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* O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar
informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informacdes
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.

A Revista AMRIGS, ciente da importancia das Diretrizes como instrumento de apoio a boa pratica médica, decidiu, com a anuéncia da AMB
e das Sociedades Médicas envolvidas, publica-las periodicamente em suas paginas, ampliando assim a abrangéncia do projeto no nosso

\Estado. j
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REFLUXO GASTROESOFAGICO:
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Autoria: Federacdo Brasileira de Gastroenterologia
Elaboracéo final: 21 de outubro de 2003
Participantes: Chinzon D, Rossini ARA, Kiburd B, Navarro-Rodrigues T, Barbuti RC,
Hashimoto CL, Eisig JN, Moraes-Filho JPP.

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Revisdo de literatura e | Consenso Brasileiro da Doenca do Refluxo Gastroesofagico DRGE! (D).

GRAU DE RECOMENDACAO 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 avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos 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.

INTRODUCAO

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é uma das afeccGes mais freqiientes na
pratica medica, sendo a afeccdo organica mais comum do tubo digestivo.

O Consenso Brasileiro da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (CBDRGE) definiu a DRGE
como uma afeccéo cronica decorrente do fluxo retrégrado do conteido gastroduodenal para o
esdfago e/ou 6rgdos adjacentes a ele, acarretando um espectro variavel de sintomas e/ou sinais
esofagianos e/ou extra-esofagianos, associados ou nédo a lesdes teciduais! (D).

DIAGNOSTICO

A DRGE apresenta uma grande variedade de manifestagdes clinicas, secundarias ao re-
fluxo do material gastrico refluido para o es6fago ou, nas formas atipicas, pela acdo do mate-
rial refluido para os 6rgdos adjacentes, ou ainda através da exacerbacéo dos reflexos mediados
pelo vago, como, por exemplo, o reflexo esofagobrénquico.

O diagnostico da DRGE é realizado através de cuidadosa anamnese, que pode ser seguida
de exames subsidiarios (endoscopia, exame radioldgico contrastado do es6fago, cintilografia,
manometria, pHmetria de 24 horas, teste terapéutico).
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ANAMNESE

As principais manifestacdes clinicas tipicas da DRGE sao: pirose (referida pelo pacien-
te como azia) e regurgitacdo acida. Define-se pirose como a sensacdo de queimacéo re-
troesternal que se irradia do manubrio do esterno a base do pescoco, podendo atingir a
garganta? (D).

Algumas vezes a pirose tem localizacdo baixa, irradiando-se para a regido epigastrica.

A duracdo e frequéncia dos sintomas sdo informac6es importantes que precisam ser sem-
pre avaliadas e quantificadas. Pacientes que apresentam sintomas com freqiiéncia minima de
duas vezes por semana, ha cerca de quatro a oito semanas, devem ser considerados possiveis
portadores de DRGE3 (D).

A intensidade e a freqiiéncia dos sintomas da DRGE séo fracos preditores da presencga ou
da gravidade da esofagite? (B).

Convém mencionar, no entanto, que existe marcada correlacdo entre o tempo de duracéo
dos sintomas e aumento do risco para o desenvolvimento do eséfago de Barrett e adenocarci-
noma do esdfago® (D).

Os pacientes que apresentam manifestacdes de alarme sédo passiveis de uma conduta diag-
nostica inicial mais agressiva. Sdo consideradas manifestagcdes de alarme: disfagia, odinofa-
gia, anemia, hemorragia digestiva e emagrecimento, histéria familiar de cancer, nauseas e
vOmitos, além de sintomas de grande intensidade e/ou de ocorréncia noturnaé (C).

E preciso lembrar que a auséncia de sintomas tipicos néo exclui o diagnostico da DRGE,
uma vez que outras manifestacdes relacionadas com o refluxo gastroesofagico tém sido descri-
tas e consideradas como manifestacOes atipicas (Quadro 1).

Quadro 1 — Manifestac¢des atipicas da DRGE
Manifestacdo Tipo

Esofagica Dor toracica sem evidéncia de enfermidade
coronariana (dor toracica ndo cardiaca);
Globus Histericus (faringeus)” (D).

Pulmonar Asma, tosse crbnica, hemoptise, bronquite,
bronquiectasia e pneumonias de repeti¢ao8 (D).

