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A Qualidade de Vida na Doença do Refl uxo Gastroesofágico: 
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Resumo

A Doença do Refl uxo Gastroesofágico é uma das afec-

ções mais frequentes na prática médica. Agrupa, sob a 

mesma denominação, apresentações clínicas tão distintas 

quanto a pirose ocasional, a tosse crônica e a asma refra-

tária, além dos sintomas típicos como a pirose, a regurgi-

tação, a dor epigástrica e a dor retroesternal. Os sintomas 

não apresentam relação com a gravidade da doença e 

afetam signifi cativamente a qualidade de vida da popu-

lação. Objetivo: Comparar a qualidade de vida na doença 

do refl uxo gastroesofágico, entre o grupo não-erosivo e 

erosivo. Métodos: O presente estudo foi realizado a partir 

de uma amostra de 400 indivíduos. Foram incluídos para 

estudo pacientes com idade entre 14 a 82 anos de idade e 

portadores da doença do refl uxo gastroesofágico. Avalia-

ções clínicas, endoscópicas e teste terapêutico com inibi-

dores de bomba de prótons e procinéticos foram consi-

derados no estudo, além da aplicação dos questionários 

de qualidade de vida SF-36 e o de sintomas do refl uxo 

gastroesofágico QS-DRGE. Resultados: Os pacientes 

portadores de doença do refl uxo gastroesofágico nos 

testes estatísticos com as análises dos questionários não 

apresentam diferenças estatísticas nos sintomas e resul-

tados terapêuticos nas quatro apresentações da doença 

do refl uxo gastroesofágico. Conclusão: A qualidade 

de vida foi semelhante nos pacientes com e sem lesões 

esofágicas, independentemente de sua natureza: doença 

erosiva sem hérnia hiatal, doença erosiva com hérnia hiatal, 

doença não-erosiva com hérnia hiatal e doença não-ero-

siva sem hérnia hiatal trazendo prejuízo na qualidade de 

vida. O tratamento cirúrgico pode benefi ciar essa parcela 

importante da população, podendo ser indicado também 

nos casos não-erosivos, haja vista o excelente resultado 

do tratamento cirúrgico da doença do refl uxo gastroeso-

fágico com baixa morbimortalidade com a videocirurgia, 

promovendo a correção na barreira anti-refl uxo situada na 

junção esofagogástrica e melhorando assim a qualidade de 

vida. Esses resultados podem orientar futuros consensos 

sobre a indicação de cirurgia nesses pacientes.

Unitermos: Qualidade de Vida, Refluxo Gastroesofá-

gico, Questionário, Esôfago. 

Summary

The Gastroesophageal Refl ux Disease, one of the most 

common affections in medical practice, grouped under 

the same name clinical presentations as distinct as the 

occasional pyrosis, the chronic cough and the refractory 

asthma, besides the typical symptoms such as pyrosis, 

regurgitation, epigastric pain and retrosternal pain. The 

symptoms don’t express relation to disease seriousness 

and signifi cantly affect the quality of people’s life. Objec-

tive: To compare the quality of life in gastroesophageal 

refl ux disease, among non-erosive and erosive groups.  

Method: The present study was performed from a sample 

of 400 individuals. Were included in the study patients aged 

between 14 and 82 years old and suffering from gastro-

esophageal refl ux disease. Performed Evaluations: 

Clinical, endoscopic and therapeutic trial with proton 

pump inhibitors and prokinetics considered in the study, 

besides the application of quality of life questionnaires 

SF-36 and the one of refl ux symptoms for gastroesopha-

geal QS-DRGE. Results: Patients with gastroesophageal 

refl ux disease in the statistical tests with the analysis of the 

questionnaires don’t show statistical differences in symp-
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toms and therapeutic results in four presentations of gastro-

esophageal refl ux disease. Results: Patients with gastroeso-

phageal refl ux disease in the statistical tests with the analysis 

of the questionnaires don’t show statistical differences in 

symptoms and therapeutic results in four presentations of 

gastroesophageal refl ux disease. Conclusions: The quality 

of life was similar in patients with and without esophageal 

lesions, regardless of its nature: erosive disease without hiatal 

hernia, erosive disease with hiatal hernia, non-erosive disease 

with hiatal hernia and non-erosive disease without hiatal 

hernia, harming the quality of life. The surgical treatment may 

benefi t that important portion of the population and may also 

be indicated in non-erosive cases, given the excellent result 

of surgical treatment of gastroesophageal refl ux disease with 

low morbidity and mortality, with videosurgery promoting the 

antirefl ux barrier repair placed at the gastroesophageal junc-

tion and so improving the quality of life. These results could 

guide future consensus on the indication for surgery in these 

patients.

