respectivas repercussoes clinicas;

e-)Sintomas otorrinolaringologicos — a doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) € causa de
rouquiddo, laringite, globus (sensagdo de bolo na garganta), tosse prolongada, asma ndo-
alérgica, erosdes dentarias e fator facilitador de infec¢des cronicas das vias aéreas superiores
(otite, sinusite, etc.).

f-)Acidentes toracicos de origem mecanica;

g-)Dores toracicas — simulando dor da angina pectoris ou do enfarte do miocérdio.

Outros sintomas que podem acompanhar a hérnia paraesofagica:

a-)Dispnéia — o paciente relata dispnéia desde adolescéncia e apds ingestdo farta de alimentos;
b-)Pneumonia recidivante — devido a obstrugdo parcial ao nivel da jun¢do esofagogéstrica e
compressao de ambos os pulmoes pela presenca do estdmago na cavidade toracica, que torna
dificil a tosse eficaz e perturba a drenagem dos bronquios de ambos os lobos inferiores;
c-)Disfagia pos-prandial;

d-)N4auseas;

e-)Ulceragdes gastricas — devido a dificuldade de esvaziamento géstrico.

1.5-Diagnéstico

a-)Exame Radiologico

No exame radiologico estuda-se a por¢do inferior do esdéfago e a juncdo cardioesofagica,

procurando evidéncia de hérnia de hiato e refluxo gastroesofagico (RGE).
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O diagnostico radiografico da HH requer tanto uma avaliagdo fisiologica quanto radiologica,
ambas podendo ser realizadas durante o exame do trato gastrintestinal superior (STIMAC,

1992).

A radiografia simples de térax pode mostrar a bolha de ar gastrica dentro do torax, o que faz o
diagnostico (CORREA, 1994). Pode-se notar a sombra gasosa do estdbmago se projetando
lateralmente a borda direita do coracdo. Da mesma forma, algumas hérnias de tamanho médio
podem também ser reconhecidas por esse exame, quando a sombra gasosa correspondente ao

fundo géstrico se projeta por tras da imagem cardiaca (PENTEADO, 1977).

O exame contrastado do trato gastrintestinal superior permite um diagndstico mais preciso
(COELHO, 1996). A demonstracao de refluxo de bario do estdmago para o esofago pode ser
efetuada a fluoroscopia pelo uso de diversas manobras, incluindo a colocagdo da mesa de
exame na posicao de cabeca abaixada (Posi¢ao de Trendelenburg), fazendo-se o paciente
executar manobra de Valsalva ou a aplicacdo de pressdo no estomago. A hérnia de hiato ¢
facilmente diagnosticada quando ¢ grande, mas a demonstracdo de herniagdes pequenas ou

intermitentes requer aten¢do cuidadosa a técnica (STIMAC, 1992).

Deve-se, entretanto, estar atento para as falsas hérnias do hiato diafragmatico resultantes de
manobras antifisioldgicas, com hiperpressdo abdominal exagerada, superior ao poder de

contencdo do mecanismo da juncdo esofagogastrica.
Imagens radiologicas de formagdes fisiologicas do esofago podem falsear os diagnoésticos. E o
que acontece, por exemplo, com o denominado Anel de Schatzki, que corresponde a jungao

esofagogastrica.

O exame em posi¢ao de Tredelenburg pode detectar pequenas hérnias hiatais de deslizamento,

em cerca de 90% de pacientes idosos, sem maior significado clinico.

Deve-se destacar que no exame radiologico realizado ap6s cirurgia da hérnia hiatal, ocorrem

imagens de falha de enchimento, que podem simular processos neoplasicos.
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b-)Exame Endoscopico

A esofagoscopia complementa o exame radiologico. E um exame de grande valor e, quando
praticado pelo método tradicional devera ser realizado sob anestesia geral, o que torna o

exame mais aceitavel pelo paciente e menos perigoso, pois diminui o indice de complicagdes.

