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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Revisdo de literatura e | Consenso Brasileiro da Doenca do Refluxo Gastroesoféagico
DRGE'(D).

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Definir parametros para o diagndstico clinico e tratamento da doenca do
refluxo gastroesofagico.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A doenga do refluxo gas’croesofé.gico (DRGE) ¢ uma das
afecgées mais freqiien’tes na préatica médica, sendo a a£ecgéo orga-
nica mais comum do tubo diges’civo.

O Consenso Brasileiro da Doenga do Refluxo Gastroesofégico
(CBDRGE) definiu a DRGE como uma afecgéo cronica decor-
rente do fluxo retrégrado do conteddo gastrocluodenal para o
esc’i{ago e/ou érgaos acljacentes a ele, acarretando um espectro va-
ridvel de sintomas e/ou sinais esofagianos e/ou extraesofagianos,
associados ou no a lesées teciduaisI(D).

DiAGNOSsTICO

A DRGE apresenta uma grancle variedade de manifestagc’)es
clinicas, secundérias ao refluxo do material gastrico refluido para
o eséfago ou, nas formas atipicas, pela agao do material refluido
para os érgaos adjacentes, ou ainda através da exacerl)agéo dos
reflexos mediados pelo vago como, por exemplo, o reflexo
eso£agolar6nquico.

Q) diagnéstico da DRGE ¢ realizado através de cuidadosa
anamnese, que po&e ser seguida de exames subsidiarios (endoscopia,
exame radiolégico contrastado do eséfago, cintilograﬁa,
manometria, pHmetria de 24 horas, teste terapéutico).

ANAMNESE

As principais manifestagées clinicas tipicas da DRGE sio:
pirose (referida pelo paciente como azia) e regurgitagao 4cida.
Define-se pirose como a sensagao de queimagao retroesternal que
se irradia do mantbrio do esterno a base do pescogo, podenclo
atingir a garganta?(D).

Algumas vezes a pirose tem 1oca1izagéo Laixa, irradiando-se
para a regido epigdstrica.

A duragéo e freqﬁéncia dos sintomas sdo informagc’)es im-
portantes que precisam ser sempre avaliadas e quantificadas.
Pacientes que apresentam sintomas com freqiiéncia minima de
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duas vezes por semana, hé cerca de quatro a
oito semanas, devem ser considerados possi-

veis portadores de DRGE3(D).

A intensidade e a freqiiéncia dos sintomas
da DRGE sio fracos pre(li’cores da presenga ou
da gravidade da esofagi’ce4(B).

Convém mencionar, no entanto, que existe
marcada correlagéo entre o tempo de dura-
¢do dos sintomas e aumento do risco para o
desenvolvimento do eséfago de Barrett e
adenocarcinoma do eséfagos(D).

Os pacientes que apresentam maniltestagées
de alarme sdo passiveis de uma conduta
diagnéstica inicial mais agressiva. Sdo consi-
deradas manifestagées de alarme: disfagia,
odino)[agia, anemia, hemorragia diges’civa e
emagrecimento, histéria familiar de cancer,
nduseas e vOmitos, além de sintomas de gran&e

intensidade e¢/ou de ocorréncia noturna®(C).
E preciso lembrar que a auséncia de sinto-

mas tipicos nao exclui o (Jiagnéstico da DRGE,
uma vez que outras mani{estagées relacionadas

o1 |

com o refluxo gastroesofé.gico tém sido descri-

tas e consideradas como manifestagées atipicas

(Quadro 1).
EXAMES COMPLEMENTARES
Exame encloscépico e l)i(’)psia esofég’ica

O exame en(loscépico, embora apresente
uma sensibilidade de cerca de 60%, pela facili-
dade de sua execugao e disponilailidade na mai-
oria dos centros médicos em nosso meio é o
método de escolha para o diagnés’cico das lesses
causadas pelo refluxo gastroesofégicow’n(D).
Permite avaliar a gravidade da esofagite e rea-
lizar Liépsias quando necessdrio; como por
exemplo nos casos de complicagées do reflu-
X0 gastroesofégieo (ﬁlceras, estenose péptica e

eséfago de Barrett).

