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INTRODUÇÃO  

A doença do refluxo gastroesofágico 

(DRGE) é uma das afecções mais comuns do 

trato gastrointestinal superior e representa im-

portante causa de procura por atendimento mé-

dico em todo o mundo. Caracteriza-se pelo re-

fluxo do conteúdo gástrico para o esôfago, po-

dendo provocar sintomas desconfortáveis e, em 

alguns casos, lesões na mucosa esofágica. Esse 

fenômeno ocorre principalmente devido à dis-

função do esfíncter esofágico inferior, estrutura 

responsável por impedir o retorno do conteúdo 

gástrico ao esôfago. Quando essa barreira fisio-

lógica apresenta falhas, o ácido gástrico e ou-

tros componentes do conteúdo gástrico podem 

entrar em contato com o epitélio esofágico, de-

sencadeando processo inflamatório e manifes-

tações clínicas características. 

A DRGE apresenta elevada prevalência na 

população mundial, sendo estimado que cerca 

de 10 a 20% dos adultos apresentem sintomas 

compatíveis com a doença em países ociden-

tais. Diversos fatores podem contribuir para o 

desenvolvimento da DRGE, incluindo obesi-

dade, hérnia hiatal, alterações na motilidade 

esofágica, aumento da pressão intra-abdominal, 

hábitos alimentares inadequados e uso de deter-

minados medicamentos que reduzem o tônus do 

esfíncter esofágico inferior. Esses fatores po-

dem atuar isoladamente ou em conjunto, favo-

recendo episódios recorrentes de refluxo ácido. 

Do ponto de vista fisiopatológico, a DRGE 

é considerada uma doença multifatorial. Entre 

os principais mecanismos envolvidos desta-

cam-se os relaxamentos transitórios do esfínc-

ter esofágico inferior, alterações na depuração 

esofágica do ácido, redução da resistência da 

mucosa esofágica e esvaziamento gástrico re-

tardado. Além disso, alterações anatômicas, 

como a presença de hérnia hiatal, podem com-

prometer a eficácia da barreira antirrefluxo, fa-

cilitando a ocorrência de episódios de refluxo. 

Clinicamente, a doença pode se manifestar 

por sintomas típicos, como pirose e regurgita-

ção, ou por manifestações atípicas e extraesofá-

gicas, incluindo tosse crônica, rouquidão, asma 

de difícil controle e dor torácica não cardíaca. A 

diversidade de apresentações clínicas pode difi-

cultar o diagnóstico e levar à investigação em 

diferentes especialidades médicas. 

Além do impacto sintomático, a DRGE 

também possui importância clínica devido às 

suas possíveis complicações. Entre as mais re-

levantes estão a esofagite erosiva, a estenose 

péptica e o esôfago de Barrett, condição carac-

terizada por metaplasia intestinal do epitélio 

esofágico e associada a maior risco de desen-

volvimento de adenocarcinoma esofágico. 

Dessa forma, o diagnóstico adequado e o trata-

mento eficaz da DRGE são fundamentais para 

prevenir a progressão da doença e reduzir o 

risco de complicações. 

Nos últimos anos, avanços significativos 

têm ocorrido na compreensão dos mecanismos 

fisiopatológicos da DRGE, bem como no de-

senvolvimento de novas estratégias terapêuti-

cas. Além do tratamento farmacológico tradici-

onal com inibidores da bomba de prótons, no-

vas abordagens endoscópicas e cirúrgicas têm 

sido estudadas e aplicadas em casos seleciona-

dos, ampliando as opções terapêuticas disponí-

veis para os pacientes. 

Diante da elevada prevalência da doença e 

de seu impacto na qualidade de vida dos indiví-

duos, torna-se fundamental compreender os as-

pectos fisiopatológicos, diagnósticos e terapêu-

ticos da DRGE. O objetivo deste estudo foi re-

visar os principais mecanismos fisiopatológicos 

da doença do refluxo gastroesofágico, bem co-
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mo discutir suas manifestações clínicas, méto-

dos diagnósticos e as novas estratégias terapêu-

ticas disponíveis para seu manejo. 

