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DOENCA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO
NORMAS DE ORIENTACAO CLINICA

INTRODUCAO

A Doenca de Refluxo Gastro-Esofagico (DRGE) € reconhecida como entidade
nosolégica desde meados dos anos trinta do século passado. Com uma prevaléncia
de 10 a 20% na populagdo adulta do mundo ocidental, € a doenca crénica mais
comum do tracto digestivo alto. Exibe grande variabilidade de apresentacgéo clinica e

tem uma morbilidade subestimada.

Trata-se de uma patologia com um impacto sécio-econémico significativo, reflexo
dos elevados custos directos (consultas, exames complementares de diagndstico e
medidas terapéuticas) e indirectos (absentismo e perda de produtividade laboral),
aos quais acresce franca diminuicdo da qualidade de vida, a niveis similares a
entidades como a doenca coronaria e a depressdo, quando n&o devidamente

identificada e tratada.

DEFINICAO

O Refluxo Gastro-Esofagico (RGE) define-se como a passagem de contetdo
gastrico para o eséfago, na auséncia de vomito. E um fenémeno fisioldgico normal
guando assintomatico, de pequena duracdo e de ocorréncia intermitente

particularmente apés as refeicdes.

A Reunido de Consenso Global de Montreal elaborou um conjunto de definicdes
baseados na evidéncia, designadas como a Classificagdo de Montreal, que

constituem a actual base de avaliagdo e aconselhamento clinico da DRGE.



Definicdo e Classificagcdo de Montreal

DRGE ¢é uma condigio que se desenvolve quando o refluxo de conteuido gastrico

SINDROMES
ESOFAGICAS

Sindromes
sintomaticas:

- Sindrome de
refluxo tipico

- Sindrome de dor
toracica associada a0
refluxo

Sindromes c/ lesdo
esofagica:

- Esofagite de refluxo
- Estenose
- Eséfago de Barrett

- Adenocarcinoma

Associagbes

estabelecidas:

- Tosse cronica

- Laringite

- Asma

provoca sintomas incémodos e/ou complicagdes

SINDROMES
EXTRA-ESOFAGICAS

- Caries e erosoes

dentarias

Associagdes
propostas:

- Sinusite
- Fibrose pulmonar
- Faringte

- Otite média
recorrente

Vakin et al Am. J. Gastroenterology 2006; 101; 1900-1920

APRESENTACAO CLINICA

A DRGE tem uma grande variabilidade de apresentacéo clinica, podendo os sinais e

sintomas ser agrupados de acordo com o quadro seguinte:

Sinais e Sintomas na DRGE

Tipicos Alarme Atipicos Outros Sintomas

- Azia/Pirose - Disfagia -Dor  toracica ndo | - Globus
-Regurgitacao - Odinofagia cardiaca Ptialismo  (water
acida - Perda de peso |- Manifestacoes: brash)

inexplicada 1- ORL - Nausea

- Anemia 2- Pulmonares

-Hemorragia 3- Orais

digestiva

A auséncia de sintomatologia tipica ndo exclui o diagnostico de DRGE. Quando

presente tém elevada especificidade (> 90%), mas sensibilidade inferior (55%).

Nas sindromes extra-esofagicas, uma percentagem elevada de doentes néo

apresenta azia/pirose ou regurgitacao.




ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Da adopcao da Classificacdo de Montreal decorre que o diagnéstico da DRGE pode
basear-se apenas na existéncia de sintomatologia tipica, dispensando a confirmagéo
endoscopica.

Os exames diagnosticos sao relegados para dois cenarios:

1- ldentificacdo de complicacdes da DRGE.
2- Avaliagédo dos doentes nos quais a prova terapéutica falhou.

Os testes disponiveis na abordagem diagnéstica da DRGE, visam propdésitos
diferentes. Para objectivar e classificar as lesdes da mucosa esofagica, a
endoscopia digestiva alta (EDA) assume-se como o0 gold-standard. Permite a
realizacdo de biopsias e tem valor prognéstico e terapéutico. Contudo, a
sensibilidade é baixa, pois 30 a 60% dos doentes com DRGE néo tém alteracdes

endoscopicas.

