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UTILIZACAO DA RADIOFREQUENCIA NA JUNCAO GASTROESOFAGICA
PARA O TRATAMENTO DA DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

J. CANENA, J. LEITAO, A. PINTO, J. REIS, A. M. SANTOS, B. NEVES, A. S. GUERREIRO

Resumo

A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) é uma patolo-
gia cronica, o que implica o uso de terapéutica médica pro-
longada ou eventualmente o recurso & cirurgia. Recentemente
tém emergido novas formas de tratamento endoscopico,
ainda em fase de avaliacao.

Objectivos: Avaliar a eficacia terapéutica da radiofrequén-
cia (RF) a nivel da juncéo gastroesofagica (JGE) numa po-
pulacdo com DRGE.

Material e Métodos: Dez doentes consecutivos (idade média
43,5, entre 30-54; 7 homens-3 mulheres), com o diagnéstico
de DRGE foram submetidos, ap6s consentimento informa-
do, a ac¢do de um cateter de RF colocado a nivel da JGE,
segundo o protocolo de Stretta® . Todos os doentes foram
submetidos previamente a avalia¢do clinica, EDA (3 sem
esofagite, 3 com esofagite grau | e 4 com esofagite grau I1),
manometria, registo ambulatério de 24H do pH esofagico e
a questionarios de score de sintomas (GERD-HRQL) e de
qualidade de vida (SF-36). Os doentes foram reavaliados
clinicamente todos os meses, repetindo 0s questionarios aos
3,6 e 12 meses. Aos 6 meses realizaram manometria e
pHmetria esofagica. Avaliaram-se as alteracdes no indice
de qualidade de vida, nos sintomas de refluxo, no consumo
de medicagdo (inibidores da bomba de protdes-1BP), no tempo
de exposicao acida (TEA) do eséfago e na pressao do esfincter
esofagico inferior. O seguimento manteve-se até ao doze meses.
Resultados: Aos 6 meses houve melhoria significativa dos
scores de sintomas (31 para 9,9, p<0,0001) e de qualidade
de vida (45 para 61,3, p=0,008). Aos 6 meses ndo houve
alteracgdo significativa da pressdo do EEI (11,4 para 11,7,
p=0,76), nem do TEA (13,13 para 13,83, p=0,62). Aos 6
meses 9 doentes (90%) diminuiram o consumo de me-
dicacdo: 4 doentes (40%) sem qualquer medica¢do e 5
doentes (50%) com IBP on demand. Ao ano mantinha-se
uma melhoria significativa dos scores de sintomas (31 para
12,6, p<0,0001) e de qualidade de vida (45 para 59,4,
p=0,023). Ao ano 7 doentes (70%) mantinham menor con-
sumo de IBP: 5 doentes (50%) sem qualquer medicacéo e 2
doentes (20%) com IBP on demand.

Conclusdes: A RF provocou uma melhoria dos score de sin-
tomas e da qualidade de vida em relacao ao periodo em que
o0s doentes ndo consumiam IBP, sem no entanto alterar a
pressdo do EElI nem do TEA. Ao ano 70% dos doentes
mantinham menor consumo/auséncia de medicagdo. Esta
técnica pode ser uma nova opgao em doentes seleccionados,
intolerantes aos IBP ou que procurem alternativas a te-
rapéutica farmacoldgica

Summary

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic di-
sorder usually treated with acid-suppressing agents or
sometimes with a surgical alternative such as laparoscopic
fundoplication. In recent years innovative technology has
permitted the use of endoluminal approaches to treat
GERD.

