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UTILIZAÇÃO DA RADIOFREQUÊNCIA NA JUNÇÃO GASTROESOFÁGICA 
PARA O TRATAMENTO DA DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFÁGICO
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Resumo

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma patolo-
gia crónica, o que implica o uso de terapêutica médica pro-
longada ou eventualmente o recurso à cirurgia. Recentemente
têm emergido novas formas de tratamento endoscópico,
ainda em fase de avaliação.
Objectivos: Avaliar a eficácia terapêutica da radiofrequên-
cia (RF) a nível da junção gastroesofágica  (JGE) numa po-
pulação com DRGE.
Material e Métodos: Dez doentes consecutivos (idade média
43,5, entre 30-54; 7 homens-3 mulheres), com o diagnóstico
de DRGE foram submetidos, após consentimento informa-
do, à acção de um cateter de RF colocado a nível da JGE,
segundo o protocolo de Stretta®® . Todos os doentes foram
submetidos previamente a avaliação clínica, EDA (3 sem
esofagite, 3 com esofagite grau I e 4 com esofagite grau II),
manometria, registo ambulatório de 24H do pH esofágico e
a questionários de score de sintomas (GERD-HRQL) e de
qualidade de vida (SF-36). Os doentes foram reavaliados
clinicamente todos os meses, repetindo os questionários aos
3,6 e 12 meses. Aos 6 meses realizaram manometria e
pHmetria esofágica. Avaliaram-se as alterações no índice
de qualidade de vida, nos sintomas de refluxo, no consumo
de medicação (inibidores da bomba de protões-IBP),  no tempo
de exposição ácida (TEA) do esófago e na pressão do esfíncter
esofágico 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 não houve
alteração significativa da pressão 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-
dicação: 4 doentes (40%) sem qualquer medicação 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 medicação e 2
doentes (20%) com IBP on demand. 
Conclusões: A RF provocou uma melhoria dos score de sin-
tomas e da qualidade de vida em relação ao período em que
os doentes não consumiam IBP, sem no entanto alterar a
pressão do EEI nem do TEA. Ao ano 70% dos doentes
mantinham menor consumo/ausência de medicação. Esta
técnica pode ser uma nova opção em doentes seleccionados,
intolerantes aos IBP ou que procurem alternativas à te-
rapêutica farmacológica

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 I and 4 with grade II). 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 to 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 PPI 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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Até à data existem 3 formas de terapêutica endoscópica
(11) para a DRGE: a sutura endoscópica, a radiofre-
quência (RF) e as técnicas de injecção/implantação.
O objectivo primordial destas técnicas é provocar a
alteração da anatomia ou das propriedades mecânicas da
junção gastresofágica (JGE) de forma a diminuir a fre-
quência dos episódios de refluxo e/ou o volume do mate-
rial refluído causando um melhor controlo dos sintomas
e um aumento da qualidade de vida que são os grande
objectivos terapêuticos no momento actual (11).
Neste contexto tem vindo a emergir na literatura (12-15)
a utilização da RF na JGE  (procedimento Stretta®),
como uma abordagem realizável, segura e eficaz. O
mecanismo de acção da RF parece ser não só a redução
da frequência dos relaxamentos transitórios do esfíncter
esofágico inferior (RTEEI), bem como uma alteração
física na compliance tissular e espessura da parede a
nível da junção gastroesofágica (12-15) .
Para estabelecer, numa população portuguesa, a eficácia
e segurança do Stretta® aos 6 e 12 meses apresenta-se
este relato.

