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RESUMO - Introdugdo: A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é, provavelmente, uma das

doencas mais prevalentes no mundo que compromete significativamente a qualidade de vida.
Sua incidéncia no Brasil é de 12%, o que corresponde a 20 milhdes de individuos. Objetivo:
Atualizar o manuseio da DRGE e as novas tendéncias no diagnostico e tratamento, revendo as
experiéncias internacional e brasileira sobre o tema. Método: Foi realizada revisao da literatura
baseada em artigos publicados no Medline/Pubmed, SciELO, Lilacs, Embase e Cochrane
cruzando os seguintes descritores: doenga do refluxo gastroesofagico, diagndstico, tratamento
clinico, cirurgia, fundoplicatura. Resultados: Varios fatores estdo envolvidos na fisiopatologia
da DRGE, sendo o mais importante o relaxamento transitério do esfincter inferior do eséfago.
As manifestacdes clinicas sdo azia, regurgitagdo (sintomas tipicos), tosse, dor toracica, asma,
rouquiddo e pigarro (sintomas atipicos), que podem ser seguidos ou ndo de sintomas tipicos.
Pacientes com DRGE podem apresentar complicagdes como estenose péptica, hemorragia
e esofago de Barrett, que é o fator predisponente mais importante para adenocarcinoma. O
diagnostico deve ser baseado na anamnese e os sintomas devem ser avaliados em termos de
duracao, intensidade, frequéncia, fatores precipitantes e relevancia, padrao de evolucdo e impacto
na qualidade de vida do paciente. O diagnostico exige confirmagdo com exames diferentes. O
objetivo do tratamento clinico é aliviar os sintomas e o tratamento cirdrgico é indicado para os
que necessitam de uso continuo de drogas, com intolerancia ao tratamento clinico prolongado
e com complicagdes. Conclus@o: A anamnese é fundamental para o diagnéstico de DRGE, com
analise especial dos sintomas tipicos e atipicos. Endoscopia digestiva alta e pHmetria esofagica
sdo os métodos diagnosticos mais sensiveis. O tratamento clinico é Util no controle dos sintomas;
no entanto, o grande problema é manter os pacientes assintomaticos ao longo do tempo. O
tratamento cirdrgico é indicado para pacientes que necessitaram o uso continuo de drogas,
intolerantes as drogas e com formas complicadas da DRGE.

ABSTRACT - Introduction: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is probably one of the

most prevalent diseases in the world that also compromises the quality of life of the affected
significantly. Its incidence in Brazil is 12%, corresponding to 20 million individuals. Objective: To
update the GERD management and the new trends on diagnosis and treatment, reviewing the
international and Brazilian experience on it. Method: The literature review was based on papers
published on Medline/Pubmed, SciELO, Lilacs, Embase and Cochrane crossing the following
headings: gastroesophageal reflux disease, diagnosis, clinical treatment, surgery, fundoplication.
Results: Various factors are involved on GERD physiopathology, the most important being
the transient lower esophageal sphincter relaxation. Clinical manifestations are heartburn,
regurgitation (typical symptoms), cough, chest pain, asthma, hoarseness and throat clearing
(atypical symptoms), which may be followed or not by typical symptoms. GERD patients may
present complications such as peptic stenosis, hemorrhage, and Barrett's esophagus, which is the
most important predisposing factor to adenocarcinoma. The GERD diagnosis must be based on
the anamnesis and the symptoms must be evaluated in terms of duration, intensity, frequency,
triggering and relief factors, pattern of evolution and impact on the patient’s quality of life. The
diagnosis requires confirmation with different exams. The goal of the clinical treatment is to
relieve the symptoms and surgical treatment is indicated for patients who require continued drug
use, with intolerance to prolonged clinical treatment and with GERD complications. Conclusion:
GERD is a major digestive health problem and affect 12% of Brazilian people. The anamnesis is
fundamental for the diagnosis of GERD, with special analysis of the typical and atypical symptoms
(duration, intensity, frequency, triggering and relief factors, evolution and impact on the life
quality). High digestive endoscopy and esophageal pHmetry are the most sensitive diagnosctic
methods. The clinical treatment is useful in controlling the symptoms; however, the great problem
is keeping the patients asymptomatic over time. Surgical treatment is indicated for patients who
required continued drug use, intolerant to the drugs and with complicated forms of GERD.

