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INTRODUCAO

A doengca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) ¢ definida como uma condi¢ao que se
desenvolve quando o refluxo do conteudo gas-
trico provoca sintomas incomodos e/ou compli-
cacdes. Embora episodios ocasionais de refluxo
possam ocorrer em individuos saudaveis, a do-
enga caracteriza-se pela presenca de manifesta-
cdes recorrentes capazes de comprometer a
qualidade de vida ou provocar alteragdes estru-
turais no esofago. Sua relevancia clinica de-
corre da elevada frequéncia, do carater recor-
rente e das repercussodes sobre o sono, a alimen-
tacdo, a produtividade e o bem-estar fisico e
emocional dos pacientes (VAKIL et al., 2006;
FASS, 2022).

No Brasil, estima-se que os sintomas relaci-
onados @ DRGE acometam aproximadamente
12% a 20% da populagdo urbana. Essa frequén-
cia pode variar conforme a populagdo investi-
gada, os critérios diagndsticos adotados e a de-
finicao utilizada nos estudos. Além de sua ele-
vada prevaléncia, a doenga constitui motivo fre-
quente de atendimento na atengdo primadria e
em servigos especializados, contribuindo para o
uso recorrente de medicamentos, a realizagao
de endoscopias e a investigacdo de sintomas
persistentes ou recorrentes (MORAES FILHO
etal.,2024).

A apresentacdo clinica da DRGE ¢ hetero-
génea. Pirose e regurgitacdo constituem suas
manifestacdes tipicas, enquanto dor toracica
ndo cardiaca e disfagia também podem estar
presentes. A disfagia, especialmente quando
persistente ou progressiva, deve ser conside-
rada um sinal de alarme e requer investigagao
adequada. Manifestacdoes  extraesofagicas,
como tosse crdonica, rouquidao, pigarro, sensa-
¢do de globus e sintomas semelhantes aos da
asma, também podem ocorrer. Nesses casos,

entretanto, a presenca dos sintomas ndo estabe-
lece, isoladamente, uma relagdao causal com o
refluxo. Doengas cardiacas, pulmonares, otorri-
nolaringologicas, alérgicas, funcionais e com-
portamentais podem produzir manifestagdes se-
melhantes, tornando necessaria uma avaliagdo
criteriosa antes de atribui-las 8 DRGE (KATZ
etal.,2022; YADLAPATI et al., 2022).

A fisiopatologia da doenga resulta da intera-
¢do entre fatores anatdmicos, motores, quimi-
cos e sensoriais. Entre os principais mecanis-
mos envolvidos estdo os relaxamentos transito-
rios do esfincter esofagico inferior, a reducao de
sua pressao basal, a presenca de hérnia hiatal, o
comprometimento da depuragdo esofagica, o
aumento da pressao intra-abdominal e a exposi-
¢do prolongada da mucosa ao acido, a pepsina
e a outros componentes do conteudo gastrico.
Alteragdes na integridade da juncdo esofago-
gastrica e no esvaziamento gastrico também po-
dem favorecer a ocorréncia de episddios de re-
fluxo. Além disso, a percepcao dos sintomas €
influenciada pela sensibilidade visceral, pela
hipervigilancia e pelo processamento central
dos estimulos, de modo que alguns individuos
podem apresentar manifestacdes intensas
mesmo diante de exposi¢do dcida normal ou li-
mitrofe (FASS, 2022; GYAWALI et al., 2024).

A compreensdo contemporanea da DRGE
ultrapassa a divisao simplificada entre doenga
erosiva € nao erosiva. Entre os pacientes com
sintomas tipicos, podem ser identificados dife-
rentes mecanismos, incluindo esofagite erosiva
e exposi¢do acida anormal sem lesdes endosco-
picas. A hipersensibilidade ao refluxo e a pirose
funcional, embora produzam manifestacdes se-
melhantes, devem ser consideradas diagnoésti-
cos diferenciais e ndo formas indistintas de re-
fluxo patoldgico. Na hipersensibilidade ao re-
fluxo, a exposi¢do acida permanece dentro dos
limites fisiologicos, mas existe associacao tem-
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poral entre os episddios de refluxo e os sinto-
mas. Na pirose funcional, ndo ha exposicdo
acida anormal nem associa¢do temporal consis-
tente. Essa diferenciagdo ¢ relevante porque pa-
cientes com sintomas semelhantes podem apre-
sentar mecanismos fisiopatoldgicos distintos e
responder de maneiras diferentes aos inibidores
da bomba de protons. Consequentemente, a ma-
nutencdo ou a intensificacdo indiscriminada da
supressdo dcida pode ser ineficaz quando os
sintomas ndo decorrem de refluxo patoldgico
(FASS et al., 2020; GYAWALI et al., 2024).

Em pacientes com pirose e regurgitacao,
sem sinais de alarme, a abordagem inicial pode
ser baseada na avaliagdo clinica e em uma prova
terapéutica adequadamente conduzida. Exames
complementares tornam-se necessarios diante
de disfagia, sangramento digestivo, perda pon-
deral ndo intencional, anemia, vOmitos persis-
tentes, resposta inadequada ao tratamento, ma-
nifestacdes atipicas, suspeita de complicagdes
ou planejamento de procedimentos invasivos.
A endoscopia digestiva alta possibilita identifi-
car esofagite erosiva, estenose péptica, hérnia
hiatal e esofago de Barrett. A monitoriza¢do
ambulatorial do refluxo, por sua vez, quantifica
a exposicao acida e avalia a associacdao tempo-
ral entre os episodios de refluxo e os sintomas.
A manometria esofagica ndo confirma isolada-
mente o diagnostico de DRGE, mas permite in-
vestigar disturbios motores, posicionar adequa-
damente os sensores utilizados na monitoriza-
¢do e avaliar pacientes candidatos a interven-
¢oes cirurgicas ou endoscopicas (GYAWALI et
al., 2020; DESAI et al., 2025).