A existéncia de vérias classificagées, avali-
ando graus ou intensidade da esofagite, denota
a dificuldade de uniformizagéo dos diagnésti-
cos. Ha também as divergéncias de interpreta-
gdo quanto ao real signiﬁcado de achados como
eritema, friabilidade e edema da mucosa

Manifestacoes atipicas da DRGE |

Manifestacao
Esofégica

Pulmonar

Otorrinolaringoldgica

Oral

Tipo

Dor tordcica sem evidéncia de enfermidade
coronariana (dor tordcica ndo cardiaca);

Globus Histericus (faringeus)’(D).

Asma, tosse cronica, hemoptise, bronquite,
bronquiectasia e pneumonias de repeticao®(D).
Rouquiddo; pigarro (clareamento da garganta);
laringite posterior cronica; sinusite cronica;
otalgia®(D).

Desgaste do esmalte dentdrio; halitose e aftas®(D).

Refluxo Gastroesofagico: Diagnéstico e Tratamento

AMBC=T1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

esofé.gica como critérios o]ojetivos para o diag-
néstico de esofagite endoscépica ]aaja vista a bai-
xa correlag&o entre estes achados endoscépicos
e 0 exame histolégicoI(D). Além disto, essas
concligc’)es apresentam baixa correlagéo clinica e
elevado grau de su]ojetividade, e por esse motivo
o encontro dessas caracteristicas esofégicas deve
ser descrito pelo endoscopista, e ndo considera-
do como um sinal definitivo de esofagi’ceI (D).

Em nosso meio, as classificagc‘)es mais em-
pregadas sdo a de Savary-MiHer'Q(D) (Quadro
2) e de Los Ang‘eles'3(B) (Quadro 3), uma
vez que hé a necessidade de se uniformizar o
diagnés’tico endoscc’)pico das lesges eso{agianas.

oz |

Deve-se ressaltar que a auséncia de alteragées
endoscépicas nao exclui o diagnéstico de DRGE,
ja que 25% a 40% dos pacientes com sintomas
tipicos apresentam endoscopia norma1'3(D).

O achado incidental e isolado de hérnia de

hiato no exame encloscc’)pico (ou radiolégico) nao
deve, necessariamente, constituir diagnéstico de

DRGES(D).

A ]oic’)psia eso{égica nio deve ser realizada
aleatoriamente e deve seguir as seguintes
proposigdes!(D):

* Naio estd indicada em pacientes que se
apresentam para realizagéo do exame

Classificagao endoscopica de Savary-Miller modificada

Grau Achado
0 Normal;
1 Uma ou mais erosoes lineares ou ovaladas em uma tnica prega longitudinal;
2 Vdrias erosoes situadas em mais de uma prega longitudinal, confluentes ou nao,

graus 1 e 3;

5 Epitélio colunar em continuidade com a linha Z: circunferencial ou ndo, de
extensao varidvel, associado ou nao a lesoes de 1 a 4.

mas que nao ocupam toda a circunferéncia do es6fago;
3 Erosdes confluentes que se estendem por toda a circunferéncia do esofago;
4 Lesdes cronicas: Ulceras e estenose, isoladas ou associadas as lesoes nos

Classificagao endoscépica de Los Angeles |

Grau Achado
A Uma ou mais erosoes menores do que 5 mm;
B Uma ou mais erosoes maiores do que 5 mm em sua maior extensao, nao continuas
entre 0s apices de duas pregas esofégicas;
C Erosdes continuas (ou convergentes) entre os dpices de pelo menos duas pregas,
envolvendo menos do que 75% do 6rgao;
D Erosdes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do 6rgao.
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endoscépico na fase aguda da eso{agite
erosiva, sem ﬁlcera, estenose ou suspeita de
metaplasia colunar;

*  Deve ser realizada em todos os pacientes com
tlcera e /ou estenose;

* Estaindicada em caso de reepitelizag&o com
mucosa avermelhada, circunferencial ou
nao, com extensao de pelo menos 2 cm,
acima do limite das pregas gastricas. Nesse
caso, o cliagnéstico endoscépico deve ser
anunciado como “sugestivo de eséfago de
Barrett”;

* Estd indicada nos casos de reepitelizag&o
com mucosa avermelhada, menor que 2 cm
de extensdo. O cliagnéstico encloscépico deve
ser enunciado como “sugestivo de epite-
lizagéo colunar do eséfago distal”.