 

MÉTODO  

O presente estudo foi desenvolvido por 

meio de uma revisão de literatura de caráter 

descritivo, com o objetivo de reunir e analisar 

evidências científicas relacionadas à DRGE, 

abordando seus aspectos fisiopatológicos, mé-

todos diagnósticos e as principais abordagens 

terapêuticas disponíveis, incluindo terapias far-

macológicas, endoscópicas e cirúrgicas. 

A busca bibliográfica foi realizada em bases 

de dados científicas amplamente reconhecidas 

na área da saúde, incluindo PubMed, SciELO e 

Google Scholar, além da consulta a diretrizes 

clínicas e revisões relevantes sobre o tema. Para 

a estratégia de busca foram utilizados descrito-

res em português e inglês, como “gastroesopha-

geal reflux disease”, “GERD”, “refluxo gastro-

esofágico”, “fisiopatologia”, “diagnóstico”, 

“proton pump inhibitors” e “endoscopic the-

rapy”, combinados por meio de operadores bo-

oleanos. 

Foram incluídos na análise artigos científi-

cos publicados preferencialmente nos últimos 

dez anos, revisões sistemáticas, diretrizes clíni-

cas e estudos observacionais que abordassem 

aspectos fisiopatológicos, clínicos e terapêuti-

cos da DRGE. Também foram considerados es-

tudos clássicos relevantes para a compreensão 

dos mecanismos da doença. Foram excluídas 

publicações duplicadas, estudos sem acesso ao 

texto completo e trabalhos que não apresentas-

sem relação direta com o tema proposto. 

Após a seleção dos estudos, foi realizada 

análise qualitativa das informações disponíveis 

na literatura. Os dados foram organizados em 

tópicos temáticos que contemplam os principais 

aspectos da doença, incluindo fisiopatologia, 

manifestações clínicas, métodos diagnósticos e 

estratégias terapêuticas tradicionais e emergen-

tes. Dessa forma, buscou-se integrar as evidên-

cias científicas mais relevantes para fornecer 

uma visão abrangente e atualizada sobre a do-

ença do refluxo gastroesofágico. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 Fisiopatologia da doença do refluxo gas-

troesofágico 

A doença do refluxo gastroesofágico resulta 

principalmente da falha dos mecanismos de 

barreira que normalmente impedem o retorno 

do conteúdo gástrico ao esôfago. O principal 

componente dessa barreira é o esfíncter esofá-

gico inferior (EEI), uma zona de alta pressão lo-

calizada na transição entre o esôfago e o estô-

mago. Quando ocorre redução do tônus do EEI 

ou aumento da frequência de relaxamentos tran-

sitórios desse esfíncter, há maior probabilidade 

de refluxo do conteúdo gástrico para o esôfago 

(KATZ et al., 2022). 

Os relaxamentos transitórios do esfíncter 

esofágico inferior representam o principal me-

canismo fisiopatológico da DRGE. Esses rela-

xamentos ocorrem de forma independente da 

deglutição e permitem o refluxo do conteúdo 

gástrico, especialmente após refeições volumo-

sas ou ricas em gordura. Em indivíduos com 

DRGE, esses episódios ocorrem com maior fre-

quência e duração, aumentando a exposição da 

mucosa esofágica ao ácido gástrico (GYAWALI 

et al., 2018). 

Além das alterações do EEI, fatores anatô-

micos também desempenham papel importante 

no desenvolvimento da doença. A presença de 

hérnia hiatal pode comprometer a integridade 

da barreira antirrefluxo ao deslocar a junção 

esofagogástrica para o interior do tórax, redu-

zindo a eficácia do mecanismo esfincteriano e 
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favorecendo episódios de refluxo ácido (KATZ 

et al., 2022). 

