Nota Prévia

“HOLTER” DE PH ESOFAGICO: NOVO EXAME AUXILIAR NO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA DOR PRECORDIAL
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FERNANDES PONTES.

Pacientes com dor precordial, porém com artérias
coronarias normais, continuam a representar um desafio
diagndstico, sendo importante prosseguir nainvestigacéo
da origem da dor, ndo somente em funcéo de implicaces
diagnosticas, mastambém terapéuticas®. A dificuldadeno
diagnéstico diferencial, em especial com afec¢des do
esbfago, € um problema antigo. Na descrigéo original de
Heberden estaincluido um paci ente com dor desencadeada
peladegluticdo (.. it (angina pectoris) has been brought on
by..., and even by swallowing,..) .

O esbfago tem sido implicado com freqiiéncia cadavez
maior na origem da dor precordial ndo coronéria. 1sso se
deveaum melhor armamentario diagndstico, em especia a
eletromanometria com testes provocativos néo
farmacol 6gicos * e monitorizagéo computadorizada de pH
intraesofgico; essa considerada a melhor técnica de
deteccdo de refluxo gastroesof agico.

A contiguidade entre os dois 6rgdos e suas conexdes
neuroanatdmicas pode provocar complexos sintomaticos
extremamente semelhantes, tornando muito dificil o
diagndstico diferencial dador apenas pelahistoriaclinica
Sebem que namaioriados casos ador esofégicaé percebida
como pirose retroesternal, acompanhada ou ndo de
regurgitacéo e/ou disfagia, essa pode ser atipica e
manifestar-se exclusivamente como opressdo precordial,
com eventud irradiacdo parapescoco, mandibula, membros
superiores e dorso *. Os fatores desencadeantes também
podem ser equivocos; a dor esofagica pode ser
desencadeada por esforcos, tensdes emocionais, assim
como ocorrer & noite, durante o sono °. N& é comum
aparecerem alteracOes eletrocardiograficas (inversdo da
ondaT einclusivedesnivelamento do segmento ST), assim
comoalivio com nitroglicering, o quetornaaindamaisdificil
o diagndstico diferencial.

Estima-se que pacientes com dor precordial e
investigacao cardiol 6gi ca negativa sejam da ordem de 20-
30%. Esse grupo, quando investigado, tem causaatribuivel
a0 esdfago em 2/3 dos casos ®.

E fato bem conhecido que a presenca de &cido
cloridrico no esbfago produz dor precordial ™. E tam-

bém fato estabel ecido que 0 espasmo esofageano difuso é
causadedor tipicade angina. Entretanto, o espasmo difuso
€ relativamente incomum; as alteragdes motoras mais
frequentemente encontradas em pacientes com dor
precordial sdo a presenca de contracfes de grande
amplitude e duracdo, e baixa velocidade, com freqlientes
contragOes ndo peristélticas °. Entretanto, na maioria das
vezes, tais alteracBes motoras ndo sdo esponténeas e sim
desencadeadas por refluxo gastroesofégico 12, sgjam
estas seguidas de pirose ou dor precordial .

O refluxo gastroesofégico é freqlentemente ligado a
esforcos 4. Quando a dor é desencadeada por esforco, é
comum que esta seja atipica (55%) e com irradiacéo para
membros superiores, em paci entes com teste ergomeétrico
e/ou cinecoronariografianormais®3,

E, portanto, fato bem documentado que o refluxo
gastroesofagico pode provocar dor com caracteristicas
idénticas a dacardiopatiaisquémica. Existem evidéncias
suficientes para estabelecer a sequéncia de refluxo
induzindo alteracBes motoras e essas provocando dor
16, sendo que amaioria das segiiéncias ocorre em ciclos
e é aexpressao monométrica de um episddio de refluxo
e seu clareamento.

A perfusdo de &cido (teste de Bernstein) - solucéo 0,1
N de HC1 com fluxo de 6 ml/min - induz a 3 tipos de
ateracBes motoras. aumento daamplitude e duragéo das
contracdes, atividade motorando peristéltica e elevagéo
gradual das presséo do esfincter inferior do esbfago.
Essas ocorrem em quase todos os casos. Estudos
recentes tém demonstrado que a perfuséo do esbfago
com HC1 em pacientes coronarianos, além de provocar
dor precordial, pode também desencadear alteracdes
eletrocardiograficas de isguemia miocardica, como foi
demonstrado por Mellow *'.

A relevancia desse fato consiste em que a dor
provocada pela infusdo de acido é idéntica dquela da
coronariopatia, namaioria dos casos. Suaimplicacdo é
gue pacientes coronarianos estdo em risco deisquemia
simplesmente em funcéo de refluxo gastroesofégico,
desencadeando dor, seja ela anginosa ou ndo. O
mecanismo de indugdo da isquemia é a elevacgéo da
pressdo arterial e frequéncia cardiaca, ou seja, au-
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mento do trabalho cardiaco. Isso € evidenciado pela
abolicdo daisguemia quando ador anginosa é provocada
pelainfusdo de acido em pacientes previamente protegidos
com betabloqueador *'. A inducdo dador € especialmente
importante quando se considera o refluxo pos-prandial 8,
pois € nesse periodo que ocorre a maioria dos episddios
derefluxo. Como aingestdo de alimento pode resultar num
aumento do trabal ho cardiaco, o potencial do refluxo pés-
prandial pode ser ainda maior do que o observado por
Mellow (estudo realizado emjejum).