MATERIAL E MÉTODOS

População Estudada

O estudo englobou 10 doentes (Quadro I), 7 homens e 3
mulheres com DRGE (idade média 43,5 anos, entre 30-
54). O número de anos com sintomas de DRGE foi de 9
(entre 1-23). Os doentes foram incluídos se tivessem
pirose crónica e/ou regurgitação e necessitassem de con-
sumo diário de IBP com boa resposta clínica. Todos os
doentes apresentavam uma motilidade esofágica normal,
uma pressão do esfíncter esofágico inferior (EEI) ≥ 5 mm
Hg, bem como o seu relaxamento completo à deglutição,
para além de um tempo de exposição ácida (TEA) ≥ 5%. 
Foram factores de exclusão hérnias do hiato superiores a
2cm, esófago de Barrett, estenose péptica, esofagites
moderadas a graves (graus III e IV de Savary-Miller),
cirurgia anti-refluxo ou gástrica prévia, doença multi-
sistémica importante, anticoagulação, gravidez, IMC ≥35
e recusa em submeterem-se ao programa de follow-up.

Plano de Estudo

Após aprovação da Comissão de Ética do HPV iniciou-
se o estudo com a obtenção, em todos os doentes, do
consentimento informado. Todos os doentes comple-
taram os questionários 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-

INTRODUÇÃO

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma
doença crónica caracterizada por marcada morbilidade e
associada a um impacto adverso na qualidade de vida (1).
Nos útimos anos a doença tem vindo a aumentar a sua
prevalência, atingindo, provavelmente, cerca de 20% da
população do mundo industrializado (2) e afirmando-se,
cada vez mais, como a doença do novo milénio (3). 
A terapêutica médica, com recurso aos inibidores da
bomba de protões (IBP) é ainda, para muitos, a terapêu-
tica de eleição pela sua eficácia e segurança (4).
Infelizmente, os doentes necessitam, frequentemente, de
uso diário do fármaco durante um tempo indefinido, tor-
nando a terapêutica pouco atractiva para além de estar
associada a um elevado custo económico (5). Por outro
lado os IBP não alteram a fisiopatologia da doença,
podendo ser causa de efeitos adversos intoleráveis (6) ou
ainda, em alguns casos, os doentes manterem regurgi-
tação não-ácida sob o seu efeito (6).
O tratamento cirúrgico, representado pela fundoplicatura
laparoscópica, parece oferecer uma alternativa eficaz
(7,8), sendo particularmente atractiva para o doente
jovem. Contudo, mesmos em centros de referência, uma
percentagem importante de doentes pode voltar à te-
rapêutica médica mais precocemente do que seria de
esperar (7), bem como a morbilidade da cirurgia, com o
surgimento de novos sintomas, está longe de ser
desprezível (8).
Compreende-se, pois, a abertura de uma janela de opor-
tunidade para terapêuticas minimamente invasivas, de
natureza endoscópica, capazes de diminuir/abolir o con-
sumo de medicação ou evitar os problemas associados à
cirurgia. 
Assim, o conceito de uma terapêutica endoscópica endo-
luminal revela-se particularmente atraente já que, além
do alivio sintomático, pode evitar a morbilidade associa-
da à cirurgia ou diminuir a necessidade económica e psi-
cológica de uma compliance farmacológica, que pode
estar na base de insucessos terapêuticos. Mais se torna
interessante se for bem tolerada, segura e eficaz. Para
além do mais esta abordagem endoscópica, quando