Objectives: to determine the efficacy, viability and safety of
radiofrequency (RF) energy delivery to the gastroe-
sophageal junction (GEJ) for the treatment of GERD.
Methods: Ten patients with classic symptoms of GERD
(mean age 43,5, range 30-54; 7 male-3 female) requiring a
daily anti-secretory medication with proton pump
inhnibitors (PPI) and showing symptom response to drugs
were enrolled. All patients showed pathologic acid exposure
by 24-hour pH study and grade 2 or less esophagitis (3
without, 3 with grade | and 4 with grade I1). After signing
a consent form, all patients were submitted to RF energy
delivered with a catheter and thermocouple-controlled gen-
erator to created submucosal thermal lesions in the muscle
of the GEJ. GERD symptoms scores (GERD-HRQL), qua-
lity of life (SF-36), and medication use were assessed at 0,
3, 6 and 12 months. Esophageal acid exposure and motility
findings were assessed at 0 and 6 months.

Results: At 6 months there was improvement in the GERD
score (31 t0 9.9, p<0.0001) and SF-36 (45 to 61.3 p=0.008),
was but no significant change in median lower esophageal
sphincter pressure (11.4 to 11.7, p=0.76) or esophageal acid
exposure (13.13 to 13.83, p=0.62). Also, nine patients (90%)
showed a lowered consumption of medication:4 (40%)
without PPI, and 5 (50%) “on demand” therapy. At 1 year
significant changes were continuing to be registered in the
GERD score (31 to 12.6, p<0,0001) and SF-36 (45 to 59.4,
p=0.023). Also at 12 months a 70% reduction in the use of
medication was observed - 50% without PPl and 20% “on
demand” therapy.

Conclusions: RF energy delivery significantly improved
GERD symptoms and quality of life, decreasing the use of
medication in the majority of patients. There were no
changes in esophageal acid exposure and lower esophageal
sphincter pressure. This procedure represents a new viable
option for selected patients who desire an alternative to PPI
or who may be intolerant to these drugs.
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INTRODUCAO

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é uma
doenga cronica caracterizada por marcada morbilidade e
associada a um impacto adverso na qualidade de vida (1).
Nos Gtimos anos a doenca tem vindo a aumentar a sua
prevaléncia, atingindo, provavelmente, cerca de 20% da
populacdo do mundo industrializado (2) e afirmando-se,
cada vez mais, como a doenga do novo milénio (3).

A terapéutica médica, com recurso aos inibidores da
bomba de protdes (IBP) ¢ ainda, para muitos, a terapéu-
tica de eleicdo pela sua eficacia e seguranca (4).
Infelizmente, os doentes necessitam, frequentemente, de
uso diario do farmaco durante um tempo indefinido, tor-
nando a terapéutica pouco atractiva para além de estar
associada a um elevado custo econémico (5). Por outro
lado os IBP ndo alteram a fisiopatologia da doenca,
podendo ser causa de efeitos adversos intoleraveis (6) ou
ainda, em alguns casos, 0s doentes manterem regurgi-
tacdo ndo-acida sob o seu efeito (6).

O tratamento cirGrgico, representado pela fundoplicatura
laparoscopica, parece oferecer uma alternativa eficaz
(7,8), sendo particularmente atractiva para o doente
jovem. Contudo, mesmos em centros de referéncia, uma
percentagem importante de doentes pode voltar a te-
rapéutica médica mais precocemente do que seria de
esperar (7), bem como a morbilidade da cirurgia, com o
surgimento de novos sintomas, esta longe de ser
desprezivel (8).

Compreende-se, pois, a abertura de uma janela de opor-
tunidade para terapéuticas minimamente invasivas, de
natureza endoscopica, capazes de diminuir/abolir o con-
sumo de medicagdo ou evitar os problemas associados a
cirurgia.

Assim, o conceito de uma terapéutica endoscdpica endo-
luminal revela-se particularmente atraente ja que, além
do alivio sintomatico, pode evitar a morbilidade associa-
da a cirurgia ou diminuir a necessidade econémica e psi-
colégica de uma compliance farmacologica, que pode
estar na base de insucessos terapéuticos. Mais se torna
interessante se for bem tolerada, segura e eficaz. Para
além do mais esta abordagem endoscépica, quando
revestida de insucesso, ndo impediria a utilizagdo futura
daqueles dois tipos de terapéuticas.