Outro mecanismo relevante envolve altera-

ções na depuração esofágica. Em condições 

normais, o esôfago possui mecanismos de de-

fesa que incluem peristalse eficaz e neutraliza-

ção do ácido pela saliva. Quando esses meca-

nismos estão comprometidos, ocorre maior 

tempo de exposição da mucosa esofágica ao 

ácido, aumentando o risco de inflamação e le-

são tecidual (VAKIL et al., 2006). 

A agressão repetida da mucosa esofágica 

pelo ácido gástrico e pela pepsina pode desen-

cadear processo inflamatório que leva ao desen-

volvimento de esofagite. Em casos mais avan-

çados, a exposição crônica ao refluxo pode re-

sultar em complicações estruturais, como este-

nose péptica ou metaplasia intestinal do epitélio 

esofágico, conhecida como esôfago de Barrett, 

condição associada a maior risco de adenocar-

cinoma esofágico (SPECHLER & SOUZA, 

2014). 

Dessa forma, a DRGE deve ser compreen-

dida como uma doença multifatorial, resultante 

da interação entre disfunção do esfíncter esofá-

gico inferior, alterações anatômicas, compro-

metimento dos mecanismos de defesa esofági-

cos e fatores ambientais que favorecem episó-

dios recorrentes de refluxo ácido. 

 

Fatores de risco e mecanismos associados 

Diversos fatores podem contribuir para o 

desenvolvimento da doença do refluxo gastroe-

sofágico, atuando principalmente por meio da 

alteração da função da barreira antirrefluxo ou 

pelo aumento da pressão intra-abdominal. Entre 

os fatores mais relevantes destacam-se obesi-

dade, hérnia hiatal, hábitos alimentares inade-

quados, tabagismo e uso de determinados me-

dicamentos que reduzem o tônus do esfíncter 

esofágico inferior (KATZ et al., 2022). 

A obesidade é considerada um dos princi-

pais fatores de risco para o desenvolvimento da 

DRGE. O aumento da pressão intra-abdominal 

observado em indivíduos obesos favorece o re-

fluxo do conteúdo gástrico para o esôfago. 

Além disso, o acúmulo de gordura visceral pode 

alterar a anatomia da junção esofagogástrica, 

comprometendo a eficácia da barreira antirre-

fluxo (EL-SERAG, 2014). 

A presença de hérnia hiatal também está for-

temente associada à doença. Nessa condição, 

parte do estômago desloca-se através do hiato 

esofágico do diafragma em direção ao tórax, re-

duzindo a pressão do esfíncter esofágico infe-

rior e favorecendo episódios de refluxo ácido. 

Estudos demonstram que pacientes com hérnia 

hiatal apresentam maior exposição esofágica ao 

ácido gástrico e maior frequência de sintomas 

relacionados ao refluxo (GYAWALI et al., 

2018). 

Fatores dietéticos também podem contribuir 

para a ocorrência de episódios de refluxo. Ali-

mentos ricos em gordura, chocolate, cafeína, 

bebidas alcoólicas e alimentos condimentados 

podem reduzir o tônus do esfíncter esofágico 

inferior ou aumentar a frequência de relaxa-

mentos transitórios do esfíncter, favorecendo o 

refluxo ácido (KATZ et al., 2022). 

Além disso, diversos medicamentos podem 

interferir na função do esfíncter esofágico infe-

rior. Entre eles destacam-se nitratos, bloquea-

dores de canais de cálcio, benzodiazepínicos e 

anticolinérgicos, que podem reduzir o tônus es-

fincteriano e facilitar o refluxo do conteúdo 

gástrico (VAKIL et al., 2006). 

Outros fatores associados incluem gravidez, 

aumento da pressão intra-abdominal e altera-

ções da motilidade esofágica. Esses elementos 

podem atuar de forma isolada ou combinada, 

contribuindo para o desenvolvimento ou agra-

vamento da doença do refluxo gastroesofágico. 
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Manifestações clínicas da doença do re-

fluxo gastroesofágico 

A doença do refluxo gastroesofágico pode 

apresentar ampla variedade de manifestações 

clínicas, que incluem sintomas típicos e mani-

festações extraesofágicas. A apresentação clí-

nica varia de acordo com a intensidade do re-

fluxo, a duração da exposição da mucosa esofá-

gica ao ácido e a presença de complicações as-

sociadas (KATZ et al., 2022). 