Exame radiol(’)g’ico contrastado do
eséfag‘o

O exame racliolégico, embora seja muito
difundido e apresente custo relativamente bai-
x0, nao esta indicado na rotina de investigagao

da DRGE, pois apresenta baixa sensibilidade,

particularmente nos casos de esofagite leve D).

As principais informagfies que o exame ra-
diolégico pot].e oferecer referem-se a avaliag&o
a anatomia esofégica, como nas lesdes
estenosantes do esé£ago e alteragées motoras
pelo achado de ondas tercidrias e espasmos do
érgao. A indicagéo do método radiolégico
no diagnéstico da DRGE est4 restrita ao escla-
recimento do significaclo da disfagia e da

odinofagials(D) .
Exame cintilog’réfico

O exame cintilogréﬁco apresenta indicag()es
restritas, estando reservado para casos onde exis-
ta suspeita de aspiragao pulmonar de contetido

gastrico, pacientes que nao toleram a pHmetria
(pediétricos por exemplo) ou nos casos em que
exista necessidade de se determinar o tempo de
esvaziamento géstrico'(D).

Manometria esofégica

Principais indicagc’)es"s(D):

* Investigagdo de peristalse ineficiente
do eséfago em pacientes com indicagéo de
tratamento cirtrgico;

*  Determinara localizagéo precisa do esfincter
esofégico inferior;

* Investigar apropriadamente alteragées
motoras do eséfago;

* Avaliaro peristaltismo e alterag(')es do tonus
do esfincter eso{égico inferior.

Os o])jetivos do exame de manometria,
seguindo a seqiiéncia acima, sao:

*  Permitir ao cirurgido considerar a possi-
bilidade da realizagéo de fundoplicatura
parcial;

* Estabelecer o ponto preciso de instalagéo do
eletrodo de pHmetria, critério considerado
essencial para avaliagéo do método;

*  Diagnéstico de cloengas associadas, como
doenga do colégeno, espasmo esofégico
difuso, “eséfago em quel)ra—nozes”;

* Analisar a falta de resposta adequada ao
tratamento clinico ou cirtrgico.

pHmetria prolong’a&a

Embora considerada como “pa(lr&o ouro”
para o diagnéstico da DRGE, a pHmetria ¢
sujeita a criticas, pois tem demonstrado existir
variagoes significativas na sensibilidade do
métod016’17(B). Ainda assim se trata do melhor
proceclimen’co para caracterizar o refluxo
gas’croesofégico. Por meio da avaliagao
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pHmétrica, é possivel quantificar a intensida-
de da exposigao da mucosa eso£a’.gica ao 4cido.
Permite tambhém que efetivamente se estabele-
gaa correlagéo entre os sintomas relatados pelo
paciente e os episédios de refluxo.

O refluxo é considerado patolégico quan-
do o pH intra-esofégico se mantém abaixo
de quatro por mais de 4% do tempo total da

uragao do exame'8(B).

Indica-se a realizagéo do exame de
pHmetria de 24 horas:

* Pacientes com sintomas tipicos de DRGE
que nao apresentam resposta satisfatéria ao
tratamento com inibidor da bomba proto-
nica e nos quais o exame endoscépico nao
revelou dano a mucosa esofa’.gica. Nesses
casos, 0 exame deve ser realizado na vigén-
cia da medicagéow'IS(D);

* Pacientes com manifestag(')es atipicas
extra-esofégicas sem presenga de eso{agite.
Nesses casos, recomenda-se a realiza-
gao do exame pHmétrico com dois ou mais
canais sensores de pH para caracteri-
zagao simultanea do refluxo gastroeso-
fa’,gico e do refluxo supra—esofégico (larin-
gofaringeo) 9(D);

* Pré-operatério nos casos bem caracteriza-

0s, em que o exame encloscépico nao
revelou esofagite'(D).

