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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées 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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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foi realizada busca nas bases EMBASE, SciELO/Lilacs, PubMed/Medline e Biblioteca
Cochrane, utilizando as palavras: gastroesophageal reflux, gerd, heartburn, nerd,
gero, esophagus, esophagitis, extra-esophageal, asthma, atypical symptoms, chest
pain, cough, globus sensations, hoarseness, otorhinolaryngologic diseases, pain, respiratory
fract diseases, laryngitis, anti-ulcer agents, enzyme inhibitors, proton pumps, lansoprazole,
omeprazole, proton pump inhibitors, rabeprazole, continuous, on-demand, surgery,
fundoplication, non acid”, alkaline, weakly acid*, gas, stomach diseases, stomach/
pathology, Helicobacter, Helicobacter infections, burimamide, cimetidine, ebrotidine,
etintidine, famotidine, lafutidine, loxtidine, metiamide, mifentidine, nizatidine, oxmetidine,
ranitidine, ranitidine bismuth citrate, roxatidine acetate, tiotidine, zolantidine, histamine
H2 antagonists, benzamides, dopamine antagonists, bromopride, domperidone,
metoclopramide, smoking, alcohol, obesity, weight loss, caffeine, coffee, citrus, chocolate,
spicy food, head of bed elevation, late-evening meal, diet”, life style, body mass index,
alcoholic, postprandial period, beer, wine, supine position, food”, eating, exercise, dietary
fiber, dietary fats, beds*, bedding and linens”.

Foram recuperadas cerca de 5.000 publicacdes. Utilizando os filtros: humans, randomized
controlled trial, randomized AND controlled AND trial, clinical AND trial, clinical trials,
random*, random allocation, therapeutic use, epidemiologic methods, cohort studies,
cohort AND stud®, prognos”, first AND episode, cohort, foram selecionados 73 estudos
para sustentar esta Diretriz.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

: Relatos de casos (estudos néo controlados).

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

OBJETIVO:

Devido & elevada prevaléncia, a variedade nas formas de apresentagéo clinica e do
impacto econdmico, consequéncias do prejuizo na qualidade de vida e de gastos com
investigac&o clinico-laboratorial, tem-se estimulado a realizac&o de reunides internacionais
de consenso. Por outro lado, a conduta diagndstica e terapéutica da doenca do refluxo
gastroesoféagico (DRGE) tem variado de centro para centro, o que constitui importante
fator para a busca de evidéncia cientifica sobre o assunto, motivando a realizagao desta
Diretriz, que procura responder a 4 questdes clinicas principais de tratamento néo farmacolégico
da DRGE.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estdo detalhados na pagina 10.
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1. O TRATAMENTO NAO-FARMACOLOGICO PRODUZ RESULTADOS
NA DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGIco (DRGE)?

OBESIDADE

O Indice de Massa Corpérea (IMC) > 25 ¢ fator de risco para
DRGE erosiva'(B). H4 associagdo entre sintomas de refluxo e
obesidade (OR: 2,6)4B). O IMC esta associado ao refluxo (OR
por 5 unidades: 1,9)3B). O IMC > 25 ¢ fator de risco (OR:
1,41) para o DRGE*B). A obesidade ests associada com
DRGE®B). A redugéo de peso nao reduz as manifestagc’)es de
reﬂuxoé(B). Em pacientes com IMC na média de 42,5 leg/mz,
ndo ha associagdo com a prevaléncia de DRGE"(B). A obesidade
predispc‘)e ao refluxo gastroesofégico, ea perda de peso procluz

melhora do refluxo pés—prandial e reduz o tempo de pH < 48(B).
TABAGISMO

O talaagismo ¢ fator de risco para DRGE nao-erosiva!(B). O
’cabagismo éfator de risco para sintomas de reﬂuxoz(B). Tal)agistas
tém mais episédios de refluxo do que nao taljagistas, mas a
abstinéncia de 24 horas ndo reduz o tempo de pH < 49B). A
abstinéncia do fumo em 24 horas reduz o ntimero de episédios de
reﬂuxo, mas ndo afeta a exposigao 4cida totalw(B). Ta]aagistas

apos al)stengio de 48 horas tém aumento da exposigao 4cida

esofégica“(B). O tabagismo estd associado a DRGE*'*(B).
A’LCOOL

A ingestdo alcoslica ¢ fator de risco para DRGE erosival(B).
O consumo lfrequen’ce de 4lcool ¢ fator de risco para sintomas de
refluxoZ(B). Os habitos de ingestdo de vinho ou cerveja
aumentam o risco de refluxo (NNH de 7 a 9)'3(B). O consumo
de alcool ¢ fator de risco para DRGE erosiva (OR: 2,42 a
2,85)4(B).
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CAFE

O consumo de café estd associado a DRGE
(OR: 1,23)(B).