Os primeiros relatos na literatura de um método
endoscopico capaz de alterar a jungdo gastresofagica tém
cerca de duas décadas, tendo sido abandonados devido
ao seu limitado sucesso (9,10). A melhoria tecnoldgica,
ndo s6 do equipamento mas também dos acessorios
endoscopicos, associadas a crescente prevaléncia da
doenca do refluxo levaram ao renascimento do interesse
nesta area com resultados progressivamente melhores
para os doentes.
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Até a data existem 3 formas de terapéutica endoscépica
(11) para a DRGE: a sutura endoscépica, a radiofre-
quéncia (RF) e as técnicas de injec¢do/implantacao.

O objectivo primordial destas técnicas é provocar a
alteracdo da anatomia ou das propriedades mecénicas da
juncdo gastresofagica (JGE) de forma a diminuir a fre-
quéncia dos episodios de refluxo e/ou o volume do mate-
rial refluido causando um melhor controlo dos sintomas
e um aumento da qualidade de vida que s&o os grande
objectivos terapéuticos no momento actual (11).

Neste contexto tem vindo a emergir na literatura (12-15)
a utilizagdo da RF na JGE (procedimento Stretta®),
como uma abordagem realizavel, segura e eficaz. O
mecanismo de ac¢do da RF parece ser ndo so a redugdo
da frequéncia dos relaxamentos transitorios do esfincter
esofagico inferior (RTEEI), bem como uma alteracdo
fisica na compliance tissular e espessura da parede a
nivel da juncdo gastroesofagica (12-15) .

Para estabelecer, numa populagdo portuguesa, a eficacia
e seguranga do Stretta® aos 6 e 12 meses apresenta-se
este relato.

MATERIAL E METODOS
Populacdo Estudada

O estudo englobou 10 doentes (Quadro 1), 7 homens e 3
mulheres com DRGE (idade média 43,5 anos, entre 30-
54). O nimero de anos com sintomas de DRGE foi de 9
(entre 1-23). Os doentes foram incluidos se tivessem
pirose cronica e/ou regurgitacdo e necessitassem de con-
sumo diario de IBP com boa resposta clinica. Todos os
doentes apresentavam uma motilidade esofagica normal,
uma pressdo do esfincter esofagico inferior (EEI) > 5 mm
Hg, bem como o seu relaxamento completo a degluticéo,
para além de um tempo de exposicao acida (TEA) > 5%.
Foram factores de exclusdo hérnias do hiato superiores a
2cm, esofago de Barrett, estenose péptica, esofagites
moderadas a graves (graus Ill e 1V de Savary-Miller),
cirurgia anti-refluxo ou gastrica prévia, doenca multi-
sistémica importante, anticoagulagao, gravidez, IMC >35
e recusa em submeterem-se ao programa de follow-up.

Plano de Estudo

Ap6s aprovacio da Comissdo de Etica do HPV iniciou-
se 0 estudo com a obtencdo, em todos os doentes, do
consentimento informado. Todos os doentes comple-
taram os questionarios previamente validados de GERD-
Health Related Quality of Life (16) e Short Form-36
(SF-36) (17). O primeiro avalia sintomas de refluxo e o
segundo a qualidade de vida, no seu componentes men-
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tal e fisico. Para determinar os valores iniciais do ques-
tionarios (tempo 0) os doentes realizaram-nos sem IBP e
com IBP. Durante o seguimento estes questionarios
foram preenchidos aos 3, 6 e 12 meses, estando 0s
doentes sem medicacéo (se fosse caso disso) pelo menos
uma semana antes.

Todos os doentes tinham Endoscopia Digestiva Alta
prévia ao inicio do estudo (os doentes foram classifica-
dos de acordo com este exame inicial), na altura do dia-
gnostico da sua patologia, sem IBP, tendo repetido a
EDA quando considerados para o protocolo de forma a
assegurar a nao existéncia de factores endoscépicos de
exclusdo. Em todos os casos a presenca de esofagite foi
detectada e classificada de acordo com os critérios de
Savary-Miller (18).