O estudo radiolégico baritado do eséfago tem uma acuidade inferior a EDA.
Pode ter importancia na avaliagcdo da presenca, tipo e dimensdes de uma hérnia do

hiato ou no pré-operatério da cirurgia anti-refluxo.

Para comprovar e caracterizar o refluxo, a pHmetria de 24 horas e a

impedancia sdo as melhores opc¢oes.

A manometria € o gold-standard para estudo da fungdo motora esofagica, podendo

a impedancia ser também uma mais-valia.

Uma outra classe de testes correlaciona o0 RGE com os sintomas. Inclui a prova
terapéutica com inibidor de bomba de protdes (IBPs), o teste de Bernstein e a

pHmetria de 24 horas com registo de sintomas.

Normas para a realizagdo de EDA

1- EDA no diagndstico inicial de DRGE
a) Avaliacdo inicial de um doente com suspeita de DRGE, na presenca de
sintomas e/ou sinais de alarme.
b) Se né&o ocorrer resposta clinica apos terapéutica especifica, administrada
de forma correcta e por periodo de tempo adequado (nunca inferior a 2

semanas).



2-

EDA no seguimento a longo prazo da DRGE

a) E aceitavel e aconselhavel a sua realizacdo em doentes com idade
superior a 45 anos, mesma na auséncia de sintomas e/ou sinais de
alarme.

b) Devem evitar-se as repeticoes de EDA, excepto:

) Ressurgimento de sintomas com terapéutica adequada.
) Aparecimento de sintomas de alarme.
° Esoéfago de Barrett.

Normas para a realizagdo dos outros testes diagnoésticos

Na grande maioria dos casos, a realizagdo de outros testes ndo € necessaria. A sua

solicitagdo subentende estudo avancado do doente com DRGE e, portanto, no

ambito da especialidade.

1-

pHmetria de 24 hrs — sensibilidade 60-90%; especificidade 90-96%.

Principais indicagdes:

a) Avaliacdo de doentes com sintomas tipicos de DRGE que néo responde
a terapéutica com IBP e sem evidéncia de lesdes da mucosa na EDA.

b) Confirmacéo de refluxo patolégico nos candidatos a cirurgia.

c) Persisténcia de sintomas pés-cirurgia anti-refluxo.

d) Avaliagdo de doentes com sintomas atipicos de DRGE e com estudo
endoscOpico normal, que nao respondem aos IBPs.

e) Correcta adequacdo da terapéutica ao controlo do pH esofagico nos
doentes com complicacdes da DRGE.

f) Correlagdo dos episodios de refluxo &cido com os sintomas. A
associacdo temporal é vélida e significativa quando o episédio de refluxo
precede o aparecimento dos sintomas num intervalo inferior a 2 minutos.

Impedanciometria - permite avaliar o tipo, a altura do refluxo e a clearance

esofagica. A monitorizacdo intra-luminal da impedancia, nas 24 horas, e a

sua associacdo a pHmetria possibilita o estudo do refluxo acido, ndo &cido e

o tipo de refluxo: liquido, gasoso ou misto. A associa¢do das duas técnicas

aumenta a sensibilidade no diagnéstico da DRGE.

Manometria esofagica - permite o estudo da peristalse primaria e

secundaria, da coordenacédo da funcao do corpo esofagico e dos esfincteres

com a medicdo das pressdes. Apesar de muitos trabalhos cientificos
evidenciarem alteracdes manométricas na DRGE, trata-se de um teste nao

indicado na apreciacao diagndstica de rotina.



Indicacbes actuais: a) avaliacdo pré-operatéria da funcdo motora do corpo
esofégico, b) davida diagndstica de doenca da motilidade vs DRGE.

4- Prova terapéutica com inibidor da bomba de protdes - € um teste
diagnéstico ndo invasivo, simples, seguro, disponivel, bem aceite pelo
doente, possibilitando uma reducdo de custos. Considera-se que uma
resposta sintoméatica rapida (uma a duas semanas) a dose standard ou dupla
de IBPs com o reaparecimento dos sintomas ap0s suspensao, corrobora o
diagnostico (sensibilidade 70-90%, especificidade 55-85%).