Entre os sintomas típicos da DRGE, desta-

cam-se a pirose e a regurgitação. A pirose é ca-

racterizada por sensação de queimação retroes-

ternal que geralmente se inicia na região epigás-

trica e pode irradiar em direção ao tórax. Esse 

sintoma costuma ocorrer após refeições ou em 

posição supina, podendo piorar durante a noite. 

A regurgitação corresponde ao retorno do con-

teúdo gástrico ou ácido para a cavidade oral, 

frequentemente associada a gosto amargo ou 

ácido (VAKIL et al., 2006). 

Além dos sintomas típicos, a DRGE tam-

bém pode se manifestar por sintomas atípicos 

ou extraesofágicos. Entre eles, destacam-se 

tosse crônica, rouquidão, sensação de globus 

faríngeo, laringite, exacerbação de asma e dor 

torácica não cardíaca. Essas manifestações re-

sultam do contato do conteúdo gástrico com es-

truturas do trato respiratório superior ou da es-

timulação de reflexos vagais relacionados ao re-

fluxo ácido (GYAWALI et al., 2018). 

A dor torácica associada à DRGE pode re-

presentar importante desafio diagnóstico, uma 

vez que pode mimetizar dor de origem cardíaca. 

Nesses casos, a exclusão de causas cardiovas-

culares é essencial antes de atribuir os sintomas 

ao refluxo gastroesofágico (KATZ et al., 2022). 

Em alguns pacientes, a exposição prolon-

gada da mucosa esofágica ao ácido pode levar 

ao desenvolvimento de complicações estrutu-

rais. Entre as principais complicações da DRGE 

estão a esofagite erosiva, a estenose péptica e o 

esôfago de Barrett. Este último caracteriza-se 

pela substituição do epitélio escamoso do esô-

fago por epitélio colunar intestinalizado, condi-

ção associada ao aumento do risco de adenocar-

cinoma esofágico (SPECHLER & SOUZA, 

2014). 

Dessa forma, o reconhecimento das mani-

festações clínicas da DRGE é fundamental para 

o diagnóstico precoce da doença e para a pre-

venção de complicações associadas. 

 

Diagnóstico da doença do refluxo gastro-

esofágico 

O diagnóstico da DRGE baseia-se princi-

palmente na avaliação clínica dos sintomas, po-

dendo ser complementado por exames labora-

toriais e métodos diagnósticos específicos 

quando necessário. Em muitos casos, a pre-

sença de sintomas típicos, como pirose e regur-

gitação, já é suficiente para estabelecer o diag-

nóstico presuntivo da doença, especialmente 

em pacientes sem sinais de alarme (KATZ et al., 

2022). 

Nos pacientes com sintomas típicos e sem 

fatores de risco para complicações, frequente-

mente é realizado teste terapêutico com inibido-

res da bomba de prótons (IBPs), que consiste na 

administração desses medicamentos por perí-

odo determinado para avaliar a resposta clínica. 

A melhora significativa dos sintomas após o tra-

tamento pode reforçar o diagnóstico de DRGE 

(VAKIL et al., 2006). 

A endoscopia digestiva alta representa um 

dos principais métodos diagnósticos utilizados 

na avaliação da DRGE. Esse exame permite vi-

sualizar diretamente a mucosa esofágica e iden-

tificar complicações associadas, como esofagite 

erosiva, estenose péptica e esôfago de Barrett. 