A comprovagdo da hérnia hiatal pelo método endoscopico ndo € possivel devido a natureza
redutivel e provavelmente associada ao relaxamento quando se utiliza a anestesia geral.
Entretanto, quando se usa o fibroesofagoscopio sob insuflagdo e anestesia topica, contando-se
com a colaboragdo do paciente para manobras de esforco adequadas ou empregando-se
recursos endoscopicos adicionais, como o da retrovisdo do cardia com insuflacdo gastrica,

tem-se proporcionado comprovacao diagndstica mais freqiiente.

De modo geral, o diagnostico endoscopico ¢ estabelecido quando o endoscopista é capaz de
reconhecer: a)Presenc¢a do saco herniario — presenga de pregas da mucosa gastrica no interior
do saco herniario; b) Presenca da roseta gastrica (presenca de pregas da mucosa gastrica no
interior do saco herniario); ¢) Presen¢a do pingamento diafragmdtico se fazendo abaixo da
linha Z; d) Distancia inferior a 30 cm entre a jung¢do esofagogastrica e a arcada dentaria
superior (distdncia normal 38 — 40 cm para maioria dos individuos longilineos); e) Presenca

de refluxo gastroesofagiano.

Dificilmente observa-se a presenga dos cinco sinais em um mesmo paciente. As alteragdes no
pincamento diafragmatico e no tamanho da distdncia ndo sdo validas para as hérnias

paraesofagicas.

c-)Cintilografia

A cintilografia pela Camara Gama tem sido usada para visualizar e quantificar o esvaziamento
gastrico, utilizando-se de substancia radioisotdpicas marcadas ndo absorviveis. E um método
ndo-invasivo que tem ganhado espago para investigagdo de doengas do esofago,

particularmente para DRGE (FBG,2004).

O teste ¢ bastante sensivel, permitindo o diagnostico de refluxo em 90% dos pacientes com

sintomatologia.
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d-)Phmetria esofagica prolongada ou Prova de Refluxo de Acido

Método desenvolvido na década de 1960, que culminou com a primeira publicagdo em 1969,

¢ atualmente considerado padrao ouro para identificar o refluxo gastroesofagico (FBG, 2004).

A pHmetria prolongada consiste no registro do pH na luz esofagica durante 24h, sendo o
paciente estimulado a manter suas atividades habituais. Existem cateteres com 1 a 4 eletrodos,
que devem ser escolhidos de acordo com a suspeita clinica, podendo medir simultaneamente
estomago, esofago distal e proximal e faringe. O eletrodo padrdo do método deve ser
localizado S5cm cranialmente a borda superior do EIE. Os eletrodos disponiveis atualmente
sao de vidro ou de antimonio, ambos com boa capacidade de identificar corretamente as
variagdes do pH, apresentando cada um vantagens e desvantagens, sendo o de vidro mais

largamente empregado devido ao seu custo menor (FBG, 2004).

O objetivo do exame ¢ identificar os episddios de refluxo 4cido (que € considerado o evento
mais importante na fisiopatologia da DRGE), permitindo correlacionar os sintomas com estes
episodios. Considera-se refluxo acido quando o pH na luz esofagica ¢ menor ou igual a 4, mas
existem estudos sugerindo que deva ser considerado 4,5 ou 5 como valor de corte,
principalmente para avaliacdo de eletrodo proximal ou faringeo. A pHmetria ndo tem a
capacidade para identificar refluxo alcalino, ja que o pH no esdfago ¢ frequentemente 7 ou

mais, principalmente durante a degluticao de saliva (FBG, 2004).

Indicag¢des de Phmetria:

a-)Pacientes com sintomas tipicos de DRGE que ndo apresentam resposta satisfatoria ao
tratamento com Inibidores da Bomba de prétons (IBP’s) e nos quais o exame endoscopico nao
revelou dano a mucosa esofagica. Nesses casos o exame deve ser realizado na vigéncia de
medicagao.

b-)Pacientes com manifestagdes atipicas extra-esofagicas sem presenca de esofagite. Nesses
casos ¢ recomendada a realizagdo de exame pHmétrico com dois ou mais sensores de pH para
caracterizacdo simultinea do refluxo gastroesofagico e do refluxo supra esofagico
(laringofaringeo).

c-)Pré-operatorio de casos bem caracterizados em que o exame endoscOpico ndo revelou

esofagite.