Dieta

O consumo de doces e pao branco estd
associado a sintomas de reﬂuxoZ(B). O consumo
de frutas tem efeito protetor nos sintomas de
reﬂuxoz(B). A ingestao de proteinas estd
associada 38 DRGE erosiva, e de fibras, a menor
risco de DRGE™(B). O consumo excessivo de
alimentos e de doces estd associado com
DRGE®(B). A dieta rica em gor(lura nao
aumenta o ntimero de episéclios de reﬂuxo, nem

a exposigao esofa’.gica éci(lals(B).
PosTura

Trabalhar em posigao inclinada ¢ fator de
risco para DRGE néo-erosiva!(B). Os episédios
de DRGE sdo desencadeados pela postura®(B).

ELEVACAO DA CABECEIRA DA CAMA

Dormir com apoio em forma de cunha ¢
associado a exposigao 4cida menor do que na
posigao horizon’callé(B). A elevagéo da cabeceira

da cama (28 cm) reduz o ntimero de episédios

de refluxo e o tempo de pH < 8"(B).
ALIMENTACAO NOTURNA

A a]imentagéo noturna quanto mais tardia
produz maior indice de refluxo, principalmente
em obesos e com DRGE erosiva'®(B). Pequeno
espago entre jantar e deitar estd associado com
aumento do risco de DRGE, sobretudo com
tempo menor do que 3 horas''(B).

EXERCICIO FiSICO

Atividade fisica parece ter efeito protetor em

relagéo a DRGE?(B).
ESTRESSE E FADIGA

Os episé&ios de DRGE sdo desencadeados
pelo estresse e facligan(B). Entre os fatores de
risco para DRGE estd o estresse'*(B).

Recomendagio

Apesar da obesidade (IMC>25), do
tal)agismo, do consumo de fﬂcool, café, doces,
proteinas, de excesso alimentar, de postura
inclinada, do estresse e da fadiga estarem
associados a DRGE, niao ha inforrnagéo
consistente definindo que a resolugéo desses
fatores ¢ seguicla de resolugéo ou melhora da
DRGE. No entanto, a elevagéo da cabeceira da
camaea alimentagéo noturna seguida do deitar-
se o mais tardio sio medidas que reduzem a

exposigao 4cida esofégica.

2. QuAIs SAO AS INDICACOES DO TRATAMENTO
CIRURGICO DA DRGE?

HERNIA DE HIATO

Paraesofég’ica

A fundoplicatura laparoscépica a Nissen
é igualmente efetiva em pacientes com DRGE
e hérnia paraesofégicam(B). Hi melhora da
dor al)dominal, reﬂuxo, escore de digestéo e
do escore de qua]ida&e de vida em pacientes
com hérnias grandes paraesofégicas
submetidos a cirurgia laparoscépicaZI(B). No
seguimento médio de 72 meses, 93% dos

pacientes estao livres de sintomas relacionados

3 DRGE?(B).
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Fator de risco

A hérnia de hiato ¢ fator de risco para a
DRGE erosiva'(B). A hérnia de hiato < 3 cm
é fator de risco de DRGE nao-erosiva, ea > 3
cm, de DRGE erosiva e eséfago de
Barrett**(B). O tamanho da hérnia hiatal,
pressdes baixas do esfincter inferior do es@fago,
exposigao 4cida esofégica e ntimero de episédios
de refluxo estio associados a graviclade da
esofagite24(B). Hérnias hiatais > 2 cm estdo
associadas ao eséfago de Barrett e 8 DRGE
erosiva®®(B). A presenga de hérnia hiatal est4
associada a esofagite mais grave e predispée os
pacientes com DRGE ndo erosiva a alteragc")es
histolégicas mais graves?(B). Pacientes com
hérnia hiatal tém elevada incidéncia de refluxo
patolégico, independente da baixa pressao do
esfincter inferior do eséfago. Pacientes com
refluxo patolégico tém falha de propulsao
esofégica e/ou defeito mecanico do cardia
associado a hérnia hiatal”(B).