Manometria estaciondria do es6fago (realizada antes da
RF e seis meses ap0s a terapéutica endoscopica) - apos
um jejum de pelo menos 8 horas todos os doentes foram
submetidos a este exame. Todos os farmacos capazes de
interferir na motilidade gastro-intestinal, bem como
antagonistas H2 foram descontinuados 72 horas antes.
Inibidores da bomba de protdes foram parados 1 semana
antes do estudo. Utilizou-se um catéter de manometria
EMCS8-R da Synetics (Synetics Medical, Stockholm) con-
tinuamente perfundido com éagua destilada, a uma taxa
de 0,5 ml/min, por um sistema de infus&o capilar pneu-
mohidraulico de baixa compliance. Os sensores do
catéter, em nimero de 8 encontravam-se dispostos cir-
cunferencialmente e orientados num angulo de 90° entre
cada um. Os quatro sensores distais encontravam-se ao
mesmo nivel e 0s quatro proximais distando cada 5 cm
entre si, a partir dos distais. Utilizou-se 0 método das
estacOes (19) para o estudo do EEI, tendo sido analisa-
dos a pressdo em repouso (valor mais elevado da presséo
no final da expiracdo em relacdo a linha basal gastrica),
o comprimento do esfincter e das vertentes abdominal e
toracica (bem como as suas pressdes) e o ponto de inver-
sdo respiratorio. Apds isto colocaram-se 4 sensores 3, 8,
13 e 18 cm acima do bordo superior do esfincter tendo
os doentes sido instruidos para deglutirem 5 ml de agua,
10 vezes, com um intervalo de pelo menos 30 segundos.
A amplitude, velocidade e duracdo das contracgdes re-
gistadas nos sensores foram obtidas através da média
aritmética das 10 degluticdes.

Registo ambulatorio de 24H do pH esofagico (realizado
antes da RF e seis meses apds a terapéutica endoscopica)
- imediatamente apds a manometria os doentes foram
intubados com um eléctrodo de vidro (Synetics Medical,
Stockholm), colocado a 5 cm do limite superior do EEI.
O eléctrodo de pH foi calibrado a 37°C em soluges de
pH 7 e 1 antes de cada estudo, sendo conectado a um
registador digital portatil (Digitrapper, Mark 1l Gold -
Synetics Medical, Stockholm), o qual armazena dados
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cada 4 segundos até 24 horas. Os doentes regressaram
apos esse periodo sendo 0 seu registo analisado por um
programa de computador (Synetics EsopHogram reflux
analysis module - Synetics Medical, Stockholm). O re-
gisto de um episodio de pH < 4 foi considerado anormal.
Definiram-se como patologicos 0s seguintes critérios
(15): tempo total de pH< 4 > 5%, tempo em pé de pH<
4 > 8% e tempo deitado de pH< 4 > 3%. Calcularam-se
ainda os seguintes parametros: ndmero total de episo-
dios de refluxo, nimero de episddios de refluxo com
duracdo superior a 5 minutos, a duragdo do episodio de
refluxo mais longo e o tempo de clearance éacida (calculada
dividindo o tempo de exposi¢do acida pelo nimero de
episoédios de refluxo). Estes dois procedimentos foram
realizados 1-2 semanas antes da utilizacdo da RF e 6
meses apos esta, em todos os doentes.

A utilizacdo de IBP foi mantida durante 60 dias e depois
foi descontinuada. Os doentes foram reavaliados com
entrevista aos 3,6 e 12 meses. Os doentes foram classifi-
cados de acordo com trés formas de terapéutica.
Medicagdo durante 4 ou mais dias por semana, o doente
era considerado como mantendo a terapéutica. O recur-
so a IBP em 3 ou menos dias/semana foram classificados
como terapéutica on demand. Finalmente o consumo
ocasional de anti-acidos sem recurso a IBP foi classifi-
cados como auséncia de terapéutica.