Importan’ce lembrar que a pHme’cria
prolongada nao se presta ao estabelecimen-
to diagnéstico da esofagite de refluxo;
serve apenas para caracterizar o refluxo
propriamente dito. Também nao esta
indicada para o diagnés’cico do refluxo
duodenogés’crico (freqiientemen’te denomi-
nado, de modo inadequado, de “refluxo

alcalino")ls(D).

Refluxo Gastroesofagico: Diagndstico e Tratamento

TESTE TERAPEUTICO

Pacientes com menos de 40 anos de idade e
que apresentam manifestagées tipicas (pirose
e regurgitagdo), com freql'iéncia inferior a duas
vezes por semana, sem manifes’cagées de alar-
me, e tempo de histéria por periodo nao supe-
rior a quatro semanas, podem recel)er, como con-
duta diagnéstica inicial, terapéutica com
inibidores da bomba protoénica em dose plena
(“teste terapéutico”). Devem ser promovidas
também as denominadas medidas comporta-
mentais (ver mais adiante). A resposta
satisfatéria permite inferir o diagnéstico de

DRGE2(A).
Embora va’.lido, o CBDRGE recomenda a

realizagéo prévia do exame endoscc’)pico para o
estabelecimento de inicio do diagnéstico dife-
rencial com outras afecgées (lilcera péptica,
gastrite e neoplasia) L(D).

IMANIFESTACOES ATIPICAS E SITUACOES
ESPECIAIS

DOR TORACICA NAO CARDIACA
(DTNC)

Entre 10% e 50% dos pacientes com dor
toracica, com tal intensidade que justifique
a investigagao cardiolégica nio evidenciam

oenga cardiaca ou espasmo coronariano. Uma
das causas mais freql'ientes nesses casos é a
esofégica. Dessa forma, apds a exclusdo da cau-
sa cardfaca pelo cardiologista, deve-se iniciar a
investigagao gastroenterolégica. Ainda assim,
vale citar que por vezes & dificil a compro-
va-gao da origem esofégica nesse grupo de
pacientes’(D).

@) cliagnéstico endoscépico de esofagite tem
mostrado resultados varidveis, evidenciando
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inﬂamag&o vistvel da mucosa esofégica em ape-
nas cerca de 1/3 dos casos. A sensibilidade do
exame endoscépico é relativamente baixa quan-
do comparada ada pHmetria de 24 ]noras, e,
por essa razao, muitas vezes é necessdrio o
emprego de outros recursos para a caracteriza-

gao da enfermidade.

Os testes provocativos tém o propédsito de
reprocluzir a dor referida pelos pacientes e, desse
modo, estabelecer a relagéio causal entre o es-

timulo (provocado) e a resposta (ol)servada)

(Quadro 4).

As alteragées motoras esofégicas tém
sido descritas em pacientes com DTNC. A
manometria do eséfago, nesses casos, mostra-
se 0 exame mais sensivel para a detecgéo de

anormaliclacles, cuja presenga varia de 28% a

75%(D).

A pHmetria prolongada é um exame com
aplicagéo clinica porque além de permitir o
cliagnéstico do refluxo patolégico, oferece a pos-
sibilidade de estabelecer a positivi&ade do
“indice sintomético”. O exame é capaz de

apontar refluxo gastroesofégico em cerca de

62% dos pacientes com DTNC'(B).

Importante salientar que cerca de 50% dos
pacientes com DTNC tém sido associados a

L)

disttrbios psiquiatricos, como sindrome do
panico, depresséo e ansiedade7(D).

IMANIFESTACOES RESPIRATORIAS E
OUTRAS

O refluxo gastroesofégico estd presente em
30% a 89% dos pacientes portaclores de asma
ljrénquica. Por essa razao, convém consiclerar,
em pacientes com asma, a possibiliclade da
ocorréncia da DRGE?!(C). Pacientes com tosse
cronica, por sua vez, tém no refluxo
gastroesofégico a causa de seu sintoma em 20%

a 30% das vezes.