Otorrinolaringolégica Rouquidao; pigarro (clareamento da garganta);
laringite posterior crénica; sinusite cronica;
otalgia® (D).

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

EXAMES COMPLEMENTARES
Exame endoscopico e bidpsia esofagica

O exame endoscopico, embora apresente uma sensibilidade de cerca de 60%, pela facilidade
de sua execugdo e disponibilidade na maioria dos centros médicos em nosso meio, é 0 método de
escolha para o diagnostico das lesdes causadas pelo refluxo gastroesofagicol®1! (D). Permite ava-
liar a gravidade da esofagite e realizar biopsias quando necessario, como, por exemplo, nos casos de
complicagdes do refluxo gastroesofagico (Ulceras, estenose péptica e esdfago de Barrett).

A existéncia de varias classificacdes, avaliando graus ou intensidade da esofagite, denota
a dificuldade de uniformizacao dos diagnosticos. Ha também as divergéncias de interpretagéo
quanto ao real significado de achados como eritema, friabilidade e edema da mucosa esofagica
como critérios objetivos para o diagnostico de esofagite endoscépica, haja vista a baixa corre-
lacéo entre esses achados endoscopicos e o exame histolégico?! (D). Além disso, essas condi-
cdes apresentam baixa correlacdo clinica e elevado grau de subjetividade, e por esse motivo o
encontro dessas caracteristicas esofagicas deve ser descrito pelo endoscopista, e ndo conside-
\ rado como um sinal definitivo de esofagite! (D). j

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Projeto Diretrizes

Revista AMRIGS, Porto Alegre, 50 (3): 251-263, jul.-set. 2006 253



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

~

Em nosso meio, as classificagdes mais empregadas séo a de Savary-Miller'2 (D) (Qua-
dro 2) e de Los Angeles!® (B) (Quadro 3), uma vez que ha a necessidade de se uniformizar o
diagndstico endoscopico das lesGes esofagianas. Deve-se ressaltar que a auséncia de altera-
¢Bes endoscopicas ndo exclui o diagndstico de DRGE, ja que 25% a 40% dos pacientes com
sintomas tipicos apresentam endoscopia normal®3 (D).

O achado incidental e isolado de hérnia de hiato no exame endoscopico (ou radiol6gico)
ndo deve, necessariamente, constituir diagnéstico de DRGES (D).

Quadro 2 — Classificagcao endoscopica de Savary-Miller modificada

Grau Achado

0 Normal.

1 Uma ou mais erosdes lineares ou ovaladas em uma Unica prega longitudinal.

2 Varias erosoes situadas em mais de uma prega longitudinal, confluentes ou néo,
mas que ndo ocupam toda a circunferéncia do eséfago.

3 Erosdes confluentes que se estendem por toda a circunferéncia do es6fago.

4 Lesdes cronicas: Ulceras e estenose, isoladas ou associadas as lesbes
nos graus 1 e 3.

5 Epitélio colunar em continuidade com a linha Z: circunferencial ou néo,
de extensdo variavel, associado ou ndo a lesdes de 1 a 4.

Quadro 3 - Classificagdo endoscopica de Los Angeles

Grau Achado

A Uma ou mais erosdes menores do que 5 mm.

B Uma ou mais erosdes maiores do que 5 mm em sua maior extenséo,
ndo continuas entre os apices de duas pregas esofagicas.

C Erosbes continuas (ou convergentes) entre os apices de pelo menos duas
pregas, envolvendo menos do que 75% do érgéo.

D Eros6es ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do 6rgéo.

A biopsia esofagica ndo deve ser realizada aleatoriamente e deve seguir as seguintes
proposicdes! (D):

» Nd&o esta indicada em pacientes que se apresentam para a realizacdo do exame endos-
copico na fase aguda da esofagite erosiva, sem Ulcera, estenose ou suspeita de meta-
plasia colunar.

 Deve ser realizada em todos os pacientes com Ulcera e /ou estenose.

« Estaindicada em caso de reepitelizacdo com mucosa avermelhada, circunferencial ou néo,
com extensdo de pelo menos 2 cm acima do limite das pregas gastricas. Nesse caso, 0
diagndstico endoscopico deve ser anunciado como “sugestivo de esdfago de Barrett”.

 Esta indicada nos casos de reepitelizacdo com mucosa avermelhada menor que 2 cm
de extensdo. O diagndéstico endoscopico deve ser enunciado como “sugestivo de epite-
lizagdo colunar do es6fago distal”.

