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DESCRIGAO 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
tract 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 HZ2 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 mil publicagdes. 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.

GRAUS DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de me-
lhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de me-
nor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos nao controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, com base
em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO

Devido a elevada prevaléncia, a variedade nas formas
de apresenta¢do clinica e do impacto econdémico, con-
sequéncias do prejuizo na qualidade de vida e de gastos
com investigacdo clinico-laboratorial, tem-se estimulado
a realizacdo de reunides internacionais de consenso. Por
outro lado, a conduta diagndstica e terapéutica da doenga
do refluxo gastroesofagico (DRGE) tem variado de centro
para centro, o que constitui importante fator para a busca
de evidéncia cientifica sobre o assunto, motivando a reali-
zagdo desta Diretriz, que procura responder a quatro ques-
toes clinicas principais de tratamento nao farmacoldgico
da DRGE.

1. O TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO PRODUZ RESULTA-
DOS NA DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO (DRGE)?
OBESIDADE

O Indice de Massa Corpérea (IMC) > 25 ¢ fator de risco
para DRGE erosiva'(B). Ha associagdo entre sintomas de
refluxo e obesidade (OR: 2,6)*(B). O IMC esta associado
ao refluxo (OR por 5 unidades: 1,9)*(B). O IMC > 25 é fa-
tor de risco (OR: 1,41) para o DRGE*(B). A obesidade esta
associada a DRGE’(B). A redu¢ao de peso ndo reduz as
manifesta¢des de refluxo®(B). Em pacientes com IMC na
média de 42,5 kg/m?, ndo hd associagdo com a prevaléncia
de DRGE’(B). A obesidade predispde ao refluxo gastro-
esofagico, e a perda de peso produz melhora do refluxo
pos-prandial e reduz o tempo de pH < 4%(B).

TaBAGISMO

O tabagismo é fator de risco para DRGE néo erosiva'
(B) e para sintomas de refluxo?(B). Tabagistas tém mais
episddios de refluxo do que néo tabagistas, mas a abs-
tinéncia de 24 horas ndo reduz o tempo de pH < 4°(B).

DOENQA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO: TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A abstinéncia do fumo em 24 horas reduz o numero de
episddios de refluxo, mas ndo afeta a exposi¢do dcida
total'(B). Tabagistas ap6s abstengdo de 48 horas tém au-
mento da exposigdo acida esofagica''(B). O tabagismo esta
associado a DRGE>"*(B).

ALcool

A ingestao alcoolica é fator de risco para DRGE erosiva'(B).
O consumo frequente de alcool ¢ fator de risco para sin-
tomas de refluxo*(B). Os habitos de ingestdo de vinho ou
cerveja aumentam o risco de refluxo (NNH de 7 a 9)"*(B).
O consumo de alcool ¢é fator de risco para DRGE erosiva
(OR: 2,42 a 2,85)*(B).

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

DieTA

O consumo de doces e pao branco estd associado a sinto-
mas de refluxo*(B). O consumo de frutas tem efeito pro-
tetor nos sintomas de refluxo*(B). A ingestdo de proteinas
estd associada 8 DRGE erosiva, e de fibras, a menor risco
de DRGE*(B). O consumo excessivo de alimentos e de do-
ces esta associado com DRGE®(B). A dieta rica em gordura
ndo aumenta o nimero de episddios de refluxo, nem a ex-
posi¢do esofagica acida'*(B).

PoSTURA

Trabalhar em posi¢ao inclinada é fator de risco para DRGE
ndo erosiva'(B). Os episddios de DRGE sdo desencadea-
dos pela postura®(B).

ELEVAGAO DA CABECEIRA DA CAMA

Dormir com apoio em forma de cunha ¢é associado a ex-
posi¢do 4cida menor do que na posi¢do horizontal'*(B).
A elevagdo da cabeceira da cama (28 cm) reduz o niimero
de episddios de refluxo e o tempo de pH < 5'(B).