Radiofrequéncia da JGE

O procedimento foi efectuado sob sedacdo inconsciente
com midazolam e propofol. Iniciou-se a intervencéao
com EDA para calcular a distancia da arcada dentaria a
juncdo escamo-colunar (linha Z), deixando-se um fio
guia no estbmago. Sobre este avangou-se um catéter de
RF (Curon Medical, Inc., Sunnyvale, California), apre-
sentando este, na sua extremidade, uma bal&o insuflavel
de onde emergem 4 agulhas (22G, 5,5 mm de compri-
mento) retracteis de nickel-titanium e que correspodem
a eléctrodos de RF. A primeira posi¢do correspondeu a
1cm acima da linha Z. Neste local o bal&o foi insuflado,
sendo as agulhas libertadas de forma a penetrarem no
tecido e a RF foi utilizada durante 90 segundos. Em
seguida as agulhas foram recolhidas, sendo o baldo
desinsuflado; apds isto o catéter sofreu uma rotacao de
45° para a direita e o procedimento foi repetido. Esta
abordagem foi mantida a cada 0,5cm distalmente até
0,5 cm abaixo da linha Z criando 8 conjuntos de lesdes.
Em seguida o catéter foi colocado no estdmago e o baldo
insuflado até 25cc, sendo retirado até o endoscopista
sentir o seu encravamento no cérdia. Neste local e
durante 90 segundos foram criadas mais 4 lesGes,
repetindo-se o procedimento ap6s rotacdo de 45°,
primeiro para a direita e depois para a esquerda.
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Quadro | - Principais caracteristicas da populacéo estudada; TEA, tempo de exposicao &cida e EEI, esfincter esofagico inferior

(n) Idade Sexo Anos de doenca Esofagite TEA Score de DeMeester Pressdo do EEI
1 37 F 5 Grau Il 10 37,2 5

2 40 M 4 0 5 21,6 5

3 45 F 8 Grau | 15,3 61,5 15,5
4 36 M 2 Grau | 6,8 215 11
5 54 M 13 0 32,1 121,4 6

6 45 M 15 Grau | 15,2 47,8 13
7 30 M 4 Grau Il 10,8 417 11
8 52 M 15 0 16,8 731 19,5
9 52 F 23 Grau Il 8,0 25,1 9,0
10 42 M 1 Grau Il 11,3 39,2 19

Finalmente manteve-se a primeira abordagem dos 3 gru-
pos de lesBes anteriores lesdes anteriores, mas agora
com o baldo insuflado com 22 cc. Assim no total cria-
ram-se 14 grupos de queimaduras. O catéter encontrava-
se ligado a um gerador de RF (Curon Medical), que con-
trola a temperatura das agulhas, dispondo, por isso de
um sistema de arrefecimento dos eléctrodos e da
mucosa.

Imediatamente ap6s o fim da terapéutica endo-luminal,
realizou-se EDA para avaliacdo das lesGes e exclusdo de
complicacdes major evidentes. Todos os doentes se man-
tiveram internados por 24H, fazendo dieta liquida neste
periodo, e pastosa no 2° e 3° dia. A partir desta data foram
instruidos para retomarem a sua alimentacdao normal.

Andlise Estatistica

As variaveis resultantes dos questionarios, dados de
pHmetria esofagica e manometria foram avaliadas pelo
recurso ao teste de ANOVA com medidas repetidas
sendo o nivel de significancia estabelecido para um
p<0,05 (intervalo de confianca de 95%).

RESULTADOS

Execuc¢do

A realizacdo da RF demorou, em média 43 minutos.
Nove doentes completaram a série de 14 grupos de
queimaduras e um doente realizou apenas 12 grupos,
tendo este procedimento sido limitado por baixa persis-
tente de saturacéo arterial durante a sedagéo.