Sao basicamente dois os mecanismos pe-
los quais o refluxo gastroesofégioo e a conse-
qliente presenga de 4cido cloridrico no eséfago
podem desencadear mani£estag(’)es respira-
térias: reflexo vagal (“reﬂexo eséfago-
ljrénquico") e microaspiragao, esta sobretudo
em casos de pneumonia de repetigao.

Manifestagc’;es menos freqﬁentes da DRGE
devem ser lem]oradas, tais como: dor toracica
retroesternal sem evidéncia de enfermidade
coronariana; globus faringeus; asma; tosse cro-
nica; hemoptise; ln‘onquite; ]oronquiectasia;
pneumonias de repetigao; rouqui(léo; pigarro;
laringite; sinusite cronica; otalgia; halitose e
aftas.

Testes provocativos

Teste Provocatico
Teste do Edrofonio
Prova de perfusdo éacida
(Berstein e Baker)
Insuflagao de baldo

Sensibilidade
0% a 50%

18% a 40%
5% a 50%

Refluxo Gastroesofagico: Diagnéstico e Tratamento
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TRATAMENTO CLiNICO

O tratamento clinico tem como o]ojetivo o
alivio dos sintomas, a cicatrizagao das lesdes e a

prevengao de recidivas e complicagc‘)es.

Com propésitos praticos, pode-se dividir a
al)ordagem terapéutica em medidas compor-
tamentais e farmacolégicas, que deverao ser
implementa&as concomitantemente em todas
as fases da enfermidade. E fundamental que o
paciente saiba ser portador de uma enfermida-
de cronica e que haja parceria com o médico
para que as medidas possam ser adotadas, so-
bretudo as comportamentais. A educagio dos
pacientes para as modiﬁcag()es que deve impor
ao seu estilo de vida ¢ de suma importancia;
elas devem ser discutidas com o médico caso a

caso.

As medidas comportamentais do tratamen-

to da DRGE encontram-se no Quadro 522(D).

Na figura 1, ha um esquema de conduta
diante da DRGE'"/(D). E importante salientar

que cada caso deve ser analisado individualmente

)

e, na proposigao final do tratamento , levar-se-4
em conta, além da experiéncia do médico, o tipo
de paciente estudado, suas condigées
socioecondmicas, possi]oilidades maiores ou
menores de aderéncia ao tratamento, etc.

Quando, porém, a endoscopia nao revelar
alteragées da mucosa, dependendo da intensi-
dade dos sintomas, teste terapéutico ou ou-
tros exames, particularmente a pHmetria de

24 horas, podem ser empregadosz(D)ZU(A).

Os principais farmacos empregados para
o tratamento da DRGE estdo expostos no
Qua(lro 6. Recomenda-se o conhecimento de
maiores detalhes sobre a prescrigdo, como

interagao medicamentosa, eventos adversos, etc.

A iclentificagéo endoscépica da esofagi’ce
indica a utilizagéo de IBP, embora ndo haja
consenso quanto a dose a ser emprega&a, sendo
proposto o emprego da dose plena, nos casos de
menor graviclade ea duplicagéo da dose, para as
esofagites de maior gravidade (graus 4 e 5 da

classificagéo Savary-MiHer ou Ce D da classi-
ficagéo de Los Angeles)23(D).

Medidas comportamentais no tratamento da DRGE |

® FElevacdo da cabeceira da cama (15 cm)

® Moderar a ingestao dos seguintes alimentos, na dependéncia da correlagao com sintomas:
gordurosos, citricos, café, bebidas alcodlicas, bebidas gasosas, menta, horteld, produtos a base

de tomate, chocolate

e (Cuidados especiais com medicamentos potencialmente “de risco”, como colinérgicos, teofilina,

bloqueadores de canal de calcio, alendronato

Evitar refei¢Oes copiosas
Suspensao do fumo
Reducg@o do peso corporal em obesos

Evitar deitar-se nas duas horas posteriores as refeigoes

Refluxo Gastroesofagico: Diagndstico e Tratamento
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||