Entretanto, é importante destacar que muitos 

pacientes com sintomas típicos de refluxo apre-

sentam endoscopia normal, condição conhecida 

como doença do refluxo não erosiva (GYA-

WALI et al., 2018). 
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A pHmetria esofágica de 24 horas é consi-

derada o método padrão-ouro para avaliação da 

exposição esofágica ao ácido gástrico. Esse 

exame mede a frequência e a duração dos epi-

sódios de refluxo ácido, permitindo correlacio-

nar os episódios de refluxo com os sintomas re-

latados pelo paciente. A pHmetria é especial-

mente útil em casos de sintomas persistentes 

apesar do tratamento ou quando há dúvida di-

agnóstica (KATZ et al., 2022). 

Outro exame importante na avaliação da 

DRGE é a manometria esofágica, utilizada 

principalmente para avaliar a motilidade do 

esôfago e a função do esfíncter esofágico infe-

rior. Embora não seja um exame diagnóstico di-

reto da doença, a manometria é útil na investi-

gação de distúrbios motores esofágicos e na 

avaliação pré-operatória de pacientes candida-

tos ao tratamento cirúrgico do refluxo (GYA-

WALI et al., 2018). 

Dessa forma, o diagnóstico da DRGE en-

volve integração entre avaliação clínica e exa-

mes complementares, permitindo identificar a 

presença da doença, avaliar sua gravidade e ori-

entar a escolha da melhor abordagem terapêu-

tica. 

 

Tratamento farmacológico da doença do 

refluxo gastroesofágico 

O tratamento da doença do refluxo gastroe-

sofágico tem como principal objetivo aliviar os 

sintomas, promover a cicatrização da mucosa 

esofágica quando há esofagite e prevenir o de-

senvolvimento de complicações associadas à 

doença. A abordagem terapêutica geralmente 

inclui modificações no estilo de vida e trata-

mento farmacológico, sendo este último consi-

derado a base do manejo clínico da DRGE 

(KATZ et al., 2022). 

Entre as medidas não farmacológicas reco-

mendadas destacam-se a redução do peso cor-

poral em pacientes com sobrepeso ou obesi-

dade, elevação da cabeceira da cama durante o 

sono, evitar refeições volumosas antes de dei-

tar-se e redução do consumo de alimentos que 

possam desencadear episódios de refluxo, 

como alimentos gordurosos, cafeína, bebidas 

alcoólicas e chocolate (GYAWALI et al., 2018). 

Os inibidores da bomba de prótons (IBPs) 

representam a principal classe de medicamen-

tos utilizada no tratamento da DRGE. Esses fár-

macos atuam inibindo de forma eficaz a secre-

ção de ácido gástrico por meio do bloqueio da 

enzima H⁺/K⁺-ATPase presente nas células pa-

rietais do estômago. Entre os medicamentos 

mais utilizados dessa classe destacam-se ome-

prazol, esomeprazol, pantoprazol e lansoprazol. 

Estudos demonstram que os IBPs são superio-

res a outras terapias farmacológicas na cicatri-

zação da esofagite erosiva e no controle dos sin-

tomas relacionados ao refluxo (KATZ et al., 

2022; SPECHLER & SOUZA, 2014). 

Outra classe de medicamentos utilizada no 

manejo da DRGE são os antagonistas dos re-

ceptores H2 da histamina, como ranitidina e fa-

motidina. Esses fármacos atuam reduzindo a se-

creção ácida gástrica, porém apresentam menor 

eficácia quando comparados aos inibidores da 

bomba de prótons, sendo geralmente indicados 

em casos leves ou como terapia complementar 

(VAKIL et al., 2006). 

Em alguns casos selecionados, podem ser 

utilizados medicamentos procinéticos, que 

atuam melhorando a motilidade do trato gas-

trointestinal e favorecendo o esvaziamento gás-

trico. Esses fármacos podem contribuir para a 

redução dos episódios de refluxo ao melhorar a 

coordenação motora do esôfago e aumentar o 

tônus do esfíncter esofágico inferior (GYA-

WALI et al., 2018). 

Apesar da eficácia do tratamento farmaco-

lógico, uma parcela dos pacientes pode apre-

sentar sintomas persistentes mesmo com uso 

adequado de medicamentos. Nesses casos, pode 
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ser necessária investigação adicional para con-

firmação diagnóstica e avaliação de outras op-

ções terapêuticas, incluindo tratamento endos-

cópico ou cirúrgico. 