revestida de insucesso, não impediria a utilização futura
daqueles dois tipos de terapêuticas.
Os primeiros relatos na literatura de um método
endoscópico capaz de alterar a junção gastresofágica têm
cerca de duas décadas, tendo sido abandonados devido
ao seu limitado sucesso (9,10). A melhoria tecnológica,
não só do equipamento mas também dos acessórios
endoscópicos, associadas à crescente prevalência da
doença do refluxo levaram ao renascimento do interesse
nesta área com resultados progressivamente melhores
para os doentes.
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tal e físico. Para determinar os valores iniciais do ques-
tionários (tempo 0) os doentes realizaram-nos sem IBP e
com IBP. Durante o seguimento estes questionários
foram preenchidos aos 3, 6 e 12 meses, estando os
doentes sem medicação (se fosse caso disso) pelo menos
uma semana antes.
Todos os doentes tinham Endoscopia Digestiva Alta
prévia ao início do estudo (os doentes foram classifica-
dos de acordo com este exame inicial), na altura do dia-
gnóstico da sua patologia, sem IBP, tendo repetido a
EDA quando considerados para o protocolo de forma a
assegurar a não existência de factores endoscópicos de
exclusão. Em todos os casos a presença de esofagite foi
detectada e classificada de acordo com os critérios de
Savary-Miller (18).
Manometria estacionária do esófago (realizada antes da
RF e seis meses após a terapêutica endoscópica) - após
um jejum de pelo menos 8 horas todos os doentes foram
submetidos a este exame. Todos os fármacos capazes de
interferir na motilidade gastro-intestinal, bem como
antagonistas H2 foram descontinuados 72 horas antes.
Inibidores da bomba de protões foram parados 1 semana
antes do estudo. Utilizou-se um catéter de manometria
EMC8-R da Synetics (Synetics Medical, Stockholm) con-
tinuamente perfundido com água destilada, a uma taxa
de 0,5 ml/min, por um sistema de infusão capilar pneu-
mohidráulico de baixa compliance. Os sensores do
catéter, em número de 8 encontravam-se dispostos cir-
cunferencialmente e orientados num ângulo de 90º entre
cada um. Os quatro sensores distais encontravam-se ao
mesmo nível e os quatro proximais distando cada 5 cm
entre si, a partir dos distais. Utilizou-se o método das
estações (19) para o estudo do EEI, tendo sido analisa-
dos a pressão em repouso (valor mais elevado da pressão
no final da expiração em relação à linha basal gástrica),
o comprimento do esfíncter e das vertentes abdominal e
torácica (bem como as suas pressões) e o ponto de inver-
são respiratório. Após isto colocaram-se 4 sensores 3, 8,
13 e 18 cm acima do bordo superior do esfíncter tendo
os doentes sido instruídos para deglutirem 5 ml de água,
10 vezes, com um intervalo de pelo menos 30 segundos.
A amplitude, velocidade e duração das contracções re-
gistadas nos sensores foram obtidas através da média
aritmética das 10 deglutições.
Registo ambulatório de 24H do pH esofágico (realizado
antes da RF e seis meses após a terapêutica endoscópica)
- imediatamente após 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 37ºC em soluções de
pH 7 e 1 antes de cada estudo, sendo conectado a um
registador digital portátil (Digitrapper, Mark II Gold -
Synetics Medical, Stockholm), o qual armazena dados