Historia e exame fisico

Sintomas tipicos ocasionais |dade>40 anos

Sintomas>2x/semana,>4 a 8 semanas
Manifestagoes de alarme

Medidas comportamentais+BP Manifestagdes atipicas

dose plena
Excepcional: Bloqueador H2
4-8 semanas

Melhora ou Persisténcia de Endoscopia
remissao sintomas

Reduzir ou m Esofagite leve Esofagite Esofagite Grave
suspender 1 (S.Miller) Moderada 4-5 (S.Miller)

medicacao A (L.Angeles) 2-3 (S.Miller) | G-D (L.Angeles)
[ B (L.Angeles)

Medidas Medidas comportamentais +| Medidas comportamentais +
comportamentais+(excepcional): IBP, dose plena IBP, dose dupla
BH2 ou Procinético, dose plena 6 a 12 semanas 6 a 12 semanas

6 a 12 semanas

Melhora ou Insucesso Melhoraou | _ Inalterado |  Melhora ou
remissao remissao remissao

Investigagao
Manutengdo com Medidas comportamentais + IBP,
dose minima dose dupla, 6 + 12 semanas
eficaz

Suspender Melhora ou Inalterado
medicagao remissao
Rever diagnéstico/|
cirurgia

——>» (Consenso
. . . . Alternativa

10 Refluxo Gastroesofidgico: Diagnostico e Tratamento
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Deve-se ter em mente que, nos casos de
eso£agi’ce grau 1 da classificagéo de Savary-MiHer
ouA da classificagéo de Los Angeles, quando
nio houver possiloilidacle da utilizagé’.o de IBP
por razdes financeiras ou de outra natureza, pode
ser considerado o emprego de bloqueador de
receptor H2 da histamina (BH2), empregan-
do-se, preferencialmente, o dobro da dose,
administrada duas a quatro vezes ao dia'(D). @)
insucesso terapéutico remete o paciente a ser
tratado com IBP, inicialmente em dose plena.
Nos casos mais graves, que requerem aumento
da dose de IBP, ela deve ser duplicada, com
administrag&o de duas tomadas ao dia antes do
café e do jantar*(D).

Convém mencionar que a adigéo de um
procinético em associagao com IBP ndo aumen-
ta os indices de cicatrizagdo ou remissao de

s |

sintomas, assim, seu emprego rotineiro nao deve
ser considerado. Por outro lado, a indicagéo de
associagdo com BH2 em dose plena noturna,
aos pacientes em tratamento com IBP apresen-
tem sintomas noturnos ou sejam refratérios ao
tratamento padréo da DRGE tem sido
recomendada25(B). Estudos mais recentes,
entretanto, nao recomendam tal associagao
devido ao efeito de tolerancia observado com

uso prolongado de BH*(B).

O tempo ideal da terapéutica da DRGE ¢

de 6 a 12 semanas. Em princf i0, apenas os

p p p
pacientes cujo diagnéstioo inicial é de esofagite
graus 3a5da classificagéo Savary-MiHer eCe
D da classiﬁcagéo de Los Angeles, que repre-
sentam intensidades moderadas ou graves,
devem ser considerados para a realizagio de

p S
exame endoscépico de controle'O(D).

Medicamentos empregados na DRGE

Classe Substancia Dose Plena Diaria
Antiacidos ou alcalinos Hidroxido de aluminio Variavel, a depender da
Hidroxido de magnésio concentragdo dos
componentes
Bloqueadores dos Cimetidina 800mg
receptores H2 da histamina Ranitidina 300mg
Famotidina 40mg
Nizatidina 300mg
Inibidores da bomba proténica ~ Omeprazol 20mg
Lansoprazol 30mg
Pantoprazol 40mg
Rabeprazol 20mg
Esomeprazol 40mg
Procinéticos Cisaprida 15-30mg
Domperidona 30mg
Metoclopramida 30mg

Refluxo Gastroesofagico: Diagndstico e Tratamento
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Os pacientes que ndo apresentam resposta
totalmente satisfatéria ao tratamento com IBP
por 12 semanas devem ter a dose de IBP do-
brada por mais 12 semanas, antes de se deter-
minar um insucesso terapéutico'(D)*(B).

