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INTRODUGAO

Conceitua-se doenca do refluxo gastresofagico (DRGE)
como afec¢do cronica decorrente do fluxo retrégrado de
parte do conteido gastroduodenal para o esd6fago e/ou
6rgdos adjacentes a ele, acarretando espectro varidvel
de sintomas e/ou sinais esofdgicos e/ou extra-esofdgicos,
associados ou ndo a lesdes teciduais!.

EPIDEMICLOGIA
Prevaléncia

A doenga do refluxo gastresofdgico é uma das afecgdes mais
freqiientes na pratica médica, sendo considerada a doenca
orgdnica mais comum do trato digestivo. A prevaléncia
da DRGE tem sido estimada por inquéritos populacionais.
Considera-se que cerca de 50% da populacdo ocidental
apresenta pirose uma vez ao més e 5 a 10% desses indi-
viduos fazem referéncia didria desse sintoma?2.

Em nosso meio, um inquérito populacional nacional
realizado pelo Instituto Datafolha em 22 capitais, com
14.000 individuos, revelou que 12% da populagdo apre-
senta pirose semanalmente3. Esses dados assemelham-se
a outros estudos em populacdes ocidentais, nos quais o
relato de pirose semanal variou de 10 a 20%3. A preva-
léncia de pirose na populagdo varia conforme a regido
geogréfica, sendo bem menor em paises orientais4.

A prevaléncia de esofagite erosiva e outras complicagdes
da DRGE entre pacientes que apresentam sintomas tipicos
de refluxo gastresofdgico (RGE) € cerca de 40%, variando
entre 10 e 60%?2.5. Desse modo, uma parcela significativa
de pacientes apresenta sintomas de RGE, sem lesdes de-
monstraveis a endoscopia, caracterizando a forma nao
erosiva da doenca. Esse grupo engloba em torno de 40
a 60% dos pacientes com DRGE25.

Estima-se que 20% da populac@o norte-americana apre-
senta sintomas de DRGE e 5% dos pacientes com sintomas
de doenca do refluxo gastresofdgico, com pelo menos
um episédio de refluxo por semana, sejam portadores
de esofago de BarrettS. Mantidas as proporgdes, € pos-
sivel que 1 em cada 100 adultos apresente esdfago de
Barrett nos Estados Unidos47:8.
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Fatores de Risco

Reconhecem-se fatores de risco populacionais para desen-
volvimento da DRGE:

® Idade.

B Sexo.

= Gestacao.

® Obesidade.

® Fatores genéticos.
® Hérnia hiatal.

A DRGE ocorre em todas as faixas etdrias. Entretanto,
a prevaléncia dessa condicdo clinica, bem como de suas
complicagdes como estenoses e dlceras, € maior entre
individuos idosos®:10.

Alguns estudos sugerem que a evolucdo da doenca do
refluxo seja diferente entre homens e mulheres. A esofagite
de refluxo seria mais prevalente (3:1) em homens, inclusive
na nossa experiéncia®10.11, J4 entre as mulheres, durante
a gravidez, a prevaléncia de pirose alcanca 40 a 80%
das pacientes2.10.

Individuos obesos apresentam maior freqiiéncia de sin-
tomas relacionados com o refluxo, havendo correlacao
entre o peso e a intensidade de refluxo2.10.

A participagdo de fatores genéticos condicionando a
ocorréncia de doenca do refluxo ainda ndo € conhecida,
muito embora sintomas de refluxo sejam mais freqiientes
entre familiares de pacientes do que entre controles!2.

A presenga de hérnia hiatal relaciona-se com as formas
mais graves de esofagite de refluxo. Entre os pacientes com
esofagite, hd relacdo entre o tamanho da hérnia hiatal e
a intensidade da esofagite?.

FISIOPATOLOGIA

A esofagite ocorre como conseqiiéncia da exposicdo da
mucosa esofagica ou supra-esofagica ao contetido intra-
gdstrico que contém agentes agressores, como acido, pepsi-
na, sais biliares e enzimas pancredticas!3. A magnitude da
exposic¢do da mucosa esofdgica ao contetdo intragdstrico
depende da freqiiéncia dos episddios de refluxo gastreso-
fagico, do volume e agressividade do contetdo refluido,
do tempo de contato do dcido com a mucosa esofdgica
e daresisténcia tecidual a esse conteido agressivo, conforme
pode ser visto no Quadro 32.1 e Figuras 32.1 e 32.213.

Em condi¢des normais, existe exposi¢do da mucosa eso-
fagica ao contetido intragdstrico, com episddios de refluxo
de curta duracdo e rapida depuracdo, geralmente no pe-
riodo pés-prandial, denominado refluxo fisiologico*14.

O refluxo gastresofdgico torna-se patolégico quando
a resisténcia do epitélio ao contetido refluido € superada.
Diversos fatores contribuem para tornar o refluxo patolé-
gico: nimero excessivo de episddios de refluxo, depuracao
esofdgica ineficiente, menor resisténcia da mucosa ao
contetdo refluido ou pela interag@o do refluxo dcido com
co-fatores dietéticos, comportamentais e emocionaisi3.

Verifica-se, desse modo, que a DRGE € uma condi¢do
clinica multifatorial, em que varios fatores contribuem
em sua patogénese. Ademais, a ocorréncia de sintomas
intermitentes em alguns pacientes com DRGE sugere que
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QUADRO 32.1 - Fatores patogénicos na doenca do
refluxo gastresofagico

e Episodios de refluxo gastresofagico:
- Freqliéncia
- Volume e extensdo do refluxo
e Capacidade de depuracdo esofagica
o Agressividade do conteudo refluido:
- Acido
- Pepsina
- Hiperosmolaridade
° Resisténcia tecidual ao contetdo refluido:
- Barreira pré-epitelial
- Barreira epitelial
e Barreira pos-epitelial

existe um balanco constante entre fatores agressivos e
defensivos da mucosa que, eventualmente, podem so-
frer alteragdes413.

Mecanismo dos Episodios de Refluxo

A condicdo bdsica para o surgimento da DRGE &, por-
tanto, a ocorréncia de episédios de refluxo gastresofdgico
patolégico. Esses episddios sdo limitados pela juncdo
esofagogdstrica, com caracteristicas morfofuncionais
adequadas a um mecanismo valvular, que atua como
barreira anti-refluxo!3.

Os vdrios componentes anatomofuncionais da juncao
esofagogdstrica sdo:

m Esfincter inferior do esdfago (EIE) que correspon-
de a um segmento de musculatura lisa de 3 a 4cm,
tonicamente contraido.

| Compressdo extrinseca sobre o EIE exercida pelo
pilar direito da crura diafragmatica.

® Porcdo intra-abdominal do es6fago.

m Ligamento frenoesofédgico.

1 Funcdo de vdlvula exercida pelo angulo agudo de

His entre o es6fago distal e o estdbmago proximal.

A competéncia da junc¢do esofagogdstrica como bar-
reira anti-refluxo estd relacionada com o somatorio de
seus componentes, que mantém uma zona de pressao

elevada na maior parte do tempo, conforme observado
no Quadro 32.2 e Figura 32.113.

Alteragdes nos componentes da jungdo esofagogds-
trica levam a incompeténcia na funcao de barreira; quanto
maior o seu desarranjo, menor a capacidade de prevenir
os episddios de refluxo e, conseqiientemente, maior ex-
posicdo da mucosa esofdgica ao contetdo intragdstrico.

Os principais mecanismos que permitem a ocorréncia
de episddios de refluxo gastresofagico sdo fendmenos rela-
cionados com o comportamento do esfincter inferior do
esdfago (EIE), tais como:

® Relaxamentos transitérios do EIE.

® Hipotensao do EIE.

B Aumento abrupto da pressdo intra-abdominal su-
plantando a pressdo esfincteriana4.13.

Os relaxamentos transitérios do EIE ocorrem indepen-
dentemente da degluticdo, acompanham-se de inibi¢do
do diafragma crural e, em geral, tém duracdo maior que
10s. Representam o principal mecanismo de ocorréncia
de refluxo em pacientes com DRGE leve, notadamente
em individuos com pressdo basal do EIE normal4.13. Os
pacientes com DRGE aparentemente ndo apresentam um
nimero maior de episédios de relaxamentos transitorios
que os controles. Entretanto, constatou-se a presenca
de refluxo 4cido associado em uma maior propor¢ao dos
relaxamentos transitérios (Figura 32.3)13.15,

Em condig®es normais, a pressao basal do EIE varia
de 10 a 30mmHg acima da pressdo intragdstrica. Essa
pressdo ndo € constante, apresentando oscilacdes relacio-
nadas com vdrios fatores, como as fases do complexo motor
interdigestivo, perfodo pés-prandial e sono. A pressio basal
do EIE pode sofrer influéncia de outros fatores, como dis-
tensdo gastrica, peptideos, hormonios e medicamentos.
Um grande nimero de pacientes com DRGE apresenta
pressdo basal do EIE dentro de valores normais, o que
reforca a importancia dos relaxamentos transitérios como
mecanismo de refluxo. Nos casos em que existe hipo-
tensdo esfincteriana, € freqiliente ocorrer refluxo durante
episodios de aumento de pressdo intra-abdominal e, também,
refluxo livre (aquele que ocorre sem variagdo de pressao
intragéstrica ou do EIE). Os episddios de refluxo livre
geralmente ocorrem quando a pressdo basal do EIE €
menor do que SmmHg!3.15.

MECANISMOS DE DEFESA ANTI-REFLUXO

Peristalse
(depuracéo acida)

| L—Saliva

#«——Secrecdo esofagica

Resisténcia epitelial

Esfincter inferior do
esofago

Figura 32.1 - Componentes da barreira anti-refluxo na juncao esofagogastrica.
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Depuracao acida

esofagica ineficiente

Esfincter inferior do es6fago:

* Relaxamento transitério
* Hipotensao
Figura 32.2 - Elementos fisiopa-
tolégicos envolvidos na doenca do
refluxo gastresofagico.