O manejo combina intervengdes comporta-
mentais, tratamento farmacologico e, em paci-
entes selecionados, procedimentos endoscopi-
cos ou cirargicos. Os inibidores da bomba de
protons constituem a principal terapia farmaco-
logica para o controle dos sintomas e a cicatri-

zacdo da esofagite erosiva. Entretanto, sua efi-
cacia depende da indicagdo correta, da adesdo e
da administragdo em horario adequado. Em pa-
cientes com sintomas persistentes, devem ser
inicialmente avaliados o uso correto da medica-
¢do, a adesdo ao tratamento, a possibilidade de
diagnosticos alternativos e a existéncia de com-
provacao objetiva da doenga. A realizacdo ¢ a
escolha dos exames devem considerar se a
DRGE j4 foi previamente confirmada, evitando
a intensificacdo terapéutica empirica prolon-
gada em individuos sem evidéncias de refluxo
patolégico (KATZ et al., 2022; YADLAPATI
etal., 2022).

Diante da elevada prevaléncia, da diversi-
dade de manifestagdes e da multiplicidade de
mecanismos envolvidos, a DRGE deve ser
compreendida como uma condi¢do heterogé-
nea, que exige abordagem individualizada. Este
capitulo tem como objetivo analisar os princi-
pais aspectos fisiopatologicos, clinicos, diag-
nosticos e terapéuticos da doenca do refluxo
gastroesofagico, com énfase na investigagdao
dos sintomas persistentes e na escolha individu-
alizada do tratamento.

METODO

Trata-se de uma revisao da literatura, de ca-
rater qualitativo, sobre a doenga do refluxo gas-
troesofagico, com énfase em seus aspectos fisi-
opatologicos, clinicos, diagnosticos e terapéuti-
cos na populagado adulta.

A busca bibliogréfica foi realizada em bases
e repositorios cientificos da area da saude, in-
cluindo PubMed/MEDLINE, SciELO e Biblio-
teca Virtual em Satde (BVS), com inclusdo da
base LILACS. Também foram consultados di-
retrizes, consensos e publicacdes de sociedades
cientificas nacionais e internacionais relaciona-
das a Gastroenterologia. Foram utilizados os
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descritores “Gastroesophageal Reflux”, “Diag-
nosis” e “Therapeutics”, combinados pelos
operadores booleanos AND e OR.

Foram priorizadas publicagdes entre 2016 e
2026, nos idiomas portugués e inglés. Estudos
anteriores a esse periodo foram incluidos
quando considerados fundamentais para a defi-
nicdo da doenca e para a compreensio de con-
ceitos e critérios ainda adotados nas recomen-
dagdes contemporaneas. A selecdo dos materi-
ais baseou-se na pertinéncia ao tema, na quali-
dade cientifica, na atualidade das evidéncias e
na aplicabilidade das informagdes a pratica cli-
nica.

Foram incluidos artigos originais, artigos de
revisdo, revisoes sistematicas, metanalises, es-
tudos clinicos, diretrizes e consensos que abor-
dassem a fisiopatologia, as manifestagdes clini-
cas, os métodos diagndsticos e as possibilidades
terapéuticas relacionadas a doenga do refluxo
gastroesofagico em adultos.

Foram excluidas publica¢des duplicadas,
estudos direcionados exclusivamente a popula-
¢do pediatrica, textos indisponiveis na integra,
materiais sem relacdo direta com o escopo do
capitulo e trabalhos que nao contribuissem para
a analise clinica, diagnostica ou terapéutica da
doenga.

ApOs a aplicagdo dos critérios de elegibili-
dade, as referéncias selecionadas foram subme-
tidas a leitura integral e a andlise qualitativa. As
informacdes extraidas foram organizadas de
forma temadtica, conforme os objetivos propos-
tos para o capitulo.

Bases fisiopatologicas e fenotipos clinicos

A DRGE resulta do desequilibrio entre a
carga de material refluido e os mecanismos de
defesa do esofago. A barreira antirrefluxo ¢ for-
mada principalmente pelo esfincter esofagico
inferior, pelo diafragma crural e pela configura-
¢do anatdmica da jungdo esofagogdastrica. Os

relaxamentos transitorios do esfincter esofagico
inferior constituem o mecanismo mais fre-
quente de refluxo, mas a doenga também pode
ser favorecida por hipotonia esfincteriana, au-
mento da pressdo intra-abdominal, hérnia hiatal
e comprometimento da depuragdo esofagica
(FASS, 2022).

A hérnia hiatal compromete a sobreposi¢ao
funcional entre o esfincter esofagico inferior e
o diafragma crural, favorecendo maior frequén-
cia e volume dos episédios de refluxo. A obesi-
dade, especialmente a adiposidade central, au-
menta a pressdo intra-abdominal e pode alterar
a integridade da juncdo esofagogéstrica. Gesta-
¢do, tabagismo, determinados medicamentos e
héabitos alimentares também podem contribuir
para o surgimento ou agravamento das manifes-
tagoes, embora a relevancia de cada fator varie
entre os pacientes (FASS, 2022; KATZ et al.,
2022).

A lesdo da mucosa ndo depende apenas da
quantidade de acido. A duragdo do contato, a
presenga de pepsina e sais biliares, a capacidade
de depuracdo, a produgdo de saliva e a resistén-
cia epitelial também influenciam o desenvolvi-
mento da esofagite. Dessa forma, pessoas com
exposicao semelhante podem apresentar dife-
rentes graus de comprometimento, desde au-
séncia de lesdes endoscopicas até esofagite ero-
siva, ulceragdes ou estenose péptica (FASS,
2022; KATZ et al., 2022).