ALIMENTACAO NOTURNA

A alimentag¢do noturna, quanto mais tardia, produz maior
indice de refluxo, principalmente em obesos e com DRGE
erosiva'®(B). Pequeno espago entre jantar e deitar esta as-
sociado a aumento do risco de DRGE, sobretudo com tem-
po menor do que 3 horas'(B).

Exercicio Fisico

Atividade fisica parece ter efeito protetor com relagdo a
DRGE?(B).

ESTRESSE E FADIGA

Os episodios de DRGE sdo desencadeados pelo estresse
e fadiga''(B). Entre os fatores de risco para DRGE esta
o estresse'?(B).
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RECOMENDAGAO

Apesar da obesidade (IMC > 25), do tabagismo, do consu-
mo de alcool, café, doces, proteinas, de excesso alimentar,
de postura inclinada, do estresse e da fadiga estarem asso-
ciados a DRGE, néo hd informagédo consistente definindo
que a resolugdo desses fatores é seguida de resolugdo ou
melhora da DRGE. No entanto, a elevagdo da cabeceira da
cama e a alimentacdo noturna seguida do deitar-se mais
tardio sdo medidas que reduzem a exposi¢do 4cida eso-
fagica.

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

HERNIA DE HIATO

PARAESOFAGICA

A fundoplicatura laparoscdpica a Nissen ¢ igualmente efe-
tiva em pacientes com DRGE e hérnia paraesofagica®(B).
Hé4 melhora da dor abdominal, refluxo escore de diges-
tdo e do escore de qualidade de vida em pacientes com
hérnias grandes paraesofagicas submetidos a cirurgia
laparoscépica®’(B). No seguimento médio de 72 meses,
93% dos pacientes estdo livres de sintomas relacionados
a DRGE*(B).

FATOR DE RISCO

A hérnia de hiato é fator de risco para a DRGE erosiva'
(B). A hérnia de hiato < 3 cm é fator de risco de DRGE
nao erosiva, e a > 3 cm, de DRGE erosiva e esofago de
Barrett?®(B). O tamanho da hérnia hiatal, pressdes baixas
do esfincter inferior do esdfago, exposi¢ao acida esofagi-
ca e numero de episddios de refluxo estdo associados a
gravidade da esofagite?(B). Hérnias hiatais > 2 cm estao
associadas ao esofago de Barrett e a DRGE erosiva®(B).
A presenca de hérnia hiatal estd associada a esofagite mais
grave e predispde os pacientes com DRGE nio erosiva a
alteragdes histologicas mais graves®(B). Pacientes com
hérnia hiatal tém elevada incidéncia de refluxo patologi-
co, independente da baixa pressdo do esfincter inferior
do esofago. Pacientes com refluxo patoldgico tém falha de
propulsdo esofagica e/ou defeito mecanico do cardia asso-
ciado a hérnia hiatal”’(B).

ProGnGsTICO

A recorréncia ap6s a fundoplicatura (Nissen ou Toupet) é
maior em hérnias grandes (graus 3 e 4)*(B). A migracao
permanente da juncio esofagogastrica tem mais relevan-
cia no progndstico da DRGE do que na hérnia hiatal por
deslizamento, com redu¢io da juncdo. Insuficiéncia hia-
tal e hérnia hiatal concéntrica sdo fatores determinantes
de incontinéncia irreversivel do cardia*(B). Em pacientes
com DRGE e hérnia hiatal (31% DRGE erosiva e 75% dis-
fungido de esfincter inferior), a reducédo, fechamento cru-
ral e fundoplicatura Nissen produzem, em seguimento de
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14 meses, melhora dos sintomas™(B). Em pacientes com
DRGE complicada ou nio, a presencga de hérnia hiatal de-
termina aumento significativo da dose de IBP para obten-
¢do de supressdo acida intraesofagica®(B).

RECOMENDACAO
Considerando que:

A presenga de migracdo permanente da jungiao eso-
fagogastrica e o tamanho da hérnia hiatal (> 2 cm) sdo fa-
tores de pior prognodstico para a DRGE.

A presenca de hérnia hiatal requer doses maiores
de IBP.