5- Teste de Bernstein - raramente utilizado, tem possivel indicacdo em
doentes com sintomatologia atipica, com EDA e pHmetria normais e sem
resposta terapéutica aos IBPs (especificidade elevada; sensibilidade baixa e

muito variavel).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O racional na terapéutica da DRGE depende de uma definicdo cuidadosa de
objectivos especificos. Em pacientes sem esofagite, 0s objectivos terapéuticos sédo o
alivio dos sintomas de refluxo e a prevencao da recorréncia sintomatica frequente.
Em pacientes com esofagite, as metas sdo o alivio dos sintomas e cura da

esofagite, evitando recidivas e complicagodes.
Portanto, a terapéutica devera ser titulada a gravidade da doenca.

A DRGE sintomética ligeira pode ser tratada geralmente de forma empirica.
Modificacfes do estilo de vida e dietéticas juntamente com antiacidos e antagonistas

dos receptores H2 da histamina (AR-H2) sdo usualmente suficientes.

Pacientes com sintomas debilitantes costumam exigir uma terapéutica supressora

de acido mais eficaz, com recurso a IBPs em dose standard ou dupla.

Entre os dois extremos, adequando a poténcia da terapéutica a severidade da
doenca pode adoptar-se uma abordagem escalonada crescente ou decrescente.
Comecar por alteracdes no estilo de vida e dietéticas e aumento sequencial da
intervengao terapéutica (“step up”) até ao controlo dos sintomas. Por outro lado,
pode instituir-se tratamento com farmacos anti-secretores potentes para conseguir
um controlo rapido dos sintomas e depois titular a dose (“step down”), até
reaparecimento de sintomas, definindo a terapéutica necessaria ao controlo

sintomatico sustentado.



O espectro terapéutico da DRGE passa, deste modo, pelos seguintes pontos:

e Modificacdo no estilo de vida
e Medidas farmacologicas:
o Antiacidos; Procinéticos; Inibidores de refluxo
o Supressores da secre¢do acida
= AR-H2
= |BPs

Mudancas selectivas nos héabitos de vida devem ser parte do plano de gestédo

inicial e sdo especialmente Uteis em doentes com queixas ligeiras ou

intermitentes. No entanto, s6 a elevacdo da cabeceira da cama, 0

posicionamento em decubito lateral esquerdo e a perda de peso se associaram

com melhoria da DRGE em estudos caso-controlo.

Os antiacidos sao mais eficazes que o placebo no alivio dos sintomas, mas
nao curam a esofagite.

Os procinéticos (betanecol, metoclopramida) ao aumentar a pressédo do
esfincter esofagico inferior, o peristaltismo e o esvaziamento gastrico,
seriam teoricamente Uteis na DRGE. O seu uso esta limitado pelos efeitos
colaterais.

Os inibidores de refluxo (baclofen e lesogaberan) inibem os relaxamentos
transitorios do esfincter esofégico inferior. O perfil de efeitos secundarios e a

percentagem de respondedores, obstam a sua utilizagao.

Farmacos supressores da secrecdo acida.

O tratamento mais comum e eficaz da DRGE é reduzir a secrecdo acida gastrica

com um AR-H2 ou um IBP. Estas terapias ndo impedem o refluxo, mas reduzem a

acidez do material refluido.

Os AR-H2 séo ineficazes na esofagite grave e ndo apresentam uma curva
dose-resposta no tratamento da esofagite.

Os IBPs sao os farmacos mais eficazes conduzindo a alivio sintomético e
cicatrizacdo mais rapida. Apresentam uma curva dose-resposta para a
cicatrizacdo da esofagite severa, evidenciada por taxas mais altas de cura

com doses mais elevadas e/ou compostos mais potentes.



Poténcia da terapéutica ndo cirdrgica na DRGE (ordem crescente):

Modificacfes no estilo de vida

Antiacidos e AR-H2 sem prescricao

AR-H2 em dose completa 2id

Uso intermitente de IBP (2 semanas)

Uso diério de IBP dose completa

IBP 2id ou em dose dupla.