INTRODUCAO

afeccOes digestivas, tendo em vista as elevadas e crescentes incidéncias,

Q doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é uma das mais importantes
a intensidade dos sintomas e a gravidade das complicaces. E definida

como sendo a condi¢do que se desenvolve quando o refluxo do conteldo gastrico
causa sintomas e ou complicacdes®. E uma das causas mais freqiientes de consultas
gastroenteroldgicas em pacientes ambulatoriais, comprometendo de forma significativa
a qualidade de vida dos seus portadores®.
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O objetivo desta revisdo foi atualizar os dados sobre o
tratamento da DRGE e verificar novas tendéncias no diagnostico
e tratamento, revisando as experiéncias brasileira e internacional.

METODO

Sintomas

Um estudo populacional foi efetuado em 22 cidades de
diferentes regi6es do Brasil, envolvendo 13959 adultos com
idade superior a 16 anos. Os participantes responderam a um
questionario com respeito a queixa de pirose e sua freqiiéncia.
A prevaléncia de pirose ocorrendo mais de uma vez por semana
foi observada em 11,9% dos participanteso que equivaleria a
20 milhdes de brasileiros portadores da DRGE*.

Num estudo similar, Oliveira et al. (2005)* examinaram
3934 individuos residentes na cidade de Pelotas (Rio Grande
do Sul), com relagdo a sintomas de pirose e ou amargor na
boca. Os autores referem que 31,3% da populagdo investigada
apresentaram os sintomas, pelo menos semanalmente. A
associacdo com sexo feminino e aumento da idade e estresse
foi observada nos dois estudos populacionais®.

Valores semelhantes e por vezes até superiores
foram relatados em outros paises ocidentais. Os paises
do mundo oriental (India — 7,5%; Malasia — 3,0%; China —
0,8%) apresentam taxas bem inferiores, sugerindo possivel
participacdo de fatores ambientais, alimentares e até mesmo
raciais na determinacdao da DRGE.

O mecanismo facilitador do refluxo gastroesofagico
mais relevante é o relaxamento transitorio do esfincter inferior
do esofago (RTEIE). Ele pode durar de 5 a 35 s, ndo guarda
relacdo com a degluticdo e ocorre quando ha distensdo do
fundo gastrico por alimento ou gas>3.

Além da RTEIE, outros fatores estdo implicados na
fisiopatologia da DRGE, tais como hipotonia do esfincter
inferior do esofago (EIE), alteracdo na barreira anti-refluxo
gastroesofagico decorrente da hérnia hiatal por deslizamento,
peristaltismo esofagiano inadequado, lesdo da mucosa
esofagiana, obesidade, gravidez e uso de estrogenos>t’,

Os portadores da DRGE, mormente aqueles com
evolucdo de longa data, podem apresentar complicacdes, tais
como esb6fago de Barrett (BE), estenose péptica e hemorragia.
A mais importante delas é o EB por sua predisposicdo em
progredir para adenocarcinoma. O EB acomete 10 a 15%
dos refluidores cronicos e consiste na subtituicdo do epitélio
escamoso esofagico, em geral de sua posicdo distal, por
epitélio colunar glandular contendo células calciformes?.
Outra complicacdo grave é a estenose péptica, sendo mais
frequente naqueles com esofagite grave, cursando com
disfagia decorrente da obstrucdo esofagica. A hemorragia
é a complicagdo menos frequente, sendo provocada pelas
Ulceras esofagianas.

Diagnéstico

A principal ferramenta para o diagnéstico da DRGE é
a historia clinica. A anamnese deve identificar os sintomas
caracteristicos, sua duracdo, intensidade, frequéncia, fatores
desencadeantes e de alivio, padrdo de evolucdo no decorrer do
tempo e impacto na qualidade de vida*. Os sintomas tipicos
relatados pela maioria dos pacientes sdo pirose e regurgitagdo
acida. A pirose é definida como sensacdo de queimacdo
retroesternal que se irradia do manubrio esternal até a base
do pescoco. Ela ocorre em geral 30-60 min apds a ingestdo
de alimentos, especialmente se a refeicdo for copiosa, ou rica
em gordura ou acido, podendo ser aliviada apds a ingestao de
antiacido, ou mesmo agua®. A regurgitacdo acida é o retorno
do conteldo acido até a cavidade oral.