Keywords: Quality of Life, Gastroesophageal Refl ux, Ques-

tionnaire, Esophagus.

Introdução

A Doença do Refl uxo Gastroesofágico (DRGE) é uma das 

afecções mais frequentes na prática médica.1 A enfermidade 

agrupa, sob a mesma denominação, apresentações clínicas 

tão distintas quanto a pirose ocasional, a tosse crônica e a 

asma refratária, além dos sintomas típicos como a pirose, a 

regurgitação, a dor epigástrica e a dor retroesternal.2,3 No 

plano diagnóstico, existem condições endoscópicas muito 

variadas, como, de um lado, a ausência de lesão e de outro 

a presença de lesões erosivas e complicações importantes, 

como o sangramento, a estenose e o esôfago de Barrett, 

além do aumento da incidência do adenocarcinoma na 

junção esôfago-gástrica.4-7 

Na realidade, a correlação entre os sintomas e a presença 

e grau de esofagite é muito pobre.8 A elevada prevalência, 

a variedade nas formas de apresentação clínica e o impacto 

econômico, consequências do prejuízo na qualidade de vida 

e de gastos com investigação clínico-laboratorial, têm esti-

mulado a realização de reuniões internacionais de consenso. 

A maior parte dos indivíduos com sintomas típicos de pirose, 

epigastralgia e regurgitação não apresentam lesões esofá-

gicas distais e podem ser diagnosticados com teste tera-

pêutico.9 A doença sem lesão erosiva não confi rmada por 

pHmetria esofágica ambulatorial de 24 horas é tratada com 

inibidores de bomba de prótons e procinéticos associados 

a medidas comportamentais.8

A etiologia é múltipla, mas pode ser defi nida como resul-

tante de um distúrbio da motilidade esofágica e decorrente 

de um defeito na barreira anti-refl uxo situada na junção 

esofagogástrica.11 Hoje, sabe-se que a principal causa da 

ocorrência do refl uxo é o fenômeno denominado “relaxa-

mento transitório do esfíncter”, fenômeno fi siológico que, a 

partir de certa duração, intensidade e frequência, passa a 

ser patológico. É considerado o principal fenômeno motor 

associado à DRGE.12 A avaliação da qualidade de vida foi 

acrescentada nos ensaios clínicos randomizados como a 

terceira dimensão a ser avaliada, além da efi cácia (modi-

fi cação da doença pelo efeito da droga) e da segurança 

(reação adversa a drogas).13 Do ponto de vista de doença, a 

qualidade de vida pode ser avaliada por questionários como 

o SF-3614 e QS-DRGE Brasil.15 

Os tratamentos clínicos ou cirúrgicos passam a fazer parte 

do arsenal terapêutico oferecido ao paciente como opção 

de tratamento. A tolerância ao tratamento clínico prolon-

gado com uso de medicamentos e muitas vezes de forma 

vitalícia, acrescidos de modifi cações e restrições compor-

tamentais, custos socioeconômicos, e a difi culdade na 

aderência ao uso crônico desses medicamentos, norteiam o 

paciente na decisão da modalidade de tratamento que deve 

ser compartilhada com o médico assistente.16

A sintomatologia com prejuízo na qualidade de vida nos 

indivíduos que não apresentam lesões é muito seme-

lhante nos que apresentam as lesões erosivas no esôfago 

distal, inclusive com maior grau de prejuízo na qualidade 

de vida.17,18 Mesmo a pHmetria esofágica, que em princípio 

seria um exame de diagnóstico defi nitivo, não o é, pois 

muitos pacientes com lesões erosivas no esôfago distal, 

assim como outros portadores de hérnia hiatal sem lesões 

erosivas, apresentam uma pHmetria esofágica normal, 

mesmo sendo muito sintomáticos.19,20 A maior parte dos 

indivíduos com sintomas típicos de pirose, epigastralgia e 

regurgitação não apresenta lesões esofágicas distais, e eles 

podem ser diagnosticados com teste terapêutico.2,3,9

Não foram encontradas, nas bases de dados consultadas, 

publicações que revelem o tratamento cirúrgico para a 