 

Novas terapias endoscópicas e cirúrgicas 

para o tratamento da DRGE 

Embora o tratamento farmacológico com 

inibidores da bomba de prótons seja eficaz para 

grande parte dos pacientes com doença do re-

fluxo gastroesofágico, alguns indivíduos apre-

sentam sintomas persistentes ou dependência 

prolongada de medicação. Nesses casos, tera-

pias endoscópicas ou cirúrgicas podem ser con-

sideradas como alternativas terapêuticas, espe-

cialmente em pacientes com refluxo documen-

tado e falha do tratamento clínico (KATZ et al., 

2022). 

A fundoplicatura laparoscópica é conside-

rada o principal tratamento cirúrgico para a 

DRGE. Nesse procedimento, a porção superior 

do estômago é mobilizada e envolvida ao redor 

do esôfago distal, reforçando o esfíncter esofá-

gico inferior e restabelecendo a barreira antirre-

fluxo. A técnica mais utilizada é a fundoplica-

tura de Nissen, que apresenta bons resultados 

no controle dos sintomas e na redução do re-

fluxo ácido em longo prazo (SPECHLER & 

SOUZA, 2014). 

Nos últimos anos, diversas terapias endos-

cópicas foram desenvolvidas com o objetivo de 

oferecer opções menos invasivas para o trata-

mento da DRGE. Entre essas abordagens des-

taca-se a terapia por radiofrequência do esfínc-

ter esofágico inferior, conhecida como procedi-

mento Stretta. Esse método utiliza energia de 

radiofrequência aplicada na região da junção 

esofagogástrica, promovendo remodelamento 

do tecido muscular e melhora da função da bar-

reira antirrefluxo (FASS & CAHN, 2017). 

Uma alternativa terapêutica é o sistema de 

reforço do esfíncter esofágico inferior por meio 

de dispositivos implantáveis, como o anel mag-

nético LINX. Esse dispositivo é composto por 

pequenas esferas magnéticas posicionadas ao 

redor da junção esofagogástrica, permitindo a 

abertura do esfíncter durante a deglutição e 

mantendo-o fechado em repouso, reduzindo 

episódios de refluxo (GYAWALI et al., 2018). 

Além disso, técnicas endoscópicas antirre-

fluxo também vêm sendo estudadas, incluindo 

procedimentos de plicatura endoscópica e re-

construção da junção esofagogástrica. Essas 

abordagens visam melhorar a função da barreira 

antirrefluxo por meio da modificação da anato-

mia local, apresentando potencial como alterna-

tivas terapêuticas em pacientes selecionados 

(FASS & CAHN, 2017). 

Dessa forma, o desenvolvimento de novas 

terapias endoscópicas e cirúrgicas amplia as op-

ções de tratamento para pacientes com DRGE, 

especialmente naqueles que não apresentam 

resposta satisfatória ao tratamento farmacoló-

gico ou que apresentam complicações associa-

das à doença. 

 

Complicações da doença do refluxo gas-

troesofágico 

A exposição prolongada da mucosa esofá-

gica ao conteúdo gástrico ácido pode levar ao 

desenvolvimento de diversas complicações es-

truturais e inflamatórias associadas à doença do 

refluxo gastroesofágico. Essas complicações 

geralmente estão relacionadas à intensidade e à 

duração da exposição da mucosa esofágica ao 

ácido e à pepsina, bem como à capacidade de 

defesa e reparo do epitélio esofágico (KATZ et 

al., 2022). 

Uma das complicações mais frequentes é a 

esofagite erosiva, caracterizada por inflamação 

da mucosa esofágica com presença de erosões 

visíveis à endoscopia digestiva alta. Essa con-

dição resulta da agressão contínua do ácido gás-

trico ao epitélio esofágico, podendo provocar 
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sintomas mais intensos de pirose, dor retroes-

ternal e dificuldade para deglutir. Em casos 

mais avançados, a inflamação persistente pode 

evoluir para ulcerações da mucosa esofágica 

(GYAWALI et al., 2018). 