O resultado da fundoplicatura laparoscopica é ade-
quado, inclusive na hérnia paraesofagica.

Hérnias hiatais associadas 8 DRGE, sobretudo > 2 cm
e fixas, devem ser tratadas cirurgicamente.

MoTiLIDADE

A fundoplicatura a Nissen tem bons resultados em pa-
cientes com motilidade esofagica normal e a Toupet, em
pacientes com dismotilidade do es6fago®(B). Nao ha dife-
ren¢a nos sintomas pds-operatérios em pacientes com ou
sem dismotilidade esofagica submetidos a fundoplicatura
(Nissen ou Toupet)**(A). O tipo de fundoplicatura néo
deve ser determinado pela presenca de dismotilidade, uma
vez que a disfagia pds-operatoria ndo estd relacionada a
dismotilidade*(A). A dismotilidade pré-operatoria reflete
doenca mais grave, nio afeta aos desfechos pds-operato-
rios, ndo melhora com a fundoplicatura e pode ocorrer em
decorréncia da cirurgia®(B).

RECOMENDAGAO
Considerando que:

A dismotilidade pré-operatoria reflete doenca mais
grave, ndo afeta aos desfechos pds-operatdrios, ndo me-
lhora com a fundoplicatura e pode ocorrer em decorréncia
da cirurgia, ndo deve ser indicado tratamento cirdrgico
pelo pardmetro dismotilidade esofagica.

CusTo

Na perspectiva de Sistema Nacional de Satde, a fundopli-
catura laparoscdpica é de maior custo efetivo em oito anos
do que o IBP*(B). Em cinco anos, o custo do IBP é inferior
a cirurgia aberta de DRGE¥(B). Aparentemente, a fundo-
plicatura & Nissen é de maior custo efetivo no tratamento
da DRGE do que o tratamento com IBP*(B).

RECOMENDACAO

Aparentemente, a fundoplicatura laparoscopica a Nissen,
na perspectiva de Sistema Nacional de Saude, é mais
custo-efetiva do que o tratamento com IBP, em oito anos.
Entretanto, isso nao se verifica na cirurgia aberta.



3. QUANDO INDICAR TRATAMENTO CLINICO VERSUS TRATA-
MENTO CIRURGICO?

Em pacientes com DRGE (erosiva e ndo erosiva), a cirur-
gia antirrefluxo, em comparagdo ao tratamento medica-
mentoso 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 regurgitacao®(A).

Em pacientes com DRGE erosiva cronica, a cirurgia
de Nissen em comparac¢do ao uso de IBP melhora o es-
core de sintomas, incluindo o digestivo, e reduz o tempo
de pH < 4,0°(A).

Em pacientes com doenga do refluxo cronica erosiva, a
cirurgia de Nissen em comparagio ao IBP aumenta o grau
de satisfagdo dos pacientes (NNT 5)*!(A).

Em pacientes com doenga erosiva do refluxo cronica,
a cirurgia antirrefluxo (Nissen ou Toupet) em comparagio
ao omeprazol 20 mg ao dia reduz o risco de falha tera-
péutica em cinco anos. H4 numero maior de falhas
terapéuticas, em cinco anos, com o tratamento clinico de
omeprazol 40 mg ou 60 mg em comparagdo a cirurgia
(Nissen ou Toupet). A cirurgia reduz o risco de falha te-
rapéutica em 11,6% (IC 95% 0,6-22,6) - NNT: 9. Entretan-
to, os escores de sintomas (GSRS) e de qualidade de vida
(PGWB) foram semelhantes entre as duas formas de trata-
mento comparadas**(A).

Em pacientes com doenga do refluxo cronica erosiva,
a cirurgia antirrefluxo (Nissen ou Toupet) em compara-
¢d0 ao omeprazol 20 mg reduz a falha terapéutica, man-
tido em sete anos, reduz a disfagia (NNT 38) e a hérnia
hiatal(NNT 2)*(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 tra-
tamento laparoscopico cirtrgico (Nissen), permanecendo,
em trés anos, 93% e 90% dos pacientes em remissdo dos
sintomas, respectivamente*(A).