doença do refl uxo gastroesofágico não erosivo, quando não 

haja hérnia hiatal ou pHmetria esofágica positiva, embora 

sabendo que o mecanismo da doença é o mesmo.8 Nos 

casos de doença erosiva 17% a 29% apresentam pHmetria 

esofágica ambulatorial de 24 horas normal21 e os pacientes 

podem ser submetidos a tratamento cirúrgico independen-

temente de ter realizado pHmetria esofágica.2,3  Consideran-

do-se que mais da metade desses indivíduos apresenta a 

doença do refl uxo gastroesofágico não erosivo,22,23 e atual-

mente só recebem o tratamento clínico e comportamental, 
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muitos passam a ter prejuízo importante na qualidade de 

vida, haja vista não poderem arcar com o tratamento clínico 

que é contínuo e na grande maioria das vezes para toda 

a vida,6,22,24 e sendo os sintomas semelhantes e de mesma 

intensidade, o tratamento clínico ou cirúrgico poderia ser 

oferecido a esses indivíduos. Comparou-se a qualidade de 

vida dos indivíduos com doença do refl uxo gastroesofágico 

não-erosivo com os portadores de doença do refl uxo gastro-

esofágico erosivo nas quatro apresentações da doença: 

erosiva sem hérnia hiatal, erosiva com hérnia hiatal, não-

erosiva com hérnia hiatal e não-erosiva sem hérnia hiatal 

para avaliar a qualidade de vida nos quatro tipos de apre-

sentação da doença. 

Métodos

O presente estudo foi realizado de forma prospectiva, 

incluindo os pacientes que apresentavam a doença do 

refl uxo gastroesofágico no período compreendido entre 

março de 2007 a julho de 2009, atendidos em uma clínica 

especializada em gastroenterologia no agreste de Pernam-

buco.

Ao longo do estudo foram selecionados 400 pacientes 

entre 850 atendidos no período, portadores de DRGE, de 

ambos os sexos, que se dispuseram a responder ao ques-

tionário de qualidade de vida SF-3614 e o questionário dos 

sintomas da doença do refl uxo gastroesofágico QS-DRGE 

Brasil,15 após concordância com o termo de consenti-

mento informado. São residentes no agreste de Pernam-

buco, dentro de uma população estimada em 1.271.570 

habitantes (IBGE), maiores de 13 anos e não portadores 

de outras doenças pépticas, tais como: gastrite, duode-

nite, úlcera péptica duodenal ou gástrica, infestação por 

Cândida albicans no esôfago e infecção por Helicobacter 

pylori no estômago, e que responderam com supressão ou 

redução signifi cativa dos sintomas após um mês de trata-

mento com inibidor de bomba de prótons e procinéticos 

em dose plena pela manhã e à noite. 

Resultados

A amostra selecionada nesse estudo foi composta por 400 

indivíduos, sendo 292 (73,0%) do gênero feminino e 108 

(27,0%) do gênero masculino, não havendo limitação ao 

estudo com relação aos pacientes portadores de comorbi-

dades tais como: doenças cardíacas, pulmonares, osteoar-

ticulares, hematológicas, imunológicas e metabólicas entre 

outras.

A média de idade das mulheres foi de 38,7 anos, variando de 

14 a 82 anos, com desvio-padrão de 14,4 anos, e nos homens 

39,2 anos, variando de 15 a 75 anos, com desvio-padrão de 

14,1 anos.

No questionário SF-3614, ambos os grupos apresen-

taram escores médios estatisticamente iguais dos domí-

nios Capacidade funcional, Limitação por aspectos físicos, 

Dor, Vitalidade, Limitação por aspectos emocionais. Apenas 

para os domínios de Saúde mental, Estado geral de saúde e 

Aspecto social, os indivíduos com hérnia hiatal apresentaram 

escores médios menores que os indivíduos sem hérnia hiatal, 

sem signifi cação estatística relacionada à doença erosiva e 

não-erosiva - Tabela 1.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(2):37-42

Tabela 1: Resultados das comparações dos indivíduos, segundo tipo de refl uxo e presença de hérnia hiatal para cada
um dos domínios do SF-36.