Se o paciente apresenta estes sintomas no minimo duas
vezes por semana, em periodo de quatro a oito semanas ou
mais, o diagndstico da DRGE deve ser suspeitado. Deve ser
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lembrado, entretanto, que pacientes com outras doencas
tais como Ulcera péptica, gastrite e cancer gastrico podem
também referir estes sintomas.

Além dessas, outras manifestacdes clinicas podem ser
decorrentes do refluxo gastroesofagico. Sdo as manifestacdes
atipicas, sendo as mais referidas a dor toracica ndo coronariana, as
respiratorias (tosse e asma bronquica), as otorrinolaringoldgicas
(disfonia, pigarro e sensacdo de globo faringeo) e as orais
(erosdo dental, aftas, halitose)' 412237 (Tabela 1).

TABELA 1 - Manifestagdes tipicas e atipicas da DRGE

Manifestagdes atipicas

Manifestacoes Otorrino-

tipicas Pulmonares . . Orais
laringoldgicas
Tosse cronica
Pirose Asma Rouquiddo  Erosdo dentaria
Regurgitagao Pigarro Otite Halitose
acida Pneumonia Sinusite Afta

Bronquiectasia

Pacientes com manifesta¢des atipicas podem nado
apresentar sintomas tipicos da DRGE. Os critérios de selecdo
para se investigar o refluxo gastroesofagico em pacientes
com tosse cronica incluem auséncia de tabagismo e de
irritantes ambientais, exclusdo de asma, secrecdo pos-nasal e
radiografias de torax e seios da face dentro da normalidade™.
Os pacientes com manifestacbes otorrinolaringoldgicas
procuram inicialmente especialista nesta area, o qual realiza
laringoscopia podendo demonstrar presenca de lesdes
-edema, eritema, nédulos em prega vocal e granulomas -, as
quais ndo sdo especificas da DRGE?.

Meétodos diagndsticos

Em pacientes com idade média de 54 anos, a presenca
de pirose e regurgitacdo acida apresenta sensibilidade de 67%
e especificidade de 77% no diagnostico da DRGE®. Sendo
assim, a confirmacdo do diagndstico da DRGE necessita de
exames subsidiarios descritos a seguir.

Endoscopia digestiva alta

E o0 exame de escolha na avaliacio de pacientes com
sintomas da DRGE, tendo indicagdo naqueles com sintomas
cronicos, com idade superior a 40 anos e com sintomas
de alarme, tais como disfagia, odinofagia, perda de peso,
hemorragia digestiva, ndusea, vomitos e historia familiar de
cancer. A endoscopia digestiva alta permite diagnosticar outras
afeccdes, tais como Ulcera péptica, moniliase esfagica, cancer
do estdbmago e esofagite eosinofilica, que também apresentam
sintomas dispépticos. Além disso, este exame permite visualizar
erosoes (solucdes de continuidade limitadas a mucosa, com
pelo menos 3 mm de extensdo, com depodsito de fibrina e
permeacdo neutrofilica do epitélio, caracterizando a esofagite),
Ulceras (solugdes de continuidade que atingem pelo menos a
camada muscular da mucosa), estenose péptica de eséfago
de Barrett®. Outras lesdes podem também ser observadas
- edema, eritema e friabilidade -, as quais ndo permitem o
diagnéstico da DRGE, tendo em vista a subjetividade.

Vérias classificacbes foram propostas para caracterizar a
intensidade da esofagite de refluxo, sendo que a mais utilizada
em nosso pais é a de Los Angeles (Tabela 2). Vale lembrar,
entretanto, que o diagnostico de esofagite é observado
em apenas 40% dos pacientes com a DRGE e a gravidade
da esofagite ndo mostra correlacdo com a intensidade dos
sintomas®. Nasi et al. (2001)*® discordam desta afirmacdo
pois observaram pirose intensa em 37,5% dos pacientes com
esofagite erosiva e em 10,3% naqueles sem erosdo (p<0,01).