O diafragma crural desempenha importante papel no
mecanismo esfincteriano da juncgio esofagogéstrica, sendo
considerado como a por¢ao externa desse esfincter. A contrac@o
da crura diafragmética contribui para a manuten¢@o da zona
de alta pressdo na junc@o esofagogdstrica, sobretudo na
inspiracdo e durante aumento de pressdo intra-abdominal.
Durante o relaxamento esfincteriano, hd inibicao seletiva
da contracdo muscular da crura diafragmatical3.15.

A presenca de hérnia hiatal pode acarretar vérias alte-
ragoes na juncao esofagogdstrica que influenciam sua atuac@o
como barreira anti-refluxo, como dissociacgdo entre o dia-
fragma crural e o esfincter inferior do es6fago e alteracao
na extensao e pressao basal do EIE, possivelmente por afetar

QUADRO 32.2 - Componentes da barreira anti-refluxo
na juncao esofagogastrica

o Esfincter inferior do es6fago

e Crura diafragmatica

* Segmento intra-abdominal do es6fago

o Angulo agudo da juncio esofagogastrica -~ angulo de His
e Ligamento frenoesofagico
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Defeito nos elementos
anatomicos anti-refluxo
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FISIOPATOLOGIA - ETIOPATOGENIA

Defeito na resisténcia epitelial
esofagica: muco/mecanismos
celulares

44—

Agressividade da natureza
do material refluido: H+,
pepsina, sais biliares,
tripsina

Esvaziamento gastrico
Pressdo abdominal

fibras musculares que compdem sua porcao inferior (Fig.
32.4). Demonstrou-se que pacientes com hérnia hiatal
apresentam maior suscetibilidade a refluxo induzido por
manobras de esforco (aumento de pressdo intra-abdominal),
maior freqiiéncia de relaxamentos transitérios do EIE induzidos
por distensdo gastrica e refluxo ocorrendo durante as de-
gluti¢des, conforme pode ser visto no Quadro 32.313.15,

Mecanismos de Depuracao Esofagica

Quando ocorre contato da mucosa esofdgica ou supra-
esofdgica com o contetdo intragdstrico refluido, o efeito
deletério sobre a mucosa associa-se com a magnitude desse
contato: quanto maior o contato, mais grave a lesdo. Por
essa razdo, sdo importantes os mecanismos de depura-
¢do esofdgica na patogénese da DRGE!3.15.

A remocao do contetido refluido e a sua neutraliza¢ao
dependem basicamente de dois fatores: presenca de
peristalse esofdgica e produgdo satisfatéria de secrecio
salivar. Além destes, a a¢do da gravidade pode atuar como
fator auxiliar no esvaziamento esofdgicol3.15.

A peristalse esofdgica promove o esvaziamento esofé-
gico da maior parte do conteddo refluido. Pacientes com

0S TRES MECANISMOS DE RGE

A - Relaxamento B — Aumento da C - Refluxo
transitério do EIE pressao intragastrica espontaneo
S — A

N
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e Esfincter inferior do
es6fago
- Pressao
constantemente baixa

¢ Saco herniado:
- Reservatorio
intratoracico

¥
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i
S / e Diafragma:

F\\_’/ - Auséncia do

pincamento esofagico
Figura 32.4 - Hérnia de hiato e refluxo gastresofagico.

~

doenga do refluxo podem apresentar disfuncdes peristal-
ticas (caracterizadas em estudos manométricos por falhas
de condugao peristdltica e contracdes de baixa amplitude:
< 30mmHg) que se associam a distirbios de esvazia-
mento, com prolongamento do tempo de depuragado eso-
fagica (denomina-se tempo de depuragdo esofdgica ao
periodo de tempo necessdrio para elevar o pH intra-eso-
fagico para valores superiores a 4, apés um episédio de
refluxo). Essas alteracdes peristdlticas sao mais freqiientes
nos casos com esofagites mais graves (como observadas,
por exemplo, na esclerose sistémica progressiva)!3.15.

A presenca de hérnia hiatal, sobretudo as nao-redu-
tiveis, também pode afetar a capacidade de depuracio
esofdgica. Nesses casos, ocorre dificuldade de remogado
do material refluido, por haver fluxo retrégrado a partir
da hérnia, durante as degluticdes. Esse fenomeno tem
sido descrito como “re-refluxo”!13.15,

A neutralizagdo de 4cido pela secrecdo salivar repre-
senta a etapa final da depuracdo esofdgica, que € uma
verdadeira limpeza do dcido refluido presente no esdfago.
Os episddios de refluxo que ocorrem durante o sono ten-
dem a ser mais graves pela maior duracio, pois a ingestao
de saliva € menor, além da perda do efeito da gravidade
com o decubito. Pacientes com xerostomia também apre-
sentam alteragdo da capacidade de depuracdo dcida. O
tabagismo parece também influenciar a diminui¢do da
atividade neutralizadora da saliva, com aumento de tempo
de depuracdo esofagical3.!s.

QUADRO 32.3 - Fatores fisiopatologicos associados a
hérnia de hiato na doenca do refluxo gastresofagico

e Dissociacao entre o esfincter inferior do es6fago (EIE) e
a crura diafragmatica

e Diminuicdo da extensdo e da pressao basal do EIE

e Maior frequéncia de relaxamentos transitérios do EIE
durante distensdo gastrica

e Diminuicdo da capacidade de depuragao esofagica
e Ocorréncia de “re-refluxo”
* Aumento da area transversal da juncao esofagogastrica

Mecanismos de Resisténcia Tecidual
e Mediadores de Lesao

A mucosa esofdgica possui mecanismos intra e extrace-
lulares que participam da manutencdo da sua integridade,
procurando evitar a acidificacdo celular. A resisténcia
tecidual a agressao pode ser didaticamente dividida em
trés etapas ou barreiras:

m Pré-epitelial.
m Epitelial propriamente dita.
m Pés-epiteliall3.15,

A barreira pré-epitelial € formada por uma fina camada
de muco, bicarbonato e 4gua. O primeiro ponto de contato
com o contetido refluido géstrico refluido ocorre nessa
fase, em que ocorre certa neutralizacdo do dcido pelo
bicarbonato. O bicarbonato € produzido nas porcoes distais
e proximais do esdfago por glandulas da camada submu-
cosa. O muco atua tanto como lubrificante, quanto pro-
tetor da mucosa, pois, embora pouco efetivo em bloquear
a passagem do fon H+, impede que moléculas maiores
como a pepsina a ultrapasse. A barreira pré-epitelial
esofagica é muito menos efetiva que a barreira gastrica
ou duodenal. Dessa forma, a maior parte da resisténcia
tecidual se dd na camada epitelial propriamente dita%13.15,

A camada epitelial esofdgica possui mecanismos de
defesa estruturais e fisioldgicas. A barreira anatomica,
composta pelas membranas celulares, jungdes intercelu-
lares e uma matriz glicoprotéica intercelular, constitui
uma verdadeira barreira mecanica, limitando a difusao
do acido e da pepsina. A defesa fisiol6gica € represen-
tada pelo tamponamento intracelular e intercelular por
bicarbonato e, também, por mecanismos de transporte
i6nico, por meio da troca do fon H+ intracelular pelo
sédio, nas membranas basolaterais4.13.15,

A resisténcia p6s-epitelial depende fundamentalmente
do fluxo sangiiineo que carrega nutrientes e elementos de
defesa como prostaglandinas, além de prover bicarbonato,
que atua em conjunto com os outros elementos ja citados.
A capacidade de replicagao tecidual, com aumento de repli-
cacdo celular induzida por lesdo, € outro mecanismo adi-
cional de defesa da mucosa esofagica413.15.

Ha a possibilidade de que pacientes com DRGE, incluin-
do a forma nao erosiva, apresentem alteracdes primarias
da resisténcia tecidual. Estudos com microscopia eletronica
tém demonstrado que pacientes com pirose persistente
apresentam dilatacdo de espacos intercelulares, quando
comparados com controles. Esse aumento de espago
intercelular poderia propiciar maior difusdo de dcido,
embora essa possibilidade necessite confirmacao®13.15,

A excessiva acidificacao da luz esofdgica leva inicial-
mente a alteracdes das jungdes intercelulares. Quando
a capacidade de tamponamento intercelular € vencida,
ocorre maior difusdo do dcido para o intracelular, por
meio das membranas basolaterais, com conseqiiente
acidificacdo do citosol. A acidificagdo do citosol repre-
senta o fendmeno mais relevante que leva a lesao teci-
dual na doenca do refluxo gastresofdgico® 13,15,

O 4cido gastrico ndo representa o unico mediador de
lesdo tecidual. O material refluido gastrico contém di-
versos elementos que contribuem como mediadores de

978-85-7241-771-6



978-85-7241-771-6

GRAVIDADE DA PIROSE EM PACIENTES COM
ESOFAGITE EROSIVA E COM DOENCA DO
. REFLUXO NAO-EROSIVA
Grau da pirose

[ Leve
[ Moderada

] Acentuada

Figura 32.5 - Falta de correlacdo entre a gravidade do reflu-
xo e o grau de esofagite. DRNE = doenca do refluxo ndo-erosiva.

lesao da mucosa esofdgica, tais como pepsina, sais biliares,
tripsina, lisolecitina, além de contetido hiperosmolar
relacionado com a ingestdo de alimentos. Entre estes,
a pepsina parece desempenhar papel fundamental na
agressdo. E possivel que a agdo proteolitica da pepsina
sobre as juncdes intercelulares facilite a difusdo do fon
H+no espaco intercelular4.13.15.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

O primeiro passo para o diagnéstico da DRGE € o conhe-
cimento do conceito e das varias formas de apresenta-
cdo clinica. Destaca-se a participag@o de outros agentes
agressivos a mucosa esofdgica, além dos presentes na
secrec@o gdstrica. Nota-se também que o refluxo pode
atingir 6rgaos adjacentes ao esdéfago, assim como 0s sin-
tomas e/ou sinais esofdgicos, atipicos ou extra-esofagicos,
podem ser provocados pelo refluxo. E importante lem-
brar, ainda, que o refluxo gastresofdgico (RGE) pode
ou ndo determinar lesdes teciduais!-4.