A histéria natural da DRGE ainda ndo ¢ bem
compreendida: embora os sintomas sejam croni-
cos e recorrentes, na maioria dos pacientes a
esofagite nao progride com o passar do tempo. Na
realidade, apenas uma pequena proporgao, menos
de 15%, dos pacientes com refluxo sintomético e
sem esofagite a endoscopia ou com esofagite de
intensidade leve vai progredir para estdgios mais
avangaclos. Por outro lado, na maioria dos casos
mais intensos, os sintomas da DRGE tendem a
recidivar rapidamente quando o periodo de trata-
mento é concluido e o medicamento ¢ interrom-
piclo ou quando a dose é reduzida.

No tratamento de manutengao, deve-se con-
siderar cada caso separadamente, sendo alter-
nativas vélidas o uso de IBP em dose decres-
cente até a mfnima dose eficaz para manter o
paciente assintomatico ou o procedimento
cirtrgico'"?®¥(D). Deve-se considerar a possil)i-
lidade, por exemplo, de redugéo da dose de me-
dicagéo anti-secretora gédstrica para a minima
eficaz (meia dose tem sido sugerida nos casos
de eso£agites néo erosivas) e, inclusive, a ten-

o1 |

tativa de supressao do uso de farmacos com ma-
nutengao das medidas comportamentais® (D).

TRATAMENTO ENDOSCOPICO

A fundoplicatura endoscépica & um método
recente e permanece experimental até que mais

resultados a 1ongo tempo estejam (lispo-
niveis?*(D).

TRATAMENTO CIRURGICO

As indicagées do tratamento cirtrgico
da DRGE nio-complicada apresentam-se no

Quadro 73°(C).

A cirurgia anti-refluxo pode ser convencio-
nal ou 1aparosc6pica, ambas operagdes
de fundoplicaturagz(B). Ambas as técnicas sio
equivalentes no que diz respeito ao desapareci-
mento dos sintomas, com base em observag(")es
por periodos de até trés anos>3(D)3*(C).
Convém mencionar que os resultados das
fun(loplicaturas &epen&em da experiéncia do
cirurgido em operagdes anti-reﬂuxo35(C).

CONDUTA NAS COMPLICACOES

Sao complicagées da DRGE: eséltago de
Barrett, estenose, dlcera e sangramento
esofégico.

DRGE nao complicada: indicacdes de tratamento ciriirgico

® Pacientes que ndo respondem satisfatoriamente ao tratamento clinico, inclusive aqueles com
manifestacoes atipicas cujo refluxo foi devidamente comprovado®'(D)
® Pacientes dos quais é exigido tratamento de manutencao com IBP, especialmente aqueles com

menos de 40 anos de idade®(B)

® (asos em que ndo é possivel a continuidade do tratamento de manutengao®(B), por exemplo, a
impossibilidade de arcar financeiramente com os custos do tratamento clinico a longo prazo
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ESOFAGO DE BARRETT

@) eséfago de Barrett ¢ definido como a subs-
tituigdo do epitélio estratificado e escamoso do
eséfago pelo epitélio colunar com células
intestinalizadas ou mistas, em qualquer
extensdo do érgao. O diagnéstico de es6£ago
de Barrett independe de extensio da 4rea
metaplésica. Quan&o, no entanto, esse segmen-
to ¢ inferior a 3 cm, d4-se a &enominag&o de
“Barrett curto” 36(D).

@) eséfago de Barrett ¢ uma condigéo
secundéria a maior exposigao da mucosa do
eséfago ao contetido géastrico, seja este de
natureza é.cida, alcalina ou mista.

@ epitélio colunar com células
intestinalizadas é observado em 10% a 15% dos
individuos com sintomas cronicos de reﬂuxo,
quan(lo submetidos a entloscopia digestiva alta.
Estudos realizados em necropsia sugerem,
entretanto, que a porcentagem de pacientes aco-
metidos po&e ser cerca de 20 vezes maior, uma
vez que as alteragées observadas no epité-
lio esofégico condicionam a retlug&o da sensi-
bilidade ao refluxo néxio e, tamlaém, porque
iniimeros pacientes com sintomas de reflu-
X0 gastroeso£égico nao realizam exame

endoscépico™(A).