A complementacdo do exame endoscépico com
bidpsia ndo deve ser conduta de rotina, estando reservada
para situagoes especiais, tais como estenose, Ulcera e es6fago
de Barrett.
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TABELA 2 - Classificacdo endoscépica 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
extensao, ndo contigua entre os apices de sua pregas esofagicas
Erosbes continuas (ou convergentes) entre os apices de pelo
menos duas pregas, envolvendo menos do que 75% do 6rgao
Erosdes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do érgao

Exame radiolégico contraste do es6fago

Este exame possui baixa sensibilidade e especificidade
para o diagnostico da DRGE, devendo ser solicitado quando
o paciente refere disfagia e ou odinofagia, pois ele avalia a
morfologia do es6fago, demonstrando a presenca de estenose
e condi¢des que favorecem o refluxo gastroesofagico, tais
como hérnia hiatal por deslizamento e angulo es6fago
géstrico anormal®’.

Manometria esofdgica computadorizada

A manometria esofadgica ndo é utilizada para fins
diagndsticos; porém, ela fornece informagdes muito Uteis
ao avaliar o ténus pressorico dos esfincteres esofagianos e a
atividade motora do corpo esofagico. Ela posui valor preditivo
na evolucdo da doenca. Assim o diagnostico de hipotonia
acentuada do EIE (menor que 10 mm Hg) sinaliza para o
tratamento clinico de manutencdo ou mesmo indicacdo de
fundoplicatura. Andreollo et al. (2010)* observaram hipotonia
do EIE em 29,5% de pacientes submetidos a fundoplicatura
laparoscépica.

Outras indicacdes da manometria esofagica sao:
a) localizacdo dos esfincteres esofagianos, informacéo
indispensavel para o correto posicionamento dos sensores de
pHmetria; b) diagndstico de disturbios motores especificos,
tais como acalasia, doencas do colageno, aperistalse e
hipocontratilidade acentuada; c) andlise da atividade motora
no pré-operatério de fundoplicatura, tendo como objetivo
assegurar-se das condi¢des funcionais do eséfago em se
adaptar a valvula anti-refluxo gastroesofagico®*.

Cintilografia esofdgica

Este exame demonstra o refluxo gastroesofagico apos
ingestdo de contraste marcado com técnesio®. E técnica nao
invasiva que pode ser utilizada para o diagnoéstico da DRGE
em criancas. Entretanto, é exame caro e pouco disponivel*.

pHmetria esofdgica prolongada

Método especifico e sensivel para o diagndstico de
refluxo gastroesofagico e sua correlagdo com sintomas (indice
de sintomas). Além de diagnosticar a presenca e a intensidade
do refluxo gastroesofagico, este exame caracteriza o padréo
do mesmo, ou seja, se é ortostatico, supino ou bi posicional®.
O exame estd indicado nas seguintes situacbes: a)
diagnostico da DRGE em pacientes com endoscopia normal;
b) caracterizacdo do padrdo do refluxo gastroesofagico; c)
participacdo do refluxo acido nas manifestacde atipicas do
refluxo gastroesofagico. Nessa situagdo é aconselhavel que o
exame seja realizado com cateter de no minimo dois canais
de registro, ficando um posicionado no eséfago distal e o
segundo no esfincter superior do es6fago ou acima dele,
0 que permite o diagndstico de refluxos gastroesofagico
e laringofaringeo respectivamente; d) estudo da recidiva
de sintomas no pds-operatério; e) avaliacdo da eficacia do
tratamento clinico®.

Nos pacientes com pHmetria normal, porém com
resposta favordvel aos inibidores de bomba de proétons,
impde-se o diagnostico de doenca do refluxo ndo erosiva.
Outra situagdo relativamente comum é aquela na qual o
paciente apresenta pHmetria normal, indice de sintomas
negativo e falta de resposta aos inibidores de bomba de
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proétons, fatos que indicam o diagnodstico de pirose funcional.

pHmetria esofdgica prolongada sem fio (cdpsula Bravo)

Este método tem como vantagens oferecer mais
conforto para o paciente, registro do pH esofagico por tempo
mais prolongado (até 96 horas), além de evitar o deslocamento
do cateter, que pode ocorrer na pHmetria convencional. A
capsula é fixada temporariamente por suc¢do na mucosa do
esofago distal de onde transmite, via telemetria, sinais para o
receptor que é preso ao cinto do paciente e analisados por
computador. A capsula se desprende espontaneamente e é
eliminada pelo tubo digestivo. A utilizacdo deste método é
muito restrita no Brasil, devido ao elevado custo da capsula®.
Azzar et al. (2012)%, apos realizar estudo comparativo entre
os dois métodos de pHmetria esofagica, convencional e sem
fio, concluiram que os dois tém capacidade semelhante de
diagnosticar o refluxo gastroesofagico patolégico.