cada 4 segundos até 24 horas. Os doentes regressaram
após esse período sendo o seu registo analisado por um
programa de computador (Synetics EsopHogram reflux
analysis module - Synetics Medical, Stockholm). O re-
gisto de um episódio de pH < 4 foi considerado anormal.
Definiram-se como patológicos os 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 parâmetros: número total de episó-
dios de refluxo, número de episódios de refluxo com
duração superior a 5 minutos, a duração do episódio de
refluxo mais longo e o tempo de clearance ácida (calculada
dividindo o tempo de exposição ácida pelo número de
episódios de refluxo). Estes dois procedimentos foram
realizados 1-2 semanas antes da utilização da RF e 6
meses após esta, em todos os doentes.
A utilização 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 três formas de terapêutica.
Medicação durante 4 ou mais dias por semana, o doente
era considerado como mantendo a terapêutica. O recur-
so a IBP em 3 ou menos dias/semana foram classificados
como terapêutica on demand. Finalmente o consumo
ocasional de anti-ácidos sem recurso a IBP foi classifi-
cados como ausência de terapêutica.

Radiofrequência da JGE

O procedimento foi efectuado sob sedação inconsciente
com midazolam e propofol. Iniciou-se a intervenção
com EDA para calcular a distância da arcada dentária à
junção escamo-colunar (linha Z), deixando-se um fio
guia no estômago. Sobre este avançou-se um catéter de
RF (Curon Medical, Inc., Sunnyvale, Califórnia), apre-
sentando este, na sua extremidade, uma balão insuflável
de onde emergem 4 agulhas (22G, 5,5 mm de compri-
mento) retrácteis de nickel-titanium e que correspodem
a eléctrodos de RF. A primeira posição correspondeu a
1cm acima da linha Z. Neste local o balão 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 balão
desinsuflado; após isto o catéter sofreu uma rotação de
45º para a direita e o procedimento foi repetido. Esta
abordagem foi mantida a cada 0,5 cm distalmente até
0,5 cm abaixo da linha Z criando 8 conjuntos de lesões.
Em seguida o catéter foi colocado no estômago e o balão
insuflado até 25cc, sendo retirado até o endoscopista
sentir o seu encravamento no cárdia. Neste local e
durante 90 segundos foram criadas mais 4 lesões,
repetindo-se o procedimento após rotação de 45º,
primeiro para a direita e depois para a esquerda.
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Finalmente manteve-se a primeira abordagem dos 3 gru-
pos de lesões anteriores lesões anteriores, mas agora
com o balão 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 após o fim da terapêutica endo-luminal,
realizou-se EDA para avaliação das lesões e exclusão de
complicações major evidentes. Todos os doentes se man-
tiveram internados por 24H, fazendo dieta líquida neste
período, e pastosa no 2º e 3º dia. A partir desta data foram
instruídos para retomarem a sua alimentação normal.

Análise Estatística

As variáveis resultantes dos questionários, dados de
pHmetria esofágica e manometria foram avaliadas pelo
recurso ao teste de ANOVA com medidas repetidas
sendo o nível de significância estabelecido para um
p<0,05 (intervalo de confiança de 95%).

RESULTADOS 

Execução

A realização 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 saturação arterial durante a sedação.

Segurança e Tolerância

Durante o procedimento apenas se verificou uma limi-
tação, nomeadamente a baixa de saturação arterial num
doente obeso e com história de roncopatia, estando esta
baixa de saturação aparentemente não relacionada com a
RF. Após paragem da sedação houve rápida recuperação
sem consequências clínicas. Nenhum dos doentes referiu
febre, disfagia e/ou dor torácica. Um doente referiu odi-
nofagia transitória durante as primeiras 12 horas,
autolimitada. A EDA realizada após a RF excluíu lesões
major, como úlceras e hemorragia. Aos 6 e 12 meses não
havia a referir novos casos de disfagia, dor toraco-
abdominal, flatulência ou dispepsia.

Eficácia

Aos seis meses havia uma melhoria significativa do
score de sintomas (31 para 9,9, p<0,0001), em relação ao
momento basal sem medicação (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 terapêutica médica os scores
de sintomas não registavam diferenças 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 relação à 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 relação ao momento
basal sem medicação (Quadro II). Isto correspondeu a
melhoria em 9 doentes e agravamento em 1. 

Quadro II - Variação dos valores dos principais objectivos avaliados ao longo do estudo; TEA, tempo de exposição ácida; EEI, esfíncter
esofágico inferior e IBP, inibidores da bomba de protões

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
Pressão do EEI 11,4 - 11,7 -

(n)           Idade Sexo Anos de doença Esofagite           TEA Score de DeMeester Pressão do EEI

37               F                   5        Grau II              10              37,2 5
40 M 4                                     0                       5                21,6                                       5
45 F 8                                     Grau I             15,3            61,5                                      15,5
36 M 2                                   Grau I             6,8             21,5                                     11
54 M 13                                  0                       32,1            121,4                                    6
45 M 15                                  Grau I           15,2            47,8                                     13
30 M 4                                     Grau II           10,8            41,7                                    11
52 M 15                                  0           16,8            73,1                                 19,5
52 F 23                          Grau II          8,0            25,1                                  9,0
42 M 1                                    Grau II            11,3            39,2                                  19

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Quadro I - Principais características da população estudada; TEA, tempo de exposição ácida e EEI, esfíncter esofágico inferior
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Aos 12 meses mantinha-se esta melhoria significativa na
qualidade de vida (45 para 59,4, p=0,023). Quando
comparada com a terapêutica médica o índice de quali-
dade de vida não registava diferenças 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.