Outra complicação relevante é a estenose 

péptica do esôfago, que ocorre como conse-

quência da cicatrização repetida de lesões infla-

matórias na mucosa esofágica. O processo in-

flamatório crônico pode levar à formação de te-

cido fibroso e estreitamento do lúmen esofá-

gico, resultando em disfagia progressiva, prin-

cipalmente para alimentos sólidos (SPECH-

LER & SOUZA, 2014). 

Entre as complicações de maior relevância 

clínica destaca-se o esôfago de Barrett, condi-

ção caracterizada pela substituição do epitélio 

escamoso normal do esôfago por epitélio colu-

nar intestinalizado. Essa alteração representa 

um processo de metaplasia adaptativa decor-

rente da exposição crônica ao refluxo ácido. O 

esôfago de Barrett é considerado uma lesão pré-

maligna, pois está associado ao aumento do 

risco de desenvolvimento de adenocarcinoma 

esofágico (SHAHEEN & FALK, 2016). 

O adenocarcinoma esofágico, embora rela-

tivamente raro, representa a complicação mais 

grave da DRGE. Esse tipo de neoplasia está fre-

quentemente associado à presença prévia de 

esôfago de Barrett e ao refluxo ácido crônico. 

Estudos epidemiológicos demonstram que pa-

cientes com DRGE de longa duração apresen-

tam maior risco de desenvolver essa neoplasia, 

especialmente quando associados a fatores 

como obesidade e tabagismo (EL-SERAG, 

2014). 

Dessa forma, o reconhecimento precoce da 

DRGE e a implementação adequada de medidas 

terapêuticas são fundamentais para prevenir a 

progressão da doença e reduzir o risco de com-

plicações estruturais e neoplásicas associadas 

ao refluxo gastroesofágico. 

CONCLUSÃO 

A doença do refluxo gastroesofágico repre-

senta uma das condições mais prevalentes do 

trato gastrointestinal superior, sendo responsá-

vel por impacto significativo na qualidade de 

vida dos pacientes e por importante demanda 

nos serviços de saúde. Trata-se de uma doença 

multifatorial, na qual alterações anatômicas, 

disfunção do esfíncter esofágico inferior, rela-

xamentos transitórios do esfíncter e fatores am-

bientais contribuem para a ocorrência de episó-

dios recorrentes de refluxo ácido e lesão da mu-

cosa esofágica. 

A compreensão dos mecanismos fisiopato-

lógicos envolvidos na DRGE é fundamental 

para o reconhecimento adequado da doença e 

para a escolha da melhor estratégia terapêutica. 

A identificação dos sintomas típicos e das ma-

nifestações extraesofágicas permite o diagnós-

tico clínico inicial, enquanto exames comple-

mentares, como endoscopia digestiva alta, 

pHmetria e manometria esofágica, auxiliam na 

confirmação diagnóstica e na avaliação de pos-

síveis complicações. 

O tratamento da DRGE envolve abordagem 

multidimensional, incluindo modificações no 

estilo de vida, terapia farmacológica com inibi-

dores da bomba de prótons e, em casos selecio-

nados, intervenções endoscópicas ou cirúrgicas. 

O avanço das técnicas terapêuticas tem ampli-

ado as opções de manejo da doença, especial-

mente em pacientes com sintomas refratários ao 

tratamento clínico. 

Além disso, o reconhecimento das compli-

cações associadas à DRGE, como esofagite ero-

siva, estenose péptica e esôfago de Barrett, é es-

sencial para prevenir a progressão da doença e 

reduzir o risco de neoplasias esofágicas. Dessa 

forma, o diagnóstico precoce e o manejo ade-

quado da doença do refluxo gastroesofágico são 

fundamentais para melhorar os desfechos clíni-

cos e a qualidade de vida dos pacientes. 
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