20



d-)No controle de pacientes com sintomas discretos porém com refluxo intenso e que
necessitam de controle acido eficiente. Por exemplo: Estenose esofagica péptica e/ou esdfago

de Barrett.

Trata-se de mais um exame ndo especifico para o diagndstico das hérnias hiatais. Cada
aparelho realiza o exame em 18 a 24 horas monitorizando simultaneamente o esdfago e

faringe para pesquisa de doenca do refluxo esofagico e faringeo (supra-esofagico).

e-)Manometria esofagica computadorizada ou Eletromanometria

Consiste no registro da pressao intraluminar ao nivel da transi¢ao esofagogastrica, adaptando-
se um cateter manométrico a sonda de pH, permitindo avaliar a for¢ca de contragdo do corpo
do esofago e a atividade de seus esfincteres. E um exame fundamental na abordagem das
disfagias de causa obscura, nas doengas sistémicas que acometem o eso6fago, na dor toracica
de origem indeterminada e na avalia¢dao pré-operatoria da DRGE quando existe suspeita de

doenca motora associada.

Existem dois sistemas basicos para o registro da motilidade esofagica: o denominado sistema
em estado solido, pois apresenta 0 manometro localizado no cateter, com 6tima sensibilidade
e vantagens na avaliagao da faringe. O outro sistema consiste no registro da pressao através de
perfusdo liquida, amplamente disponivel em nosso pais. Apresenta boa sensibilidade com
limitagdes apenas no exame da faringe, quando a perfusdo continua pode desencadear

aumento do tonus ou degluticdao (FBG, 2004).

A manometria prolongada, em que o paciente permanece com o cateter por 24h, ¢ método
relativamente novo e ainda nao tem padronizagdo completamente estabelecida. A sua
aplicacdo estd direcionada para investigar dor toracica ndo cardiaca (DTNC), quando os

exames convencionais ndo conseguiram fazer o diagnostico (FBG, 2004).

A importancia de se realizar a manometria no pré-operatorio de DRGE reside no fato de que
existe contra-indicagdo relativa nos casos de atonia grave do corpo esofagico, o que ndo é
aceito por todos, mas a maioria dos pesquisadores considera o risco desta desencadear

disfagia no pos-operatdrio limitante da indicagao cirtrgica (FBG,2004).
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f-)Teste de Perfusdo de Acido ou Teste de Bernstein

E realizado com a infusdo alternada de acido cloridrico (HC1 0,1 N) e soro fisioldgico, 6 a 8
ml/minuto, através de sonda diretamente no terco distal do esdfago. Estd indicado para
investigar DTNC e ¢ considerado positivo quando o paciente apresenta dor durante a infusdo
do acido, que cessa com a salina. Apresenta sensibilidade e especificidade bastante variadas
(40 a 80%) e estd em desuso atualmente. Pela simplicidade e facil execugdo, pode ser

ferramenta util quando nao ha outros métodos disponiveis.

1.6-Tratamento

Quando ndo ha sintomas, ou quando as queixas sdo apenas leves ou transitdrias, nenhum
tratamento parece indicado. Embora uma simples e comum anomalia anatdmica raramente
seja progressiva, medidas higienodietéticas e cuidados posturais para prevenir o refluxo

gastresofagico sao sempre recomendaveis (DANI, 1993).

Segundo a Federacao Brasileira de Gastroenterologia, sdao medidas higienodietéticas cabiveis
tanto para a prevengdo do refluxo gastroesofidgico como para o tratamento da esofagite de
refluxo:

a-)Diminuicao da pressdo intra-abdominal: neste item incluem-se o tratamento de condi¢des
que, direta ou indiretamente, pelo aumento de pressdo na cavidade abdominal, podem
favorecer a regurgitacdo gastroesofdgica, como por exemplo a constipacdo intestinal,
meteorismo, ascite e o uso de cintas que comprimem o abdome;

b-)Redugdo do peso corporal;

c-)Dificultar o refluxo gastroesofagico: mastigar bem os alimentos, evitar refeicdes sob tensao
emocional (retardo no esvaziamento gastrico) e evitar posi¢des corpdreas que facilitem a
passagem do conteudo gastrico para o esdfago;