Seguranca e Tolerancia

Durante o procedimento apenas se verificou uma limi-
tacdo, nomeadamente a baixa de saturacdo arterial num
doente obeso e com historia de roncopatia, estando esta
baixa de saturagdo aparentemente ndo relacionada com a
RF. Apos paragem da sedacdo houve rapida recuperacao
sem consequéncias clinicas. Nenhum dos doentes referiu
febre, disfagia e/ou dor toracica. Um doente referiu odi-
nofagia transitoria durante as primeiras 12 horas,
autolimitada. A EDA realizada ap6s a RF excluiu les6es
major, como Ulceras e hemorragia. Aos 6 e 12 meses nao
havia a referir novos casos de disfagia, dor toraco-
abdominal, flatuléncia ou dispepsia.

Eficacia

Aos seis meses havia uma melhoria significativa do
score de sintomas (31 para 9,9, p<0,0001), em relacdo ao
momento basal sem medicacdo (Quadro II). Isto cor-
respondeu a melhoria em 9 doentes e agravamento em 1.
Aos 12 meses mantinha-se esta melhoria significativa
nos sintomas de DRGE (31 para 12,6, p<0,0001).
Quando comparada com a terapéutica médica 0s scores
de sintomas ndo registavam diferencas significativas aos
6 (7,5 para 9,9, p=0,8) e 12 meses (7,5 para 12,6
p=0,24). A Figura 1 resume estes valores.

Em relacdo a qualidade de vida (score composto), aos
seis meses havia uma melhoria significativa do valor do
SF-36 (45 para 61,3 p=0,008), em relacdo ao momento
basal sem medicacdo (Quadro Il). Isto correspondeu a
melhoria em 9 doentes e agravamento em 1.

Quadro Il - Variagdo dos valores dos principais objectivos avaliados ao longo do estudo; TEA, tempo de exposi¢do acida; EEI, esfincter

esofagico inferior e IBP, inibidores da bomba de protdes

Basal sem IBP Basal com IBP 6 Meses 12 Meses
Score de Sintomas 31,0 7,5 9,9 12,6
Qualidade de Vida 45,00 63,2 61,3 59,4
TEA 13,1 - 13,83 -
Score de DeMeester 49,01 - 48,6
Pressdo do EEI 11,4 - 11,7 -
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[
A% Sem TX vs IBP  <0,0001
§ 15 Sem TX vs 6M  <0,0001
S Sem TX vs 12M <0,0001
@ 107 IBP vs 6M 0,8054
5. IBP vs 12M 0,2424
6M vs 12M 0,7439

Sem TX Com IBP 6 Meses '12 Meses '

Figura 1 - Variagdo do score de sintomas, obtido pelo GERD-
HRQL, ao longo do estudo e valores estatisticos encontrados (si-
gnificancia estatistica para p<0,05); TX, terapéutica e IBP,
inibidores da bomba de protdes.

Ao0s 12 meses mantinha-se esta melhoria significativa na
qualidade de vida (45 para 59,4, p=0,023). Quando
comparada com a terapéutica médica o indice de quali-
dade de vida ndo registava diferencas significativas aos
6 (63,2 para 61,3, p=0,97) e 12 meses (63,2 para 59,4,
p=0,85). A Figura 2 resume estes valores.
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3 501 Sem TX vs IBP 0,0030S
(3]
£ 15 Sem TXvs6M  0,0086S
@ Sem TX vs 12M 0,02335
401 IBP vs 6M 0,9781
354 IBP vs 12M 0,8542
6M vs 12M 0,0781

0 T T - :
Sem TX Com IBP 6 Meses 12 Meses

Figura 2 - Variacdo da qualidade de vida, obtido pelo SF-36, ao
longo do estudo e valores estatisticos encontrados (significancia
estatistica para p<0,05); TX, terapéutica e IBP, inibidores da
bomba de protdes.