Devido ao fato de que sintomas cléssicos de refluxo
gastroesof 4gico possam néo estar presentes, a opgao pela
revascularizagdo cirurgica do miocérdio pode ser tomada
com base naresposta sintométi cainadequadaamedicacéo
antianginosa *®. Devemos pesquisar apresencade refluxo
em tai s paci entes, especia mente quando amagnitude dos
sintomas é desproporcional &coronariopatia. E importante
frisar que o refluxo gastroesof 4gico, namaioriadas vezes,
ndo é seguido de esofagite, sendo portanto o exame
endoscopico de utilidade restrita. Por esse motivo, a
eventual presenca de esofagite (com ou sem hérnia de
hiato) ndo significaser essaresponsavel pelador, do mesmo
modo que a demonstracdo de estenose corondria néo
significaque ador sgjadevidaaisquemiamiocardica.

O desenvolvimento de novas técnicas, em especia a
monitorizacao computadorizadado pH intraesofégico ®, é
de fundamental importéncia, ndo apenas no diagndstico
diferencial como também na condutaterapéutica?.

Na investigacdo de tais pacientes, temos utilizado a
€letromanometria de esbfago e a monitorizagéo do pH %,
além de estudos combinados com monitorizagdo simultanea
depH e ECG por 24 horas.

A monitorizagdo continua do pH esofégico teve seu
uso disseminado recentemente a partir da miniaturizacdo
do monitor, que atual mente consi ste num microprocessador
portétil de pequenas dimensBes e peso, 0 que permite seu
uso ambulatorial. sso éimportante, poispermiteaandise
durante as atividades habituai s do paciente, circunstancias
nas quais se manifestam os sintomas.

Desde agosto de 1986, estamos utilizando esse método
com excel entes resultados. O mi croprocessador possui 32
K bytes de meméria RAM, e armazena valores de pH a
cada 4 segundos. O estudo € iniciado ap6s um periodo de
jelum de 4 horas, mediante um el etrodo de antimdnio de 2
mm de didmetro, facilmente tolerado. Esse elétrodo,
superior a0 sistemaradiotelemétrico, é preferivel ao eetrodo
decristal, demaior calibre. O el étrodo é passado pelo nariz
eposicionado 5 cm acimado esfincter inferior do esbfago,
sendo conectado ao microprocessador juntamente com
um elétrodo de referéncia. O monitor contém um bot&o
para ser acionado cada vez gque o paciente se alimentar,
fizer esforco e sempre que houver sintoma. Apdso periodo
de monitorizagdo (12 a 24 horas), o micropro-

cessador é conectado a um computador (Apple ou
IBM), e asinformagdes armazenadas sdo transferidas
e analisadas, sendo os resultados impressos em
valores numéricos e graficos. Sdo cal culados o nimero
de episodios de refluxo (definido como queda do pH
abaixo de 4), o nimero de episoddios derefluxo maiores
que 5 minutos, o episddio maislongo e a porcentagem
de tempo com pH < 4 nos periodos diurnos, noturno e
total %,

A monitorizagdo, narealidade, combina 3 testes em
1: um teste quantitativo de refluxo, um teste de
clareamento de acido e um teste de perfusdo de acido
enddgeno, permitindo relacionar a ocorréncia de um
episadio de refluxo com os sintomas 2. Esse Ultimo €0
de maior importancia no diagnostico diferencial dador
precordial, poisindicaseador ocorre ou ndo navigéncia
derefluxo, permitindo ademonstracdo de relagéo causal
entre refluxo e dor precordial. Através desse exame
temos conseguido esclarecer a etiologia da dor
precordial, em alguns casos, como exemplificado a
Seguir.

M. G. C. B. O., 62 anos, com histéria de opressao
precordial. Submeteu-se acinecoronariografiaem julho
de 1985 e, a seguir, a angioplastia. Como a dor
persistisse, foi submetida a novo cateterismo, seguido
denovaangioplastia, emjaneiro de 1986. N&o obstante,
a dor continuava ocorrendo. Uma terceira
cinecoronariografia, em outubro de 1986, ndo mostrou
obstruc&o coronariaimportante, o quelevou asuspeitar-
se de outra etiologia. Submetida & monitorizagao
continua do pH esofégico, demonstrou-se que no
momento da dor haviarefluxo gastroesofagico (fig. 1).

FH

L 1 1 I L L

12:45 Ak 12150 Ak 0255 A e300 A

Fig. 1 - Dor precordial registrada as 02:52 AM na vigéncia de
episodio de reluxo gastroesofégico.

Y. A. W., 46 anos, apresentava queimagao epigéstrica
com irradiac8@o para o precordio, durante atividades
fisicas. Em um desses episodios, houve alteracéo no
eletrocardiograma de repouso. O teste ergométrico ndo
evidenciou respostaisquémicaao exercicio. Durante a
monitorizagdo simulténea do ECO e pH ocorreram 4
episddios de dor precordial, constatando-se refluxo
gastroesofagico nos 4 episoédios, em um dos quais
ocorreu negativacdo da onda T (fig. 2). Este
exemplo ilustraaimportanciadamonitorizagao do



“Holter"de pH esofagico

pH no diagndstico diferencial, inclusive em pacientes
com dor precordial acompanhada de altera¢cdes
eletrocardiogréficas.

PH

Fig. 2 - Acima - dor precordia assinalada na vigéncia de refluxo;
meio-ECG controle; abaixo - ECG durante a dor.

No simpdésio internacional sobre “Aspectos do
diagndstico diferencial da dor precordia” realizado em
setembro de 1980, sob os auspicios da Sociedade Européia
de Cardiologia, conclui-se, entre outros pontos, ndo ser
suficiente meramente excluir o coragdo como causadador
precordial, devendo o paciente sempre receber uma
explicagdo razoavel sobre suador. Outro ponto ressaltado
foi 0 de que, em muitos casos, na investigacdo da dor
precordial, umaetiol ogiaesof 4gicadeve ser af astada, antes
darealizagdo dacinecoronariografia
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