Em relação aos dados do registo ambulatório de 24H do
pH esofágico (Quadro II) aos 6 meses não se registou
melhoria do TEA em relação ao momento basal sem
medicação (13,13 para 13,83, p=0,62), embora 6
doentes (60%) tenham diminuído o TEA e 1 (10%) tenha
normalizado o TEA. Em relação ao score de DeMeester
também não houve melhoria significativa (49,01 para
48,6, p=0,74) dos valores aos 6 meses (Figura 3).
Para os valores respeitantes à manometria estacionária
do esófago (Quadro II) e nos que diz respeito à pressão
do EEI, aos 6 meses, não houve alteração significativa
(11,4 para 11,7, p=0,76) em relação ao momento basal,
embora cinco doentes (50%) tenham melhorado os seus
valores (Figura 3). Também não houve alterações na
motilidade esofágica (amplitude das ondas peristálticas).
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Figura 1 - Variação do score de sintomas, obtido pelo GERD-
HRQL, ao longo do estudo e valores estatísticos encontrados (si-
gnificância estatística para p<0,05); TX, terapêutica e IBP,
inibidores da bomba de protões.
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Figura 3 - Valores da pressão do esfíncter esofágico inferior (EEI)
e do tempo de exposição ácida antes e depois da realização da
radiofrequência na junção gastresofágica (Stretta®®) e valores
estatísticos encontrados (significância estatística para p<0,05).
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bomba de protões.

Figura 4 - Consumo de fármacos antes do início do estudo, 6 e 12
meses após a realização da radiofrequência na junção gastroesofá-
gica; TX, terapêutica e IBP, inibidores da bomba de protões.
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Aos 6 meses, 9 doentes (90%) diminuiram o consumo de
IBP: 4 doentes (40%) sem qualquer medicação e 5 moti-
lidade esofágica (amplitude das ondas peristálticas).
Aos 6 meses, 9 doentes (90%) diminuiram o consumo de
IBP: 4 doentes (40%) sem qualquer medicação e 5
doentes (50%) com IBP on demand. Ao ano 7 doentes
(70%) mantinham menor consumo de IBP: 5 doentes
(50%) sem qualquer medicação e 2 doentes (20%) com
IBP on demand (Figura 4).
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DISCUSSÃO

Este trabalho, ainda que com um número pequeno de
doentes, fornece evidência científica  que a RF realizada
a nível da JGE reduz os sintomas da DRGE e o uso de
medicação anti-secretora, para além de promover uma
melhoria global da qualidade de vida destes doentes.
Este procedimento foi efectuado sem complicações e
com uma alteração praticamente desprezível do quotidi-
ano dos doentes. Apesar de ter havido um período de
internamento de 24H, este e outros relatos (12-15) su-
gerem que não 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 o momento em que os doentes não
faziam medicação. Para além disso, os valores do
GERD-HRQL e do SF-36 após a RF não foram signi-
ficativamente diferentes dos alcançados pela terapêutica
com IBP que estava instituída. Por outro lado obtivemos,
neste ano de seguimento, uma evidente diminuição do
consumo de fármacos nesta população. Este grupo de
doentes representa um espectro bastante variável desta
doença com valores de exposição ácida  de 5-32,1%,
sem esofagite ou com lesões ligeiras a moderadas, que
como se sabe representam o grande grupo de doentes
com DRGE (20).
Existem dois mecanismos possíveis que podem explicar
o efeito terapêutico da RF na DRGE (12-15,21). O
primeiro seria a diminuição das dimensões da JGE,
induzida pelo calor devido à retracção do colagéneo
desta zona a 65º, seguida de deposição de colagéneo
após as lesões induzidas pela agressão local, o que
potenciaria o efeito inicial. A RF também é utilizada na
ablacção de fibras nervosas em síndromes álgicos cróni-
cos (22). Esta capacidade de neurólise da RF pode eli-
minar as fibras nervosas aferentes, provenientes da JGE,
e responsáveis pelo arco neural dos RTEEI, que como se
sabe é o evento fisiopatológico dominante na DRGE
(23,24). Neste contexto a terapêutica com RF reduz o
número de RTEEI, não só no modelo animal (25), bem
como em doentes com DRGE (12-15,21). Para além
disso esta neurólise poderia, igualmente, comprometer
as vias aferentes responsáveis pelos sintomas major da
DRGE, nomeadamente a pirose (15).
Fica-se então com a ideia que com esta técnica os
doentes melhorariam os sintomas e consequentemente a
qualidade de vida e o consumo de medicação pela con-
jugação destes factores, sendo variável a contribuição de
cada um. Nalguns estudos existe uma melhoria signi-
ficativa do TEA (13,14), sugerindo que o efeito da
diminuição dos RTEEI seria predominante e noutros
(15), como é o nosso estudo, a não melhoria global do