Em relac&o aos dados do registo ambulatorio de 24H do
pH esofagico (Quadro 1) aos 6 meses ndo se registou
melhoria do TEA em relagdo ao momento basal sem
medicacdo (13,13 para 13,83, p=0,62), embora 6
doentes (60%) tenham diminuido o TEA e 1 (10%) tenha
normalizado o TEA. Em relacdo ao score de DeMeester
também néo houve melhoria significativa (49,01 para
48,6, p=0,74) dos valores aos 6 meses (Figura 3).

Para os valores respeitantes & manometria estacionéria
do eséfago (Quadro 1) e nos que diz respeito a presséo
do EEI, aos 6 meses, ndo houve alteracéo significativa
(11,4 para 11,7, p=0,76) em relagcdo ao momento basal,
embora cinco doentes (50%) tenham melhorado os seus
valores (Figura 3). Também ndo houve alteracfes na
motilidade esofagica (amplitude das ondas peristalticas).
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Pressdo no EEI
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Figura 3 - Valores da pressao do esfincter esofagico inferior (EEI)
e do tempo de exposicao acida antes e depois da realizacdo da
radiofrequéncia na juncdo gastresofagica (Stretta®) e valores
estatisticos encontrados (significancia estatistica para p<0,05).

Aos 6 meses, 9 doentes (90%) diminuiram o consumo de
IBP: 4 doentes (40%) sem qualquer medicacéo e 5 moti-
lidade esofagica (amplitude das ondas peristalticas).
Aos 6 meses, 9 doentes (90%) diminuiram o consumo de
IBP: 4 doentes (40%) sem qualquer medicagdo e 5
doentes (50%) com IBP on demand. Ao ano 7 doentes
(70%) mantinham menor consumo de IBP: 5 doentes
(50%) sem qualquer medicacdo e 2 doentes (20%) com
IBP on demand (Figura 4).
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Figura 4 - Consumo de farmacos antes do inicio do estudo, 6 e 12
meses apos a realizacao da radiofrequéncia na juncéo gastroesofa-
gica; TX, terapéutica e IBP, inibidores da bomba de protdes.
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DISCUSSAO

Este trabalho, ainda que com um ndmero pequeno de
doentes, fornece evidéncia cientifica que a RF realizada
a nivel da JGE reduz os sintomas da DRGE e o0 uso de
medicacdo anti-secretora, para além de promover uma
melhoria global da qualidade de vida destes doentes.
Este procedimento foi efectuado sem complicacdes e
com uma alteragdo praticamente desprezivel do quotidi-
ano dos doentes. Apesar de ter havido um periodo de
internamento de 24H, este e outros relatos (12-15) su-
gerem que ndo existe necessidade deste tipo de procedi-
mento.

Neste estudo verificou-se uma melhoria significativa da
qualidade de vida e dos sintomas de DRGE, quando
comparados com 0 momento em que os doentes ndo
faziam medicacdo. Para além disso, os valores do
GERD-HRQL e do SF-36 apds a RF ndo foram signi-
ficativamente diferentes dos alcancados pela terapéutica
com IBP que estava instituida. Por outro lado obtivemos,
neste ano de seguimento, uma evidente diminuicdo do
consumo de farmacos nesta populagdo. Este grupo de
doentes representa um espectro bastante variavel desta
doenca com valores de exposicdo acida de 5-32,1%,
sem esofagite ou com lesBes ligeiras a moderadas, que
como se sabe representam o grande grupo de doentes
com DRGE (20).

Existem dois mecanismos possiveis que podem explicar
o efeito terapéutico da RF na DRGE (12-15,21). O
primeiro seria a diminui¢do das dimensfes da JGE,
induzida pelo calor devido a retraccdo do colagéneo
desta zona a 65° seguida de deposicdo de colagéneo
apo6s as lesdes induzidas pela agressdo local, o que
potenciaria o efeito inicial. A RF também é utilizada na
ablaccéo de fibras nervosas em sindromes &lgicos créni-
cos (22). Esta capacidade de neurdlise da RF pode eli-
minar as fibras nervosas aferentes, provenientes da JGE,
e responsaveis pelo arco neural dos RTEEI, que como se
sabe é o evento fisiopatolégico dominante na DRGE
(23,24). Neste contexto a terapéutica com RF reduz o
namero de RTEEI, ndo sé no modelo animal (25), bem
como em doentes com DRGE (12-15,21). Para além
disso esta neur6lise poderia, igualmente, comprometer
as vias aferentes responsaveis pelos sintomas major da
DRGE, nomeadamente a pirose (15).