Ha um ndmero maior de falhas terapéuticas, em trés
anos, com o tratamento clinico de omeprazol 40 mg ou
60 mg em comparagdo a cirurgia (Nissen ou Toupet). A ci-
rurgia reduz o risco de falha terapéutica em 12,9% (IC 95%
1,9- 23,9) - NNT: 8. Entretanto, os escores de sintomas
(GSRS) e de qualidade de vida (PGWB) foram semelhan-
tes entre as duas formas de tratamento comparadas*(A).

SINTOMAS, ESOFAGITE E PH

Em pacientes com DRGE, ndo operados, em seguimento
por 17 a 22 anos, os sintomas melhoraram em 70% e piora-
ram em 20%. Desses pacientes, 66% evoluiram com DRGE
erosiva e/ou pH alterado, e 10% com esofago de Barrett*(B).

Em 12 meses de seguimento, o tratamento da DRGE
com medicagdo e cirurgia (Nissen) é efetivo. Entretanto, a
cirurgia oferece adicional beneficio aos pacientes que tive-
ram melhora parcial com o uso de medicagéo, em 6,9 anos
de seguimento médio* (A).

DOENQA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO: TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Em 18 meses, a regressdo de displasia para esdfago de
Barrett obtida com a fundoplicatura de Nissen (93,8%) é
superior a obtida com IBP (63,2%)"(B).

A qualidade de vida é superior nos pacientes operados
quando comparada aos pacientes submetidos a tratamento
clinico, no seguimento de 12 meses*(B).

A fundoplicatura laparoscopica a Nissen leva a menor
exposicdo acida esofagica em trés meses e melhor qualida-
de de vida apds 12 meses, quando comparada ao tratamen-
to clinico®(A).

Os pacientes com esofago de Barrett tém regressdo em
33% apos a cirurgia antirrefluxo. A regressio é mais im-
portante quanto maior for o tempo apods a cirurgia®(B).

PREFERENCIAS DO PACIENTE

A cirurgia laparoscépica eleva a qualidade de vida de pa-
cientes cujos sintomas se encontram adequadamente con-
trolados com IBP*'(B).

ProGgNOSTICO

Em pacientes operados para DRGE em seguimento por 5,9
anos, 37% estavam em uso de medicamentos (IBP, Bloq H,
ou antiacido), sendo que 17% nunca cessaram e 83% reini-
ciaram apds 2,5 anos por retorno de sintomas. A pHmetria
estava anormal em 32%°!(B).

Comparando a resposta ao tratamento cirirgico de
DRGE, apds 43 meses, 66% obtiveram melhora dos sin-
tomas, sendo menor nos pacientes com DRGE nio
erosiva®(B).

Apos cinco anos, ndo ha diferenca na melhora dos
sintomas, ou efeitos adversos, ou no escore de qualidade
de vida entre pacientes com DRGE erosiva e nio erosiva
submetidos a fundoplicatura laparoscopica a Nissen®*(B).

Néo houve diferenga nos indices de resposta entre os
pacientes submetidos a cirurgia para DRGE com as técni-
cas aberta ou laparoscopica, sendo o indice superior nos
pacientes submetidos ao tratamento clinico**(B).

Em dois anos, 14,5% dos pacientes tratados clinica-
mente desenvolveram esdfago de Barrett em comparagdo
com nenhum paciente submetido a cirurgia®™(B).

A pirose e a esofagite sdo tratadas efetivamente pela te-
rapéutica clinica e cirirgica. Somente a cirurgia melhorou
a regurgitacdo, a disfagia e a motilidade esofagica®(B).

Em 10,9 anos de seguimento, a fundoplicatura a Nis-
sen produz 84% de resolu¢do de sintomas, 89% de reso-
lugao da esofagite e 5% de uso de medicagédo, enquanto o
tratamento clinico produz, respectivamente, 53%, 45%,
e 21%(B).

A fundoplicatura laparoscdpica produz os mesmos re-
sultados em pacientes com DRGE erosiva ou nao erosiva,
com melhora de sintomas e redu¢io do uso de IBP**(B).