As manifestacoes clinicas tipicas da DRGE sao pirose
e regurgita¢do. A pirose ocorre, em geral, apds a alimen-
tacdo, especialmente se a refei¢do for copiosa, rica em
gordura, condimentada e 4cida (citricos), sendo caracte-
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rizada como a sensa¢do de queimacao retroesternal que
se irradia do epigdstrio a base do pescoco, podendo atingir
a garganta. A regurgitacdo 4cida significa o retorno de
conteddo 4acido ou alimentos para a cavidade oral. Si-
tuagdes que elevam a pressdo intra-abdominal podem
também exacerbar o sintoma e, por outro lado, a ingestao
de antidcidos ou até mesmo dgua pode alivid-lo. A duracao
e a freqiiéncia dos sintomas devem ser questionadas.
Pacientes que apresentam sintomas com freqiiéncia minima
de uma vez por semana, com histéria de quatro a oito
semanas, devem ser considerados como provaveis por-
tadores da DRGE!4.

Apesar de esses sintomas sugerirem a presenga da afeccao,
vale salientar que outras doencas podem cursar com um
desses sintomas. Contudo, quando os dois sintomas estao
associados, a probabilidade de o paciente ser portador da
DRGE € superior a 90%!14.

A intensidade e a freqiiéncia dos sintomas do refluxo sao
fracos preditores da presenca ou gravidade da esofagite,
mas a durag@o da doencga estd associada a aumento do risco
para o desenvolvimento do es6fago de Barrett6 (Fig. 32.5).

Na abordagem inicial do paciente, € importante consi-
derar a idade e a presenca ou nao de manifestacoes de
alarme. A investigacdo diagndéstica imediata por meio
do exame endoscépico € particularmente importante em
pacientes maiores de 40 anos, bem como nos que apresen-
tam manifestagoes de alarme (disfagia, odinofagia, anemia,
hemorragia digestiva, emagrecimento). Deve-se consi-
derar também a presenca de historia familiar de cdncer,
nduseas e vomitos, sintomas de grande intensidade ou
de ocorréncia noturnal-4.

Mais recentemente, reconheceu-se que outras manifes-
tacoes clinicas (chamadas de atipicas e de extra-esofdgicas)
podem ser decorrentes do refluxo gastresofdgico (Ta-
bela 32.1). Considera-se que a dor tordcica nao-cardia-
ca (DTNC), a sensag¢ao de globus faringeo (manifestacdes
atipicas) e as manifestacoes extra-esofdgicas respirato-
rias, orais e otorrinolaringolégicas possam também ser
decorrentes do RGE!.4.16,

Nasi et al., em estudo avaliando 200 pacientes conse-
cutivos submetidos a exame de pHmetria esofdgica pro-
longada, encontraram o seguinte: 105 (52,5%) apresentavam
manifestagdes tipicas como sintomas predominantes; 48
(24%) manifestacoes extra-esofdgicas e 47 (23,5%) mani-
festacdes atipicas. E interessante observar que, nessa série,
cerca de 50% dos pacientes apresentavam sintomatologia
predominante atipica ou extra-esofdgical’.

TABELA 32.1 - Manifestacdes atipicas da doenca do refluxo gastresofagico

e

= pre——

ORGAO-ALVO MANIFESTACAO CLINICA

Esofago Dor toracica retroesternal sem evidéncia de enfermidade coronariana (dor toracica nao-
cardiaca), globus hystericus (faringeus)

Pulmao Asma, tosse cronica, fibrose pulmonar idiopatica, apnéia do sono, hemoptise, bronquite,

bronquiectasias, pneumonias de repeticao

Otorrinolaringoloégico

Otite média, sinusite crénica, gotejamento nasal posterior, laringoespasmo, estenose de

laringe, estenose gldtica, estenose de traquéia, granulomas e polipos de laringe, laringite
posterior cronica, Ulcera de laringe, Ulcera de aritendide, hiperqueratose de laringe,
faringite, rouquidao, pigarro, neoplasia de laringe, otalgia

Cavidade oral

Desgaste no esmalte dentario, halitose, aftas, alteracdes gengivais
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Vale dizer que a auséncia de sintomatologia tipica ndo
descarta a hipétese de DRGE. Segundo Nasi et al., entre
os pacientes que tiveram refluxo patolégico confirmado
por pHmetria: 50% tinham DTNC; 50%, manifestacdes
otorrinolaringolégicas; 25%, manifestacdes respiratdrias
e, 23%, sensacdo de globus. Nao apresentavam queixas
tipicas de refluxol7.

A melhor estratégia diagndstica a ser utilizada na
avaliacdo da DRGE dependerd do tipo de manifestagio
predominante que o paciente apresentar e qual o tipo
de informacdo que se deseja obter.

Serd apresentada a seguir a recomendacdo de inves-
tigagdo diagndstica, de acordo com a manifestacao cli-
nica predominante.

Sintomatologia Tipica (Pirose
e/ou Regurgitacao)l

Quando os sintomas predominantes sdo tipicos, o exame
endoscépico € o método de escolha para o diagnéstico das
lesdes causadas pelo refluxo gastresofdgico. Permite avaliar
a presenca e a gravidade da esofagite e realizar bidpsias
onde e quando necessdrio, além da facilidade de sua
execucao e disponibilidade na maioria dos centros médicos
em nosso meio! (Fig. 32.6).

Quando € diagnosticada a presenga de erosao esofagica,
estd confirmada a forma erosiva da DRGE. A auséncia
de erosdo esofdgica, entretanto, ndo descarta a hipdte-
se de DRGE, pois cerca de 40 a 60% dos portadores
dessa afec¢do ndo apresentam alteragdes endoscépicas
(DRGE nao erosiva)!. Nesses casos, a pHmetria esofdgica
prolongada € indicada para identificar os pacientes que,
apesar de terem RGE patoldgico, ndo apresentam eso-
fagite!7. Se o estudo pHmétrico do esdfago ndo esti-
ver disponivel, € licito realizar teste terapéutico com
inibidores da bomba de prétons (IBP) em dose dobrada
e considerar, nos casos com boa resposta, a hipdtese
de a DRGE ser a causa dos sintomas!.

O estudo manométrico em si do esdfago ndo € util para
o diagnéstico da DRGE. Pode fornecer, entretanto, bom
parametro preditivo de evolucdo da doenca. Quando o
estudo manométrico indica defeito esfincteriano impor-
tante, como hipotonia acentuada e/ou auséncia de seg-
mento intra-abdominal do es6fago, implicard que o paciente
terd grande probabilidade de necessitar do uso continuado
de medicacdes para manter-se assintomdtico ou, eventual-
mente, submeter-se a hiatoplastia. A obtencao desse tipo
de informagdo poderd ser ttil ao clinico e ao paciente na
decisd@o sobre a modalidade terapéutica a ser utilizadal.

O estudo manométrico do esdfago € importante na
indicacdo do tratamento cirdrgico da DRGE. Apesar de
controversa a indica¢@o de adaptar o tipo de fundoplicatura
em fung¢@o de caracteristicas manométricas do corpo eso-
fagico, recomenda-se que o estudo manométrico seja
realizado, pois pode identificar alteracdes importantes
da motilidade esofdgica, como a esofagopatia por dener-
vacdo (acaldsia, megaesdfago), nas quais a realizac@o de
fundoplicatura pode precipitar o aparecimento ou agra-
vamento da disfagia!.!7. Outro argumento a favor da rea-
lizagdo pré-operatdria do estudo manométrico € a obtengdo
de um quadro referencial da atividade motora esofagica,
que pode ser ttil para o estabelecimento de decisoes tera-
peuticas na presenca de eventuais complicacdes pos-
operatdrias (basicamente, disfagia persistente)!.!7.

Teste Terapéutico

Pacientes com menos de 40 anos de idade que apresen-
tam manifestacdes tipicas (pirose e regurgita¢do), sem
manifestacdes de alarme, podem ser considerados para
receber terapéutica com inibidores da bomba de prétons
(IBP) em dose plena didria (omeprazol —40mg, lansoprazol
—30mg, pantoprazol —40mg, rabeprazol — 20mg, esome-
prazol — 40mg) por quatro semanas, como conduta ini-
ciall. Em condicdes excepcionais em que os IBP ndo
podem ser utilizados, podem ser empregados os bloquea-
dores dos receptores H, da histamina no dobro da dose
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Figura 32.6 - Doenca do refluxo gastresofégico.
(A) Esofagite erosiva grau A de Los Angeles (so-
lucdes de continuidades < 5mm). (B) Esofagite
erosiva grau B de Los Angeles (solucdes de con-
tinuidades > 5mm). (C) Esofagite erosiva grau C
de Los Angeles (solucoes de continuidades, com
sinais de confluéncia em menos de 70% da cir-
cunferéncia). (D) Esofagite erosiva grau D de Los
Angeles (solucdes de continuidade, com sinais de
confluéncia em mais de 70% da circunferéncia).
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plena didria (cimetidina — 1.600mg, ranitidina — 600mg,
famotidina — 80mg, nizatidina — 600mg) dividida em,
no minimo, duas tomadas didrias pela manha e ao deitar.
Devem ser também promovidas as denominadas medi-
das comportamentais. Nesse caso, a resposta satisfatéria
permite inferir o diagndstico de DRGE. O Consenso Bra-
sileiro da DRGE, no entanto, recomenda a realizagdo
prévia de exame endoscopico nesses casos, para o esta-
belecimento ab initio do diagnéstico diferencial com outras
afeccoes (tlcera péptica, gastrite, neoplasia)!.