Teste de Bernstein

E teste provocativo de perfusdo da mucosa esofagiana
com solucdo diluida de acido cloridrico. O aparecimento de
sintomas durante a perfusdo é associado a sensibilidade e
especificidade em torno de 80%. Seus resultados, entretanto,
sdo do tipo qualitativo somente, ndo sendo possivel a
quantificacdo do refluxo gastroesofagico. Seu uso no exercicio
clinico estad praticamente abandonado com o advento da
pHmetria esofagica de 24 horas®.

Impedanciometria esofdgica

Este € método novo que demonstra os movimentos
anterdgrados e retrégrados do refluxato. Quando associado
a pHmetria (impedanciopHmetria esofagica) avalia também
a natureza fisica (liquido, gasosa ou mista) e quimica (acido,
ndo acido, levemente acido). Assim o exame fornece o
diagnostico do refluxo liquido, gasoso ou misto, se é acido
ou ndo acido. Nos pacientes refratarios ao tratamento com
inibidores de bomba de proétons, o diagnostico de refluxo
ndo acido constitui indicagdo para o tratamento cirdrgico,
pois a fundoplicatura elimina os dois tipos de refluxo®’.

Teste terapéutico

Nos pacientes com menos de 40 anos, com queixas
tipicas de DRGE e sem manifestagdes de alarme pode ser
instituido o tratamento com inibidores de bomba de prétons
em dose plena por quatro semanas, associado as medidas
comportamentais (Tabela 3). O teste é considerado positivo
quando os sintomas sdo abolidos, sugerindo fortemente o
diagnostico de DRGE®.

TABELA 3 - Medidas comportamentais sugeridas pelo III
Consenso Brasileiro da DRGE

1. Elevacdo de 15 cm da cabeceira da cama.
Moderar a ingestdo dos seguintes alimentos na dependéncia
2. da correlagdo com sintomas: citricos, café, bebidas alcoolicas e
ou gasosas, menta, horteld, tomate, chocolate.
Cuidados especiais com medicamentos potencialmente “de
3. risco”: anticolinérgicos, teofilina, bloqueadores dos canais de
calcio, alendronato.
Evitar deitar-se nas duas horas posteriores as refeicoes.
Evitar refeicbes copiosas.
Suspenséao do fumo.
Reducdo do peso corporal em obesos.

Bl & B -~

Tratamento

A abordagem terapéutica da DRGE inclui duas modalidades,
o tratamento clinico e cirlrgico, cuja escolha depende das
caracteristicas do paciente (idade, aderéncia ao tratamento,
preferéncia pessoal, presenca de comorbidades), além de outros
fatores tais como, resposta ao tratamento, presenca de erosdes
na mucosa esofagiana, sintomas atipicos e complicagdes™.
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Tratamento clinico

O tratamento clinico tem por objetivos aliviar os
sintomas, cicatrizar as lesGes da mucosa esofagiana e
prevenir o desenvolvimento de complicacGes. Ele se baseia
em medidas ndo farmacolégicas e farmacoldgicas.

Tratamento ndo farmacolégico

O tratamento ndo farmacoldgico diz respeito as
medidas comportamentais (Tabela 3). Nos Ultimos anos, estas
recomendacdes tém sido contestadas por alguns autores,
alegando que ndo existe respaldo cientifico para elas, além do
que prejudicam a qualidade de vida dos pacientes®. Castro
et al. (2000)*? referem que tais medidas ndo trazem quase
nenhum beneficio para aimensa maioria dos pacientes com a
DRGE. Entretanto, tais recomendacdes sdo consideradas Uteis
e ja sdo consagradas pelo tempo.

Além das recomendacbes, deve-se individualizar a
dieta dos pacientes, levando em consideracdo as queixas
particulares com relacdo a cada alimento. Tais medidas
melhoram a relagdo médico—paciente e aumentam a adesdo
ao tratamento®.