Exame radiolégico contrastado do eséfago

O exame radiolégico, embora seja muito difundido e apresente custo relativamente bai-
X0, ndo esta indicado na rotina de investigacdo da DRGE, pois apresenta baixa sensibilidade,
particularmente nos casos de esofagite level4 (D).

As principais informagdes que o exame radiolégico pode oferecer referem-se a avaliacdo
da anatomia esofagica, como nas lesdes estenosantes do esdfago e alteragcdes motoras peloj
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achado de ondas terciarias e espasmos do 6rgdo. A indicacdo do método radiol6gico no diagnosti-
co da DRGE esta restrita ao esclarecimento do significado da disfagia e da odinofagial® (D).

Exame cintilografico

O exame cintilografico apresenta indicac0es restritas, estando reservado para casos em
que exista suspeita de aspiracdo pulmonar de conteldo gastrico, pacientes que nao toleram a
pHmetria (pediatricos, por exemplo) ou nos casos em que exista necessidade de se determinar
0 tempo de esvaziamento gastricol4 (D).

Manometria esofagica
Principais indicacdes® (D):

 Investigagdo de peristalse ineficiente do eséfago em pacientes com indicacao de trata-
mento cirlrgico.

» Determinar a localizacao precisa do esfincter esofagico inferior.

 Investigar apropriadamente alteracfes motoras do esdfago.

 Awvaliar o peristaltismo e alteracdes do tonus do esfincter esofagico inferior.

Os objetivos do exame de manometria, seguindo a seqiiéncia acima, s&o:

 Permitir ao cirurgido considerar a possibilidade da realizacdo de fundoplicatura parcial.

 Estabelecer o ponto preciso de instalacdo do eletrodo de pHmetria, critério considera-
do essencial para avaliacdo do método.

 Diagnostico de doencas associadas, como doenca do colageno, espasmo esofagico di-
fuso, “esd6fago em quebra-nozes”.

» Analisar a falta de resposta adequada ao tratamento clinico ou cirdrgico.

pHmetria prolongada

Embora considerada como “padrdo ouro” para o diagnéstico da DRGE, a pHmetria é
sujeita a criticas, pois tem demonstrado existirem variagdes significativas na sensibilidade do
método!617 (B). Ainda assim se trata do melhor procedimento para caracterizar o refluxo gas-
troesofagico. Por meio da avaliacdo pHmétrica, é possivel quantificar a intensidade da exposi-
¢do da mucosa esofagica ao acido. Permite também que efetivamente se estabeleca a correla-
¢do entre os sintomas relatados pelo paciente e os episddios de refluxo.

O refluxo é considerado patologico quando o pH intra-esofagico se mantém abaixo de
quatro por mais de 4% do tempo total da duracdo do examel8 (B).

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

 Pacientes com sintomas tipicos de DRGE que ndo apresentam resposta satisfatoria ao
tratamento com inibidor da bomba proténica e nos quais 0 exame endoscépico nédo
revelou dano a mucosa esofagica. Nesses casos, 0 exame deve ser realizado na vigén-
cia da medicacdol”18 (D).

« Pacientes com manifestacdes atipicas extra-esofagicas sem presenca de esofagite. Nesses
casos, recomenda-se a realizacdo do exame pHmétrico com dois ou mais canais senso-
res de pH para caracterizacdo simultanea do refluxo gastroesofagico e do refluxo su-
pra-esofagico (laringofaringeo)® (D).

 Pré-operatdrio nos casos bem caracterizados, em que o exame endoscopico nao reve-
lou esofagite! (D).

- J
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Importante lembrar que a pHmetria prolongada ndo se presta ao estabelecimento diag-
nostico da esofagite de refluxo; serve apenas para caracterizar o refluxo propriamente dito.
Também ndo esta indicada para o diagndstico do refluxo duodenogastrico (freqlientemente
denominado, de modo inadequado, de “refluxo alcalino”)18 (D).

TESTE TERAPEUTICO

Pacientes com menos de 40 anos de idade e que apresentam manifestagdes tipicas (pirose
e regurgitacdo), com frequéncia inferior a duas vezes por semana, sem manifestacdes de alar-
me, e tempo de histéria por periodo ndo superior a quatro semanas, podem receber, como
conduta diagnostica inicial, terapéutica com inibidores da bomba proténica em dose plena
(“teste terapéutico™). Devem ser promovidas também as denominadas medidas comportamen-
tais (ver mais adiante). A resposta satisfatéria permite inferir o diagndstico de DRGE2 (A).

