
DIRETRIZES EM FOCO

617Rev Assoc Med Bras 2011; 57(6):617-628

AUTORIA

Federação Brasileira de Gastroenterologia, Sociedade 

Brasileira de Endoscopia Digestiva, Colégio Brasileiro de 

Cirurgia Digestiva, Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia

PARTICIPANTES

Aloisio Carvalhaes, Angelo Paulo Ferrari Júnior, Antonio 

Frederico Magalhães, Ary Nasy, Celso Mirra Paula e 

Silva, Cláudio L. Hashimoto, Décio Chinzon, Edson Pedro 

da Silva, Eduardo G. H. Moura, Eponina Maria Oliveira 

Lemme, Farid Butros Iunan Nader, Fauze Maluf Filho, 

Gerson R. de Souza Domingues, Igelmar Barreto, Isac 

Jorge Filho, Ismael Maguilnik, Ivan Cecconello, Jaime 

Natan Eisig,  Joaquim Prado P. de Moraes-Filho, Joffre 

Rezende Filho, José Carlos Del Grande, José Luiz Pimenta 

Modena, José Roberto Almeida, Lilian R. O. Aprile, Luciana 

Camacho-Lobato, Luciana Dias Moretzohn, Marcelo de 

Souza Cury, Marcio Matheus Tolentino, Marco Aurelio 

Santo, Marcos Kleiner, Marcus Túlio Haddad, Maria do 

Carmo Friche Passos, Olavo Mion, Osvaldo Malafaia, Paulo 

Roberto Savassi Rocha, Rafael Stelmach, Ricardo Aires 

Correa, Ricardo Correa Barbuti, Richard Gursky, Rimon 

Sobhi Azzam, Roberto El Ibrahim, Rubéns Antonio Aissar 

Sallum, Roberto Oliveira Dantas, Schilioma Zaterka, 

Sérgio Gabriel Silva de Barros, Tomas Navarro Rodriguez, 

Ulysses G. Meneghelli, Wilson Modesto Polara, Grupo de 

Esôfago e Motilidade da Disciplina de Gastroenterologia 

Clínica do Departamento de Gastroenterologia da FMUSP, 

Sociedade Brasileira de Motilidade Digestiva

ELABORAÇÃO FINAL

20 de maio de 2009

CONFLITO DE INTERESSES

Chinzon D: Recebeu reembolso para comparecimento 
em conferências patrocinado pelas empresas Janssen; re-
cebeu honorários como palestrante e para consultoria pa-
trocinado pelas empresas Janssen, AstraZeneca e Medley.  
Lemme EMO: Recebeu honorário como palestrante pa-
trocinado pela empresa AstraZeneca; recebeu honorá-
rios por pesquisa patrocinada pela empresa Nycomed.  
Moraes Filho JPP: Recebeu reembolso por compa-
recimento a simpósio patrocinado pelas empresas  
AstraZeneca, Medley e Nycomed; recebeu honorário como 
palestrante patrocinado pelas empresas AstraZeneca e 
Nycomed; recebeu honorários para organizar atividade 
de ensino patrocinado pelas empresas Nycomed, Aché e 
AstraZeneca. Rezende Filho J: Recebeu honorários como 
palestrante patrocinado pela empresa Naycomed. Mion O:  

Doença do refluxo gastroesofágico: tratamento farmacológico

Recebeu honorário como palestrante patrocinado pela 
empresa AstraZeneca. Stelmach R: Recebeu honorários 
como palestrante para organizar atividade de ensino, 
para realização de pesquisa, além de consultoria, patroci-
nado pelas empresas AstraZeneca, Aché, Bayer, Shering 
Plough, Boerhinger-Inghelhein, Eurofarma, Glaxo Smith 
Kline, Mantercorpe e Novartis. Barbuti RC: Recebeu ho-
norários como palestrante, organização de atividades de 
ensino, realização de pesquisa e consultoria patrocinado 
pelas empresas Astra Zeneca, Aché e Medley. Dantas RO: 
Recebeu honorários como palestrante patrocinado pela 
empresa AstraZeneca. Zaterka S: Recebeu honorários 
para organização de ensino e consultoria patrocinados 
pela empresa Janssen-Cilag. Navarro T: Recebeu hono-
rários como palestrante, organização de atividade de 
ensino, consultoria e pesquisa patrocinado pela empresa 
AstraZeneca.

DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

Foi realizada busca nas bases EMBASE, SciELO/Lilacs, 

PubMed/Medline e Biblioteca Cochrane, utilizando as 

palavras: gastroesophageal reflux, GERD, heartburn, 

NERD, GERD, esophagus, esophagitis, extra-esophageal, 

asthma, atypical symptoms, chest pain, cough, globus 

sensations, hoarseness, otorhinolaryngologic diseases, 

pain, respiratory tract diseases, laryngitis, anti-ulcer 

agents, enzyme inhibitors, proton pumps, lansoprazole, 

omeprazole, proton pump inhibitors, rabeprazole, 

continuous, on-demand, surgery, fundoplication, non 

acid*, alkaline, weakly acid*, gas, stomach diseases, 

stomach/pathology, Helicobacter, Helicobacter infections, 

burimamide, cimetidine, ebrotidine, etintidine, famotidine, 

lafutidine, loxtidine, metiamide, mifentidine, nizatidine, 

oxmetidine, ranitidine, ranitidine bismuth citrate, 

roxatidine acetate, tiotidine, zolantidine, histamine H
2
  

antagonists, benzamides, dopamine antagonists, 

bromopride, domperidone, metoclopramide, smoking, 

alcohol, obesity, weight loss, caffeine, coffee, citrus, 

chocolate, spicy food, head of bed elevation, late-evening 

meal, diet*, life style, body mass index, alcoholic, 

postprandial period, beer, wine, supine position, food*, 

eating, exercise, dietary fiber, dietary fats, beds*, bedding 

and linens*.