Prognéstico

A recorréncia apés a fundoplicatura (Nissen
ou Toupet) é maior em hérnias grandes (graus
3 e 4)®(B). A migragdo permanente da jungdo
esofagogéstrica tem mais relevancia no
prognostico da DRGE do que na hérnia hiatal
por deslizamento, com redugio da jungao.
Insuficiéncia hiatal e hérnia hiatal concéntrica
sio fatores determinantes de incontinéncia
irreversivel do ca’.rcliaz()(B). Em pacientes com
DRGE e hérnia hiatal (31% DRGE erosiva e
75% dis{-ungéio de esfincter inferior), a redugéio,
fechamento crural e fundoplicatura Nissen
produzem, em seguimento de 14 meses, melhora
dos sintomas®(B). Em pacientes com DRGE
(complica&a ou ndo), a presenga de hérnia hiatal
determina aumento significativo da dose de IBP

para o])’ceng&o de supressao 4cida intraeso-

£e’1gica.31 (B).

Recomendagz’io

Considerando que:

A presenga de migragdo permanente da jungdo
esofagogés’crica e o tamanho da hérnia hiatal (>2
cm) sdo fatores de pior prognéstico para a DRGE;

A presenga de hérnia hiatal requer doses

maiores de IBP;

O resultado da {:uncloplicatura laparoscépica
é adequado, inclusive na hérnia paraesofé.gica.

Hérnias hiatais associadas a DRGE,
sobretudo > 2 ¢m e ﬁxas, devem ser tratadas

cirurgicamente.
MOTILIDADE

A fun(loplicatura a Nissen tem bons
resultados em pacientes com motilidade esofégica
normal e a Toupet, em pacientes com
dismotilidade do eséfago32(B). Nao ha cliferenga
nos sintomas pés-operatdrios em pacientes com
ou sem dismotilidade esofégica submetidos a
fundoplica’cura (Nissen ou Toupet)**(A). O tipo
de {;undoplicatura nao deve ser determinado pela
presenga de dismotﬂiclacle, uma vez que a clisfagia
pos-operatéria ndo estd relacionada a dismo-
tilidade®* (A). A dismotilidade pré-operatoria reflete
doenga mais grave, nao afeta aos desfechos pos-
operatérios, ndo melhora com a ﬁlndoplicatura e
pocle ocorrer em decorréncia da cirurgia®(B).

Recomendagz’io

Considerando que:

A dismotilidade pré-operatoria reflete &oenga
mais grave, nao afeta aos desfechos pos-
operatdrios, nao melhora com a {undoplica’cura
e pocle ocorrer em decorréncia da cirurgia, ndo
deve ser indicado tratamento cirdrgico pelo
pardmetro dismotilidade esofégica.
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Custo

Na perspectiva de Sistema Nacional de
Saﬁ(le, a {;un&oplicatura laparoscépica é de maior
custo efetivo em 8 anos do que o IBP*(B). Em
cinco anos, o custo do IBP ¢ inferior a cirurgia
aberta de DRGESY(B). Aparenternente, a
{‘un(loplica’cura a Nissen ¢ de maior custo efetivo
no tratamento da DRGE do que o tratamento
com IBP3(B).

Recomendag&o

Aparentemente, a fundoplicatura laparos-
copica a Nissen, na perspectiva de Sistema
Nacional de Saﬁde, é mais custo efetiva do que
o tratamento com IBP, em oito anos. Entretanto,

isto ndo se verifica na cirurgia aberta.

3. QUANDO INDICAR TRATAMENTO CLiNICO
VERSUS TRATAMENTO CIRURGICO?

Em pacientes com DRGE (erosiva ¢ nao
erosiva), a cirurgia antirrefluxo, em comparagao
ao tratamento medicamentoso com IBP, reduz
o tempo de pH<4,0 e melhora o escore VAS
de sintomas, o escore GERSS, e o escore de
pirose e regurgitagao®(A).

Em pacientes com DRGE erosiva cronica,
a cirurgia de Nissen em comparagao ao uso de
IBP melhora o escore de sintomas, incluindo o

cligestivo e reduz o tempo de pH<4,04(A).

Em pacientes com doenga do refluxo cronica
erosiva, a cirurgia de Nissen em comparagao ao
IBP aumenta o grau de satis1[agéo dos pacientes

(NNT 5)4(A).