Domínio do SF-36 Tipo de refl uxo Presença de hérnia hiatal

Capacidade funcional erosivo = não-erosivo (p=0,963) com hérnia = sem hérnia (p=0,415)

Aspectos físicos* erosivo = não-erosivo (p=0,699) com hérnia = sem hérnia (p=0,695)

Dor erosivo = não-erosivo (p=0,172) com hérnia = sem hérnia (p=0,087)

Estado geral 
de saúde

erosivo = não-erosivo (p=0,698) com hérnia < sem hérnia (p=0,024)

Vitalidade erosivo = não-erosivo (p=0,655) com hérnia = sem hérnia (p=0,100)

Aspectos sociais erosivo = não-erosivo (p=0,093) com hérnia < sem hérnia (p=0,029)

Aspectos emocionais** erosivo = não-erosivo (p=0,285) com hérnia = sem hérnia (p=0,603)

Saúde mental erosivo = não-erosivo (p=0,111) com hérnia < sem hérnia (p=0,015)
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Discussão

Os resultados da comparação do escore do QS-DRGE Brasil,15 

obtido apenas considerando o grau de satisfação com sua 

situação atual (questão 11), não mostraram diferença esta-

tisticamente signifi cante entre os quatro grupos investigados 

(refl uxo erosivo sem hérnia hiatal, refl uxo erosivo com hérnia 

hiatal, refl uxo não-erosivo sem hérnia hiatal e refl uxo não-

erosivo com hérnia hiatal onde p=0,221), relacionada às 

doenças erosiva e não-erosiva. 

O mesmo comportamento foi observado nos resultados da 

comparação, considerando a questão sobre sentir dor na 

“boca” do estômago (questão 12), em que não houve dife-

rença estatisticamente signifi cante relacionada às doenças 

erosiva e não-erosiva entre os quatro grupos investigados 

(p=0,595 - refl uxo erosivo sem hérnia hiatal, refl uxo erosivo 

com hérnia hiatal, refl uxo não-erosivo sem hérnia hiatal e 

refl uxo não-erosivo com hérnia hiatal) - Tabela 2.

O grupo dos indivíduos com refl uxo erosivo sem hérnia hiatal 

apresentou escore médio no questionário QS-DRGE Brasil15 

estatisticamente igual aos três outros grupos: com refl uxo 

erosivo com hérnia hiatal (p=0,994), com refl uxo não-erosivo 

sem hérnia hiatal (p=0,382) e com refl uxo não-erosivo com 

hérnia hiatal (p=0,817).

O grupo dos indivíduos com refl uxo erosivo com hérnia hiatal 

apresentou escore médio estatisticamente igual aos grupos: 

com refl uxo não-erosivo sem hérnia hiatal (p=0,257) e com 

refl uxo não-erosivo com hérnia hiatal (p=0,345) - Tabela 3.

Para o item 12 do questionário QS-DRGE Brasil15 sobre sentir 

“dor na boca do estômago”, encontramos nesse estudo que 

77% ± 5% dos pacientes apresentam a queixa independente 

de ter ou não lesão erosiva, com prejuízo na qualidade de 

vida conforme se pode ver na Tabela 4. Os grupos (com 

refl uxo erosivo e com refl uxo não-erosivo), tanto no questio-

nário SF-3614 quanto no questionário de sintomas DS-DRGE 

Brasil15, não apresentaram diferenças nos escores com signi-

fi cação estatística relacionada às doenças erosiva e não-ero-

siva, revelando semelhança no prejuízo da qualidade de vida 

nas quatro apresentações da doença.

Discussão

A prevalência da doença do refl uxo gastroesofágico é elevada 

na população1, apresentando proporção maior ou menor 

em determinadas regiões específi cas e trazendo prejuízo na 

qualidade de vida, principalmente naquela de menor poder 

aquisitivo, uma vez que é doença crônica, exigindo o uso 

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(2):37-42
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Tabela 3: Resultados das comparações dos escores
para tipos de refl uxos do QS-DRGE e QS-DRGE BRASIL 
revelando semelhança na qualidade de vida utilizando o 
método de Tukey.