Tratamento farmacoldgico

Vérios farmacos podem ser utilizados no tratamento
da DRGE. Atualmente as drogas de primeira escolha sdo os
inibidores de bomba de protons (IBP), que inibem a producéo
de acido pelas células parietais do estdbmago, reduzindo a
agressao do esofago representada pelo acido. O omeprazol é
o IBP largamente empregado em nosso pais, sendo fornecido
gratuitamente pelo Ministério da Saude para a populagéo
de baixa renda. Os IBP em dose plena devem constituir
o tratamento de escolha inicial por periodo de quatro a
oito semanas. Se o paciente ndo apresentar abolicdo dos
sintomas, a dose deve ser dobrada, isto é, antes do desjejum
e antes do jantar.

A DRGE erosiva responde de maneira satisfatoria
ao tratamento clinico'®%*. Entretanto, apds a retirada da
medicacdo, observa-se retorno dos sintomas. Isto acontece
pelo fato de se tratar de doenca cronica, necessitando
portanto de administragdo cronica do IBP. Este é o chamado
tratamento de manutencdo, no qual deve ser administrada
a minima dose capaz de manter o paciente assintomatico.
A terapéutica a longo prazo é eficaz, ndo se observando a
ocorréncia de displasia ou neoplasia. Esta foi a conclusao a que
chagaram Klinkenberg-Knoll et al. (2000)%, apds acompanhar
230 pacientes com a DRGE em uso da IBP, durante 11 anos.
Todavia deve ser enfatizado que este tipo de tratamento
exige elevada dose de disciplina, pois ele deve ser associado
as restricdes alimentares e de habitos de vida. Observa-se na
pratica diaria que os pacientes jovens ndo conseguem aderir.
Eles podem se beneficiar do tratamento sob demanda, ou
seja, uso irregular do medicamento conforme a necessidade.

Os antagonistas dos receptores H, da histamina e os
procinéticos sdo considerados drogas de segunda linha. Eles
atuam bloqueando os receptores da histamina existentes
nas células parietais, reduzindo a secrecdo de acido. Os mais
utilizados sdo a ranitidina, a famotidina, a cimetidina e a
nizatidina®.

Os procinéticos tém a propriedade de acelerar o
esvaziamento gastrico, porém ndo tém acdo sobre os
relaxamentos transitérios do esfincter inferior do es6fago. Os
mais empregados sdo a metoclopramida e a domperidona e
devem ser indicados quando o componente de gastroparesia
estiver presente.

Se o paciente apresentar efeitos adversos aos IBP ou aos
receptores H, da histamina, pode-se prescrever os antiacidos,
alginatos e sucralfato, os quais promovem alivio sintomatico
passageiro.

Especial cuidado deve ser dispensado as gravidas,
considerando o eventual efeito teratogénico das drogas. Deve
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ser esclarecida a importancia das medidas comportamentais
e evitar o uso de medicamentos com absorcao sistémica.
Recomenda-se o uso de antiacidos. Caso ocorra manutencao
dos sintomas, pode-se recorrer a prescricdo dos antagonistas
dos receptores da histamina. Dos agentes sistémicos, apenas
os antagonistas dos receptores dos receptores da histamina
sao seguros para utilizagdo durante a lactagdo, pois a maioria
das drogas é excretada pelo leite®.

Em que pese a grande contribuicdo dos IBP no
tratamento da DRGE, 20 a 42% dos pacientes nao respondem
de maneira satisfatoria, é a chamada DRGE refrataria. Segundo
Moraes Filho (2012)*, as primeiras causas da DRGE refrataria
sdo: pirose funcional, falta de aderéncia ao tratamento, erro
de prescricao, diferencas genotipicas, refluxo gastroesofagico
ndo acido, doengas autoimunes, esofagite eusinofilica
e erro de diagnostico. O autor refere ainda que a DRGE
pode estar associada a hipersensibilidade visceral, a qual
interfere no quadro clinico, aumentando a intensidade dos
sintomas. Esta situacdo pode melhorar com a administracéo
de antidepressivos triciclicos (amitriptilina) e inibidores da
recaptacdo da serotonina (fluoxetina).

Pesquisas recentes tém mostrado que novas drogas
podem ser utilizadas nos pacientes com a DRGE e refratarios
ao tratamento com IBP. Tais drogas atuam sobre os
relaxamentos transitorios do EIE, inibindo-os. Uma das drogas
promissoras é o acido gama aminobutirico tipo B (gaba B).
assim os pacientes com refluxo ndo acido ou fracamente
acido poderiam ser tratados com esta droga®.