Sintomatologia Atipica

Dor Toracica Nao-cardiaca

Diante do paciente com dor tordcica, a primeira hipétese
¢ considerar a possibilidade de coronariopatia e realizar
investigacao cardioldgical.18. Estima-se, contudo, que, em
30% dos casos encaminhados para investigacao cardiold-
gica, sao encontradas altera¢des coronarianas que justi-
fiqguem os sintomas. Nessa situag@o, considera-se que o
paciente apresenta dor tordcica ndo-cardiaca (DTNC) e
procede-se com a investigag@o do aparelho digestivo na
busca da causa de dor!.18. Convém lembrar que o car-
diologista exclui doenca coronariana como causa da dor,
mas ndo a presenca de altera¢des miocdrdicas que, ape-
sar de poderem cursar com dor tordcica, ndo compro-
metem a sobrevida do paciente, como, por exemplo, a
angina microvascular. Em funcao desse fato, € aconse-
lhavel utilizar o termo dor tordcica ndo cardiaca ao in-
vés de ndo coronarianal-18.

O esofago € o principal 6rgao do aparelho digestivo
capaz de determinar esse tipo de dor tordcica. A DRGE
e os distirbios motores do esdfago sdo as duas principais
causas esofdgicas de dor tordcical.18.

Na investigacdo dos pacientes com DTNC, recomen-
da-se a realizacdo dos seguintes exames:

B Endoscopia digestiva alta: para identificacdo de
esofagite péptica e/ou infecciosa (moniliase) e para
descartar afeccoes de maior gravidade (cancer de
esofago).

B pHmetria esofdgica prolongada: para caracterizaciao
do RGE e para eventual identificacdo da relacao
temporal existente entre dor tordcica e refluxo (in-
dice de sintomas).

Com esse dois exames, obtém-se dados em relacdo a
existéncia da DRGE. Para esclarecimento da participa-
cao de distirbios motores do esdfago na dor torécica,
indicam-se:

B Estudo radiologico contrastado do esofago: para
avaliar a morfologia esofdgica e do tempo de tran-
sito do contraste pelo esofago.

B Estudo manométrico do esofago: para identificacdo
de alteragcdes motoras. Podem-se utilizar estimulos
quimicos (perfusdo dcida do esdfago), fisicos (disten-
sdo esofdgica por baldo) e farmacoldgicos (admi-
nistracio de edrofénio) na tentativa de desencadear
a dor toracica durante o estudo e documentar a
participacdo de distirbios motores.
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Sensacao de Globus

A elevada freqiiéncia de refluxo gastresofdgico em niveis
patoldgicos nos pacientes com sensacdo de globus (58,3%)
justifica a investigacdo de refluxo nesses casos, por meio
de pHmetria esofdgica prolongadal.!s.

Sintomatologia Extra-esofagica

Manifestacoes Respiratorias
e Otorrinolaringoldgicas

O conteudo refluido pode alcangar a via aerodigestiva,
levando a alteragdo morfolégica e funcional da laringe,
faringe e, também, microaspiracao pulmonar#13.15. Ha
a possibilidade também de que o refluxo possa estimular
os receptores esofdgicos, indutores de reflexo laringoeso-
fagopulmonar. Tal fendmeno pode ocorrer, lembrando
que o esofago e os bronquios apresentam a mesma origem
embriol6gica, com inervagdo comum#*13.16,

A investigac@o de RGE em pacientes com manifestacoes
respiratorias ou otorrinolaringolégicas deve ser realizada
por exame de pHmetria com dois ou mais sensores, para
andlise simultinea da ocorréncia de refluxo gastresofagico
e de refluxo supra-esofdgico (RSE)413.18,

Posiciona-se um sensor no nivel do esdfago distal para
monitorizacdo de refluxo gastresofagico e outro no nivel
do esfincter superior do es6fago ou logo acima dele, para
monitorizacgdo de refluxo supra-esofagico (faringolaringeo).
Nesse caso, € imprescindivel que o posicionamento dos
sensores se baseie na identificac@o, por meio de estudo
manométrico, da localizagdo exata dos esfincteres infe-
rior e superior do esdfagol.18.

Em uma casuistica de 70 pacientes portadores de mani-
festacdes respiratorias e/ou otorrinolaringolégicas, avalia-
dos por exame de pHmetria com dois ou mais canais, foi
constatado que 52,6% dos pacientes com manifestacoes
otorrinolaringoldgicas e 50% com manifestacoes respira-
torias apresentavam RGE e/ou supra-esofdgico em niveis
patologicos. Nesses casos, a realizagdo de pHmetria
com dois ou mais canais foi importante, em compara-
¢do com a pHmetria convencional, pois, nos pacientes
em que se identificou refluxo supra-esofagico patolégico
(em 33,4% com manifestacoes otorrinolaringoldgicas e
em 16,7% com manifestacdes respiratdrias), ndo se evi-
denciou refluxo gastresofdgico patolégico. Ndo seriam,
portanto, diagnosticados como portadores de refluxo pato-
16gico se nao tivessem sido submetidos a monitorizagao
simultdnea do refluxo supra-esofdgicolo.

A técnica recente de avaliag@o de refluxo dcido e ndo
acido por impedancia tem possibilitado a investigacao
de pacientes com sintomas respiratorios nao responsivos
a terapia convencional com inibidor da bomba de prétons,
indicando o importante papel do refluxo ndo acido na
sintomatologia desses pacientes!.14.18,

E importante destacar que a maior parte dos pacien-
tes com sintomas extra-esofagicos de refluxo (ao redor
de 85%) ndo apresenta esofagite ao exame endoscopico.
A realizagdo de exame endoscOpico nesses pacientes teria,
portanto, papel secunddrio, sendo util apenas para ca-
racterizacdo de eventuais afeccdes associadas.
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O teste terapéutico nesses casos (com IBP em dose
dupla por, no minimo, 12 semanas) também € uma estra-
tégia que vem ganhando corpo, pois os casos de resposta
positiva t€ém valor diagnéstico para RGE.

Outros Métodos Diagnosticos

O estudo radioldgico contrastado do esdfago, apesar
das limitagdes no diagndstico da DRGE, fornece infor-
macgoes importantes em relagdo a morfologia do 6rgéo
e ao tempo de transito do contraste. Por meio desse
método, podem-se identificar complicagdes do refluxo
como, por exemplo, ulceracdes e estenoses, condicoes
favorecedoras do RGE (como herniacdes gastricas e al-
teracdes anatomicas da juncdo esofagogdstrica) e evi-
déncias de alteragdes motoras associadas4.

O estudo cintilografico do esdfago € um método sen-
sivel para o estudo do transito do contraste pelo esdfago
e RGE. Avalia a presenca de RGE e, nao obstante a sen-
sibilidade ser mais limitada, pode ser aplicado na inves-
tigacdo de refluxo na faixa etdria pedidtrica. Nesses casos,
mapeia-se o térax da crianga apds ingestdo do agente
radioativo, avaliando se ocorre aspiracdo pulmonar do
material deglutido4.

Existem, portanto, muitas op¢des em relagdo aos mé-
todos de investigacdo que podem ser utilizados na inves-
tigacdo da doenca do refluxo gastresofdgico. A utilizagdo
racional dos exames permite o diagndstico adequado da
afeccdo e fornece informagdes bastante dteis para o
planejamento terapéutico?.

TRATAMENTO CLINICO DA DOENGA DO REFLUKO
GASTRESOFAGICO

O tratamento da DRGE tem como principais objetivos:

® Alivio dos sintomas.

3 Cicatrizagdo das lesdes.
® Evitar recidivas.

® Prevenir complicacdes!d.

O tratamento fundamenta-se nas corre¢des dos de-
feitos anatomofuncionais que levam a ocorréncia do RGE.
Busca-se, portanto:

E Melhorar a funcido motora esofagica, intensificando
a peristalse esofdgica e elevando a pressdo do EIE.

B Aumentar a salivacdo, estimulando a depuracdo e
elevando o pH esofégico.

B Acelerar o esvaziamento gdstrico, que muitas vezes
estd lentificado.

m Reduzir o potencial agressivo do suco géstrico, neutra-
lizando ou suprimindo o 4cido cloridrico!9:20.

Didaticamente, o tratamento clinico compde-se de me-
didas comportamentais e medidas farmacolégicas.

Medidas Comportamentais

Essas medidas tém como objetivo diminuir o refluxo do
conteddo géstrico para o esdfago e, quando este ocorre,

minimizar o tempo de contato entre o material refluido
e a mucosa esofdgical9.20.

Atualmente, em razao da poténcia e da eficdcia dos
medicamentos disponiveis que diminuem a produgdo de
dcido, a necessidade dessas medidas tem sido questionada.
O carater cronico dessa afec¢ao, entretanto, faz as medidas
nao farmacoldgicas necessarias, pois, na suspensdo, na
diminui¢@o ou na substituicdo de um medicamento por
outro de menor poténcia, ha tendéncia de recidiva do
refluxo gastresofdgico, que pode ser minimizada por essas
medidas!9:20 (Quadro 32.4).

A elevagao da cabeceira da cama favorece a depura-
¢do dcida esofdgica e diminui a exposi¢do dcida na posicdo
de decubito observada em pacientes portadores de DRGE.
Esses aspectos foram demonstrados pela reducg@o signi-
ficativa no tempo de depurag@o e de exposi¢ao ao dcido no
periodo noturno, pela elevacdo de 15cm na cabeceira da
cama. Outra medida valida € orientar o paciente a dormir
em dectbito lateral esquerdo!9.20,

Uma orientacdo muito importante € evitar o decubito
apos a refeicdo, obedecendo a um intervalo minimo de 2h.
Essa orientacdo baseia-se em estudos que indicam um
aumento significativo, tanto dos episddios, quanto na
duracdo dos episddios de RGE, quando essa medida ndo
¢ consideradal®.20.

Devem ser evitadas situacdes que aumentam a pressao
intra-abdominal, como uso de roupas apertadas, posi¢oes
recumbentes, ja que aumentam o gradiente de pressdo
gastresofagico por meio do EIE, favorecendo o refluxo.
Embora ndo sejam conhecidos estudos controlados ade-
quados suportando essa hipdtese, a mesma, por ser simples
e intuitiva, ndo deve ser ignoradal9.20.

A reducdo de peso € medida importante em razdo da
nitida relagdo entre pacientes obesos com o diagndstico
de DRGE e diminui¢ao da pressdo do EIE!L20.