Em pacientes com doenga erosiva do refluxo
crbnica, a cirurgia antirrefluxo (Nissen ou
Toupet) em comparagio ao omeprazol 20 mg

ao dia reduz o risco de falha terapéutica em 5
anos. H4 um ndmero maior de falhas
terapéuticas, em cinco anos, com o tratamento
clinico de omeprazo] 40 mg ou 60 mg em
comparagdo a cirurgia (Nissen ou Toupet). A
cirurgia reduz o risco de falha terapéutica em
11,6% (IC95 0,6-22,6) -NNT: 9. Entretanto,
os escores de sintomas (GSRS) e de qualidade
de vida (PGWB) foram semelhantes entre as

duas formas de tratamento comparadas42(A).

Em pacientes com doenga do refluxo cronica
erosiva, a cirurgia antirrefluxo (Nissen ou
Toupet) em comparagao ao omeprazol 20 mg
reduz a falha terapéutica, mantido em sete anos,
reduz a &isfagia (NNT 38) e a hérnia hiatal
(NNT 2)5(A).

Em pacientes com DRGE cronica (sintomas
de refluxo + esofagite + tratamento prévio >
3 meses), o tratamento com esomeprazol 20
mg ou 40 mg é equivalente ao tratamento
laparoscépico cirtirgico (Nissen), permanecendo,
em trés anos, 93% e 90% dos pacientes em
remissdo dos sintomas, respectivamente*(A).

H4 um ndmero maior de falhas terapéuticas,
em trés anos, com o tratamento clinico de
omeprazol 40 mg ou 60 mg em comparagio a
cirurgia (Nissen ou Toupet). A cirurgia reduz o
risco de falha terapéutica em 12,9% (ICQS 1,9-
23,9) - NNT: &. En’cretan’co, os escores de
sintomas (GSRS) e de qualidade de vida
(PGWB) foram semelhantes entre as duas

formas de tratamento compara&as45(A).
SINTOMAS, ESOFAGITE E PH
Em pacientes com DRGE, nao operaclos,

em seguimento por 17 a 22 anos, os sintomas
melhoraram em 70% e pioraram em 20%.
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Desses pacientes, 66% evolufram com DRGE
erosiva e/ou pH alteraclo, e 10% com eséfago

de Barrett*(B).

Em 12 meses de seguimento, o tratamento
da DRGE com meclicagéo e cirurgia (Nissen) é
efetivo. Entretanto, a cirurgia oferece adiciona
beneficio aos pacientes que tiveram melhora
parcial com o uso de medicagéo, em 0,9 anos
de seguimento mé(lio‘“(A).

Em 18 meses, a regressao de displasia para
eséfago de Barrett obtida com a fundoplicatura

de Nissen (93,8%) é superior a obtida com IBP
(63,29%)4(B).

A qualida(le devida ¢ superior nos pacientes
operados quando comparacla aos pacientes
submetidos a tratamento clinico, no seguimento

de 12 meses*(B).

A [‘un(loplica’cura 1apa1‘osc6pica a Nissen leva
a menor exposigao 4cida esofégica em trés meses
e melhor qualidade de vida apds 12 meses, quando

comparada ao tratamento clinicoJ'U(A).

Os pacientes com esélfago de Barrett tém
regressdo em 33% apés a cirurgia antirrefluxo.
)

A regressdo é mais importante quanto maior
for o tempo apés a cirurgia*’(B).

PREFERENCIAS DO PACIENTE

A cirurgia laparoscépica elevaa quahclacle de
vida de pacientes cujos sintomas se encontram
adequaclamente controlados com IBP%(B).

ProOGNOSTICO

Em pacientes operaclos para DRGE em
seguimento por 5,9 anos, 37% estavam em uso

de medicamentos (IBP, Bloq H7 ou antiécido),
sendo que 17% nunca cessaram e 83%
reiniciaram apds 2,6 anos por retorno de
sintomas. A pHmetria estava anormal em

32%5!(B).

Comparanclo a resposta ao tratamento
cirtirgico de DRGE, apés 43 meses, 66%
obtiveram melhora dos sintomas, sendo menor
nos pacientes com DRGE nio erosiva™(B).

Apés cinco anos, ndo ha cliferenga na
melhora dos sintomas, ou efeitos adversos, ou
no escore de qualiclade de vida entre pacientes
com DRGE erosiva e ndo-erosiva submetidos a
fundoplicatura 1aparoscépica a Nissen®(B).

Nao houve cliferenga nos indices de resposta
entre os pacientes submetidos a cirurgia para
DRGE com as técnicas aberta ou 1aparoscc’>pica,
sendo este superior nos pacientes submetidos ao

tratamento clinicos4(B) .