d-)Nao se deitar nas duas horas posteriores as refeigoes;

e-)Evitar alimentos que irritem a mucosa do esofago e/ou que favorecam o refluxo, como
frituras, gordurosos, molho de tomates, alho, cebola, doces, chocolates, mentolados,
refrigerantes, bebidas alcodlicas, café, cha preto, etc;

f-)Elevacao da cabeceira da cama 15-20 cm;

g-)Evitar o cigarro;

h-)Evitar o uso de medicamentos que agridam a mucosa.
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Nao ha um tratamento medicamentoso que seja capaz de curar a hérnia hiatal. No entanto
dispdem-se de medicamentos das mais varidveis classes que sdo capazes de amenizar os
sintomas, tratar patologias comumente associadas, ou mesmo complicagdes da presenga da

HH, em especial a esofagite de refluxo.

Para o tratamento da DRGE e esofagite de refluxo procura-se fazer uso de algumas das

seguintes medicagdes, principalmente para a prote¢do da mucosa esofagica:

Os antidcidos, como o proprio nome diz, neutralizam o 4cido gastrico e dessa forma
neutralizam também o pH acido no es6fago decorrente do refluxo. As principais substancias
utilizadas como antiacidos sdo os hidroxidos de aluminio e de magnésio. E importante
lembrar que a administragdao dessas substancias deve ser feita sempre em solucao e nunca em
comprimido, j& que na forma de suspensao a droga ¢ capaz de cobrir toda a mucosa géstrica,
protegendo-a, o que ndo acontece com o uso de comprimidos, os quais ainda tém como

desvantagem o tempo mais demorado para o inicio de sua agdo.

Os antidcidos mais usados no Brasil sdo compostos por: Hidréoxido de Aluminio (330mg),
Hidroxido de Magnésio (200mg), Hidroxido de Aluminio/Carbonato de Magnésio,
Magaldrato (Aluminato de Magnésio hidratado). Para o alivio temporario de hiperacidez
gastrica, utilizar 1 a 2 colheres de sopa. No controle continuo da acidez, deve-se administrar 1

colher de sopa de 1 em 1 hora;

O sucralfato ¢ um citoprotetor da mucosa, produzindo uma pelicula protetora que bloqueia a
difusdo retrograda do acido gastrico, pepsina e bile. Apresenta como forma de apresentacdo
comprimidos mastigaveis de 1g e flaconetes de 2g/10ml. Posologia comoda ¢ a de 1 flaconete

ou 2 comprimidos lhora antes das principais refeigdes ou ao deitar.

Os antagonistas dos receptores H2 sdo drogas também utilizadas no controle da acidez
gastrica, impedindo a liga¢do da histamina aos receptores H2 na parede do estdmago, ¢ assim
reduzindo a secrecdo acida. Os representantes desse grupo estdo disponiveis tanto para
administra¢do oral (comprimidos ou suspensdo oral) quanto parenteral (inje¢do intravenosa),
sendo eles: cimetidina, ranitidina, famotidina e nizatidina. A administragdo ¢ mais eficaz

quando feita uma vez ao dia antes de dormir devido aos antagonistas de receptores H2
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estarem em mais alta concentrag¢do, bloqueando assim, a secre¢do noturna de &cido, ou duas

vezes ao dia em dose fracionada.

Os inibidores da bomba de protons (IBP’s) sdo considerados pro-drogas que precisam ser
ativados para serem eficazes. Para isso o meio acido ¢ fundamental. Os IBP’s sdo inibidores
irreversiveis da bomba de protons, cuja agdo persiste enquanto o medicamento for encontrado
no plasma e enquanto ndo houver a inser¢do de novas moléculas da bomba protonica na
membrana luminal. Dentre os medicamentos IBP’s destacam-se o Omeprazol 20mg/dia,
Lansoprazol 30mg/dia, Pantoprazol 40mg/dia, Rabeprazol 20mg/dia ¢ Esomeprazol 40mg/dia.

Estes medicamentos tem a capacidade de reduzir o pH didrio em até 95%.