Foram recuperadas cerca de 5 mil publicações. 

Utilizando os filtros: humans, randomized controlled trial, 

randomized AND controlled AND trial, clinical AND trial, 

clinical trials, random*, random allocation, therapeutic 

use, epidemiologic methods, cohort studies, cohort 

AND stud*, prognos*, first AND episode, cohort, foram 

selecionados 87 estudos para sustentar esta Diretriz.
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GRAUS DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:  Estudos experimentais ou observacionais de me-
lhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de me-
nor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 
consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS

Devido à elevada prevalência, a variedade nas formas 
de apresentação clínica e do impacto econômico, con-
sequências do prejuízo na qualidade de vida e de gastos 
com investigação clínico-laboratorial, tem sido estimulada 
a realização de reuniões internacionais de consenso. Por 
outro lado, a conduta diagnóstica e terapêutica da doença 
do refluxo gastroesofágico (DRGE) tem variado de centro 
para centro, o que constitui importante fator para a busca 
de evidência científica sobre o assunto, motivando a reali-
zação desta Diretriz, que procura responder a 12 questões 
clínicas de tratamento farmacológico da DRGE.

1. QUAL É A CONTRIBUIÇÃO DO TESTE TERAPÊUTICO COM 
INIBIDOR DA BOMBA DE PRÓTONS NO DIAGNÓSTICO DO PA-
CIENTE COM DRGE?
A resposta sintomática após quatro semanas de tratamen-
to empírico com esomeprazol 40 mg (86,4%) em pacien-
tes com DRGE é equivalente ao tratamento precedido de 
endoscopia digestiva alta (87,5%). Da mesma forma, após 
o tratamento de manutenção com esomeprazol 20 mg (24 
semanas), uma proporção semelhante de pacientes per-
maneceu com resposta 71,8% versus 68,3% (endoscopia 
digestiva alta), respectivamente1(A).

A sensibilidade do teste com rabeprazol 20 mg por uma 
semana comparado ao diagnóstico de DRGE por endosco-
pia digestiva alta e/ou pHmetria confere sensibilidade de 
83%, especificidade de 45%, razão de verossimilhança po-
sitiva de 1,5 e razão negativa de 0,37. A sensibilidade, es-
pecificidade e razão de verossimilhança positiva e negativa 
do placebo são 40%, 67%, 1,2 e 0,89, respectivamente2(A).

Em pacientes com DRGE (endoscopia digestiva alta e 
pHmetria) e dor torácica não cardíaca, o tratamento com 
lansoprazol 30 mg por quatro semanas reduz o risco de per-
manência dos sintomas em 59% (IC 95% 2,3-201,8) –NNT: 2.  
A sensibilidade é de 92%, especificidade de 67%, razão de 
verossimilhança positiva de 2,78, e negativa de 0,113(A).

A sensibilidade do tratamento de pacientes com diag-
nóstico de DRGE por pHmetria e endoscopia digestiva 
alta, com esomeprazol 20 mg e 40 mg, por duas semanas, 
é de 79% e 86%, respectivamente. A sensibilidade corres-
pondente do placebo é de 36%. Entretanto, a especificida-
de do tratamento e do placebo variou de 24% a 65%. Para o 
teste com esomeprazol 20 mg, a razão de verossimilhança 
positiva e negativa variou de 1,03 a 2,25, e de 0,8 a 0,32, 

respectivamente. Para o teste com esomeprazol 40 mg, 
a razão de verossimilhança positiva e negativa variou de 
1,13 a 2,45 e de 0,21 a 0,58, respectivamente4(A).

O teste com omeprazol 40 mg em pacientes com DRGE 
diagnosticada por pHmetria confere sensibilidade de 68% 
e especificidade de 63%, com razão de verossimilhança po-
sitiva e negativa de 1,83 e 0,50, respectivamente5(A).

2. A DRGE DEVE SER TRATADA COM DOSE PLENA DE INIBI-
DOR DE BOMBA DE PRÓTONS E POR OITO SEMANAS?

ESOMEPRAZOL

Em pacientes com DRGE não erosiva, a pirose noturna 
foi tratada em quatro semanas, com resultado de 53,1%, 
50,5%, e 12,7% nos pacientes que receberam esomepra-
zol 40 mg, 20 mg ou placebo, respectivamente. A diferen-
ça entre o esomeprazol 40 mg e 20 mg versus placebo foi 
de 40,5% (IC 95% 32,4%, 48,5%) e 37,8% (IC 95% 29,9%, 
45,7%), respectivamente, com NNT de 2 em ambos os 
tratamentos. Os distúrbios do sono relacionados à DRGE 
foram resolvidos significativamente nos pacientes que re-
ceberam esomeprazol 40 mg (73,7%) ou 20 mg (73,2%) do 
que no placebo (41,2%), com redução de risco de 32,5% 
(NNT: 3) e 32,0% (NNT: 3), respectivamente6(A).

O tratamento com esomeprazol 40 mg ou 20 mg de pa-
cientes com DRGE não erosiva produz redução no risco 
de pirose em quatro semanas, que varia de 18,8% (IC 95% 
8,5-29,1) a 24,5% (IC 95% 14,0-35,0) – NNT: 4 ou 5, com  
40 mg, e varia de 20,2% (IC 95% 9,8-30,6) a 29,7% (IC 95% 
18,9-40,5) – NNT: 3 ou 5, com 20 mg7(A).