Recomenda-se a diminui¢do da ingestdo de gordurosos,
doces muito concentrados, achocolatados, tomate, hortela
e dlcool, pois, além de colaborarem na reducdo do peso,
diminuem a possibilidade da ocorréncia de RGE. Estu-
dos demonstram que alimentos ricos em gordura dimi-
nuem a pressdo e aumentam o nimero de relaxamentos
transitorios do EIE, elevando, desse modo, tanto o nimero
de episddios de refluxo como a exposigdo dcida do es6fago
no periodo de 3h apds as refei¢des!:19.20,

QUADRO 32.4 - Medidas comportamentais no
tratamento da doenca do refluxo gastresofagico

e Elevacdo da cabeceira da cama (15cm)

e Evitar deitar apds as refeicoes, nas 2h posteriores
as refeicoes

e Reducdo do peso corporeo (se sobrepeso ou obeso)

e Moderar a ingestao dos seguintes alimentos, na
dependéncia da relagdo dos sintomas: gordurosos,
citricos, café, bebidas alcodlicas, bebidas gasosas,
menta, horteld, produtos a base de tomate, chocolate

e Evitar refeicdes copiosas

e Suspender o tabagismo

e Evitar situacbes que aumentem a pressdo intra-abdominal
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Tratamento Farmacoldgico

As principais classes de medicamentos para o tratamento
da DRGE sdo:

B Procinéticos: metoclopramida, domperidona, bromo-
prida e eritromicina.

B Medicamentos alcalinos ou antidcidos.

B Medicamentos que suprimem a produgao de dcido:
bloqueadores dos receptores H, da histamina.

B Inibidores da bomba de prétons (IBP).

B Agentes protetores da mucosa: sucralfato.

B Agentes que reduzem o relaxamento transitério do
EIE: baclofeno (Tabela 32.2).

Os antidcidos e alginatos, bem como os procinéticos,
ainda que possam promover alivio dos sintomas em pa-
cientes com DRGE leve, apresentam beneficio discu-
tivel sobre a inflamacdo da mucosa e ndo sdo tteis na
prevencdo ou no tratamento das complica¢des4.

Agentes Procinéticos

A utilizacdo dos procinéticos no tratamento da DRGE
baseia-se na normalizacdo e/ou na melhora das altera-
¢coes motoras, resultando em uma menor exposicido da
mucosa esofdgica ao dcido. Os estudos clinicos mostram,
no entanto, que esses farmacos falham em alcancar esse
objetivo, além de se observar, num razodvel percentual
de pacientes, efeitos colaterais que inviabilizam sua
utilizag¢@o, principalmente com a metoclopramida.

A bromoprida e a domperidona apresentam eficicia
inferior aquela observada com a cisaprida, estando seu
uso restrito a associagdes com os inibidores da secrecao
dcida, principalmente, nos casos em que a DRGE esta
associada a sintomas dispépticos, como plenitude pds-
prandial, empachamento e eructagdes. Sao utilizadas na
dose didria de 20 a 30mg, administradas antes das refei-
coesl20. A cisaprida, em fun¢do do pequeno risco de
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complica¢des cardiovasculares, foi retirada do mercado.
A metoclopramida, empregada na dose didria de 20 a
40mg antes das refeicdes, acelera o esvaziamento gas-
trico e, eventualmente, eleva a pressdo do EIE. A pre-
senca, no entanto, de efeitos colaterais no sistema nervoso
central (SNC), como, por exemplo, sonoléncia, depres-
sdo, ansiedade e convulsdes, principalmente em indi-
viduos idosos, limita sua utilizagao!4.20,

Antiacidos

Os antidcidos tém papel secunddrio no tratamento da
DRGE, em razdo de pequena e efémera capacidade de
neutralizacao da secrecdo dcida. Desse modo, sua uti-
lizacdo fica restrita ao tratamento sintomatico do RGE
em casos leves, como medicacdo adjuvante aos inibidores
da secrecdo de 4cido, e administrados quando o paciente
refere pirose!:4.20,

Inibidores da Secrecio Acida

A DRGE, embora esteja primariamente relacionada com
a disfuncdo motora, tem como agente causador da lesdo,
em ultima andlise, a combinagdo do dcido com a acdo
proteolitica da pepsina. Esse fato pode ser demonstrado
pelo indice de cicatrizagdo das lesdes e o periodo de
tempo em que se mantém o pH intra-esofdgico acima
de 4. Quando esse periodo € superior a 16h, a cicatri-
zacdo atinge o indice de 100%!.4.20.

Entre os inibidores da secrecdo 4cida, destacam-se
os bloqueadores dos receptores H, da histamina e os
inibidores da bomba de prétons.

Bloqueadores dos Receptores da Histamina 2

Os bloqueadores dos receptores da histamina 2 (BH,)
foram os medicamentos de escolha para o tratamento
da DRGE do inicio da década de 1970, até a introducdo
dos inibidores da bomba de prétons, na década de 1980.

TABELA 32.2 - Medicamentos empregados na doenca do refluxo gastresofagico

BTN S

CLASSE SUBSTANCIA

DOSE PLENA DIARIA

Antiacidos ou alcalinos

Hidréxido de aluminio

Depende da concentracdo

Hidréxido de magnésio

Blogueadores dos receptores H, da histamina Cimetidina 800mg
Ranitidina 300mg
Famotidina 40mg
Nizatidina 300mg
Inibidores da bomba de prétons Omeprazol 20 - 40mg
Lansoprazol 30mg
Pantoprazol 40mg
Rabeprazol 20mg
Esomeprazol 40mg
Procinéticos Domperidona 30mg
Metoclopramida 30mg
Bromoprida 30mg
Agentes que reduzem o relaxamento transitério Baclofeno Em fase de ensaio clinico

do esfincter inferior do es6fago
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Representados pela cimetidina (800 a 1.600mg/dia),
pela ranitidina (300 a 600mg/dia), pela famotidina (40
a 80mg/dia) e pela nizatidina (300 a 600mg/dia), todos
apresentam o mesmo perfil de seguranga e eficdcia no
tratamento da DRGE!4.20,

Os estudos iniciais no tratamento da DRGE, principal-
mente na forma erosiva da doenca, mostraram resultados
decepcionantes quando utilizados nas doses preconizadas
para o tratamento da dlcera péptica. Ensaios clinicos pos-
teriores mostraram que, para cicatrizar as lesdes da DRGE,
eram requeridas doses superiores, devendo ser adminis-
tradas trés a quatro vezes ao dia, no sentido de manter o pH
acima de 4, pelo maior tempo possivel nas 24h. A neces-
sidade de fracionar a dose estd relacionada com a curta
meia-vida (6h) da maioria dos bloqueadores-H,!4.20,

Um estudo randomizado utilizando cimetidina na dose
de 800mg duas vezes ao dia mostrou alivio sintomdtico
e cicatrizacao das lesdes em 67% dos pacientes, signifi-
cativamente superior ao comparado com o grupo-placebo
(36%). Outros estudos mostraram resultados comparaveis
com indices de alivio sintomadtico e cicatrizacio de lesoes
variando entre 50 e 75%%20.

A eficdcia dos BH, no tratamento da DRGE estd clara-
mente relacionada com a gravidade do processo inflama-
tério. Em pacientes portadores de esofagite erosiva graus I
e IT de Savary-Miller, o indice de cicatrizagdo varia entre
60 e 80%, enquanto nos graus [T e IV estd entre 30 e 50%.
Em pacientes com a forma nao erosiva, observa-se alivio
dos sintomas entre 60 e 85%7.

Estudos comparando a inibi¢ao dcida noturna com o
regime de duas ou mais doses didrias mostraram que 0s
indices de cicatrizacdo aumentam com a administragao
em doses divididas, assim como pelo prolongamento da
terapéutica de 8 semanas (50 a 70%) para 12 semanas
(60 a 80%)4.

Desse modo, os BH, ndo devem ser considerados como
medicamentos de primeira linha no tratamento da DRGE,
por apresentarem eficacia discutivel na cura das lesdes
e por causa de um fendmeno de tolerdncia (taquifilaxia),
levando a diminuicdo gradativa na supressio de secrecao
dcida com o uso prolongado?!. Os BH, estao reservados,
portanto, aos casos mais leves da DRGE (formas nao ero-
sivas) e/ou no controle dos sintomas, devendo ser admi-
nistrados em mais de uma tomada didria, por um periodo
minimo de oito semanas!.4.20,

Inibidores da Bomba de Prétons

Diversos estudos tém comprovado a eficicia dos inibidores
da bomba de prétons (IBP) na DRGE, tanto no controle dos
sintomas (62 a 94%), quanto na cicatrizacao das lesdes (71
a 96%), sendo considerados atualmente medicamentos de
primeira linha no tratamento da DRGE, em qualquer das
fases, tanto aguda, quanto em fase de manutengdo!.4.7.

Estudos comparativos entre os IBP e os bloqueadores-
H,, principalmente nos casos portadores de processo infla-
matorio mais acentuado, mostraram nitida superioridade
em favor dos IBP, tanto na taxa de cicatrizagdo em quatro
semanas (IBP: 70% versus BH,: 40%) e oito semanas (IBP:
85% versus BH,: 50%), quanto no alivio dos sintomas em

quatro semanas (IBP: 70% versus BH,: 35%) e oito semanas
(IBP: 75% versus BHy: 45%)1:4.7.

No tratamento da forma erosiva da DRGE, recomenda-
se a utiliza¢do da dose padrdo, administrada preferen-
cialmente em jejum, 30min antes do café-da-manha. Nos
casos mais graves (por exemplo, nas tlceras esofdgicas),
recomenda-se dobrar a dose da medicacao, administrando-
se a segunda tomada antes do jantar. E importante salientar
que o prolongamento do tempo de utilizacao estd direta-
mente relacionado com o resultado terapéutico, de modo
que se recomenda a utilizagdo pelo periodo minimo de
6 semanas, que pode se estender por até 12 semanas!.
Os pacientes que ndo apresentam resposta satisfatoria
em 12 semanas com uso de IBP devem ter a dose do-
brada por mais 12 semanas antes de se determinar “fa-
lha terapéutica”!.4.
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A DRGE € uma doenca cronica, sendo freqiiente a re-
cidiva clinica ap6s a interrupcao da terapéutica. Alguns
fatores estdo relacionados com a maior freqiiéncia na
recidiva dos sintomas e/ou lesdes. Entre os fatores prog-
noésticos de recidiva destacam-se:

® Gravidade da lesdo inicial.