O fendtipo erosivo € caracterizado pela pre-
senca de rupturas visiveis da mucosa esofagica
a endoscopia, classificadas de acordo com os
critérios de Los Angeles. Na doencga do refluxo
ndo erosiva, a endoscopia ndo demonstra le-
s0es, mas a monitorizagdo ambulatorial con-
firma exposicao acida esofagica anormal. Na
hipersensibilidade ao refluxo, o tempo de expo-
si¢do acida permanece dentro dos limites fisio-
logicos, porém existe associagdo temporal sig-
nificativa entre os sintomas e os episodios de
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refluxo. Ja na pirose funcional, ndo ha exposi-
¢do acida anormal nem associacdo significativa
entre os sintomas e os eventos de refluxo (FASS
etal.,2020; GYAWALI et al., 2024).

Essa diferenciacdo apresenta importantes
implicagdes terapéuticas. Pacientes com expo-
sicdo acida aumentada ou esofagite erosiva ten-
dem a responder melhor a supressao acida, en-
quanto aqueles com hipersensibilidade ao re-
fluxo ou pirose funcional podem se beneficiar
de neuromoduladores, terapias comportamen-
tais e estratégias direcionadas ao eixo cérebro-
intestino. O reconhecimento desses perfis pode
evitar o aumento desnecessario das doses de
inibidores da bomba de prétons e a realizagdo
de procedimentos invasivos em pacientes sem
comprovagdo objetiva de refluxo patologico
(FASS et al., 2020; GYAWALI et al., 2024).

Manifestacoes clinicas e avaliacio inicial

A pirose ¢ caracterizada por sensagdo de
queimagdo retroesternal, geralmente ascen-
dente, que pode ocorrer apos as refeicoes, du-
rante o decubito ou em situagdes que favorecam
o refluxo. A regurgitacdo corresponde ao re-
torno perceptivel e sem esforco do conteudo
gastrico até a faringe ou a cavidade oral, dife-
rindo do vOmito pela auséncia de nauseas, con-
tracoes abdominais e esfor¢o expulsivo. Em-
bora constituam as manifestacdes tipicas da
DRGE, pirose e regurgitacdo, isoladamente,
nao confirmam o diagnostico, pois também po-
dem ocorrer em outras condi¢des esofagicas ou
funcionais (FASS, 2022; KATZ et al., 2022).

A dor toracica associada ao refluxo pode
apresentar caracteristicas semelhantes as da dor
de origem cardiaca. Por esse motivo, especial-
mente diante de fatores de risco cardiovascular,
inicio recente, relacdo com esforco, dispneia,
sudorese ou instabilidade clinica, causas cardi-
acas devem ser investigadas antes de se atribuir
o sintoma a DRGE. Apds a exclusao adequada

de cardiopatia, a investigacdo esofagica pode
ser conduzida conforme a apresentagdo clinica
e a presenca de outros sintomas associados
(KATZ et al., 2022).

Disfagia, odinofagia, sangramento diges-
tivo, anemia ferropriva sem causa definida,
perda ponderal involuntaria e vOmitos persis-
tentes constituem sinais de alarme. A presenga
dessas manifestagdes, assim como antecedentes
familiares relevantes de neoplasia do trato gas-
trointestinal superior, indica a necessidade de
investigacdo endoscdpica. Esses achados po-
dem estar relacionados a complicacdes da
DRGE ou a diagnosticos alternativos, como es-
tenose péptica, neoplasia, esofagite eosinofi-
lica, ulceragdes e distirbios motores do esdfago
(KATZ et al., 2022; DESAI et al., 2025).

As manifestacdes extraesofagicas represen-
tam um desafio diagnéstico, pois sintomas
como tosse cronica, rouquiddo, pigarro, sensa-
cao de globus e piora da asma possuem multi-
plas causas e ndo estabelecem, isoladamente,
relag¢do causal com o refluxo. Da mesma forma,
alteracoes identificadas a laringoscopia, como
hiperemia e edema laringeo, apresentam baixa
especificidade e ndo confirmam a DRGE como
etiologia. Em pacientes com manifestagcoes ex-
traesofagicas isoladas, sem pirose ou regurgita-
¢do associadas, a investigacdo objetiva do re-
fluxo deve ser considerada antes do inicio ou da
manuten¢do prolongada do tratamento empi-
rico com inibidores da bomba de prdtons
(KATZ et al.,2022; YADLAPATI et al., 2022).

A avaliagdo inicial deve caracterizar a fre-
quéncia, a duragdo e a intensidade dos sinto-
mas, bem como sua relacdo com alimentagao,
posi¢do corporal, sono e esfor¢o fisico. Tam-
bém devem ser investigados tabagismo, con-
sumo de bebidas alcodlicas, variagdes de peso,
uso de medicamentos, cirurgias gastrointesti-
nais prévias, tratamentos realizados e repercus-
soes sobre a qualidade de vida. Em pacientes
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que relatam resposta inadequada aos inibidores
da bomba de prétons, é necessario verificar a
indicac¢do, a dose, a adesdo e o horario de admi-
nistracdo antes de considerar a presenga de sin-
tomas refratarios. Essa avaliagdo reduz inter-
pretagdes equivocadas de falha terapéutica e au-
xilia na defini¢ao da necessidade de otimizagao
do tratamento ou investigacdo complementar
(KATZ etal.,2022; YADLAPATI et al., 2022).

Abordagem diagnostica

Em adultos com pirose e regurgitacao tipi-
cas, sem sinais de alarme, pode ser realizado
tratamento inicial com inibidor da bomba de
protons por quatro a oito semanas. Essa estraté-
gia ¢ pragmatica e pode promover o controle
dos sintomas sem necessidade imediata de exa-
mes complementares. Contudo, a resposta ao
medicamento ndo deve ser interpretada como
confirmacao definitiva da DRGE, pois sua ca-
pacidade diagnostica ¢ limitada (KATZ et al.,
2022; YADLAPATI et al., 2022).