Em dois anos, 14,5% dos pacientes tratados
clinicamente desenvolveram eséfago de Barrett
em comparagao com nenhum paciente
submetido a cirurgia®(B).

A pirose e a eso£agite sio tratadas efeti-
vamente pela terapéutica clinica e cirGrgica.
Somente a cirurgia melhorou a regurgitagao, a

(lisfagia ¢ a motilidade esolcégica%(B).

Em 10,9 anos de seguimento, a fundo-
plicatura a Nissen procluz 84% de resolug&o de
sintomas, 89% de resolugéo da esofagi‘ce e 5% de
uso de medicagéo, enquanto o tratamento cltnico

procluz, respectivamente, 53%, 456%, e 21%57(]3).

A fun(loplicatura 1aparoscépica procluz os
mesmos resultados em pacientes com DRGE
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erosiva ou nao-erosiva, com melhora de

sintomas e redug&o do uso de IBP%(B).

Os pacientes com eséfago de Barrett tem
regressdo em 33% apés a cirurgia antirrefluxo.
A regressdo é mais importante quanto maior

for o tempo apés a cirurgia*’(B).

PRESSAO DO ESFINCTER INFERIOR DO
ESOFAGO

Em pacientes com DRGE erosiva,
tratados com IBP o indice de recorréncia em
12 meses foi de 1,7% quanclo apresentavam
pressao normal do esfincter inferior do eséfago
(> & mmHyg), 38,1% com clisfungéo de
esfincter e motilidade preservada e 79,5%

naqueles com clisfungéo de esfincter e dismo-

tilidadesg(B) .

Em cinco anos de seguimento, pacientes
com resposta inadequada ao IBP tém beneficio

da {'undoplicatura 1aparoscépica, principalmente
na melhora da qualidade de vicla(’U(B).

Durante um ano de seguimento, a cirurgia
antirrefluxo obteve resultados melhores do que o
tratamento clfnico no que se refere ao sintoma
pirose (19% versus 43%), regurgitagao (8% versus
30%), no aumento da necessidade IBP (19%
versus T4%), no escore de qualidade devida (4= 0,6

versus 21+ 1,4), e com relag&o a satisfagéo dos

pacientes (21 ,6% versus 5,9%)°(B).

O indice de sucesso da fundoplicatura a
Nissen é de 75,3%, e esta associado a 77,1%
dos pacientes que responderam ao tratamento

clinico e 56,0% aos que nao respon-

deraméz(B).

ESTENOSE

Em dois anos de seguimento de pacientes
com DRGE erosiva com estenose, a cirurgia
antirrefluxo reduz o ntimero de &ilatagées em
10 vezes, reduz o escore de clisfagia em 50% e
91,9% dos pacientes ficaram sa’cisfeitos“(B).

Em seguimento de 10 anos de pacientes
submetidos a fundop]icatura de Nissen, a
persisténcia ou presenga de sintomas foi de 32% ,
sendo 68% assintomaticos. A qualidade de vida
permaneceu elevada, apesar de 80% terem sido

submetidos a novo procedimento de
fun&op]icatura()*(B).

DRGE NAO-ACIDA

Em pacientes sob supressdo cida, os
episéclios de refluxo 4cido nao estao associados
a sintomas, mas episé&ios de refluxo misto
(liquido-gasoso) estao®(B).

Quanclo comparaclo a pacientes saudéveis,
o ntimero de eventos de refluxo nas 24 horas
apés a fundop]icatura é signilficativamente
menor. A maioria dos episédios de refluxo apoés

a cirurgia é néo—écido(’é(B).

A maioria dos pacientes no pré-operatério
tinha indice de sintomas positivo, e apés 14
meses de cirurgia, esses pacientes encon-
ou muito

travam-se assintomdéticos

melhor(ﬂ(B) .

A maior parte dos pacientes em uso
prolongaclo de IBP, com persisténcia de sintomas
e com indice de sintomas positivo, tem refluxo
néo-éci&o, inclusive os pacientes com sintomas

atipicos(’s(B) .
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Em pacientes com DRGE refratéria a
terapéutica clinica, onde a produgéo 4cida
géstrica é pequena (<1 mEq/hora), cerca da

metade destes tem pH esofégico <4,0 por mais
de 1,7% do Jcempof’g(B).

Recomendag(’)es

Os pacientes refratérios a supressao écida,
com sintomas tipicos ou atipicos, tém refluxo
nio-dcido na maioria das vezes, e podem se
beneficiar do tratamento cirdrgico.