O resultado global (DRGE erosiva: 240 e não ero-
siva: 114) de resposta ao tratamento com esomeprazol  
40 mg e 20 mg durante 12 dias demonstra que há redu-
ção no risco de permanência da pirose de 38,1% (IC 95%  
26,4-49,8) - NNT: 3, e em 40,3% (IC 95% 28,6-52,0) – 
NNT: 2, respectivamente8(A).

LANSOPRAZOL

Os dados do diário dos pacientes com DRGE não erosiva 
indicam que, após oito semanas do tratamento com lanso-
prazol 30 mg ou 15 mg, a persistência de pirose noturna 
estava presente em 49% e 39% dos pacientes, respectiva-
mente. Comparado ao placebo, há redução no risco da 
presença de pirose noturna em 19,3% (IC 95% 2,0- 36,6) – 
NNT: 5, e em 29,2% (IC 95% 11,9-46,5) – NNT: 4, respec-
tivamente. De modo semelhante, a pirose diurna tem sua 
redução com o uso de 15 mg e 30 mg, em 19,3% (IC 95% 
3,6-35,0) – NNT: 5, e em 24,6% (IC 95% 8,5-40,7) – NNT: 
4, respectivamente9(A).

OMEPRAZOL

Os índices de cicatrização em pacientes com DRGE erosi-
va, com o uso de omeprazol 40 mg e 20 mg durante qua-
tro semanas, foram de 41% e 26%, com diferença de 15%  
(IC 95% 2,5-27,3) – NNT: 710(A).
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A redução no risco de falha terapêutica com omepra-
zol 20 mg, em quatro e oito semanas, é de 53,2% (IC 95% 
44,0-62,4) – NNT: 2, e de 46,2% (IC 95% 36,5-55,9) – 
NNT: 211(A).

Durante quatro semanas, o tratamento de pacientes 
com DRGE não erosiva com omeprazol 20 mg resultou 
em redução do risco de persistência de pirose e de insa-
tisfação em 33,0% (IC 95% 23,6-42,4) – NNT: 3, e 34,0%  
(IC 95% 23,9-45,9) – NNT: 3, respectivamente. Ao utili-
zarse omeprazol 10 mg, a redução foi de 17,9% (IC 95%  
8,8-27,0) – NNT: 6, e de 25,9% (IC 95% 14,7-37,1) – NNT 4,  
respectivamente12(A).

PANTOPRAZOL

Os índices de resolução da esofagite erosiva em quatro 
semanas foram de 55% e 72%, com o uso de pantoprazol  
20 mg e 40 mg, respectivamente, o que, comparado ao 
placebo, produz redução no risco de esofagite em 40,6%  
(IC 95% 30,0-51,2) – NNT: 2 e 57,7% (IC 95% 47,6-67,8) – 
NNT: 2, respectivamente1(A).

A redução de risco de esofagite erosiva em oito sema-
nas foi de 45,3% (IC 95% 33,4-57,2) – NNT: 2, e 55,5%  
(IC 95% 44,3-66,7) – NNT: 2, com pantoprazol 20 mg e  
40 mg, respectivamente1(A).

A persistência de pirose matutina e diurna, nos pacien-
tes tratados com 40 mg de pantoprazol, em oito semanas, 
foi de 21,0% e 18,0%, respectivamente, sendo a redução do 
risco de 49,9% (IC 95% 38,3-61,5) – NNT: 2, matutina, e 
de 26,0% (13,8-38,2) – NNT: 4 noturna13(A).

RABEPRAZOL

Em pacientes com DRGE, o uso de rabeprazol 20 mg por 
quatro semanas reduz o risco da permanência de pirose  
em 28,6% (IC 95% 18,9-38,3) – NNT: 3; e de regurgitação em  
35,2% (IC 95% 21,7-48,7) – NNT: 314(A).

O tratamento de pacientes com DRGE não erosiva 
com rabeprazol 10 mg ou 20 mg por quatro semanas pro-
duz redução no risco de permanência da pirose em 25,2%  
(IC 95% 13,5-36,9) – NNT: 4 e em 25,5% (IC 95% 14,0-37,0) 
– NNT: 4, respectivamente. Reduz o risco de insatisfação na 
melhora de sintomas em 23,8% (IC 95% 7,3-40,3) – NNT: 
4 e em 24,3% (IC 95% 8,0-40,6) – NNT: 415(A).

RECOMENDAÇÕES

Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de esomepra-
zol na dose de 40 mg por quatro semanas produz maior 
benefício do que na dose de  20 mg pelo mesmo período.

Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de lanso-
prazol na dose de 30 mg por oito semanas produz maior 
benefício do que na dose de 15 mg pelo mesmo período.

Os índices de cicatrização com omeprazol 40 mg em 
pacientes com DRGE erosiva, durante quatro semanas, é 
superior ao de 20 mg pelo mesmo período. Em pacientes 
com DRGE não erosiva, o uso de omeprazol na dose de 
20 mg produz maior benefício do que na dose de 10 mg, e 
durante oito semanas produz maior benefício do que em 
quatro semanas.

Em pacientes com DRGE erosiva, o uso de pantopra-
zol na dose de  40 mg produz maior benefício do que 
na dose de 20 mg, sendo que a duração de quatro e oito 
semanas é equivalente.

Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de rabe-
prazol por quatro semanas na dose 20 mg é equivalente 
à dose de 10 mg.