A endoscopia digestiva alta constitui o
exame inicial na presenca de sinais de alarme
ou suspeita de complicacdes. Durante o proce-
dimento, devem ser avaliadas a presenca e a
gravidade da esofagite, as dimensdes da hérnia
hiatal, a configuracdao da juncdo esofagogas-
trica e possiveis alteracdes compativeis com
es0fago de Barrett. Na presenca de disfagia, es-
pecialmente quando houver suspeita de esofa-
gite eosinofilica, devem ser realizadas biopsias
do esdfago, mesmo que a mucosa apresente as-
pecto endoscopico normal (KATZ et al., 2022;
DESAIl et al., 2025).

A classificacao de Los Angeles divide a eso-
fagite erosiva em quatro graus. No grau A, sdo
observadas uma ou mais rupturas da mucosa
com até 5 mm de extensdo, sem continuidade
entre o topo de duas pregas. No grau B, pelo
menos uma ruptura possui mais de 5 mm, mas

também ndo se estende entre o topo de duas pre-
gas. No grau C, as lesdes apresentam continui-
dade entre duas ou mais pregas, mas compro-
metem menos de 75% da circunferéncia esofa-
gica. No grau D, o comprometimento envolve
pelo menos 75% da circunferéncia. O Lyon
Consensus 2.0 reconhece a esofagite grau B ou
superior como evidéncia conclusiva de DRGE,
enquanto o grau A isolado apresenta menor es-
pecificidade e deve ser interpretado em con-
junto com outros achados (GYAWALI et al.,
2024).

A auséncia de alteragdes endoscopicas nao
exclui a doenca. Nessa situagao, a monitoriza-
¢do ambulatorial do refluxo constitui o princi-
pal método para determinar se a exposi¢ao eso-
fagica ao acido ¢ patologica. Em pacientes sem
comprovagdo objetiva prévia de DRGE, o
exame deve ser realizado apos a suspensao do
inibidor da bomba de prétons pelo periodo re-
comendado. A monitorizagdo sem fio prolon-
gada, quando disponivel, possibilita o registro
por até 96 horas, amplia a avaliagdo da variabi-
lidade entre os dias e aumenta a possibilidade
de obtencdo de resultados conclusivos (KATZ
etal.,2022; GYAWALI et al., 2024).

O tempo de exposi¢do acida corresponde a
porcentagem do periodo monitorado durante a
qual o pH do es6fago distal permanece abaixo
de 4. Na monitorizacao convencional, valores
superiores a 6% constituem evidéncia de expo-
si¢do acida anormal, enquanto resultados infe-
riores a 4% favorecem a auséncia de refluxo pa-
tologico. Valores entre 4% e 6% sdo considera-
dos inconclusivos. Na monitorizacdo sem fio
prolongada, exposi¢ao acida inferior a 4% em
todos os dias avaliados favorece a exclusdo de
refluxo patologico, enquanto valores superiores
a 6% em pelo menos dois dias sustentam o di-
agnostico de DRGE. Nos casos limitrofes, o nu-
mero de episddios de refluxo, a impedancia ba-
sal noturna média, a associagao entre refluxo e
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sintomas e os achados endoscopicos podem
contribuir para a interpretacdo (GYAWALI et
al., 2024).

A impedanciometria-pH identifica o deslo-
camento de contetdo liquido ou gasoso pelo
esdfago, independentemente de seu pH, permi-
tindo reconhecer episddios de refluxo acido,
fracamente acido e ndo acido. O exame € parti-
cularmente util em pacientes com DRGE previ-
amente comprovada que permanecem sintoma-
ticos apesar do tratamento otimizado. Nesses
casos, deve ser realizado durante o uso do ini-
bidor da bomba de prétons quando o objetivo
for avaliar a persisténcia do refluxo e sua possi-
vel relagdo com os sintomas sob supressiao
acida (KATZ et al., 2022; GYAWALI et al.,
2024).

A andlise da associacao sintomadtica permite
verificar se as manifestagdes relatadas ocorrem
temporalmente proximas aos episodios de re-
fluxo. A presenca de associacao positiva diante
de exposi¢do acida fisiologica pode sustentar o
diagnostico de hipersensibilidade ao refluxo,
desde que tenham sido excluidas alteragdes es-
truturais e distarbios motores relevantes. Na au-
séncia de exposi¢do patoldgica e de associacao
temporal significativa, devem ser considerados
pirose funcional e outros diagnodsticos diferen-
ciais (FASS et al., 2020; GYAWALI et al.,
2024).

A manometria esofagica de alta resolugdo
avalia a pressao e a coordenacao das contracdes
do corpo esofagico e da jungao esofagogastrica.
Embora ndo confirme isoladamente a DRGE,
permite identificar acalasia, obstru¢do da jun-
¢do esofagogastrica, auséncia de contratilidade
e outros distirbios motores. Também possibi-
lita a localizagdo adequada do esfincter esofa-
gico inferior para o posicionamento dos catete-
res utilizados na monitorizacao e deve ser reali-
zada antes de procedimentos antirrefluxo para

excluir alteracdes motoras relevantes (GYA-
WALl et al., 2020).

O esofagograma contrastado apresenta utili-
dade em situagdes especificas, como na investi-
gacdo de disfagia, estenoses, hérnias hiatais vo-
lumosas e alteragdes anatomicas apds procedi-
mentos cirargicos. Entretanto, a demonstragao
de refluxo durante o exame ndo confirma isola-
damente a DRGE, assim como sua auséncia ndo
permite excluir a doenga. Por esse motivo, o
exame nao deve ser utilizado como método di-
agnostico isolado para refluxo gastroesofagico
(KATZ et al., 2022; GYAWALI et al., 2020).