Embora valido, o CBDRGE recomenda a realizacdo prévia do exame endoscopico, para o
estabelecimento de inicio do diagnostico diferencial com outras afeccdes (Ulcera péptica, gas-
trite e neoplasia)! (D).

MANIFESTACOES ATIPICAS E SITUACOES ESPECIAIS
Dor toracica nao cardiaca (dtnc)

Entre 10% e 50% dos pacientes com dor toracica, com tal intensidade que justifique a inves-
tigacdo cardioldgica, ndo evidenciam doenca cardiaca ou espasmo coronariano. Uma das causas
mais freqlientes nesses casos é a esofagica. Dessa forma, ap0s a exclusao da causa cardiaca pelo
cardiologista, deve-se iniciar a investigacdo gastroenterol6gica. Ainda assim, vale citar que por
vezes é dificil a comprovacéo da origem esofagica nesse grupo de pacientes’ (D).

O diagnéstico endoscopico de esofagite tem mostrado resultados variaveis, eviden-
ciando inflamacdo visivel da mucosa esofagica em apenas cerca de 1/3 dos casos. A sensi-
bilidade do exame endoscopico é relativamente baixa quando comparada a da pHmetria de
24 horas, €, por essa razao, muitas vezes é necessario o emprego de outros recursos para a
caracterizacdo da enfermidade.

Os testes provocativos tém o propdsito de reproduzir a dor referida pelos pacientes e,
desse modo, estabelecer a relagdo causal entre o estimulo (provocado) e a resposta (observada)
(Quadro 4).

Quadro 4 — Testes provocativos

Teste Provocatico Sensibilidade
Teste do Edrofonio 0% a 50%
Prova de perfuséo &cida (Berstein e Baker) 18% a 40%
Insuflagéo de balao 5% a 50%

As alteracfes motoras esofagicas tém sido descritas em pacientes com DTNC. A mano-
metria do es6fago, nesses casos, mostra-se 0 exame mais sensivel para a detec¢do de anorma-
lidades, cuja presenca varia de 28% a 75%! (D).

A pHmetria prolongada ¢ um exame com aplicacdo clinica, porque, além de permitir o
diagndstico do refluxo patologico, oferece a possibilidade de estabelecer a positividade do
“indice sintomatico”. O exame € capaz de apontar refluxo gastroesofagico em cerca de 62%
dos pacientes com DTNCY’ (B).

Importante salientar que cerca de 50% dos pacientes com DTNC tém sido associados a
distarbios psiquiatricos, como sindrome do panico, depressdo e ansiedade’ (D). j
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MANIFESTACOES RESPIRATORIAS E OUTRAS

O refluxo gastroesofagico esta presente em 30% a 89% dos pacientes portadores de asma
brénquica. Por essa razdo, convém considerar, em pacientes com asma, a possibilidade da
ocorréncia da DRGE?! (C). Pacientes com tosse cronica, por sua vez, tém no refluxo gastroe-
sofagico a causa de seu sintoma em 20% a 30% das vezes.

Sao basicamente dois 0os mecanismos pelos quais o refluxo gastroesofagico e a conse-
quente presenca de acido cloridrico no esdfago podem desencadear manifestacdes respirato-
rias: reflexo vagal (“reflexo esdfago-brénquico™) e microaspiracdo, esta sobretudo em casos
de pneumonia de repeticao.

ManifestacGes menos freqlientes da DRGE devem ser lembradas, tais como: dor toracica
retroesternal sem evidéncia de enfermidade coronariana; globus faringeus; asma; tosse croni-
ca; hemoptise; bronquite; bronquiectasia; pneumonias de repeti¢do; rouquiddo; pigarro; larin-
gite; sinusite cronica; otalgia; halitose e aftas.

TRATAMENTO CLINICO

O tratamento clinico tem como objetivo o alivio dos sintomas, a cicatrizacdo das lesdes e
a prevencdo de recidivas e complicages.