B Auséncia ou resposta inadequada ao tratamento com
anti-secretores, principalmente os IBP.

® Hérnia de hiato volumosa (acima de 3cm).

= Hipotensdo do esfincter inferior do esofago.

A recidiva usualmente ocorre no mesmo grau obser-
vado antes do tratamentol:47.

Algumas estratégias sdo recomendadas na terapéutica
de manutencdo a longo prazo desses pacientes.

Uso Continuo de Medicacao

A utilizacao continua de medicamentos (em geral, [BP)
tem sido a estratégia mais utilizada. Este tem sido con-
substanciado pela elevada taxa de recidiva (80%) nos
pacientes que fazem uso de placebo, apés a cicatriza-
¢do das lesoes. Os IBP podem ser administrados em dose
plena em que foi utilizada para obten¢do da cicatriza-
¢do ou na metade da dose inicial. A dose plena de IBP
na manuten¢do tem sido reservada aos casos com pro-
cesso inflamatdrio inicial mais intenso, como nas esofa-
gites graus III e 1V, da classificacdo de Savary-Miller,
ou C e D, da classificacdo de Los Angeles. Em pacien-
tes com processo inflamatério menos intenso, pode-se
utilizar meia dose de IBP1.4.7.

Nao hd recomendacdo bem estabelecida sobre o tempo
de tratamento. E possivel que pacientes com proces-
so inflamatdrio mais intenso necessitem de terapéu-
tica de manutencao por toda vida. Em individuos em
que a doenga € menos intensa, por outro lado, € pos-
sivel a interrupcdo da medicacdo e a observacdo da
evolucdo clinica, reintroduzindo a medicacao, caso
0s sintomas reaparecam!.4.7.




Terapia de Demanda

O emprego de medicamentos anti-secretores, guiado pela
presenca de sintomas, tem sido cada vez mais empre-
gado. Os melhores resultados com essa recomendacao
s40 observados nos casos mais leves, como na forma
ndo erosiva da enfermidade e, também, em alguns pa-
cientes com esofagite erosiva grau A de Los Angeles.
Nessa situacdo, recomenda-se a utilizagdo do IBP em
dose plena e, eventualmente, em dose menor, conforme
resposta clinical:4.7.

Tratamento Clinico em Situacodes Especiais
Esofagite Refrataria

Consideramos refratarios ao tratamento clinico os pacientes
com sintomas tipicos ou nao que nao respondem a tera-
pia com dose padrao de inibidores da bomba de prétons
por um periodo de, no minimo, 12 semanas. Diversas sao
as causas da refratariedade, entre as quais destacamos:

m Falta de aderéncia do paciente.

m Utilizacao inadequada do IBP (deve ser ingerido
em jejum antes das refei¢des).

B Alteracdes no metabolismo e/ou na absorcdo do
medicamento.

B Pacientes hipersecretores (por exemplo, gastrinoma).

B M4 qualidade do medicamento.

Diante dessa situacdo, podem-se tomar algumas medidas:

B Dobrar a dose do medicamento.

B Trocar de IBP.

B Estender o tempo de tratamento por mais oito semanas,
mantendo-se 0 mesmo IBP.

m Cirurgia.

m Reavaliar o diagndstico.

Tratamento das
Manifestacoes Extra-esofagicas

As manifestagoes extra-esofdgicas ou atipicas da DRGE
constituem um capitulo a parte no tratamento dessa doenga.
Isso se deve a baixa correlacdo entre sintomas atipicos
e achados endoscopicos, além da baixa freqiiéncia com
que os pacientes se queixam de pirose e/ou regurgitacao
dcida. Nessas situagdes, recomenda-se a utilizagcdo de
dose dobrada de IBP (um comprimido antes do café-
da-manha e antes do jantar) pelo periodo minimo de 90
dias, embora ndo haja consenso quanto a dose indicada
para cada manifestacdo atipicals.
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TRATAMENTO CIRORGICO DA DOENGA
DO REFLUXO GASTRESOFAGICO

Por muito tempo, considerou-se que o tratamento cirdr-
gico da DRGE estaria indicado nos casos de “intratabili-
dade clinica” e nas formas complicadas da doenca. A
eficdcia atual das medicacgdes €, todavia, tdo grande que
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se pode considerar atualmente muito rara a situacao de
“intratabilidade clinica”. Recomenda-se até que os pa-
cientes que ndo respondem ao tratamento devam ser
meticulosamente estudados para conferir a real partici-
pacao do RGE no desencadeamento dos sintomas. O mais
freqiliente na pratica € a boa resposta as medidas clinicas
usuais, na grande maioria dos casos. Convém lembrar, en-
tretanto, que parte significativa dos enfermos (cerca de
50%) necessita de tratamento clinico de manutenc¢ao (com-
portamental e/ou medicamentoso) por tempo prolongado
para manterem-se assintomaticos.

Atualmente, uma indicacio importante do tratamento
cirtrgico € a intolerancia do paciente ao tratamento clinico
prolongado. Alguns pacientes preferem manter restricoes
comportamentais e, freqlientemente, o uso de medicamen-
tos, a serem submetidos a uma cirurgia. Outros, no entanto,
optam pelo contrdrio. Cabe ao clinico apresentar ao pa-
ciente, com imparcialidade, as opcoes terapéuticas (clinico
prolongado ou cirdrgico), ponderando vantagens e des-
vantagens e compartilhar a decisao sobre a modalidade
de tratamento preferida.

Indicacdes do Tratamento Cirdrgico

Intolerancia ao
Controle Clinico Prolongado

Considerar que os pacientes com melhores resultados fun-
cionais do tratamento cirdrgico sd@o 0s que apresentaram
boa resposta ao tratamento clinico, mas que se tornaram
dependentes dele, para manterem-se assintomaticos.

Formas Complicadas da Doenca
(Es6fago de Barrett, Ulceracao, Estenose)

Apesar de a indicacdo do tratamento cirtirgico nas formas
complicadas da DRGE ser menos polémica do que nas
formas nao-complicadas, ndo se deve indicar a terapéutica
cirdrgica simplesmente pela existéncia de uma das com-
plicagdes da doenca. Os pacientes com formas compli-
cadas devem ser cuidadosamente estudados, buscando-se
compreender a fisiopatogenia da complicacao, indicando-
se o tratamento mais adequado para cada casol.4.20.
Pacientes com acometimento esofdgico decorrente da
presenca de esclerose sistémica progressiva, por exemplo,
com freqiiéncia apresentam formas complicadas da DRGE
que, contudo, podem ndo se beneficiar com o tratamento
cirdrgico (valvuloplastias). Considerar, também, que ul-
ceragdes da mucosa esofagica (sobretudo no eséfago de
Barrett) podem ser decorrentes de neoplasia associadal.4.20,

Pacientes com Atividades Profissionais
em que o Convivio com o Refluxo
Gastresofagico é Especialmente Dificil

Alguns pacientes com atividades profissionais especificas
(mergulhadores, mecanicos, projetistas, dentistas, etc.),
pelo tipo de postura fisica necessaria para o exercicio da
atividade, tém maior dificuldade em conviver com o RGE.
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O tratamento cirdrgico, nesses casos, esta bem indicado,
pois elimina as restricdes impostas aos individuos em tais
situagdes.

Pacientes que Apresentam Doenca

do Refluxo Gastresofagico Decorrente
de Procedimento Cirurgico Previamente
Executado na Transicao Esofagogastrica

Pacientes em tal situagdo sdo dificilmente controlados com
o tratamento clinico e, com freqiiéncia, necessitam de uma
nova operacdo para corrigir o refluxo desencadeado pela
cirurgia prévia.

Pacientes com Manifestacoes
Respiratorias da Doenca do Refluxo
Gastresofagico

Existe, com freqiiéncia, a associacao entre sintomas respi-
ratérios com RGE. A relacdo de causa e efeito, entretanto,
nem sempre € de facil comprovacdo. Alguns pacientes
com problemas respiratérios primarios desenvolvem
secundariamente DRGE pelo uso de medicamentos que
reduzem o tonus pressoérico do EIE e, por vezes, por de-
formidades tordcicas associadas que favorecem o RGE.
Outros apresentam primariamente RGE e manifestacoes
respiratdrias decorrentes deste.

Quando ficar bem esclarecida a participa¢ao do RGE
na determinacdo e/ou perpetuacdo dos sintomas respi-
ratérios, indica-se a correcdo cirtrgica do refluxo?2.

Objetivos do Tratamento Cirdrgico

O tratamento cirtrgico tem por objetivo atuar em trés
fatores bastante importantes na fisiopatogenia da DRGE?23:

Relaxamento espontaneo do EIE: as valvuloplastias
alteram o relaxamento receptivo do fundo gastrico,
reduzindo significativamente a ocorréncia de rela-
xamento transitério do EIE que €, atualmente, aceito
como o principal distirbio esfincteriano em pacientes
com DRGE.

W Tonus pressorico do EIE: com arealizagdo das valvu-
loplastias, espera-se potencializar a a¢do do EIE,
por elevagdo de seu tonus pressorico.

m Posicionamento do EIE: quando a existéncia de um
segmento esofagico posicionado em nivel abdominal
€ fator importante na conten¢ao do RGE.

A realizac@o de hiatoplastia (redugdo do calibre do hiato
diafragmatico do esdfago) tem por objetivo assegurar a
existéncia de um segmento de es6fago abdominal.

Procedimentos Cirlirgicos
Valvuloplastia

Entende-se por valvuloplastia anti-refluxo o envolvimento
circunferencial do esofago distal, em diferentes graus,

pelo fundo gastrico. Nas valvuloplastias parciais, envolve-
se parte da circunferéncia esofdgica com o fundo géastrico
e, nas totais, envolve-se toda a circunferéncia do 6rgao23.