3. OS INIBIDORES DA BOMBA DE PRÓTONS SÃO DIFEREN-
TES NA RESPOSTA TERAPÊUTICA DA DRGE?

ESOMEPRAZOL (40 MG) VERSUS PANTOPRAZOL (40 MG)
Pantoprazol e esomeprazol são equivalentes na melhora 
de sintomas (escala ReQuest-GI) em quatro semanas de 
tratamento. A recorrência dos sintomas após sete dias de 
tratamento [51% versus 61% – RRA: 10% (IC 95% 1,1 a 
18,9) – NNT: 10] e o número de episódios de sintomas 
(0,56 versus 0,74, p = 0,0095) foram menores com pan-
toprazol do que com esomeprazol16(A).

O número de pacientes curados (com melhora da eso-
fagite) foi maior com esomeprazol do que com pantoprazol 
em quatro semanas [81% versus 75% – RRA: 6% (IC 95%  
3,1 a 8,9) – NNT:17] e em oito semanas [96% versus 92% –  
RRA: 4% (IC 95% 2,3 a 5,7) – NNT: 25]17(A).

Após dez semanas de tratamento, há equivalência na 
melhora da esofagite com o uso de pantoprazol ou eso-
meprazol (88% em ambos os tratamentos). O número de 
pacientes com melhora dos sintomas também foi seme-
lhante (50% e 47%, respectivamente)18(A).

Após o tratamento de quatro semanas, o número de 
pacientes que referiram resolução dos sintomas foi se-
melhante nos dois tratamentos (pantoprazol = 99% e 
esomeprazol = 98%)19(A).

ESOMEPRAZOL (20 MG) VERSUS PANTOPRAZOL (20 MG)
Não há diferença entre o esomeprazol 20 mg e o pan-
toprazol 20 mg no tratamento de pacientes com DRGE 
não erosiva, com relação à permanência de resolução 
dos sintomas em 14 dias (56,4% versus 54,4%) e em 28 
dias (80,2% versus 79,4%)20(A).

ESOMEPRAZOL (20/40 MG) VERSUS OMEPRAZOL (20 MG)
Os índices de cura da esofagite em oito semanas de tra-
tamento foram equivalentes entre o esomeprazol 20 mg 
(90,6%) e o omeprazol 20 mg (88,3%)21(A).

O número de pacientes curados com esomeprazol  
40 mg com relação ao omeprazol 20 mg foi semelhante 
em quatro semanas (71,5% versus 68,6%) e em oito se-
manas (92,2% versus 89,8%)22(A).

Após quatro e oito semanas, respectivamente, de 
tratamento, os pacientes medicados com esomeprazol  
40 mg comparados com omeprazol 20 mg tiveram 
melhora da esofagite em 93,7% versus 81,7% – RRA: 
12,0% (IC 95% 9,4% a 14,6%) – NNT: 8, e em 84,2% 
versus 68,7% – RRA: 15,5% (IC 95% 12,1% a 18,9%) –  
NNT: 623(A).
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Um número maior de pacientes apresentou resolu-
ção da esofagite com o uso de esomeprazol 40 mg do que 
com omeprazol 20 mg, em quatro semanas [75,9% versus 
64,7% – RRA: 7,3% (IC 95% 4,0% a 10,6%) – NNT: 14], 
e em oito semanas [94,1% versus 86,9% – RRA: 11,1%  
(IC 95% 6,0% a 16,2%) – NNT: 9]. Com o uso de eso-
meprazol 20 mg, houve também um número maior de 
pacientes com resolução, apenas na 4ª semana de trata-
mento (70,5% versus 64,7% – RRA: 5,7% (IC 95% 0,4% a 
11,0%) – NNT: 18]24(A).

A resolução de sintomas em quatro semanas foi seme-
lhante, independente se o tratamento foi com esomepra-
zol 20 mg ou 40 mg ou com omeprazol 20 mg25(A).

ESOMEPRAZOL (40 MG) VERSUS LANSOPRAZOL (30 MG)
O uso de esomeprazol 40 mg foi superior quando com-
parado ao lansoprazol 30 mg na resolução da esofagite de 
refluxo, com porcentagem de cura em quatro semanas de 
58,6% versus 49,4% – RRA: 9,3% (IC 95%  3,0% a 15,6%) 
– NNT: 11, e em oito semanas de 82,4% versus 77,5% – 
RRA: 15,0% (IC 95% 14,5% a 19,5%) – NNT: 726(A).

Em pacientes com esofagite erosiva, o tratamento  
com esomeprazol 40 mg é superior ao lansoprazol 30 mg,  
com índice de cura, em quatro semanas, de 79,4% versus 
75,1% – RRA: 4,3% (IC 95% 2,0% a 6,6%) – NNT: 23, 
e em oito semanas, de 92,6% versus 88,8% – RRA: 3,8%  
(IC 95% 2,2% a 5,4%) – NNT: 2627(A).

PANTOPRAZOL (40 MG) VERSUS OMEPRAZOL (40 MG)
A porcentagem de pacientes que tiveram a esofagite 
curada nos tratamentos com pantoprazol 40 mg e ome-
prazol 40 mg foi equivalente, sendo em quatro semanas 
de 65,3% e 66,3%, e em oito semanas, de 84,3% e 84,9%, 
respectivamente28(A).

Após o tratamento com pantoprazol 20 mg ou ome-
prazol 20 mg, os índices de resolução da esofagite foram 
equivalentes, seja em quatro semanas, 77% versus 81%, ou 
em oito semanas, 81% versus 88%, respectivamente29(A).

Em pacientes com esofagite erosiva, os tratamentos 
com pantoprazol 40 mg ou omeprazol 20 mg são equiva-
lentes, com índices de resolução de 74% e 78% em quatro 
semanas, respectivamente, e de 90% e 94%, em oito se-
manas, respectivamente30(A).