Com propdsitos praticos, pode-se dividir a abordagem terapéutica em medidas com-
portamentais e farmacoldgicas, que deverdo ser implementadas concomitantemente em
todas as fases da enfermidade. E fundamental que o paciente saiba ser portador de uma
enfermidade crdnica e que haja parceria com o médico para que as medidas possam ser
adotadas, sobretudo as comportamentais. A educacdo dos pacientes para as modificacGes
que deve impor ao seu estilo de vida é de suma importancia; elas devem ser discutidas com
0 médico caso a caso.

As medidas comportamentais do tratamento da DRGE encontram-se no Quadro 522 (D).

Quadro 5 — Medidas comportamentais no tratamento da DRGE

» Elevacédo da cabeceira da cama (15 cm).

» Moderar a ingestdo dos seguintes alimentos, na dependéncia da correlagdo 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 deitar-se nas duas horas posteriores as refeicoes.

Evitar refei¢cbes copiosas.

Suspenséo do fumo.

Reducéo do peso corporal em obesos.

Na Figura 1, ha um esquema de conduta diante da DRGE!! (D). E importante salientar
que cada caso deve ser analisado individualmente e, na proposi¢éo final do tratamento, levar-
se-a em conta, além da experiéncia do médico, o tipo de paciente estudado, suas condi¢des
socioecondémicas, possibilidades maiores ou menores de aderéncia ao tratamento, etc.

Quando, porém, a endoscopia nao revelar alteragdes da mucosa, dependendo da intensi-
dade dos sintomas, teste terapéutico ou outros exames, particularmente a pHmetria de 24 ho-
ras, podem ser empregados? (D)2° (A).

Os principais farmacos empregados para o tratamento da DRGE estdo expostos no Qua-
dro 6. Recomenda-se o conhecimento de maiores detalhes sobre a prescrigdo, como interagdo
medicamentosa, eventos adversos, etc.

A identificacdo endoscopica da esofagite indica a utilizacdo de IBP, embora ndo haja
\ consenso quanto a dose a ser empregada, sendo proposto o0 emprego da dose plena nos casos dej
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Sintomas tipicos ocasionais

(teste terapéutico)

dose plena

4-8 semanas

Medidas comportamentais+IBP

Excepcional: Bloqueador H2

'

Idade>40 anos
Sintomas>2x/semana,>4 a 8
semanas
Manifestacdes de alarme
Manifestacdes atipicas

v
Melhora ou Persisténcia de »| Endoscopia
remisséo sintomas
Reduzir ou Normal | | Esofagite leve Esofagite Esofagite grave
suspender 1 (S.Miller) moderada 4-5 (S.Miller)
medicagéo A (L.Angeles) 2-3 (S.Miller) C-D (L.Angeles)
: B (L.Angeles) B
Medidas Medidas comportamentais | | Medidas comportamentais

comportamentais+(excepcional):
BH2 ou Procinético, dose plena

6 a 12 semanas

+ IBP, dose plena
6 a 12 semanas

+ IBP, dose dupla
6 a 12 semanas

T,

N

Melhora ou
remissao

Insucesso

Melhora ou
remissao

Melhora ou
remissao

Inalterado

v

Investigagdo

——» Consenso
» Alternativa

Manutengdo com
dose minima

Medidas comportamentais + IBP,
dose dupla, 6 + 12 semanas

eficaz

|

O\

Suspender
medicagéo

Melhora ou Inalterado

remissao

Figura 1 — Historia e exame fisico

Rever diagnostico/
cirurgia

J
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Quadro 6 — Medicamentos empregados na DRGE

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

menor gravidade e a duplicagdo da dose para as esofagites de maior gravidade (graus 4 e 5 da
classificacdo Savary-Miller ou C e D da classificacdo de Los Angeles)23 (D).

Deve-se ter em mente que, nos casos de esofagite grau 1 da classificacdo de Savary-Miller ou
Ada classificacdo de Los Angeles, quando ndo houver possibilidade da utilizagao de IBP por razGes
financeiras ou de outra natureza, pode ser considerado o emprego de blogueador de receptor H2 da
histamina (BHZ2), empregando-se, preferencialmente, o dobro da dose, administrada duas a quatro
vezes ao dial (D). O 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 administracdo de duas tomadas ao dia antes do café e do jantar?* (D).