Tratamento ndo farmacoldgico

As intervengdes comportamentais devem
ser individualizadas de acordo com os sinto-
mas, os fatores desencadeantes e as caracteris-
ticas clinicas de cada paciente. Entre as medidas
com maior sustentagdo cientifica esta a perda de
peso em individuos com sobrepeso ou obesi-
dade. A redugdo da pressao intra-abdominal e
da carga mecanica sobre a jungdo esofagogas-
trica pode diminuir a frequéncia e a intensidade
das manifestagdes da DRGE (NESS-JENSEN
etal.,2016; KATZ et al., 2022).

Em pacientes com sintomas noturnos, reco-
menda-se evitar refeigdes nas duas a trés horas
anteriores ao dectbito e elevar a cabeceira da
cama. A elevacdo deve ser obtida por meio da
inclinacao do leito ou da utilizacao de suporte
apropriado, pois o uso isolado de varios traves-
seiros ndo promove a mesma elevagao uniforme
do tronco (KATZ et al., 2022).

A exclusdo universal de café, chocolate, ali-
mentos gordurosos, frutas citricas, bebidas ga-
seificadas, alcool, hortela e comidas condimen-
tadas nao ¢ sustentada de maneira uniforme pe-
las evidéncias. Esses alimentos podem desenca-
dear sintomas em alguns pacientes, mas nao ne-
cessariamente em todos. Dessa forma, reco-
menda-se identificar associagoes individuais e
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evitar restrigdes excessivas que reduzam a vari-
edade alimentar sem beneficio clinico compro-
vado (KATZ et al., 2022; YADLAPATI et al.,
2022).

A cessagdo do tabagismo deve ser incenti-
vada pelos beneficios gerais a satude e pela pos-
sibilidade de reducdo dos sintomas. O consumo
de bebidas alcodlicas também pode ser limitado
quando houver associagdo clara com as mani-
festagdes. Refeicdes volumosas, roupas aperta-
das e decubito imediatamente apds a alimenta-
¢do podem agravar os sintomas em determina-
dos pacientes, devendo essas associagdes ser
avaliadas individualmente (KATZ et al., 2022).

A orientagdo deve contemplar ainda a rela-
cdo entre estresse, sono, hipervigilancia e per-
cepgao dos sintomas. Técnicas de respiracao di-
afragmatica, relaxamento, terapia cognitivo-
comportamental e outras interveng¢des direcio-
nadas ao eixo cérebro-intestino podem benefi-
ciar pacientes com sindrome de ruminagao,
eructacdo supragastrica, hipersensibilidade ao
refluxo ou pirose funcional. A escolha dessas
estratégias deve considerar o mecanismo predo-
minante e as caracteristicas clinicas de cada pa-
ciente (FASS et al., 2020; YADLAPATI et al.,
2022).

Tratamento farmacologico

Os inibidores da bomba de prétons sdo mais
eficazes do que os antagonistas dos receptores
H2 para a cicatrizag@o e a manutengdo da remis-
sdo da esofagite erosiva. Omeprazol, pantopra-
zol, esomeprazol, lansoprazol, rabeprazol e
dexlansoprazol sdo opgdes eficazes, embora
apresentem diferengas quanto a poténcia de su-
pressao acida, ao metabolismo, as interagdes
medicamentosas e a resposta individual (KATZ
et al.,2022; MORAES FILHO et al., 2024).

Para melhor efeito, a maioria dos inibidores
da bomba de protons deve ser administrada en-
tre 30 e 60 minutos antes da primeira refeigao

do dia. Quando prescritos em duas tomadas di-
arias, devem ser administrados antes da pri-
meira refeicdo e antes da refeicdo noturna. O
dexlansoprazol apresenta formulacdo de libera-
¢do modificada e menor dependéncia do hora-
rio das refeicdes. A utilizagdo inadequada ¢
uma causa frequente de resposta terapéutica in-
satisfatoria (KATZ et al., 2022; MORAES FI-
LHO et al., 2024).

Em pacientes com sintomas tipicos e sem si-
nais de alarme, pode-se iniciar o tratamento
com inibidor da bomba de prétons por quatro a
oito semanas. Diante de resposta satisfatoria e
auséncia de esofagite erosiva grave ou outra in-
dicagdo para tratamento continuo, recomenda-
se reduzir para a menor dose capaz de manter o
controle dos sintomas. Pacientes com doenca
do refluxo ndo erosiva podem utilizar o trata-
mento sob demanda em situagdes selecionadas
(KATZ et al.,2022; YADLAPATI et al., 2022).

Nos casos de esofagite erosiva Los Angeles
C ou D, existe maior risco de recorréncia apds
a suspensdao do medicamento. Esses pacientes
geralmente necessitam de tratamento de manu-
tencdo prolongado ou avaliagdo para cirurgia
antirrefluxo. A presenga de estenose péptica ou
es0fago de Barrett também pode justificar a ma-
nutengdo da supressao acida, conforme avalia-
cao especializada (KATZ et al., 2022; SHA-
HEEN et al., 2022).

Quando a resposta a dose Unica ¢ parcial,
devem ser inicialmente verificadas a indicacao,
a adesdo, a administracdo correta e a persistén-
cia de sintomas compativeis com refluxo. Apos
essa avaliacdo, pode-se considerar a mudanca
para outro inibidor da bomba de protons ou a
utilizacao de duas tomadas diérias por periodo
definido. A intensificagdo do tratamento nao
deve ser mantida indefinidamente quando nado
houver beneficio clinico, especialmente na au-
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séncia de comprovagao objetiva de refluxo per-
sistente (KATZ et al., 2022; YADLAPATI et
al., 2022).