Tratamento cirurgico

O tratamento cirlrgico estd indicado para os pacientes
que necessitam usar a medicacdo ininterruptamente, os
intolerantes ao tratamento clinico prolongado e nas formas
complicadas da doenca. Herbella & Patti (2010)* referem que
o tratamento cirdrgico deve ser indicado também nas mulheres
menopausadas e com osteoporose, tendo em vista a possivel
interferéncia dos IBP na absorcado de célcio. A grande dificuldade
do tratamento clinico ndo consiste em controlar os sintomas,
mas em manter os pacientes assintomaticos ao longo do tempo.

O tratamento cirdrgico consiste na confeccdo de uma
valvula anti-refluxo gastroesofagica realizada com o fundo
gastrico (fundoplicatura) e foi descrita por Nissen (1956)%.
Ela corrige o defeito anatémico, pois reduz a hérnia hiatal por
deslizamento, presente em 89% dos refluidores patoldgicos®.
Além disso, ela restaura a competéncia do esfincter inferior
do esofago, fato demonstrado por pesquisas experimentais
e clinicas?2+2841,

Existem trés tipos principais de operacdo para o
tratamento da DRGE: a fundoplicatura total (Nissen), na qual
ha envolvimento total do es6fago (360°), a parcial (Toupet) e
a mista, introduzida em nosso pais por Brandalise & Aranha
(1996)8 (Figura 1).

No inicio da década de 90, foi observado aumento
significativo das indica¢bes de cirurgia para o tratamento da
DRGE. Este fato incidiu com a descricdo da fundoplicatura
videolaparoscopica por Dallemagne et al. (1991)%. Esta técnica
permite acesso a cavidade abdominal sem a necessidade de
grandes incisdes, permitindo a realizacdo da operacdo com
total reproducdo do método consagrado na via laparotomica,
constitui-se no grande avanco da cirurgia, alcangando grande
sucesso®. As vantagens da fundoplicatura videolaparoscopica
sdo varias, destacando-se a diminuicdo da dor no pos-
operatorio, rapida recuperacdo, alta hospitalar precoce,
reintegracdo as atividades diarias e ao trabalho em curto
periodo de tempo, aspecto estético favoravel, com minima
mudanca no estilo de vida?. Além disso, o tamanho reduzido
das incises e a minima dor pds-operatéria permitem a
deambulacdo precoce dos pacientes e recuperacdo rapida
dos movimentos do diafragma, reduzindo o desenvolvimento
de complicacdes respiratorias®.
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FIGURA 1 - Procedimento de fundoplicatura de Brandalise
& Aranha®

Resultados excelentes e bons tém sido observados
em 90 a 93% dos pacientes submetidos a este tipo de
tratamento!1319.24.28,

A perfuracdo do es6fago ou estdbmago é considerada
a complicacdo mais importante da fundoplicatura
videolaparoscépica, cuja evolucdo é fatal na maioria dos
casos. Esta complicacdo ocorre em numero reduzido de
pacientes (0,5 a 2%) e diminui de maneira significativa com
a experiéncia do cirurgido. Dentre as complica¢des tardias,
a disfagia cuja incidéncia é de 8%, ocorre em maior nUmero
nos pacientes submetidos a fundoplicatura total, cuja
evolucdo é benigna na maioria dos casos. A persisténcia do
sintoma exige dilatacdo endoscopica ou até reoperacdo,
com remissdo total. Andrade et al. (2012)? analisaram
a qualidade de vida de 43 pacientes submetidos ao
tratamento cirirgico da DRGE e referem que 58,1% deles
estavam muito satisfeitos com o resultado da operacdo e
37,2% satisfeito.