A melhora da pirose em pacientes com esofagite de 
refluxo erosiva é semelhante no tratamento com panto-
prazol 40 mg ou com omeprazol 20 mg31(A).

RABEPRAZOL (20 MG) VERSUS OMEPRAZOL (20 MG)
Em quatro e em oito semanas de tratamento, a resolu-
ção da esofagite obtida com o rabeprazol 20 mg ou com 
omeprazol 20 mg é semelhante, variando os índices en-
tre 81% para ambos os tratamentos em quatro semanas e 
92% versus 94% em oito semanas, respectivamente32(A).

LANSOPRAZOL (30 MG) VERSUS OMEPRAZOL (20 MG) E/OU  
VERSUS PANTOPRAZOL (40 MG)
Com relação à melhora da pirose, em quatro ou oito sema-
nas, o lansoprazol 30 mg é semelhante ao omeprazol 20 mg 
e ao pantoprazol 40 mg31(A).

Não há diferença nos índices de resolução da pirose em 
pacientes com esofagite erosiva, quando tratados com lan-
soprazol 30 mg ou omeprazol 20 mg, em quatro semanas 
(77,2% versus 76,2%) ou em oito semanas (84,3% versus 
83,0%)33(A).

Os índices de resolução da esofagite em quatro e oito 
semanas foram equivalentes, sendo 70% e 87%, respectiva-
mente, com o lansoprazol, e 63% e 82%, respectivamente, 
com o omeprazol34(A).

RABEPRAZOL (10 MG) VERSUS ESOMEPRAZOL (20 MG)
O tempo necessário para se obter 24 horas livre dos sinto-
mas de pirose e regurgitação é semelhante quando se utili-
za rabeprazol 10 mg ou esomeprazol 20 mg no tratamento 
da DRGE não erosiva. Também com relação à melhora 
global de sintomas referida pelos pacientes, duas formas 
de tratamento têm resultados semelhantes (96% versus 
87,9% – NS)35(A).

RECOMENDAÇÕES

Esomeprazol 20/40 mg, lansoprazol 30 mg, omeprazol 
20/40 mg, pantoprazol 40 mg e rabeprazol 20 mg são equi-
valentes no tratamento de pacientes com DRGE erosiva.

Esomeprazol 20/40 mg, omeprazol 20 mg, pantoprazol 
20 mg e rabeprazol 10 mg são equivalentes no tratamento 
de pacientes com DRGE não erosiva.

4. EXISTE DIFERENÇA NO TRATAMENTO DA DRGE EROSIVA 
E DA NÃO EROSIVA?

ESOMEPRAZOL

Em pacientes com DRGE erosiva, o esquema de manu-
tenção em seis meses de tratamento com esomeprazol  
40 mg, 20 mg ou 10 mg reduz o risco de descontinuida-
de no tratamento em 59,5% (IC 95% 48,9-70,1), NNT: 2; 
em 52,6% (IC 95% 41,1-64,1), NNT: 2; em 30,8% (IC 95% 
17,1-44,5), NNT: 3, respectivamente. Além disso, reduz 
o risco de permanência da esofagite em 51,8% (IC 95%  
40-60,3), NNT: 2; e em 43,4% (IC 95% 30,8-56), NNT: 2, 
nas doses de 40 mg e 20 mg, respectivamente. Com relação 
à pirose, a análise por Intenção de Tratamento (ITT) de-
monstra redução do risco de sintomas em 44,8% (IC 95% 
32,8-56,8), NNT: 2; 38,3% (IC 95% 26,5-50,1), NNT: 3; e 
21,3% (IC 95% 9,7-32,9), NNT: 5, com as doses de 40 mg, 
20 mg e 10 mg, respectivamente36(A).

Em pacientes com DRGE erosiva, após seis meses, o 
uso de esomeprazol 40 mg, 20 mg ou 10 mg reduz o risco de 
manutenção da esofagite em seis meses, em 63,2% (IC 95%  
52-75,2), NNT: 2; em 63,2% (IC 95% 52-75,2), NNT: 2;  
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em 27,2% (IC 95% 12,1-42,3), NNT: 4, respectivamente. 
Reduz ainda o risco de descontinuidade do tratamento 
em 59,7% (IC 95% 46,2-71,2), NNT: 2; 67,2% (IC 95%  
55,7-78,7), NNT: 2, respectivamente37(A).

Em pacientes com DRGE não erosiva, a pirose no-
turna foi tratada em 53,1% (111/209), 50,5% (111/220), e 
12,7% (28/221) nos pacientes que receberam esomeprazol  
40 mg, 20 mg e placebo, respectivamente. A diferença entre 
o esomeprazol 40 mg e 20 mg versus placebo foi de 40,5% 
(IC 95% 32,4%, 48,5%) e 37,8% (IC 95% 29,9%, 45,7%), 
respectivamente, com NNT de 2 em ambos os tratamen-
tos. Os distúrbios de sono relacionados à DRGE foram 
mais bem resolvidos, significativamente, nos pacientes que 
receberam esomeprazol 40 mg (73,7%) ou 20 mg (73,2%) 
do que nos com placebo (41,2%), com redução de risco de 
32,5% (NNT: 3) e 32,0% (NNT: 3), respectivamente6(A).

Em seis meses, a proporção de pacientes com DRGE 
não erosiva que descontinuaram o tratamento devido ao 
controle insuficiente da pirose foi significativamente me-
nor entre os pacientes tratados com esomeprazol 20 mg 
(14%) do que com placebo (51%), com diferença de 37% 
(IC 95% 7,7-24,7) – NNT: 338(A).