Fica-se entdo com a ideia que com esta técnica 0s
doentes melhorariam os sintomas e consequentemente a
qualidade de vida e o consumo de medicac¢do pela con-
jugacdo destes factores, sendo variavel a contribuigéo de
cada um. Nalguns estudos existe uma melhoria signi-
ficativa do TEA (13,14), sugerindo que o efeito da
diminuicdo dos RTEEI seria predominante e noutros
(15), como é o nosso estudo, a ndo melhoria global do
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TEA estaria ligada a um efeito predominante da
neurdlise das vias sensitivas responsaveis pelos sin-
tomas. Assim os doentes manteriam a exposicao acida
mas com menos sintomas o que levaria a uma melhoria
global da qualidade de vida e do consumo de IBP. Seria
isto legitimo? Eventualmente sim se tivermos em linha
de conta que, hoje em dia, o controlo dos sintomas é o
grande objectivo terapéutico da DRGE (26) e que
doentes em terapéutica médica, que muitos ainda con-
sideram o estado da arte na DRGE (4), com controlo de
sintomas ainda teriam um TEA patolégico (27), ainda
que melhorado, como é o caso de muitos doentes sub-
metidos a RF da JGE (13,14). Por outro lado varios tra-
balhos parecem sugerir que, na generalidade dos casos a
DRGE ndo é progressiva (28,29) e que doentes que ini-
cialmente ndo apresentavam formas graves da doenca
ndo agravariam as suas lesbes com o decorrer do tempo
(24). Também se retira destas reflexdes que este tipo de
abordagens ndo devem ser recomendadas para doentes
com esofagites graves e com outras complicagdes.

Por outro lado um efeito placebo poderia ser considera-
do, em especial nos casos em que ndo houvesse uma
melhoria do TEA. Isso parece ser desmentido ndo sé
pela consisténcia dos resultados ao longo de um ano
(14), como também por estudos realizados contra o
placebo (15).

Em dltima analise e apesar das limitagdes a utilizagdo da
RF no tratamento da DRGE tem méritos. Parece desprovida
de efeitos secundarios importantes e tem uma execucao
que pode ser apreendida pela generalidade dos en-
doscopistas. Tem transtornos despreziveis para o doente,
ndo impede outras formas de tratamento (médico e/ou
cirrgico) e concorre para uma diminui¢do do consumo
de farmacos e melhoria dos sintomas. Basta recordar que
cerca de 10% dos doentes em terapéutica médica expe-
rimentam, pelo menos, um efeito adverso desta (6) e que
o0s doentes que querem ser operados, mesmo conhecen-
do toda a realidade da cirurgia, pretendem abandonar a
necessidade diaria do consumo de IBP, pelo menos
durante algum tempo (7,8).

Em conclusdo, este tipo de procedimentos devem ser
mantidos em centros de referéncia, com especial inte-
resse nesta area e ao abrigo de protocolos bem delinea-
dos de forma a fazer emergir qual o tipo de doentes que
mais beneficiam destas abordagens. Provavelmente
doentes com formas ndo erosivas com TEA ndo muito
elevados poderdo ser os que mais beneficiam, para além
de doentes intolerantes aos IBP ou que pretendam, com
riscos pequenos, abandonar/reduzir durante um periodo
de tempo, ainda por definir, a terapéutica médica.

Em Gltima anélise, a RF tem limitagdes mas pelo menos
parece abrir o caminho de um futuro que certamente ja
ndo é tdo distante como se imaginava num passado recente.
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