Em sua maior parte, os individuos com HH ou sdo assintomdticos ou sdo facilmente tratdveis
com acompanhamento médico. Portanto devemos guardar a indicacdo cirurgica para aqueles
que desenvolvem complicagdes ou ndo respondem ao tratamento clinico (PENTEADO,
1977). A correcao cirurgica pode ser necessaria em hérnias hiatais associadas com doengas
por refluxo gastresofagico complicado e também naqueles pacientes onde os sintomas nao
possam ser controlados clinicamente. Contudo ndo se faz necessaria na grande maioria dos

casos (DANI, 1993).

O tratamento cirurgico das hérnias hiatais por deslizamento estd indicado nas formas
complicadas da esofagite de refluxo ou, entdo, nas formas em que os sintomas s3o muito

exuberantes e refratdrios a terapéutica clinica (COELHO, 1996).

As hérnias paraesofagicas devem ser tratadas sempre que o diagnostico for feito em criangas
ou adultos jovens. Nos idosos a indicacdo ¢ feita apenas quando a sintomatologia for
exuberante (COELHO, 1996). O tratamento cirirgico ¢ sempre preconizado nesses casos pois
as complicacdes nesses casos sdo freqlientes e quando estabelecidas sdo muito graves, com
mortalidade elevada (CORREA, 1994). Em pacientes que apresentam grande risco cirirgico é
preferivel enfrentar a possibilidade de uma complicagdo da hérnia em vez de submeté-los ao
perigo de uma complicagdo pos-operatoria (PENTEADO, 1977). Se o paciente procura o
médico com sinais de encarceramento ou volvo esta indicado tratamento cirurgico imediato

(CORREA, 1994).
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A intervencdo cirurgica consiste na recolocagdo do esofago na cavidade abdominal, a
aproximagao dos pilares do hilo diafragmatico (hiatoplastia) e no envolvimento do eséfago
distal pelo fundo géstrico (fundoplicatura). O tratamento cirtirgico de escolha para DRGE,
que € conseqiiente principalmente a presenga de hérnia hiatal, ¢ a hiatoplastia com

fundoplicatura a Nissen (Consenso, 2002).

1.7-Complicagdes

a-)Hemorragias: segundo Penteado, representa a complicacdo mais freqiiente nos portadores
de hérnias hiatais por deslizamento, originando-se da mucosa esofdgica inflamada, ulcera
péptica do eséfago ou da mucosa da bolsa gastrica herniada. Manifesta-se, em geral, por
sangramento discreto cronico, que progressivamente conduz o paciente a anemia. Outras
vezes o sangramento faz-se de modo agudo, por melena ou hematémese. Em certos casos
pode se manifestar de maneira maciga, exigindo intervengdes cirurgicas de emergéncia;
b-)Estenose: pode ser parcial ou completa, decorrente do processo de cicatrizagao
inflamatdria. Em geral, sua extensdo se limita a 2 ou 3cm e se localiza no esofago distal;
c-)Ulcera péptica do esdfago: ocorre na porgio distal do o6rgdo, apresentando-se com
sintomatologia semelhante a de localizacdo gastroduodenal, havendo o risco de sangrar,
estenosar ou mesmo perfurar;

d-)Perfuragdo esofagica: pode levar a mediastinite;

e-)Esofago de Barrett;

f-)Carcinoma de esofago;

g-)Pneumonia por aspiracdo: em decorréncia da penetracdo de material regurgitado nos
pulmdes;

h-)Manifestagdes precordiais: principalmente nos portadores de HH por rolamento,
manifestam-se principalmente por dispnéia, palpitacdo ou dores precordiais, comumente apos

as refei¢des ou em decubito;

1.8-Prognostico

O progndstico das hérnias hiatais esta diretamente relacionado a evolugdo do quadro clinico
do paciente. Pacientes assintomaticos ou com sintomas leves, passiveis de serem tratados
clinicamente ¢ em acompanhamento, provavelmente ndo desenvolverdo as possiveis

complicagdes.
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Os portadores de hérnias paraesofagicas, cujo tratamento cirirgico é quase obrigatorio, nao
apresentam mau prognodstico desde que ndo tenham condigdes concomitantes que tornem o

ato cirargico de alto risco para o paciente.
De maneira geral, as hérnias de hiato esofagiano possuem um bom progndstico e as formas de

tratamento, sejam elas clinicas ou cirargicas, estdo em constante evolu¢do, permitindo assim

uma variedade de opg¢des terapéuticas que serdo escolhidas de acordo com cada caso.
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2. MATERIAIS E METODOS

O trabalho foi desenvolvido através de um estudo documental, retrospectivo. Os dados foram
coletados dos prontudrios dos pacientes com hérnia hiatal, atendidos na Clinica de
Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, localizada em Belém, Para, no periodo de

janeiro de 2004 a junho de 2005.