O tratamento com esomeprazol 40 mg ou 20 mg de 
pacientes com DRGE não erosiva produz redução no 
risco de pirose em quatro semanas, que varia de 18,8%  
(IC 95% 8,5-29,1) a 24,5% (IC 95% 14,0-35,0) – NNT: 4 ou 
5, com 40 mg, e varia de 20,2% (IC 95% 9,8-30,6) a 29,7% 
(IC 95% 18,9-40,5) – NNT: 3 ou 5, com 20 mg7(A).

O resultado global (DRGE erosiva = 240 e não  
erosiva = 114) de resposta ao tratamento com esomeprazol 
40 mg e 20 mg, durante 12 dias, demonstra que há redu-
ção no risco de permanência da pirose de 38,1% (IC 95%  
26,4-49,8) – NNT: 3, e em 40,3% (IC 95% 28,6-52,0) – NNT: 
2, respectivamente. Os pacientes com DRGE erosiva tive-
ram maior benefício do que os pacientes sem erosão, com 
redução do risco de falha terapêutica de 13,3% (IC 95%  
3,3-23,3)– NNT: 88(A).

LANSOPRAZOL

Os dados do diário dos pacientes com DRGE não erosiva 
indicam que, após oito semanas do tratamento com lanso-
prazol 30 mg ou 15 mg, a persistência de pirose noturna es-
tava presente em 49% e 39% dos pacientes, respectivamente.

Comparado ao placebo, há redução no risco da presen-
ça de pirose noturna em 19,3% (IC 95% 2,0-36,6) – NNT: 5,  
e em 29,2% (IC 95% 11,9-46,5) – NNT: 4, respectivamen-
te. De modo semelhante, a pirose diurna tem sua redu-
ção com o uso de 30 mg e 15 mg, em 19,3% (IC 95% 3,6-
35,0) – NNT: 5, e em 24,6% (IC 95% 8,5-40,7) – NNT: 4, 
respectivamente9(A).

OMEPRAZOL

A proporção de pacientes com DRGE erosiva que manteve 
a resolução da esofagite após seis meses foi de 43,3% com 

20 mg de omeprazol, 39,7% com 10 mg e 0% com o pla-
cebo. O número necessário para tratar é de 2, para ambas 
as doses10(A).

O índice de recorrência da esofagite em 18 meses é de 
40% com omeprazol 10 mg e 85% com placebo, sendo que 
a diferença significativa de 45% (IC 95% 34,6-55,4) confere 
NNT de 2. Com relação à permanência de sintomas, não 
há diferença entre omeprazol (53%) e placebo (56%)39(A).

Após seis meses do uso de omeprazol 20 mg ou 10 mg 
em pacientes com DRGE não erosiva, houve redução do 
risco de pirose em 27,6% (IC 95% 17,4-37,8), NNT: 4, e em 
13,8% (IC 95% 2,7-24,9), NNT: 7, respectivamente40(A).

Em 24 semanas de tratamento com omeprazol 10 mg, 
os pacientes com DRGE não erosiva têm redução no risco 
de descontinuidade em 24,9% (IC 95% 16,6-33,2) – NNT: 
4, de persistência da pirose em 28,8% (IC 95% 20,9-36,7) 
– NNT: 3, e de recorrência dos sintomas de 28,4% (IC 95% 
20,5-36,3) – NNT: 441(A).

Nos pacientes com DRGE submetidos a tratamento 
com omeprazol 20 mg por quatro semanas, há redução 
no risco da permanência de pirose em 38,2% (IC 95%  
26,0-50,4) – NNT: 3, e de regurgitação em 28,7%  
(IC 95% 16,1-41,3) – NNT: 342(A).

O índice de falha terapêutica ocorreu em menor 
número nos pacientes com DRGE não erosiva que fo-
ram tratados com omeprazol 20 mg. A redução no risco 
de falha, em quatro e oito semanas, é de 53,2% (IC 95%  
44,0-62,4) – NNT: 2, e de 46,2% (IC 95% 36,5-55,9) – 
NNT: 2, respectivamente11(A).

Durante quatro semanas, o tratamento de pacientes 
com DRGE não erosiva com omeprazol 20 mg resul-
tou em redução do risco de persistência de pirose e de 
insatisfação em 33,0% (IC 95% 23,6-42,4) – NNT: 3, e 
34,0% (IC 95% 23,9-45,9) – NNT: 3, respectivamente. 
Ao utilizar-se omeprazol 10 mg, a redução foi de 17,9%  
(IC 95% 8,8-27,0) – NNT: 6, e de 25,9% (IC 95%  
14,7-37,1) – NNT 4, respectivamente12(A).

PANTOPRAZOL

Os índices de resolução da esofagite em quatro semanas 
foram de 42%, 55% e 72%, com o uso de pantoprazol 10 mg,  
20 mg e 40 mg, respectivamente, o que, comparado ao 
placebo, produz redução no risco de esofagite em 27,4% 
(IC 95% 16,8-38,0) – NNT: 4; 40,6% (IC 95% 30,0-51,2) – 
NNT: 2 e 57,7% (IC 95% 47,6-67,8) – NNT: 2, respectiva-
mente. A redução de risco de esofagite em oito semanas 
foi de 26,3% (IC 95% 13,8-38,8) – NNT: 4; 45,3% (IC 95% 
33,4-57,2) – NNT: 2, e 55,5% (IC 95% 44,3-66,7) – NNT: 2,  
com pantoprazol 10 mg, 20 mg e 40 mg, respectivamente. 
A persistência de pirose matutina e diurna, nos pacientes 
tratados com 40 mg de pantoprazol, em oito semanas, foi 
de 21,0% e 18,0%, respectivamente, sendo a redução do 
risco de 49,9% (IC 95% 38,3-61,5) – NNT: 2, matutina, e 
de 26,0% (13,8-38,2) – NNT: 4 noturna13(A).
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O tratamento de manutenção com pantoprazol de  
20 mg, por seis meses, de pacientes com esofagite de reflu-
xo tratado com IBP, reduz o risco de recorrência da esofa-
gite em 38,5% (IC 95% 21,4-55,6) – NNT: 3 e de incidên-
cia em sintomas de refluxo em 45,5% (IC 95% 28,6-62,4)  
– NNT: 243(A).