TEA estaria ligada a um efeito predominante da
neurólise das vias sensitivas responsáveis pelos sin-
tomas. Assim os doentes manteriam a exposição ácida
mas com menos sintomas o que levaria a uma melhoria
global da qualidade de vida e do consumo de IBP. Seria
isto legítimo? Eventualmente sim se tivermos em linha
de conta que, hoje em dia, o controlo dos sintomas é o
grande objectivo terapêutico da DRGE (26) e que
doentes em terapêutica médica, que muitos ainda con-
sideram o estado da arte na DRGE (4), com controlo de
sintomas ainda teriam um TEA patológico (27), ainda
que melhorado, como é o caso de muitos doentes sub-
metidos à RF da JGE (13,14). Por outro lado vários tra-
balhos parecem sugerir que, na generalidade dos casos a
DRGE não é progressiva (28,29) e que doentes que ini-
cialmente não apresentavam formas graves da doença
não agravariam as suas lesões com o decorrer do tempo
(24). Também se retira destas reflexões que este tipo de
abordagens não devem ser recomendadas para doentes
com esofagites graves e com outras complicações.
Por outro lado um efeito placebo poderia ser considera-
do, em especial nos casos em que não houvesse uma
melhoria do TEA. Isso parece ser desmentido não só
pela consistência dos resultados ao longo de um ano
(14), como também por estudos realizados contra o
placebo (15).
Em última análise e apesar das limitações a utilização da
RF no  tratamento da DRGE tem méritos. Parece desprovida
de efeitos secundários importantes e tem uma execução
que pode ser apreendida pela generalidade dos en-
doscopistas. Tem transtornos desprezíveis para o doente,
não impede outras formas de tratamento (médico e/ou
cirúrgico) e concorre para uma diminuição do consumo
de fármacos e melhoria dos sintomas. Basta recordar que
cerca de 10% dos doentes em terapêutica médica expe-
rimentam, pelo menos, um efeito adverso desta (6) e que
os doentes que querem ser operados, mesmo conhecen-
do toda a realidade da cirurgia, pretendem abandonar a
necessidade diária do consumo de IBP, pelo menos
durante algum tempo (7,8).
Em conclusão, este tipo de procedimentos devem ser
mantidos em centros de referência, com especial inte-
resse nesta área 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 não erosivas com TEA não muito
elevados poderão ser os que mais beneficiam, para além
de doentes intolerantes aos IBP ou que pretendam, com
riscos pequenos, abandonar/reduzir durante um período
de tempo, ainda por definir, a terapêutica médica.
Em última análise, a RF tem limitações mas pelo menos
parece abrir o caminho de um futuro que certamente já
não é tão distante como se imaginava num passado recente.
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