A indicacdo absoluta do tratamento cirdrgico na

DRGE diz respeito as complica¢des da doenca.
Véarios fatores devem ser analisadas antes de se propor
a operacdo para os portadores de esdfago de Barrett,
sendo a idade, a extensdo da lesdo, a presenca e o grau
de displasia os mais importantes. Durante varios anos,
postulou-se que a metaplasia intestinal ndo apresentava
regressdo apos a instituicdo de tratamento clinico ou
cirrgico. Todavia, pesquisas recentes tém demonstrado
o contrario, derrubando o mito. Gurski et al. (2003)*
avaliaram 91 pacientes com EB, os quais foram submetidos
ao tratamento clinico (14 pacientes) e cirurgico (n=77). Os
autores demonstraram regressdo das lesdes em 36,4% dos
operadoseem7,1% daqueles submetidos a tratamento com
IBP. A regressdo ocorreu mais nos pacientes com EB curto
(menos que 3 cm de extensdo) do que no longo. Resultado
semelhante foi observado por Carvalho et al. (2011)1, que
também observaram regressdo da lesdo (63,8%), porém
um evoluiu para adenocarcinoma. Szachnowicz et al.
(2012)* referem que apds operar 221 pacientes com EB,
observam regressdo da lesdo em 8,9% deles; entretanto,
trés mostraram progressao para adenocarcinoma.
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A anélise das pesquisas permite concluir que o
tratamento cirdrgico é mais eficiente em regredir a
metaplasia, a qual ocorre mais naqueles com EB curto,
entretanto, ndo se pode afirmar que os pacientes operados
estdo livres de desenvolver degeneragdo maligna, exigindo
seguimento endoscopico, principalmente quando a lesdo
é longa (igual ou maior que 3 cm), pois neste grupo a
progressao para o cancer é mais comum*,

Nos pacientes com EB curto e assintomatico,
principalmente os idosos, é valida a conduta conservadora,
na qual se administra o IBP em dose plena, duas vezes
ao dia, associado a seguimento endoscopico. Isto se a
lesdo ndo apresentar displasia, ou se a displasia for de
baixo grau. Naqueles com EB longo, mesmo assintomatico
é aconselhavel a conduta cirlirgica, realizando-se a
fundoplicatura total, principalmente nos jovens, pois o
risco de degeneragdo maligna é maior.

A esofagectomia subtotal transhiatal esta reservada
para os pacientes com EB associado a displasia de alto
grau, precedida de IBP por trés meses, novas bidpsias e
confirmacgdo do diagndstico por dois patologistas.

A estenose péptica é outra complicacdo da DRGE
com baixa incidéncia, ap6s a introducdo dos IBP. A
fundoplicatura precedida de dilatacdo endoscopica tem
mostrado resultados favoraveis. Outra complicacdo
incomum é a hemorragia, a qual requer tratamento clinico,
com dose dupla de IBP por periodo néo inferior a oito
semanas.

O bindmio DRGE-obesidade ocorre com frequéncia,
em decorréncia da epidemia mundial de obesidade’. Nesta
eventualidade, a fundoplicatura ndo deve ser realizada, pois
os indices de recidiva ndo sdo despreziveis*>. A conduta
mais adequada é encaminhar os pacientes com indice de
massa corporal maior que 35 kg/m? para o especialista em
cirurgia bariatrica, a qual tem mostrado bons resultados na
remissdo dos sintomas da DRGE.

Em relagdo ao tratamento cirdrgico dos pacientes
com manifestacbes extra-esofagianas, maior numero
de indicagdes de fundoplicatura para os refluidores
crénicos com queixas respiratorias é a norma. Lopes et
al. (2013)% referem resultados satisfatérios apds realizar
fundoplicatura em pacientes com asma, com melhora
significativa da qualidade de vida. As manifestagdes
otorrinolaringolégicas sdo relativamente frequentes,
sendo a rouquidao a mais referida. Todavia os refluidores
com rouquiddo em geral sdo profissionais que utilizam a
voz, tais como os professores, religiosos e vendedores®.
O tratamento clinico com IBP em dose plena duas vezes
ao dia associado a sessdes semanais de fonoterapia tem
mostrado bons resultados, sendo o procedimento cirlrgico
conduta de excecdo®.

CONCLUSOES

A DRGE é grande problema de saude publica e afeta
12% da populagdo brasileira. O anamnese é fundamental
para o diagnostico da DRGE, com atencdo especial
aos sintomas tipicos e atipicos (duragdo, intensidade,
freqléncia, fatores desencadeadores e relevantes,
evolucdo e impacto na qualidade de vida). A endoscopia
digestiva alta e a pHmetria esofagiana sdo os métodos
mais sensiveis de diagnostico. O tratamento clinico é a
norma no controle dos sintomas; entretanto, o grande
problema é manter os pacientes assintomaticos. O
tratamento cirlrgico é indicado para os pacientes que
requerem uso continuo de fdrmacos, que sdo intolerantes
aos farmacos e que apresentam as formas complexas da
DRGE.
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