Atualmente, as modalidades mais utilizadas sdo to-
tais (com 360° de envolvimento) e parciais posteriores
(com 270° de envolvimento esofdgico)23. Em relacdo a
eficiéncia de contencdo do refluxo, as duas modalida-
des s@o bastante semelhantes?23.

Os resultados funcionais das valvuloplastias a longo
prazo s@o bastante satisfatorios, sobretudo nas formas
ndo-complicadas da DRGE. Nas formas complicadas (prin-
cipalmente quando existe estenose esofagica associada),
os resultados funcionais das valvuloplastias parciais sdo
piores quando comparados com os obtidos com a mesma
técnica nas formas ndo-complicadas. A tendéncia atual
¢ realizar valvuloplastias totais nas formas complicadas,
com o prop6sito de melhorar os resultados funcionais, pela
menor probabilidade de desgarramento da valvula em com-
parac@o com as parciais.

As valvuloplastias parciais estdo bem indicadas em
pacientes com idade mais elevada, nos que apresentem
hipocontratilidade acentuada de corpo esofdgico ao
estudo manométrico e nos enfermos com evidéncias de
disturbios de esvaziamento gdstrico.

Hiatoplastia

Sempre que existir alargamento do hiato diafragmaético
do esdfago, deve-se realizar a hiatoplastia com os obje-
tivos ja referidos.

Com o advento da videocirurgia, revolucionou-se o
tratamento cirdrgico de varias afeccoes digestivas, entre
elas da DRGE. Equipes bem treinadas com a nova mo-
dalidade de acesso conseguem realizar, de maneira ade-
quada, os procedimentos preconizados para contengdo
do refluxo (valvuloplastias e hiatoplastias)24.

Situacoes Especiais

Nos casos com estenose esofdgica associada, sendo esta
passivel de dilatacdo, emprega-se o tratamento cirtir-
gico conservador (valvuloplastia e hiatoplastia) com di-
latag¢@o intra-operatéria do segmento estenosado. Quando
a estenose ndo € passivel de dilatacdo, fato cada vez menos
freqiiente, indica-se a resseccdo esofdgica segmentar ou
subtotal, na dependéncia da extensdo da estenose e da
presenca de alteracdes motoras de corpo esofdgico.

Propostas para Pacientes com Doenca do
Refluxo Gastresofagico com Recidivas
Freqgiientes dos Sintomas apos o
Tratamento Clinico

O estudo manométrico do esdfago pode ser util,
pois a constata¢do de hipotonia esfincteriana acen-
tuada (pressdo inferior a SmmHg) sugere que o pa-
ciente necessitard de tratamento clinico prolongado
para se manter assintomadtico; portanto, a opgao ci-
rirgica pode ser interessante.
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® Em caso de divida quanto a relag@o entre os sinto-
mas e o RGE, deve-se realizar o exame de pHmetria
esofagica prolongada. O exame permite quantificar
o refluxo, estabelecer a relag@o entre sintomas e RGE
e caracterizar a posi¢ao preferencial de refluxo como
ortostdtica, supina ou combinada. Sabe-se que os
pacientes com refluxo combinado (em posic¢do or-
tostdtica e supina) tendem a apresentar maior ne-
cessidade de tratamento medicamentoso continuado
para se manterem oligossintomaticos.

® Quando houver indicagdo de tratamento cirurgico,
o estado geral e o risco operatério do paciente devem
ser avaliados. Os casos que podem ser operados sdo
os que apresentam condigdes clinicas favordveis,
nas quais o risco cirtrgico € baixo. Considerar a
idade do paciente: individuos jovens, com sintomas
intensos e grande expectativa de vida, sdo bons
candidatos a corre¢do cirtrgica do refluxo2s.

® Devem ser lembrados dois erros freqiientes na con-
ducao desses pacientes. O primeiro € a indicagao muito
precoce do tratamento cirdrgico, antes da tentativa
de controlar os sintomas com o tratamento clinico dis-
ponivel. O segundo € postergar, em demasia, a indi-
cacdo do tratamento operatorio, privando os enfermos
dos bons resultados, em termos de qualidade de vida,
alcancados com a terapéutica cirurgica quando esta
¢ bem embasada.

¥

Justificam-se Mudancas na Indicacao Cinirgica

com o Advento da &mmm Laparescépica?

E considerdvel o aumento no niimero de pacientes enca-
minhados para tratamento cirtirgico da DRGE nos tlti-
mos anos. Essa observagdo baseia-se, provavelmente,
na maior indica¢@o a cirurgia pela intolerancia ao tra-
tamento de clinico prolongado e pelo desenvolvimento
de novas alternativas menos invasivas, como € o caso do
acesso videocirurgico.

Convém lembrar, também, que paralelamente ao de-
senvolvimento da videocirurgia, os aparelhos de mano-
metria e pHmetria se modernizaram, tornando-se mais
sensiveis e, sobretudo, mais disponiveis na prética clini-
ca assistencial. A maior disponibilidade desses métodos
diagnésticos propicia indicacao mais precisa do tratamento
cirdrgico, pois se identificam os pacientes que mais se
beneficiardo com o tratamento operatorio, além de faci-
litar a identificac@o de casos nos quais ocorre a chamada
“sintomatologia atipica da doenga” (DTNC, sintomas
respiratorios e manifestacdes otorrinolaringoldgicas).

COMPLICAGOES DA DOENGA
DO REFLUXO GASTRESOFAGICO

A DRGE € uma afecc¢do de cardter benigno que, se tratada
de maneira adequada, resulta em melhora dos sintomas e
cicatrizacdo das lesdes na grande maioria dos pacientes.
A introducdo de medicacdes IBP propiciou indices de su-
cesso terapéutico entre 80 e 90% dos casos, pela sua po-
téncia em suprimir a secre¢ao dcida, somada a sua acao
parcial na reducdo do refluxo duodenogéstrico!.26.
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As complicagdes decorrentes da DRGE sao raras, ocor-
rendo em menos de 10% dos pacientes. Essas complicaces,
no entanto, tém grande impacto na qualidade de vida dos
individuos, tornando o tratamento dispendioso e aumen-
tando a morbidade. As principais complicacdes decorrentes
do refluxo cronico sao:

Esofago de Barrett.
Estenose.
1 Ulceracao.
® Sangramento.
1 Maior risco de desenvolver neoplasial.20.

Esofago de Barrett (ver Cap. 33)
Ulcera Esofdgica
Conceito

As tlceras esofagicas incidem em cerca de 5% do pacien-
tes com esofagite conseqiiente a DRGE, localizadas
habitualmente na transicao esofagogéstrica. A presen-
ca da ulcera, embora pouco freqiiente, representa grau
avancado da doenca, indicando que o processo infla-
matorio ja se estendeu até a camada muscular da mucosa
do esdfago e, ocasionalmente, pode ultrapassar a ca-
mada muscular propria, levando ao risco de perfura-
¢ao do 6rgao26.

Etiopatogenia

Estudos epidemiolégicos mostram que essas compli-
cagOes ocorrem com maior freqii€éncia em homens cau-
casianos, com idade superior a 60 anos. Nesses casos,
existe maior tempo de exposi¢do do es6fago ao re-
fluxo 4cido, secunddrio tanto a diminui¢do da pres-
sdo do EIE, quanto ao aumento da incidéncia de
alteracdes motoras no corpo esofagico, principalmente
em razao da presenca de ondas nao transmitidas. Isso
faz com que o contetido géstrico permaneca por mais
tempo no esdfago, promovendo maior lesdo, quando
comparados com individuos com idade igual ou infe-
rior a 50 anos. Soma-se a isso tanto o aumento na
prevaléncia de volumosas hérnias de hiato, quanto a
diminuicdo da produc¢do de saliva, que acarreta um
déficit na depuragio esofdgica. Finalmente, a dimi-
nui¢do da percepcdo a dor e/ou pirose faz com que
esses individuos desenvolvam a doenca de forma as-
sintomadtica e s6 procurem assisténcia médica quando
a complicacdo ja estd estabelecida’.26.

Diagnastico

Além dos sintomas caracteristicos da DRGE (pirose e
regurgitacdo), os pacientes com tlcera esofdgica po-
dem referir odinofagia. Pode ocorrer anemia por san-
gramento cronico e insidioso. E raro sangramento macico,
exteriorizado por hematémese; quando ocorre, € se-
cunddrio a ruptura de vasos de maior calibre localiza-
do na submucosa7.26,
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A tlcera pode ser facilmente demonstrada pelo exa-
me radiol6gico, mas a endoscopia digestiva ¢ o melhor
método diagndstico, uma vez que possibilita a coleta
de bidpsias, obrigatdria no sentido de se afastar a pre-
senca de neoplasia (Fig. 32.7).

O diagnéstico diferencial € feito com tlceras de etio-
logia ndo dcido-relacionadas, como infec¢do por cito-
megalovirus, herpes, penfigdide, tuberculose, neoplasia
e doenca de Crohn2e6.

Tratamento

Recomenda-se a administracao do IBP em dose do-
brada, pelo periodo minimo de oito semanas, acompa-
nhado de medidas comportamentais, com controle
endoscépico apds o tratamento20. Em cerca de 80% dos
pacientes, a dlcera esofdgica se cicatriza com o trata-
mento clinico20.

A refratariedade ao tratamento € rara; quando ocor-
re, deve-se investigar a possibilidade de gastrinoma, uso
cronico e inadvertido de antiinflamatérios nao esteroidais
(AINE) ou aspirina ou outros fatores ndo relacionados
com o dcido e a pepsina.

E muito freqiiente a recidiva do processo inflamatério,
motivo pelo qual se recomenda a manutencdo da terapéutica
a longo prazo com IBP, inicialmente na dose padrao20.

A presenca da tlcera per se ndo € indicativo de trata-
mento cirtdrgico. Esta obedece aos mesmos critérios da
indicacdo de cirurgia da DRGE como um todo, embora
exista certa predilecdo por essa modalidade de tratamento,
uma vez que esses casos costumam estar acompanhados
de hérnia hiatal de maior volume, além da necessidade de
se manter o tratamento medicamentoso indefinidamente,
algumas vezes com o dobro da dose padrao26.