Os dados referentes aos pacientes foram obtidos de prontudrios individuais, os quais
identificam informagdes sobre a idade, sexo, procedéncia, sintomatologia e achados
endoscopicos encontrados nesses pacientes sendo esses dados catalogados em nosso protocolo

de pesquisa (apéndice 02).

Os exames endoscopicos foram realizados utilizando-se o aparelho Panendoscdopio, modelo
EG-290P, da marca PENTAX, respeitando-se no preparo do paciente, jejum absoluto de no
minimo 06 (seis) horas, com aplicacao de anestesia topica da orofaringe, em média 06 (seis)
borrifadas, de Xilocaina spray a 10%. Os pacientes sdo colocados em decubito lateral
esquerdo, introduzindo-se o endoscopio até a segunda por¢do do duodeno, examinando-se

todo o trajeto durante a introducdo e durante a retirada do aparelho.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes atendidos no periodo de janeiro de 2004 a junho
de 2005 e que foram submetidos & Endoscopia Digestiva Alta, na qual tenha sido evidenciada
a presenca de Hérnia de Hiato, independente da sintomatologia e da presenca de outros
achados. Foram excluidos do estudo todos os pacientes nos quais nido foi diagnosticado

endoscopicamente a presenca de Hérnia Hiatal.

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com os principios estabelecidos na Resolugao
n°196/96 e seus complementares, do Conselho Nacional de Satide/Ministério da Saude do
Brasil e teve seu anteprojeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitario Jodo de Barros Barreto da Universidade Federal do Para.

Os dados coletados foram tabulados em planilha Microsoft Office Excell 2003 e analisados

para identificacdo da significancia dos resultados.
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3. RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2004 a junho de 2005, foram realizados na Clinica de
Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, 312 exames de endoscopia digestiva alta.
Dentre estes, 100 (32,05%) exames diagnosticaram a presenca de Hérnia de Hiato Esofagiano.
Entre os 100 pacientes diagnosticados, 72 (72%) eram do sexo masculino e 28 (28%) do sexo

feminino, conforme demonstra o Grafico 01.

Distribuicao de acordo com o sexo

72%

B Masculino
B Feminino

28%

Grafico 01. Distribui¢ao de acordo com o sexo dos pacientes estudados.
Fonte: Clinica de Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, Belém-PA.
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A faixa etaria dos pacientes estudados variou dos 15 aos 74 anos (Grafico 02).

Faixa etaria dos pacientes com Hérnia Hiatal

100
50 015-26
m27-38
60 0 39-48
0 49-54
B 55-66
0 67-74

Grifico 02. Distribuicao dos pacientes estudados de acordo com a faixa etdria.
Fonte: Clinica de Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, Belém-PA.

Ao investigar os principais sintomas apresentados pelos pacientes portadores de Hérnia de
Hiato esofagiano, verificou-se que os sintomas mais freqiientes sdo a pirose/azia em 100%
dos casos, Sensagdo de Plenitude gastrica em 84% dos casos, Sensacdo de Refluxo em 74%

dos casos, e dor epigastrica em 68% (Grafico 03).

Principais Sintomas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Pirose/Azia O Plenitude Gastrica B Sensagdo Refluxo O Dor Epigastrica

Grifico 03. Distribuicao dos principais sintomas nos pacientes avaliados.
Fonte: Clinica de Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, Belém-PA
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Ao se investigar os tipos de hérnia encontrados verificou-se que todos os casos (100%) foram

de hérnias de hiato por deslizamento.