@) eséfago de Barrett afeta basicamente in-
dividuos do sexo masculino, de raga branca e
com idade superior a 40 anos (D).

Um aspecto importante a ser considerado
em pacientes com eséfago de Barrett é o risco
po’cencial de desenvolvimento de adenocar-
cinoma de eséfago. O risco varia de 0,2% a
2,1% ao ano em pacientes sem (lisplasia, o que
representa uma incidéncia de 30 a 125 vezes

Refluxo Gastroesofagico: Diagndstico e Tratamento

maior do que na populagéo em geral #(B).
Convém mencionar, contudo, que o risco de
malignizagéo no Barrett curto é inferior aque-
le observado quando as 4reas de metaplasia
intestinal mostram-se mais extensas 3(C). Ain-
da assim, tendo em vista o potencial de dege-
neragao para adenocarcinoma, recomenda-se
que qualquer 4rea de mucosa de aspecto irre-
gular deve ser ]oiopsiada, inclependentemente
de sua extensio ou localizag&o.

Até o momento, nio hi nenhum trata-
mento eficaz para o eséfago de Barrett, quan-
do o ol)jetivo é a regressdo do epitélio
me’caplésico. Tanto a terapéutica clinica como
a cirtirgica sao eficazes somente para contro-
lar o reﬂuxo, &iminuindo, conseqiientemen-
te, o processo inflamatério4l)(D). Pacientes
com eséfago de Barrett sem displasia devem
ser acompanha&os com exame endoscépico
e Liépsias seriadas a cada 24 meses*! (D). Pa-
cientes com (lisplasia de baixo grau precisam
de acompanhamento a cada seis meses; os
pacientes com displasia de alto grau devem
ter o diagnés’cico confirmado por outro pato-
1ogista, sendo indicada intervengao
cirtirgica**(D). Se o paciente nao tiver sido
operado, o acompanl'lamen’co sugerido éacada
trés meses.

Para o controle clinico do eséfago de
Barrett, o tratamento adequado & obtido com
IBP. Nos casos de Barrett curto, recomenda-
se a utilizag&o de IBP em dose plena; nos
demais casos de Barrett, IBP em dose dupla

em duas tomadas dia’,riaszz(D).

O tratamento via encloscépica pelos mé-
todos de al)lagéio é tido como promissor, mas
ainda inconclusivo, podendo ser empregado
somente em protocolos de investigagao*(D).
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ESTENOSE

A estenose do eséfago distal é, fundamen-
talmente, uma Complicagio de resolugio cirtr-
gica. Recomenda-se que o paciente seja subme-
tido a uma avaliagio prévia do refluxo.

A conduta cirtirgica apropriada clepende da
extensdo e da localizag&o da estenose, bem como
da avaliagéo prévia da fungéo motora do corpo
do orgao, realizada por meio da manometria.
Nas estenoses ]oaixas, com fung&o motora nor-
mal, estd indicada a {‘undophca’cura total. Quan-
do existir dis£ungéo motora signi{icativa, a
{;undoplicatura parcial mostra-se aclequada. Nos
casos em que se observa estenose 1onga e
filiforme, o tratamento cirrgico mais apropria-
doéa ressecgao com al)ordagem tordcica**(D).

14

Os pacientes com estenose também podem
ser tratados com IBP e dilatagéo“(D).

ULCERA E SANGRAMENTO ESOFAGICO

O sangramento esofégico na DRGE costu-
ma ser lento e insidioso e, muitas vezes, é o

responsével por quadros de anemia crénica.

O tratamento clinico constitui a melhor
opgao terapéutica. Recomenda-se o emprego
de IBP em dose dupla por um periodo de
pelo menos oito semanas. Apés a cicatrizagao,
deve ser instituido um tratamento de manu-
tengao(D).

Na eventualidade de opgao por tratamento

cirtirgico, ele deve seguir as recomenclag(')es para
tal conduta.
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