Os antidcidos neutralizam temporariamente
o contetido acido e podem ser utilizados para
alivio de episodios ocasionais. Os alginatos for-
mam uma barreira sobre o conteudo gastrico e
podem reduzir sintomas pos-prandiais ou mani-
festacdes de escape. Esses medicamentos, en-
tretanto, ndo substituem os inibidores da bomba
de protons em pacientes com esofagite erosiva
clinicamente relevante (KATZ et al, 2022,
MORAES FILHO et al., 2024).

Os antagonistas dos receptores H2, como a
famotidina, podem ser considerados em pacien-
tes com sintomas leves e intermitentes. Tam-
bém podem ser utilizados ao deitar, preferenci-
almente de maneira eventual, em pacientes com
sintomas noturnos apesar do uso adequado do
inibidor da bomba de prétons. O uso diario con-
tinuo pode provocar taquifilaxia, com reducao
progressiva do efeito terapéutico (KATZ et al.,
2022).

O baclofeno reduz os relaxamentos transito-
rios do esfincter esofagico inferior e pode dimi-
nuir a ocorréncia de episodios de refluxo e re-
gurgitagdo. Entretanto, sonoléncia, tontura e
outros efeitos neurologicos limitam sua utiliza-
¢do. Seu emprego deve ser reservado a pacien-
tes selecionados, com comprovacao objetiva de
refluxo persistente e predominio de regurgita-
cdo apesar do tratamento otimizado (KATZ et
al., 2022).

Os pro-cinéticos nao sao recomendados ro-
tineiramente para o tratamento da DRGE. Sua
utilizacdo pode ser considerada quando existe
gastroparesia documentada ou outra alteragdo
motora especifica. A domperidona apresenta
risco de eventos cardiovasculares e ndo de-
monstrou beneficio consistente quando adicio-
nada indiscriminadamente ao tratamento com

inibidor da bomba de préotons (KATZ et al.,
2022; MORAES FILHO et al., 2024).

O uso prolongado dos inibidores da bomba
de prétons tem sido associado, principalmente
em estudos observacionais, a doenga renal, fra-
turas, deficiéncias nutricionais, deméncia,
eventos cardiovasculares e infecgdes. Entre-
tanto, essas associagdes ndo demonstram neces-
sariamente relagdo causal e podem ser influen-
ciadas pelas caracteristicas clinicas dos pacien-
tes. Um ensaio clinico randomizado de grande
porte ndo identificou aumento significativo da
maioria dos eventos adversos avaliados durante
aproximadamente trés anos, embora tenha ob-
servado discreto aumento de infec¢des entéri-
cas. Assim, esses medicamentos devem ser
prescritos quando houver indicagao clinica, uti-
lizando-se a menor dose eficaz, sem que o tra-
tamento seja interrompido exclusivamente por
receios ndo contextualizados sobre possiveis
efeitos adversos (MOAYYEDI et al., 2019;

KATZ et al., 2022).

Sintomas persistentes e DRGE refrataria

A persisténcia de pirose ou regurgitacao du-
rante o tratamento ndo significa, necessaria-
mente, que o paciente apresente DRGE refrata-
ria. Essa denominacdo deve ser preferencial-
mente reservada aos pacientes com doenca ob-
jetivamente comprovada que permanecem com
sintomas tipicos apesar do tratamento otimi-
zado, geralmente com inibidor da bomba de
protons em duas tomadas didrias por pelo me-
nos oito semanas. Antes dessa classificagao, de-
vem ser confirmados a indicacdo do medica-
mento, o uso regular, a dose prescrita e o hora-
rio correto de administragao. Também ¢é neces-
sario investigar diagnosticos diferenciais, como
esofagite eosinofilica, acalasia, outros distar-
bios motores do esofago, gastroparesia, doenga
cardiaca, sindrome de ruminacao, eructagao su-
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pragastrica, hipersensibilidade ao refluxo e pi-
rose funcional (KATZ et al., 2022; YADLA-
PATI et al., 2022).

Outro passo fundamental consiste em deter-
minar se a DRGE j4 foi objetivamente compro-
vada. Em pacientes sem evidéncias prévias,
como esofagite erosiva Los Angeles B, C ou D,
esofago de Barrett, estenose péptica ou monito-
rizacdo anterior demonstrando refluxo patold-
gico, a investigacdo deve ser realizada sem o
uso do inibidor da bomba de protons. Quando
os exames nao confirmam a doenc¢a, o medica-
mento pode ser reduzido ou suspenso, desde
que ndo exista outra indica¢do para sua manu-
tencdo, e a abordagem deve ser redirecionada
para o mecanismo responsavel pelos sintomas
(KATZ et al.,2022; YADLAPATI et al., 2022;
GYAWALIl et al., 2024).

Nos pacientes com DRGE previamente
comprovada que permanecem sintomaticos
apesar do tratamento otimizado, a impedancio-
metria-pH realizada durante o uso do medica-
mento pode identificar refluxo residual e avaliar
sua associagdao com as manifestagdes relatadas.
A permanéncia de exposi¢do acida anormal ou
de associacao significativa entre refluxo e sin-
tomas pode fundamentar mudancas terapéuti-
cas e, em casos selecionados, a avaliacdo para
procedimento antirrefluxo. Por outro lado, ex-
posicdo fisiologica e auséncia de associacdo
sintomatica indicam baixa probabilidade de be-
neficio com a intensifica¢do da supressao acida
(KATZ et al., 2022; GYAWALI et al., 2024).

A pirose funcional deve ser considerada di-
ante de queimacao retroesternal persistente, en-
doscopia e bidpsias sem alteragdes explicativas,
auséncia de disturbios motores esofagicos mai-
ores € monitorizacdo normal, sem associacao
significativa entre refluxo e sintomas. Nesses
casos, os inibidores da bomba de prétons nao
apresentam beneficio terapéutico consistente.
Neuromoduladores em baixas doses, terapia

cognitivo-comportamental, hipnoterapia direci-
onada ao esofago e estratégias para reducao da
hipervigilancia podem ser mais apropriados
(FASS et al., 2020).