Os pacientes estudados apresentavam ainda outras patologias associadas, as quais deixam em
davida se o quadro clinico desses pacientes se deve a presenca da hérnia de hiato ou a(s)
patologia(s) associada(s). Dentre esses achados destacam-se as gastrites em 100% dos casos,
duodenites em 62% dos casos, Ulcera duodenal em 12% e tlcera gastrica em 1% (Grafico

04).

Patologias associadas

100%-
90%-
80%-+
70%-
60%-
50%-+
40%-
30%-+
20%-
10%+

0%-

O Gastrite
@ Duodenite
O Ulcera duodenal

O Ulcera gastrica

Grafico 04: Principais patologias associadas.
Fonte: Clinica de Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, Belém-PA.
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Todos os pacientes foram submetidos a pesquisa de Helycobacter pylori através da colheita de
bidpsias para estudo histopatologico. A maioria dos pacientes (54%) mostrou-se H. pylori

negativo (Grafico 05).

Pesquisa de H. pylori

100

80

601 O H. pilory (+)

O H. pilory (-)

40-

NN\

20

Grifico 05. Resultado da pesquisa de H. pylori nos pacientes avaliados.
Fonte: Clinica de Gastroenterologia e Endoscopia Dr. Tude Menezes, Belém-PA
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4. DISCUSSAO

Ao se tentar estabelecer um perfil clinico-epidemioldgico para os pacientes portadores de HH,
observamos que a maioria sao mulheres (72%), na faixa etaria de 49 a 54 anos. Nao foram
encontrados, na literatura consultada, dados referentes a freqii€ncia das hérnias hiatais de
acordo com o sexo. Quanto a faixa etdria mais prevalente do agravo, uma referéncia
encontrada no Gastroenterologic Endoscopy (SIVAK, 2002), refere serem as hérnias hiatais
usualmente encontradas em periodos mais tardios da vida, sem, no entanto, indicar uma faixa
etaria especifica. COELHO (1996) refere ndo ser possivel precisar a incidéncia da HH, porém

sabe-se que o diagnostico ¢ mais freqiiente na sexta década de vida.

Avaliando-se os dados encontrados em nossa pesquisa, verificou-se que, dentre os sintomas
mais freqilientes, a pirose e a sensa¢ao de refluxo foram os sintomas relacionados as HH mais
importantes (100% e 74% respectivamente). Este dado estd de acordo com a literatura
consultada (DANI, 1993; CORREA, 1994; COELHO, 1996, CASTRO, 1996), que cita a
pirose ¢ a sensagdo de refluxo como os sintomas mais comuns. No entanto, pelo estudo
realizado ndo ¢ possivel afirmar com seguranga que a pirose seja em virtude da presenca da
HH, ja que a gastrite, encontrada em 100% dos pacientes, também tem a pirose como
integrante do seu quadro clinico. Os outros sintomas mais freqiientes, sensacdo de plenitude
gastrica e dor epigastrica, ndo sdo citados na literatura (DANI, 1993; CORREA, 1994;
COELHO, 1996, CASTRO, 1996) como sintomas provocados pela HH. Acreditamos que a
literatura esteja correta e correlacionamos estes sintomas as patologias associadas que foram

encontradas quando do diagnéstico das hérnias.

Em nossa casuistica, 100% dos casos estudados corresponderam a Hérnia de Hiato por
deslizamento, fato este que estd de acordo com a literatura, a qual cita este tipo de hérnia
como a grande representante com cerca de 90% dos casos (DANI, 1993). Coelho (1996)
refere que a analise de diferentes casuisticas sugere que as hérnias por deslizamento sdo as

mais freqiientes, apesar de ndo precisar a propor¢ado da freqiiéncia.
Todos os pacientes foram submetidos a Biopsia para estudo Histopatolégico e Pesquisa de

Helicobacter.pylori, obtendo-se negatividade em 54% dos casos. Poderia haver alguma

relagdo entre a infeccdo e a génese da HH? Nao foram encontrados estudos sobre essa
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correlagdo na literatura médica consultada, mas como a etiologia das hérnias de hiato continua

incerta, talvez seja uma hipodtese a ser considerada.
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CONCLUSAO

A evolucao da medicina proporcionou inimeros meios diagnosticos para diversas doengas.
No entanto, a clinica sempre foi, é e continuara sendo soberana, pois se a clinica ndo fornecer
os subsidios necessarios para se pensar no diagnostico correto, ndo sera solicitado o exame

complementar mais adequado.