Hemorragia

Conceito

A forma mais comum de hemorragia € a que se manifesta
por perda cronica de sangue. A hemorragia macica pro-
vocada por refluxo € rara. A utilizac@o de antiinflamatorios
ndo esteroidais em pacientes com DRGE pode resultar
em hemorragia importante. Porém, o que se nota habitual-

mente € o sangramento insidioso, com quadros de ane-
mia do tipo ferropriva, principalmente em individuos
acima de 60 anos#26 (Fig. 32.8).

Tratamento

O tratamento, além da reposi¢@o das perdas por meio da
administracdo de sulfato ferroso, obedece aos critérios
ja descritos no tratamento da DRGE7.

Deve-se abordar e tratar inicialmente o sangramento
ativo pelo exame endoscépico, associado ou nao a um
método de hemostasia (com solucdo de adrenalina ou
alcool absoluto, por exemplo) e/ou cauterizacio (heater
probe ou argdnio, por exemplo).

Estenose Péptica

Conceito

Estenose € o termo utilizado para descrever o estreita-
mento do esdfago, causado por inflamacao, espasmo sem
evidéncia de fibrose, ou ambos. Pode estar associada
ou ser decorrente de outras afec¢des, como tlcera péptica
estenosante, esofagite associada a impactacdo de pilu-
las, distirbios motores do esdfago, presenca de sonda
nasogdstrica, intervencdes cirdrgicas, entre outras*27.

A estenose péptica do esdfago ocorre em 7 a 23% dos
individuos portadores de doenga do refluxo gastresofagico,
podendo ser localizada (formando um anel) ou extensa,
envolvendo o esofago em sua totalidade?’.

Diagnéstico

A disfagia, o sintoma cardinal nesses casos, ocorre em mais
de 30% dos pacientes com DRGE. Inicialmente para
s6lidos, ocorre quando o didmetro da luz do 6rgdo €
reduzido a 13mm ou menos2¢. Usualmente, o paciente
descreve alteracdo gradual na dieta, trocando os alimentos
solidos por semi-sélidos ou pastosos. A disfagia para
liquidos ¢ infreqiiente, a menos que a estenose esteja
associada a outras alteragdes da motilidade esofdgica,
como a esclerodermia#.26.

Deve-se lembrar que a disfagia pode também ser
causada por alteracdes motoras do esdfago, neoplasia

Figura 32.7 - Ulcera péptica de esdfago.

Figura 32.8 - Hemorragia.
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ou anel esofdgico. Ao contrério do observado na neoplasia,
a perda de peso (quando existe) € pequena e a disfagia
mostra-se de cardter progressivo, iniciando-se para s6lidos
e, posteriormente, referida para pastosos e liquidos.

A estenose esofdgica tem importante efeito adverso
na qualidade de vida do paciente, pois altera atividades
sociais, nutricdo e hidratacdo e as refeicdes ndo sdo
prazerosas. Podem ocorrer desnutricdo e aspiragdo de
residuos ou liquidos de estase, principalmente em ido-
sos e naqueles que ndo respondem ao tratamento clinico
ou endoscopico20.

Em pacientes com disfagia, o exame radioldgico con-
trastado do esdfago (esofagograma) € de grande valor,
apresentando elevada acurdcia no diagndstico da estenose
esofgica, hérnia de hiato e anel esofdgico. E itil, também,
no planejamento do exame de endoscopia digestiva alta
diagnéstica e terapéutica (dilatacao). Se a estenose for
extensa, tortuosa e filiforme, hd necessidade de fluo-
roscopia durante a dilatacdo endoscépica. Pode-se
detectar, no exame radiolégico, hérnia de hiato por
deslizamento ou paraesofdgica, podendo alterar o pla-
nejamento da terapéutica do paciente. Por isso, reco-
menda-se o exame radioldgico como procedimento inicial
na avaliacdo de pacientes com suspeita de diminui¢@o
do calibre esofdgico#27.

A endoscopia digestiva alta € um dos exames importantes
no diagndstico da estenose, pois possibilita a realizacio
de bidpsias e dilatag@o da estenose?’. Convém lembrar que
¢ mandatdria a realizaciio de bidpsias ou escovado da
area estenosada para estudo anatomopatoldgico, a fim
de afastar a possibilidade de neoplasia.

A estenose desencadeada pelo RGE pode se apre-
sentar em forma de anel ou segmentar. A forma de anel
¢ caracterizada endoscopicamente pela visualizacio de
um anel de colorag@o esbranquigada (reacdo fibrética)
ou avermelhada (processo inflamatdrio ativo), associado
ou ndo a ulcera?’. Localiza-se no segmento distal do
6rgao, na juncdo escamocolunar, com envolvimento
fibrético das camadas mucosa e submucosa, sendo a
extensdo da estenose curta, em geral inferior a lcm
(Fig. 32.9). Em cerca de 44% dos casos, a estenose
estd associada ao es6fago de Barrett, geralmente loca-
lizada no nivel proximal da neotransicao escamocolunar.
A forma segmentar € caracterizada por estenose con-
céntrica em extensdo variavel, podendo envolver todo
o terco inferior do es6fago#.27.

A manometria esofdgica € utilizada para confirmar
ou excluir a presenc¢a de alteragdes motoras primadrias,
como a acalasia, além de ser util no planejamento ci-
rirgico das estenoses+27.

Tratamento

O tratamento clinico com IBP em dose dobrada fica
reservado a abordagem inicial, no sentido de propor-
cionar diminui¢cdo do processo inflamatdrio, facilitan-
do assim o resultado dos procedimentos endoscépicos
e cirdrgicos, ou aqueles pacientes impossibilitados da
correcdo cirurgica da estenose+27. O tratamento dela ¢
habitualmente da al¢ada dos endoscopistas e cirurgioes.
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Figura 32.9 - Estenose péptica: complicacdo da doenca do
refluxo gastresofagico.

Adenocarcinoma do Esdfago
Fatores de Risco do Adenocarcinoma

O esofago de Barrett € considerado precursor do desen-
volvimento de adenocarcinoma. A primeira descri¢do da
associacdo entre esofago de Barrett e adenocarcinoma
do esdfago, amplamente aceita atualmente, deve-se a
Morson e Belcher, em 19528.

Dados epidemioldgicos dos Estados Unidos e do Oeste
Europeu registraram grande aumento na incidéncia de
adenocarcinoma de esdfago e da juncdo esofagogdstrica
nos ultimos 20 anos. Nos Estados Unidos, o nimero de
casos de adenocarcinoma de es6fago dobrou da década
de 1970 para a de 1980 e vem aumentando na ordem de
5 a 10% ao ano. Correspondem, atualmente, a cerca
de 50% dos casos de cancer de esofago. E importante
destacar que, além do aumento na prevaléncia do adeno-
carcinoma de es6fago nas tltimas décadas, observou-
se, também, aumento concomitante na prevaléncia de
esdfago de Barrett.

Segundo a experiéncia de varios autores, estima-se que
a incidéncia de adenocarcinoma no esdofago de Barrett
seja de 1:146 pacientes/ano de seguimento, para 1:180,
1:184 a 1:2222829. E importante relatar, entretanto, que
40% dos pacientes com adenocarcinoma de esofago ndo
apresentam sintomas prévios de refluxo, sugerindo que
o esofago de Barrett pode ser assintomético e, eventual-
mente, evoluir para cancer!.28.29,

Observou-se, nos Estados Unidos, que o tipo intesti-
nalizado do epitélio de Barrett apresenta risco de ma-
lignidade estimado em 30 a 125 superior a populacdo
em geral. Estudo europeu avaliando 14.898 pacientes com
DRGE, dos quais 111 portadores de esd6fago de Barrett,
diagnosticou displasia em 6,3% dos casos. Todos os casos
com displasia apresentavam mucosa intestinalizadal.28.29,

O risco de malignizagdo (displasia e adenocarcinoma)
no esdfago de Barrett parece estar relacionado com a extensdo
do epitélio metapldsico, sendo maior nos portadores de
esofago de Barrett longo nos quais cada vez que o com-
primento do es6fago de Barrett dobra, o risco de adeno-
carcinoma aumenta na proporcao de 1,7 vezes!.28.29,

Recentemente, inquérito epidemiolégico conduzido
na Suécia relatou risco oito vezes maior de adenocarci-
noma em pacientes com azia e regurgitacdo com fre-
qiiéncia semanal, 11 vezes aumentado em pacientes com
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sintomas noturnos de refluxo e 43 vezes maior em pa-
cientes com mais de 20 anos de sintomas de refluxo!.28.29,

Os fatores preditivos para adenocarcinoma no eséfago
de Barrett tém sido pesquisados por vérios autores, des-
tacando-se, até o momento: raga caucasiana e hispanica;
sexo masculino na proporg¢do de 7:1; classe social baixa;
idade acima de 50 anos e obesidade!.8.28.29. Estudos su-
gerem que o menor rendimento, a baixa escolaridade e
o baixo nivel socioecondmico também aumentam o ris-
co de adenocarcinomal!.8.28,29,

O antecedente familiar (parentes em primeiro e/ou
segundo grau) de esdfago de Barrett, de adenocarcinoma
de esdfago e de adenocarcinoma da jungio gastresofdgica
aparece como fator significativamente mais comum nos
pacientes do que em comparacio aos controles. Mas nao
hd nenhum grande estudo tipo caso-controle que confirme
essa suposicaol.7.28.29,

O tabagismo dificulta o controle do refluxo gastreso-
fagico e estd associado as formas complicadas da DRGE
e, também, ao aumento do risco de adenocarcinoma
de esofago e cancer da jungdo esofagogdstrical.8.28-30
Observou-se a associag@o do esofago de Barrett com
adenocarcinoma da juncdo esofagogdstrica. Estima-se
que cerca de 50% dos adenocarcinomas da jungdo
esofagogdstrica e da cardia originam-se a partir de es6fago
de Barrett curto.
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