Os pacientes com esofago de Barrett tém regressdo em
33% apds a cirurgia antirrefluxo. A regressdo ¢ mais im-
portante quanto maior for o tempo apds a cirurgia®(B).
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PRESSAO DO ESFINCTER INFERIOR DO ESOFAGO

Em pacientes com DRGE erosiva, tratados com IBP, o in-
dice de recorréncia em 12 meses foi de 7,7% quando apre-
sentavam pressdo normal do esfincter inferior do es6fago
(> 8 mmHg), 38,1% com disfuncéo de esfincter e motilida-
de preservada e 79,5% naqueles com disfungdo de esfinc-
ter e dismotilidade®(B).

Em cinco anos de seguimento, pacientes com resposta
inadequada ao IBP tém beneficio da fundoplicatura la-
paroscdpica, principalmente na melhora da qualidade de
vida®(B).

Durante um ano de seguimento, a cirurgia antirrefluxo
obteve resultados melhores do que o tratamento clinico no
que se refere ao sintoma pirose (19% versus 43%), regur-
gitacao (8% versus 30%), no aumento da necessidade IBP
(19% versus 74%), no escore de qualidade de vida (4% 0,6
versus 21+ 1,4), e com relacao a satisfagdo dos pacientes
(21,6% versus 5,9%)°(B).

O indice de sucesso da fundoplicatura a Nissen ¢ de
75,3%, e estad associado a 77,1% dos pacientes que res-
ponderam ao tratamento clinico e 56,0% aos que ndo
responderam®(B).

ESTENOSE

Em dois anos de seguimento de pacientes com DRGE ero-
siva com estenose, a cirurgia antirrefluxo reduz o numero
de dilatagdes em dez vezes, reduz o escore de disfagia em
50% e 91,9% dos pacientes ficaram satisfeitos®*(B).

Em seguimento de dez anos de pacientes submetidos
a fundoplicatura de Nissen, a persisténcia ou presenga de
sintomas foi de 32%, sendo 68% assintomaticos. A qualida-
de de vida permaneceu elevada, apesar de 80% terem sido
submetidos a novo procedimento de fundoplicatura®(B).

DRGE NA0 AciDA

Em pacientes sob supressdo acida, os episddios de refluxo
acido ndo estdo associados a sintomas, mas episodios de
refluxo misto (liquido-gasoso) estdo®(B).

Quando comparado a pacientes saudaveis, o niimero
de eventos de refluxo nas 24 horas apds a fundoplicatura é
significativamente menor. A maioria dos episédios de re-
fluxo apos a cirurgia é ndo acido®(B).

A maioria dos pacientes no pré-operatdrio tinha indice
de sintomas positivo e, apds 14 meses de cirurgia, esses
pacientes encontravam-se assintomaticos ou sentindo-se
muito melhor®(B).

A maior parte dos pacientes em uso prolongado de IBP,
com persisténcia de sintomas e com indice de sintomas
positivo, tem refluxo nao acido, inclusive os pacientes com
sintomas atipicos®*(B).

Em pacientes com DRGE refratdria a terapéuticaclinica,
em que aprodugdo acida gastricaé pequena (<1 mEq/hora),
cerca da metade destes tem pH esofagico < 4,0 por mais de
1,7% do tempo®(B).
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RECOMENDACOES

Os pacientes refratarios a supressdo acida, com sintomas
tipicos ou atipicos, tém refluxo ndo acido na maioria das
vezes, e podem beneficiar-se do tratamento cirdrgico.

Em dois anos de seguimento de pacientes com DRGE
erosiva com estenose, a cirurgia antirrefluxo reduz o na-
mero de dilatagoes em dez vezes, reduz o escore de disfagia
em 50% e 91,9% dos pacientes ficaram satisfeitos.

Considerando que:

Pressoes baixas do esfincter inferior do esdfago estio
relacionadas com a gravidade da esofagite e, em pacientes
com DRGE erosiva, tratados com IBP por 12 meses, o in-
dice de recorréncia, quando ha disfuncédo do esfincter in-
ferior, com pressdo < 8 mmHg, associado ou nao a dismo-
tilidade, é respectivamente, 38,1% e 79,5%. O tratamento
cirurgico deve ser considerado nesses pacientes.