Com os dados clinico-epidemiologicos encontrados no estudo ¢ possivel se pensar nas hérnias
de hiato ndo como um achado endoscopico, mas como uma patologia que pode ser incluida na
lista dos diagnosticos diferenciais de pacientes com sintomas dispépticos, principalmente para

as mulheres com idade entre 49 e 54 anos, com queixas de pirose e sensacao de refluxo.

A freqiiéncia com que foram encontradas patologias associadas pode indicar as hérnias de
hiato como possiveis causadoras dessas patologias. A concomitancia dessas patologias com as
hérnias hiatais nao nos permite identificar se a sintomatologia ¢ decorrente da HH em si ou da

patologia associada.

Existe uma caréncia na literatura atual de trabalhos acerca do quadro clinico e epidemioldgico
das hérnias de hiato, fato este que dificultou o estudo. Os trabalhos atuais envolvendo as

hérnias de hiato s6 dizem respeito a novas técnicas de tratamento cirurgico.
Estabelecer um quadro clinico mais fidedigno para, assim, facilitar o diagndstico precoce e

eficaz das hérnias de hiato, para s6 entdo instituir a terapéutica mais adequada, requer ainda

mais estudos para uma melhor definicao do perfil clinico.
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Apéndice 01
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

PROJETO: Hérnia Hiatal — Aspectos Clinicos e Endoscopicos — Analise de 100 casos
ESCLARECIMENTO DA PESQUISA

Pesquisa dos aspectos clinicos e endoscopicos das hérnias hiatais, em portadores desta
patologia, com o intuito de se correlacionar os achados endoscépicos com a sintomatologia
clinica. As informagdes adquiridas serdo utilizadas para a obtengcdo dos dados necessarios a
realizagdo da pesquisa, sem quaisquer riscos aos sujeitos pesquisados e sendo estes
beneficiados de forma indireta, através do estudo detalhado de sua patologia, possibilitando
melhor conhecimento da mesma, e possiveis melhoramentos na abordagem e condugao desta
doenca. E importante ficar claro que, estio os mesmos livres para se retirar da pesquisa a
qualquer momento, se assim desejarem.

PESQUISADOR RESPONSAVEL

Nome: Tude Henriques de Menezes Neto
Enderego: Tv. Sdo Pedro 566 ed. Carajas sala 404
Fone: 091 225-2622

Registro no Conselho: 1883 CRM/PA

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido
sobre o conteudo da mesma, assim como seus riscos € beneficios. Declaro ainda que, por

minha vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de material para exame.

Belém, 03 de outubro de 2005.

SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

Obs: Declaramos sermos sabedores da resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Saude
sobre as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos. Por
este motivo, queremos informar que a auséncia de consentimento dos sujeitos da pesquisa se
deve ao fato de ser este um trabalho retrospectivo, feito apenas pela revisao de prontudrios
nao estando assim, em desacordo com a resolugao citada.



Apéndice 02
Protocolo da Pesquisa

e Identificacao

Nome: Prontuario:
Endereco:

Sexo: (F) (M) Idade:
Procedéncia:

e Clinica:

Sintomatologia: ( ) Sintomatico ( ) Assintomatico

Tipo de Hérnia: () Esofago curto ( ) Deslizamento ( ) Paraesofagica

Sintomas Sim

Nao

Dor toracica

L Pos prandial

L Noturna

Dor abdominal

L Pos prandial

L Noturna

Pirose

L Epigéstrica

L Retroesternal

L Irradiagdo

Regurgitacio

L Suco gastrico

L Alimentar

Eructacao

Disfagia

Odinofagia

Sintomas céardiorespiratorios compressivos

Sintomas otorrinologicos

L Tosse

L Asma

L Roquidio

L Globus

Hemorragia

L Hematémese

L Melena

Nauseas

e Exames Realizados: ( ) EDA () Pesquisa de Helicobacter pylori
( )Outros:

e Resultado dos Exames:

( ) Phmetria