Convém mencionar que a adi¢do de um procinético em associa¢do com IBP ndo au-
menta os indices de cicatrizagdo ou remissdo de sintomas; assim, seu emprego rotineiro
ndo deve ser considerado. Por outro lado, a indicacdo de associa¢do com BH2 em dose
plena noturna, aos pacientes em tratamento com IBP que apresentem sintomas noturnos ou
sejam refratarios ao tratamento padrdo da DRGE tem sido recomendada?® (B). Estudos
mais recentes, entretanto, ndo recomendam tal associacdo, devido ao efeito de tolerancia
observado com uso prolongado de BH26 (B).

O tempo ideal da terapéutica da DRGE é de 6 a 12 semanas. Em principio, apenas os
pacientes cujo diagnostico inicial é de esofagite graus 3 a 5 da classificagdo Savary-Miller e C
e D da classificagdo de Los Angeles, que representam intensidades moderadas ou graves, de-
vem ser considerados para a realizacdo de exame endoscépico de controlel® (D).

Os pacientes que ndo apresentam resposta totalmente satisfatdria ao tratamento com IBP
por 12 semanas devem ter a dose de IBP dobrada por mais 12 semanas, antes de se determinar
um insucesso terapéutico! (D)%’ (B).

A historia natural da DRGE ainda nédo é bem compreendida: embora os sintomas sejam
crénicos e recorrentes, na maioria dos pacientes a esofagite ndo progride com o passar do
tempo. Na realidade, apenas uma pequena propor¢do, menos de 15%, dos pacientes com reflu-
X0 sintomatico e sem esofagite a endoscopia ou com esofagite de intensidade leve vai progre-
dir para estagios mais avancados. Por outro lado, na maioria dos casos mais intensos, os sinto-
mas da DRGE tendem a recidivar rapidamente quando o periodo de tratamento é concluido e o
medicamento € interrompido ou quando a dose é reduzida.

No tratamento de manutencdo, deve-se considerar cada caso separadamente, sendo alter-
nativas validas o uso de IBP em dose decrescente até a minima dose eficaz para manter o
paciente assintomatico ou o procedimento cirrgicol%28 (D). Deve-se considerar a possibilida-
de, por exemplo, de reducdo da dose de medicagdo anti-secretora gastrica para a minima eficaz
(meia dose tem sido sugerida nos casos de esofagites ndo erosivas) e, inclusive, a tentativa de
supressdo do uso de farmacos com manutencdo das medidas comportamentais?? (D).
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TRATAMENTO ENDOSCOPICO

A fundoplicatura endoscopica é um método recente e permanece experimental até que
mais resultados a longo tempo estejam disponiveis?? (D).

TRATAMENTO CIRURGICO
As indicacdes do tratamento cirlrgico da DRGE ndo-complicada apresentam-se no Qua-

dro 739 (C).

Quadro 7 — DRGE nao complicada: indicagdes de tratamento cirlrgico

» Pacientes que ndo respondem satisfatoriamente ao tratamento clinico, inclusive aqueles
com manifestagdes atipicas cujo refluxo foi devidamente comprovado3?! (D).

» Pacientes dos quais é exigido tratamento de manutencdo com IBP, especialmente aqueles
com menos de 40 anos de idade32 (B).

« Casos em que néo é possivel a continuidade do tratamento de manutencéos? (B); por
exemplo, a impossibilidade de arcar financeiramente com os custos do tratamento clinico
a longo prazo.

A cirurgia anti-refluxo pode ser convencional ou laparoscépica, ambas operacdes de fun-
doplicatura®? (B). Ambas as técnicas sdo equivalentes no que diz respeito ao desaparecimento
dos sintomas, com base em observagdes por periodos de até trés anos®? (D)3* (C). Convém
mencionar que os resultados das fundoplicaturas dependem da experiéncia do cirurgido em
operagdes anti-refluxo3® (C).

CONDUTANAS COMPLICACOES

Sao complicacBes da DRGE: es6fago de Barrett, estenose, Ulcera e sangramento esofagico.

ESOFAGO DE BARRETT

O esofago de Barrett € definido como a substituicdo do epitélio estratificado e escamoso do
esbfago pelo epitélio colunar com células intestinalizadas ou mistas, em qualquer extensao do 0r-
gdo. O diagndstico de esofago de Barrett independe de extensdo da area metaplasica. Quando, no
entanto, esse segmento é inferior a 3 cm, da-se a denominagéo de “Barrett curto™6 (D).