Na hipersensibilidade ao refluxo, a exposi-
¢do acida permanece fisioldgica, mas os episo-
dios de refluxo apresentam associa¢ao temporal
significativa com os sintomas. O tratamento
deve ser individualizado e pode incluir algina-
tos, neuromoduladores e intervengdes compor-
tamentais direcionadas ao eixo cérebro-intes-
tino. A manuteng¢ao da supressao acida pode ser
considerada em situagdes selecionadas, con-
forme a resposta clinica. Procedimentos invasi-
vos devem ser avaliados com cautela e somente
apos confirmagao diagnostica e analise especi-
alizada (FASS et al.,2020; YADLAPATI et al.,
2022).

A importancia da selecdo adequada foi de-
monstrada em ensaio clinico com pacientes en-
caminhados por pirose supostamente refrataria.
ApoOs investigagdo com endoscopia, biopsias,
manometria ¢ impedanciometria-pH, apenas
uma minoria apresentou sintomas efetivamente
relacionados ao refluxo. Entre os pacientes cri-
teriosamente selecionados, a fundoplicatura de-
monstrou maior eficacia do que o tratamento
clinico. Esses resultados reforcam que o su-
cesso cirurgico depende da comprovacao obje-
tiva do mecanismo dos sintomas, € ndo apenas
de sua intensidade ou persisténcia (SPECHLER
etal.,2019).

Tratamento endoscépico e cirirgico

As intervengdes antirrefluxo sao considera-
das principalmente em pacientes com DRGE
objetivamente comprovada que apresentam sin-
tomas persistentes e clinicamente relevantes,
regurgitacdo predominante, esofagite erosiva
grave, hérnia hiatal significativa, intolerancia
ao tratamento farmacologico ou preferéncia por
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uma alternativa ao uso prolongado de medica-
mentos. Antes do procedimento, devem ser re-
alizadas avaliacdo endoscopica, manometria de
alta resolucdo e, quando necessaria, monitoriza-
¢ao ambulatorial do refluxo, com o objetivo de
confirmar o diagnéstico, avaliar a anatomia e
excluir distirbios motores relevantes (SLATER
etal.,2021; SLATER et al., 2023).

A fundoplicatura laparoscopica busca res-
taurar a barreira antirrefluxo por meio da corre-
¢do da hérnia hiatal, quando presente, ¢ do en-
volvimento do esdfago distal pelo fundo gés-
trico. Na técnica de Nissen, o envolvimento ¢
completo, com 360°, enquanto as fundoplicatu-
ras parciais, como a de Toupet, utilizam envol-
vimento incompleto. A escolha da técnica deve
considerar a anatomia, os sintomas predomi-
nantes, os achados da avaliagao da motilidade
esofagica, a experiéncia da equipe e as prefe-
réncias do paciente. A motilidade, entretanto,
ndo deve ser utilizada isoladamente para deter-
minar o tipo de fundoplicatura (SLATER et al.,
2021; SLATER et al., 2023).

A cirurgia pode proporcionar controle pro-
longado da pirose e, especialmente, da regurgi-
tacdo, mas ndo deve ser apresentada como cura
definitiva. Recorréncia dos sintomas, retorno ao
uso de medicamentos, disfagia, distensdo abdo-
minal, dificuldade para eructar e incapacidade
de vomitar podem ocorrer. Fundoplicaturas
parciais podem ser preferidas quando se atribui
maior importancia a redugdo do risco de disfa-
gia, enquanto a fundoplicatura completa pode
ser escolhida quando se prioriza o controle do
refluxo, apds decisao compartilhada (SLATER
etal.,2021).

A ampliacdo magnética do esfincter utiliza
um dispositivo formado por esferas magnéticas
colocado ao redor da jungdo esofagogastrica,
com o objetivo de reforcar a barreira antirre-
fluxo. Pode ser considerada em pacientes sele-
cionados, com refluxo comprovado e anatomia

compativel. Embora possa preservar melhor a
capacidade de eructar e vomitar em comparagao
com algumas fundoplicaturas, podem ocorrer
disfagia, necessidade de dilatacdo, retirada do
dispositivo e outras complicacdes relacionadas
ao implante (SLATER et al., 2023).

A fundoplicatura transoral sem incisdo
constitui uma alternativa endoscopica para pa-
cientes cuidadosamente selecionados, com
DRGE confirmada, hérnia hiatal de até 2 cm e
valvula gastroesofagica de Hill grau I ou II. Nos
pacientes com hérnia hiatal superior a 2 cm e
valvula de Hill grau III ou IV, a fundoplicatura
transoral isolada ndo € indicada. Nesses casos,
podem ser consideradas a corre¢do laparosco-
pica da hérnia associada a fundoplicatura tran-
soral, denominada cTIF, ou a cirurgia antirre-
fluxo convencional, ap6s avaliagdo multidisci-
plinar. Como as evidéncias de longo prazo
ainda s3o mais limitadas do que aquelas dispo-
niveis para a fundoplicatura cirtrgica, a sele¢ao
anatomica e diagnostica deve ser criteriosa
(DESAIl et al., 2025).

Em pacientes com obesidade e indicacdo de
tratamento cirirgico, o bypass géstricoem Y de
Roux pode proporcionar perda de peso e me-
lhora do refluxo. Entretanto, trata-se de uma
operacdo de maior complexidade e com reper-
cussdes nutricionais € anatomicas proprias, que
devem ser discutidas com o paciente. A gastre-
ctomia vertical, por outro lado, pode desenca-
dear ou agravar a DRGE em determinados ca-
sos. A decisdo deve considerar o indice de
massa corporal, as comorbidades, a anatomia,
os sintomas predominantes € os objetivos tera-
péuticos (YADLAPATI et al., 2022; SLATER
etal.,2023).