Erosivo sem
hérnia hiatal

Erosivo com hérnia hiatal 0,382

Erosivo sem
hérnia hiatal

Erosivo com hérnia hiatal 0,817

Erosivo sem
hérnia hiatal

Erosivo com hérnia hiatal 0,257

Erosivo sem
hérnia hiatal

Erosivo com hérnia hiatal 0,345

QS-DRGE Brasil

Valor p

Erosivo sem
hérnia hiatal

Erosivo com hérnia hiatal 0,994=

=

=

=

=

Tabela 2: Resultados das comparações dos escores para 
tipos de refl uxos do QS-DRGE Brasil, revelando semelhança 
na qualidade de vida relativo ao sintoma “dor na boca do 
estômago” ao utilizar o método de Tukey.

Valor p

Não-erosivo 
sem hérnia 

hiatal

Não-
erosivo 

com hérnia 
hiatal

Erosivo 
sem 

hérnia 
hiatal

Erosivo 
com hérnia 

hiatal
0,595= = =

Tabela 4: Apresentam a queixa independente de ter ou não 
lesão erosiva, com prejuízo na qualidade de vida – DRGE-
NE(H)  DRGE-E(H).

DRGE-E* DRGE-EH** DRGE-NE***
DRGE-
NEH****

18,60

Não sinto dor 
na boca do 
estômago

19,59

Não sinto dor 
na boca do 
estômago

18,06

Não sinto dor 
na boca do 
estômago

26,28

Não sinto dor 
na boca do 
estômago

81,40

Sente dor 
na boca do 
estômago

80,41

Sente dor 
na boca do 
estômago

81,94

Sente dor 
na boca do 
estômago

73,72

Sente dor 
na boca do 
estômago

*DRGE-E (erosiva sem hérnia hiatal) **DRGE-EH (erosiva com hérnia hiatal)  

***DRGE-NE (não-erosiva e sem hérnia hiatal) ****DRGE-NEH (não-erosiva e 

sem hérnia hiatal)
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contínuo de medicamentos, além de medidas de controle 

comportamentais8,10. Esse quadro gera falta de aderência 

ao tratamento por motivos de ordem pessoal, conjugal e, na 

maioria das vezes, de ordem econômica.

O tratamento cirúrgico pode benefi ciar essa parcela impor-

tante da população, podendo ser indicado também nos 

casos não-erosivos, haja vista o excelente resultado do 

tratamento cirúrgico da doença do refl uxo gastroesofágico 

com baixa morbimortalidade com a videocirurgia.25 

Os testes estatísticos com as análises dos questionários não 

apresentam diferenças estatísticas nos sintomas e resul-

tados terapêuticos nas quatro apresentações da doença do 

refl uxo gastroesofágico26-28. Analisando as tabelas com os 

resultados estatísticos, observamos que os quatro grupos 

apresentam resultados semelhantes nos questionários 

SF-3614  e QS-DRGE Brasil15  com comprometimento na 

qualidade de vida. Independentemente da maneira que se 

apresenta a doença, mesmo nos casos em que não existe 

hérnia ou lesões esofágicas, os questionários revelam 

comprometimento na qualidade de vida dos indivíduos 

pesquisados sem diferenças estatisticamente signifi cativas. 

As informações fornecidas pela pesquisa servirão para 

nortear a abordagem que se faz a respeito do tema nos 

congressos da área de saúde. Elas podem também fomentar 

a pesquisa de outros aspectos mais específi cos da patologia, 

bem como oferecer resultados que permitam o estudo do 

tratamento cirúrgico dos pacientes com doença do refl uxo 

gastroesofágico não-erosiva e sem hérnia hiatal, utilizando 

como diagnóstico somente a endoscopia digestiva alta e o 

teste terapêutico com inibidores de bomba de prótons e 

procinéticos. 

Conclusões

A qualidade de vida foi semelhante nos pacientes com e 

sem lesões esofágicas, independentemente de sua natu-

reza: doença erosiva sem hérnia hiatal, doença erosiva 

com hérnia hiatal, doença não-erosiva com hérnia hiatal e 

doença não-erosiva sem hérnia hiatal trazendo prejuízo na 

qualidade de vida.

O tratamento cirúrgico pode benefi ciar essa parcela impor-

tante da população, podendo ser indicado também nos 

casos não-erosivos, haja vista o excelente resultado do 

tratamento cirúrgico da doença do refl uxo gastroesofágico 

com baixa morbimortalidade com a videocirurgia promo-

vendo a correção na barreira anti-refl uxo situada na junção 

esofagogástrica e melhorando assim a qualidade de vida. 

Esses resultados podem orientar futuros consensos sobre a 

indicação de cirurgia nesses pacientes.  
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