O tratamento de manutenção de pacientes com DRGE 
não erosiva por seis meses, com pantoprazol 20 mg, reduz 
o risco de descontinuidade em 15,1% (IC 95% 8,9-21,3) – 
NNT: 744(A).

RABEPRAZOL

Em pacientes com esofagite de refluxo, o tratamento 
com rabeprazol 10 mg e 20 mg reduz os riscos de: 1) des-
continuidade terapêutica em 45,7% (IC 95% 31,2-60,2)  
– NNT: 2, e em 58,5% (IC 95% 45,8-71,2) – NNT: 2, 
respectivamente; 2) recorrência da esofagite em 45,7%  
(IC 95% 31,0-60,4) – NNT: 2, e em 64,1% (IC 95%  
51,5-76,7) – NNT: 2, respectivamente; 3) persistência de 
sintomas em 51,4% (IC 95% 37,7-65,1) – NNT: 2, e em 
59,6% (IC 95% 46,5-72,7) – NNT:2, respectivamente45(A).

Em pacientes com esofagite de refluxo, o tratamento 
com rabeprazol 10 mg ou 20 mg produz redução no ris-
co, em um ano, de: 1) descontinuidade terapêutica em 
55,9% (IC 95% 44,3-67,5) – NNT: 2, e em 64,2% (IC 95%  
53,8-74,6) – NNT: 2, respectivamente; 2) recorrência da 
esofagite em 62,7% (IC 95% 51,7-73,7) – NNT: 2, e em 71,0%  
(IC 95% 61,1-80,9) – NNT: 1, respectivamente; 3) recorrên-
cia da pirose em 41,2% (IC 95% 28,4-54,0) – NNT: 2, e em 
51,5% (IC 95% 39,5-63,5) – NNT: 2, respectivamente46(A).

Em pacientes com DRGE, o uso de rabeprazol 20 mg 
por quatro semanas reduz o risco de permanência da piro-
se em 28,6% (IC 95% 18,9-38,3) – NNT: 3; e de regurgita-
ção em 35,2% (IC 95% 21,7-48,7) – NNT: 347(A).

Durante o tratamento de seis meses de pacientes com 
DRGE não erosiva, com rabeprazol 10 mg, houve redução 
no risco de descontinuidade de 14,4% (IC 95% 7,2-21,6) – 
NNT: 7; e de controle inadequado dos sintomas de 11,2% 
(IC 95% 2,6-19,8) – NNT: 948(A).

O tratamento por quatro semanas de pacientes com 
DRGE não erosiva, com rabeprazol 10 mg ou 20 mg, produz 
redução no risco de permanência da pirose em 25,2% (IC 95%  
13,5-36,9) – NNT: 4 e em 25,5% (IC 95% 14,0-37,0) – NNT: 4,  
respectivamente. E reduz o risco de insatisfação na melhora 
de sintomas em 23,8% (IC 95% 7,3-40,3) – NNT: 4 e em 
24,3% (IC 95% 8,0-40,6) – NNT: 415(A).

RECOMENDAÇÕES

Em pacientes com DRGE erosiva e não erosiva, o uso de 
esomeprazol nas doses de 20 mg e 40 mg produz benefício 
em relação à pirose, com NNT que varia entre 2 e 3. Os 
pacientes com DRGE erosiva têm menor falha terapêuti-
ca – NNT: 8. Em pacientes com DRGE erosiva, o uso de 
esomeprazol nas doses de 20 mg e 40 mg tem benefícios 

com relação aos desfechos descontinuidade do tratamen-
to, redução na esofagite e na pirose, com NNT que varia 
de 2 a 5. Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de 
esomeprazol nas doses de 20 mg e 40 mg tem benefícios 
em relação aos desfechos descontinuidade do tratamento, 
redução dos distúrbios do sono e na pirose, com NNT que 
varia de 2 a 5.

Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de lanso-
prazol nas doses de 15 mg e 30 mg produz redução na pi-
rose (diurna ou noturna), com NNT que varia entre 4 e 5.

Em pacientes com DRGE erosiva, o uso de omeprazol 
nas doses de 10 mg e 20 mg produz benefício com relação 
aos desfechos resolução da esofagite e redução na recor-
rência, com NNT de 2.

Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de ome-
prazol nas doses de 10 mg e 20 mg produz benefício em 
relação aos desfechos pirose, regurgitação, descontinuida-
de do tratamento, redução na recorrência dos sintomas e 
falha terapêutica, com NNT que varia entre 2 e 7.

Em pacientes com DRGE erosiva, o uso de pantoprazol 
nas doses de 10 mg e 20 mg produz benefício com relação 
aos desfechos resolução da esofagite e redução na recorrên-
cia, com NNT de 2. Em pacientes com DRGE não erosiva, 
o uso de pantoprazol nas doses de 10 mg e 20 mg produz 
benefício com relação aos desfechos pirose, regurgitação, 
descontinuidade do tratamento, redução na recorrência dos 
sintomas e falha terapêutica, com NNT que varia entre 2 e 7.