Complicacoes e acompanhamento

A exposi¢ao persistente da mucosa esofa-
gica ao conteudo refluido pode provocar esofa-
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gite erosiva, sangramento, ulceracdes e este-
nose péptica. A estenose geralmente se mani-
festa por disfagia progressiva, inicialmente para
alimentos solidos, e pode necessitar de dilata-
cdo endoscoOpica associada a supressdo acida
prolongada, a fim de favorecer a cicatrizagdo e
reduzir o risco de recorréncia (KATZ et al.,
2022; DESAl et al., 2025).

O esofago de Barrett ¢ caracterizado pela
presenca de mucosa colunar com extensio en-
doscopica minima de 1 cm acima da jungao eso-
fagogastrica e confirmacdo histoldgica de me-
taplasia intestinal, constituindo a principal con-
di¢do precursora do adenocarcinoma esofagico.
O rastreamento nao ¢ indicado para todas as
pessoas com sintomas de refluxo. Deve ser con-
siderado em pacientes com manifestagdes cro-
nicas associadas a multiplos fatores de risco,
como idade mais avancgada, sexo masculino,
obesidade central, tabagismo e histéria familiar
de esofago de Barrett ou adenocarcinoma eso-
fagico (SHAHEEN et al., 2022).

Quando o es6fago de Barrett ¢ identificado,
a conduta depende da extensdo do segmento e
da presenga ou auséncia de displasia. Casos sem
displasia sdo acompanhados por programas de
vigilancia endoscopica em intervalos definidos
conforme a extensao do segmento e o risco do
paciente, enquanto a displasia confirmada pode
exigir terapia endoscopica de erradicagdo. O
controle adequado do refluxo permanece im-
portante, mas a auséncia de sintomas ndo eli-
mina a necessidade do seguimento recomen-
dado (SHAHEEN et al., 2022).

O acompanhamento dos pacientes com
DRGE deve avaliar o controle dos sintomas, a
adesdo, a ocorréncia de sinais de alarme, a ne-
cessidade de investigacdo complementar e a
permanéncia da indicagdo do tratamento. Em
individuos com manifestagdes controladas e
sem indicagdo obrigatoria de supressdo acida

prolongada, pode-se tentar reduzir o medica-
mento para a menor dose eficaz, utilizar trata-
mento sob demanda ou suspendé-lo com acom-
panhamento. Pacientes com esofagite erosiva
Los Angeles C ou D, esofago de Barrett, este-
nose péptica ou recorréncia clinicamente rele-
vante podem necessitar de tratamento continuo
e seguimento especializado (KATZ et al., 2022;
YADLAPATI et al., 2022; SHAHEEN et al.,
2022).

CONCLUSAO

A doenga do refluxo gastroesofagico ¢ uma
condicdo frequente, cronica e heterogénea, re-
sultante da interacdo entre alteragdes da barreira
antirrefluxo, fatores anatdbmicos e motores, ex-
posicdo da mucosa ao conteudo refluido e me-
canismos relacionados a sensibilidade esofa-
gica e ao eixo cérebro-intestino. Essa diversi-
dade fisiopatologica explica a ampla variagao
das manifestacdes clinicas e das respostas ao
tratamento.

A avaliagdo deve considerar as caracteristi-
cas dos sintomas, a presenca de sinais de alarme
e a possibilidade de diagndsticos diferenciais.
Embora pacientes com pirose e regurgitagao ti-
picas possam ser inicialmente submetidos ao
tratamento empirico com inibidores da bomba
de protons, a resposta terapéutica ndo confirma
isoladamente o diagnodstico. A endoscopia di-
gestiva alta, a monitorizacdo ambulatorial do
refluxo e a manometria esofagica devem ser uti-
lizadas de forma direcionada, conforme a apre-
sentacdo clinica e a necessidade de comprova-
¢do objetiva da doenga.

Os inibidores da bomba de prétons perma-
necem como a principal op¢do farmacologica,
especialmente nos pacientes com esofagite ero-
siva, devendo ser utilizados em dose e horario
adequados e mantidos apenas enquanto houver
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indicacdo clinica. Medidas como redu¢ao pon-
deral, prevencao de refei¢cdes proximas ao de-
cubito e elevagdo da cabeceira da cama podem
contribuir para o controle dos sintomas, en-
quanto as restri¢gdes alimentares devem ser in-
dividualizadas.

A persisténcia das manifestacdes exige re-
visdo da adesdo e da forma de utilizagdo do me-
dicamento, além da investigag¢do de refluxo re-
sidual, hipersensibilidade ao refluxo, pirose
funcional, esofagite eosinofilica, distiirbios mo-
tores, sindrome de ruminagdo e eructagdo su-
pragastrica. Dessa forma, a intensificagdo indis-
criminada da supressdo acida ndo constitui es-
tratégia adequada para todos os pacientes.

Procedimentos endoscopicos e cirirgicos
podem proporcionar beneficios relevantes
quando indicados ap6s comprovacdo objetiva
da DRGE ¢ avaliagdo criteriosa da anatomia ¢
da motilidade esofagica. Portanto, o manejo
contemporaneo da doenca deve integrar avalia-
c¢do clinica, defini¢do do fendtipo, investigacao
direcionada, otimizacdo terapéutica e decisdo
compartilhada. Essa abordagem favorece o
controle dos sintomas, a cicatrizagdo da mu-
cosa, a prevengao de complicagdes e a redugao
do uso desnecessario de medicamentos e proce-
dimentos invasivos.
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