O esofago de Barrett ¢ uma condicdo secundaria a maior exposi¢cdo da mucosa do esdfago
ao conteudo gastrico, seja este de natureza acida, alcalina ou mista.

O epitélio colunar com células intestinalizadas é observado em 10% a 15% dos indivi-
duos com sintomas cronicos de refluxo, quando submetidos a endoscopia digestiva alta. Estu-
dos realizados em necropsia sugerem, entretanto, que a porcentagem de pacientes acometidos
pode ser cerca de 20 vezes maior, uma vez que as alteracfes observadas no epitélio esofagico
condicionam a reducdo da sensibilidade ao refluxo néxio e, também, porque inimeros pacien-
tes com sintomas de refluxo gastroesofagico ndo realizam exame endoscopico3’ (A).

O esOfago de Barrett afeta basicamente individuos do sexo masculino, de raca branca e
com idade superior a 40 anos®® (D).

Um aspecto importante a ser considerado em pacientes com esofago de Barrett é o risco
potencial de desenvolvimento de adenocarcinoma de eséfago. O risco varia de 0,2% a 2,1% ao
ano em pacientes sem displasia, o que representa uma incidéncia de 30 a 125 vezes maior do
que na populagdo em geral®® (B). Convém mencionar, contudo, que o risco de malignizagdo no
Barrett curto ¢ inferior aquele observado quando as areas de metaplasia intestinal mostram—sy
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mais extensas®? (C). Ainda assim, tendo em vista o potencial de degeneracéo para adenocarci-
noma, recomenda-se que qualquer area de mucosa de aspecto irregular deve ser biopsiada,
independentemente de sua extensdo ou localizag&o.

Até o momento, ndo ha nenhum tratamento eficaz para o esdfago de Barrett quando o
objetivo é a regressao do epitélio metaplasico. Tanto a terapéutica clinica como a cirrgica sdo
eficazes somente para controlar o refluxo, diminuindo, conseqtientemente, o processo infla-
matério*® (D). Pacientes com esdfago de Barrett sem displasia devem ser acompanhados com
exame endoscopico e bidpsias seriadas a cada 24 meses*! (D). Pacientes com displasia de baixo
grau precisam de acompanhamento a cada seis meses; 0s pacientes com displasia de alto grau
devem ter o diagnéstico confirmado por outro patologista, sendo indicada intervencéo cirtrgica*?
(D). Se o paciente nao tiver sido operado, 0 acompanhamento sugerido é a cada trés meses.

Para o controle clinico do es6fago de Barrett, o tratamento adequado é obtido com IBP.
Nos casos de Barrett curto, recomenda-se a utilizacdo de IBP em dose plena; hos demais casos
de Barrett, IBP em dose dupla em duas tomadas diarias?? (D).

O tratamento via endoscdpica pelos métodos de ablacdo é tido como promissor, mas
ainda inconclusivo, podendo ser empregado somente em protocolos de investigacdo*? (D).

ESTENOSE

A estenose do esdfago distal é, fundamentalmente, uma complicacéo de resolucéo cirur-
gica. Recomenda-se que o paciente seja submetido a uma avaliagdo prévia do refluxo.

A conduta cirdrgica apropriada depende da extensdo e da localizacdo da estenose, bem
como da avaliagdo prévia da funcdo motora do corpo do 6rgao, realizada por meio da manome-
tria. Nas estenoses baixas, com funcdo motora normal, esta indicada a fundoplicatura total.
Quando existir disfungdo motora significativa, a fundoplicatura parcial mostra-se adequada.
Nos casos em que se observa estenose longa e filiforme, o tratamento cirdrgico mais apropria-
do é a ressecgdo com abordagem toracica** (D).

Os pacientes com estenose também podem ser tratados com IBP e dilatacdo** (D).

ULCERA E SANGRAMENTO ESOFAGICO

O sangramento esofagico na DRGE costuma ser lento e insidioso e, muitas vezes, é 0
responsavel por quadros de anemia cronica. O tratamento clinico constitui a melhor opcéao
terapéutica. Recomenda-se o emprego de IBP em dose dupla por um periodo de pelo menos
oito semanas. Apos a cicatrizacdo, deve ser instituido um tratamento de manutencdo?? (D).

Na eventualidade de opcdo por tratamento cirdrgico, ele deve seguir as recomendacdes
para tal conduta.
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