MODALIDADES TERAPEUTICAS

ModificagBes nos hébitos de vida e intervencdes dietéticas

Terapéutica farmacolégica de curto prazo/aguda

Terapia farmacolégica de longo prazo/manutencao

Tratamento endoscoépico

ais|wINIE

Tratamento cirlrgico

A Associacdo Americana de Gastrenterologia (AGA) elaborou em 2008 normas na
abordagem da DRGE que se mantém actuais:

Com recomendagédo grau A (evidéncia forte):

e O uso de drogas antisecretoras no tratamento dos pacientes com
sindromes esofégicas de DRGE (na cura da esofagite e alivio sintomatico).

e O uso de IBP a longo prazo no tratamento de pacientes com esofagite,
desde que tenham provado eficacia clinica, devendo a terapéutica de longo
prazo ser titulada até a menor dose eficaz, com base no controlo sintomatico.

e Na suspeita de sindrome de dor torécica de refluxo, a terapéutica com IBP
duas vezes por dia é prova terapéutica empirica depois de excluida uma

etiologia cardiaca.

Com recomendacédo grau B (evidéncia adequada):

e A terapéutica com IBP duas vezes por dia em doentes com uma sindrome
esofagica com resposta sintomatica inadequada a terapéutica com IBP uma
vez por dia.

e A terapéutica aguda ou de manutengdo com IBP uma ou duas vezes dia (ou
AR-H2) em pacientes com suspeita de sindrome DRGE extra-esofagica

(laringite ou asma) com sindrome esofagica DRGE concomitante.

Sem recomendacdo (evidéncia insuficiente):

e No contexto da terapéutica da DRGE n&o h&a evidéncia suficiente para
recomendar estudos de densidade 0ssea, suplementacdo de célcio, rastreio

de H. pylori ou qualquer outra precaucéo de rotina devido ao uso de IBP.




e Quanto a terapéutica endoscopica anti-refluxo, ndo ha evidéncia para o

uso das técnicas actualmente disponiveis.

Cirurgia anti-refluxo, tém recomendagcéo forte (grau A) 2 pontos:

e Quando a cirurgia anti-refluxo e a terapéutica com IBP aparentam eficacia

semelhante num doente com sindrome esofdgica DRGE, a terapéutica com

IBP deve ser recomendada como primeira opcdo pois oferece maior

seguranca.

e Quando

um doente com

s

sindrome

esofagica

DRGE responde

favoravelmente, mas € intolerante a terapéutica de supressdo &cida, a

cirurgia anti-refluxo devera ser recomendada como alternativa.

Algoritmo de abordagem diagndéstica e terapéutica da DRGE

ANAMNESE

suspeita de
DRGE
v

DRGE ligeira /
intermitente

Diagnéstico duvidoso
ou sintomas de alarme

Esofagite?

DRGE moderada /
severa

TERAPEUTICA
AGUDA(4-8
semanas)

Terapéutica
menos potente

Terapéutica
mais potente ‘t

Ma resposta

Consideraroutros
diagnésticos

EDA (se ndo efectuadaja),

TERAPEUTICA DE
MANUTENGAO

Boaresposta

Ma resposta

Prova sem
\

| tratamento

A4

Recorrénciaem
>3 meses

Boa

l

resposta

A 4

Recorréncia
em < 3 meses

Repetir curso de
tratamento agudo
anteriormente eficaz

'

EDA (se ndo efectuada ja)

para detectar Barrett e
detectar/erradicar Hp

!

Retomar tratamento

Ma resposta ou
preferéncia do pacient,

Ma resposta

telepHmetria sob terapéutica

manometria, estudo de

A

DRGE
refractaria

y

Considerar cirurgia
anti-refluxo

A

Terapéutica
mais potente

anteriormente eficaz,
indefinidamente

Adaptado de Kahrilas PJ, Howden CW, Hughes N. Am J Gastroenterol.

2011:106(8):1419



Deve considerar-se a reducdo até suspensdo da medicacao (trial off treatment) em
pacientes que tém boa resposta clinica. A necessidade para terapéutica médica de
manutencao é determinada pela rapidez de recorréncia. Recorréncia dos sintomas
em menos de trés meses sugere doenca melhor controlada com medicacdo
continua, enquanto as recidivas que ocorrem apds mais de trés meses poderao ser

tratadas por meio de cursos repetidos de terapia aguda, quando necessario.

A DRGE refractéaria a terapéutica médica ou com complicacdes devera ser abordada

no ambito da especialidade.
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