Haé evidéncia de beneficio estimado da cirurgia, de re-
dugdo na falha terapéutica de 12% (NNT 8), quando com-
parado ao tratamento clinico, com indices mantidos em
longo prazo (7 anos). Mas ha também evidéncia de mesma
forca de equivaléncia do tratamento clinico com IBP e o
tratamento laparoscépico cirurgico (Nissen), permane-
cendo em trés anos, 93% e 90% dos pacientes em remissiao
dos sintomas, respectivamente.

Em longo prazo, o tratamento cirtrgico reduz o ris-
co de esofagite em 44% (NNT: 2), de eso6fago de Barrett e
de displasia, com relagdo ao tratamento com IBP. Em sete
anos de seguimento, a cirurgia pode beneficiar os pacien-
tes com DRGE (erosiva ou nio erosiva) que tiveram res-
posta parcial ao IBP, sobretudo com relagdo a qualidade de
vida. Entretanto, ap6s 2,5 anos, 37% dos pacientes podem
estar em uso de IBP, além do que, em dez anos, muitos
(80%) podem necessitar de reoperagdo. A cirurgia lapa-
roscopica eleva a qualidade de vida de pacientes, mesmo
naqueles em que os sintomas se encontram adequadamen-
te controlados com IBP.

4. DENTRE 0S PACIENTES COM INDICACAO CIRURGICA,
QUAL E A TECNICA QUE APRESENTA MELHOR RESULTADO:
FUNDOPLICATURA TOTAL (NISSEN) OU PARCIAL (TOUPET)?
Nio ha diferenga ap6s um ano com relagdo a presenca dos
sintomas de pirose, regurgitacdo ou outros sintomas rela-
cionados com refluxo, em pacientes submetidos a cirurgia
de Nissen versus Toupet. Entretanto, a cirurgia de Nissen
aumenta o risco de disfagia de qualquer grau em 18,7%
(IC 95% 6,0-31,4) - NNH: 5, e de dor toracica a alimenta-
¢doem 17,1% (IC 95% 5,7-28,5) - NNH: 6. Néo hé diferen-
¢a nos sintomas pds-operatorios com relagdo a motilidade
esofagica®(A).

Apos dois anos de pos-operatdrio, é equivalente a sa-
tisfagdo dos pacientes operados pelas técnicas de Nissen
ou Toupet, laparoscépicas. Entretanto, a cirurgia de Nissen
aumenta o risco de disfagia em 11,0% (IC 95% 1,7-20,3) -
NNH: 9%(A).



Nao ha diferenca entre as cirurgias de Nissen e Toupet,
com relagdo a gravidade dos sintomas no pos-operatorio
de um ano’(A).

Em pacientes tratados por cirurgia de Nissen versus
Toupet, ndo houve diferenca relacionada ao controle da
pirose ou da regurgitagdo dcida. Também nao houve di-
ferenca na prevaléncia de disfagia entre as duas técnicas
cirurgicas’' (A).

Os pacientes operados pelas técnicas de Nissen ou
Toupet estdo igualmente satisfeitos, e o controle de reflu-
xo0 é equivalente. No entanto, a cirurgia de Nissen aumen-
ta o risco de disfagia, ndo correlacionado as diferengas
de motilidade esofagica, em 19,0% (IC 95% 8,1- 29,9) -
NNH: 57%(A).

Nao houve diferenga, em trés anos de pds-operatorio,
de cirurgia de Nissen versus Toupet, na recorréncia de sin-
tomas, na disfagia ou no controle do refluxo”(A).

RECOMENDAGAO

Naio hd diferenca entre a cirurgia de Nissen e Toupet com
relagdo a resposta terapéutica; entretanto, a cirurgia de
Nissen pode produzir mais disfagia, com NNH de 5 a 9,
ndo correlacionado com a motilidade.
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