Em dois anos de seguimento de pacientes
com DRGE erosiva com estenose, a cirurgia
antirrefluxo reduz o ntmero de dilatag()es
em 10 vezes, reduz o escore de disfagia em

50% e 91,9% dos pacientes ficaram

satisfeitos.

Considerando que:

Pressoes baixas do esfincter inferior do
eséfago estdo relacionadas a gravidade da
esofagite e que, em pacientes com DRGE
erosiva, tratados com IBP por 12 meses, o
indice de recorréncia, quando ha disfungéo do
esfincter inferior, com pressio < & mmHsg,
associado ou ndo a clismotilidacle, é
respectivamente, 38,1% e 79,5%. O
tratamento cirtrgico deve ser considerado
nesses pacientes.

H4 evidéncia de beneficio estimado da
cirurgia, de redugéo na falha terapéutica de
12% (NNT 8), quando comparado ao
tratamento clinico, com indices mantidos em
longo prazo (7 anos). Mas ha também
evidéncia de mesma forga de equivaléncia do
tratamento clinico com IBP e o tratamento
1aparoscépico cirtirgico (Nissen), permane-
cendo em 3 anos, 93% e 90% dos pacientes

em remissdo dos sintomas, respectivamente.

Em 1ongo prazo, o tratamento cirtirgico reduz
o risco de esofagite em 44% (NNT: 2), de eséfago
de Barrett e de displasia, em relagéo ao tratamento
com IBP. Em sete anos de seguimento, a cirurgia
pode beneficiar os pacientes com DRGE (erosiva
ou ndo-erosiva) que tiveram resposta parcial ao IBP,
sobretudo em relagéo a qualida&e de vida.
Entretanto, apés 2,5 anos, 37% dos pacientes
podem estar em uso de IBP, além do que, em 10
anos, muitos (80%) potlem necessitar de reoperagao.
A cirurgia laparoscépica eleva a qualidacle de vida
de pacientes, mesmo naqueles em que os sintomas
se encontram adequadamente controlados com IBP.

4. DENTRE OS PACIENTES COM INDICACAO
CIRURGICA, QUAL E A TECNICA QUE APRESENTA
MELHOR RESULTADO: FUNDOPLICATURA TO-
TAL (NisseN) ou PARcIAL (Touper)?

Nio ha (liferenga ap6s um ano com relagio
a presenga dos sintomas de pirose,
regurgitagdo ou outros sintomas relacionados
ao reﬂuxo, em pacientes submetidos a cirurgia
de Nissen versus Toupet. Entretanto, a
cirurgia de Nissen aumenta o risco de dis%agia
de qualquer grau em 18,7% (IC95 6,0-31,4)
- NNH: 5, e de dor toracica a alimentag&o
em 17,1% (1C95 5,7-28,5) - NNH: 6. Nio
h4 (liferenga nos sintomas pés-operatérios
com relagéo a motilidade esofégica33(A).

Apés dois anos de pés-operatoério, é
equivalente a satisfagéo dos pacientes operados
pelas técnicas de Nissen ou Toupet,
laparoscépicas. Entretanto, a cirurgia de Nissen

aumenta o risco de clisfagia em 11,0% (IC95
1,7-20,3) - NNH: 9%(A).

Nao hs (liferenga entre as cirurgias de Nissen
¢ Toupet, com relag&o a graviclacle dos sintomas
no pés-operatério de um ano’(A).
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Em pacientes tratados por cirurgia de Nissen
versus Toupet, ndo houve diferenga relacionada
ao controle da pirose ou da regurgitagao 4cida.
Também nao houve diferenga na prevaléncia de
clisfagia entre as duas técnicas cirtirgicas™ (A).

Os pacientes operados pelas técnicas de
Nissen ou Toupe’c estdo igualmen’ce satisfei’cos,
e o controle de refluxo ¢ equivalen’ce. No
entanto, a cirurgia de Nissen aumenta o risco
de clisfagia, néo correlacionado as cliferengas de
motilidade esofégica, em 19,0% (IC95 §,1-
29,9) - NNH: 52(A).

Nio houve diferenga, em trés anos de pos-
operatério de cirurgia de Nissen versus Toupet,

na recorréncia de sintomas, na disfagia, ou no

controle do reﬂuxoB(A).

Recomendagio

Nio ha Aiferenga entre a cirurgia de Nissen
¢ Toupet com relagéo a resposta terapéutica,
entretanto, a cirurgia de Nissen pocle produzir

mais disfagia, com NNH de 5 a 9, nao

correlacionado com a motilidade.
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