Em pacientes com DRGE erosiva, o uso de rabeprazol 
nas doses de 10 mg e 20 mg produz benefício com relação 
aos desfechos descontinuidade terapêutica, resolução da 
esofagite, da pirose e redução na recorrência, com NNT 
que varia de 1 a 2. Em pacientes com DRGE erosiva, o uso 
de rabeprazol nas doses de 10 mg e 20 mg produz benefí-
cio com relação aos desfechos descontinuidade terapêuti-
ca, controle dos sintomas, da pirose e da regurgitação, com 
NNT que varia de 2 a 9.

5. NA DRGE, O INIBIDOR DA BOMBA DE PRÓTONS DEVE SER 
UTILIZADO EM DOSE ÚNICA OU EM DUAS TOMADAS DIÁRIAS?
Em pacientes com DRGE erosiva, o uso de rabeprazol  
10 mg em duas tomadas por oito semanas, quando compa-
rado ao rabeprazol 20 mg uma vez ao dia, não aumentou o 
número de pacientes com melhora ao exame de endosco-
pia digestiva alta e, além disso, aumentou a gravidade dos 
sintomas no 3º dia de tratamento49(A).

A resposta ao tratamento de pacientes com diagnósti-
co de DRGE por pHmetria esofágica e endoscopia diges-
tiva alta, com esomeprazol 20 mg (duas tomadas) e 40 mg 
(uma tomada), por duas semanas, é semelhante, de 79% e 
86%, respectivamente4(A).

O resultado global (DRGE erosiva = 240 pacientes e 
DRGE não erosiva = 114 pacientes) de resposta ao trata-
mento com esomeprazol 40 mg uma vez ao dia e 20 mg 
duas tomadas, durante 12 dias, é semelhante. Não há  
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diferença na resposta de sintomas e na cicatrização, quan-
do os pacientes com DRGE erosiva e DRGE não erosiva 
são analisados separadamente8(A).

RECOMENDAÇÃO

Em pacientes com DRGE (erosiva e não erosiva), não há 
diferença na resposta clínica ao tratamento com inibidor 
de bomba de prótons em duas tomadas, quando compara-
do à dose única diária.

6. NA DOENÇA DRGE NÃO EROSIVA, A MANUTENÇÃO DO 
INIBIDOR DA BOMBA DE PRÓTONS DEVE SER UTILIZADA DE 
MANEIRA CONTÍNUA, INTERMITENTE OU SOB DEMANDA?
Em pacientes com DRGE não erosiva, o uso de esome-
prazol 20 mg sob demanda, em comparação com o lan-
soprazol 15 mg contínuo (1x/dia), reduz o risco de des-
continuidade do tratamento (por ausência de melhora) em  
7% (NNT: 14) e de efeitos adversos (cefaleia e diarreia)  
em 6,4% (NNT: 16)50(A).

Em pacientes com sintomas de DRGE, o tratamento 
por quatro semanas com esomeprazol 20 mg por dia sob 
demanda, comparado ao tratamento intermitente com 
esomeprazol 40 mg por dia, não aumenta o grau de satis-
fação dos pacientes, mas reduz o número de recidivas de 
sintomas em seis meses51(A).

RECOMENDAÇÃO

O uso de esomeprazol (20 mg/dia) sob demanda, du-
rante seis meses, reduz a descontinuidade do tratamento  
(NNT: 14), reduz o número de recidivas (NNT: 1) e o de 
efeitos adversos (cefaleia e diarreia) (NNT: 16), quando 
comparado ao uso contínuo (lansoprazol 15 mg/dia) ou 
intermitente (esomeprazol 40 mg/dia).

7. NA DRGE, O BLOQUEADOR HISTAMÍNICO TIPO 2 DEVE 
SER ASSOCIADO AO INIBIDOR DA BOMBA DE PRÓTONS?
A porcentagem de tempo com pH > 4 durante a noite 
foi 51% no grupo IBP (omeprazol 20 mg ou lansoprazol  
30 mg 2x/dia), comparado com 96% no grupo associado 
ao bloqueador H2 (ranitidina 300 mg, famotidina 40 mg 
ou nizatidina 300 mg) noturno (p < 0,0001). Episódios áci-
dos noturnos ocorreram em 82% dos pacientes que rece-
beram apenas IBP52(B).

O uso de ranitidina (150 mg) noturna, após uma se-
mana de 40 mg de omeprazol, resultou em uma redução 
significativa (p < 0,01) na  porcentagem do tempo de  
pH < 4 intragástrico, quando comparado ao placebo53(B).

Adicionar baixa dose de ranitidina (75 mg) auxilia no 
controle da acidez gástrica noturna, que pode ocorrer na 
administração convencional do omeprazol54(B).

A adição de bloqueador H2 leva a melhora nos sinto-
mas em 28/39 (72%) pacientes, nos sintomas de refluxo 
noturnos em 25/34 (74%) pacientes e nos distúrbios do 
sono em 18/27 (67%) pacientes55(B).

A administração de IBP (omeprazol 40 mg) + blo-
queador H2 (ranitidina 300 mg) no 1º dia reduz signifi-
cativamente a porcentagem de tempo do pH gástrico 
< 4 para o período supino comparado com IBP apenas  
(omeprazol 40 mg) (p < 0,001). Não há diferença com uma 
ou duas semanas, e nem em trinta dias56(B).

A associação de ranitidina ao deitar reduz a porcentagem 
de tempo com pH < 4 quando comparada com o omepra-
zol 20 mg, em 5% quando administrado ranitidina 150 mg  
e em 6% quando ranitidina 300 mg (p < 0,01 vs. omeprazol 
20 mg 2x/dia mais omeprazol 20 mg ao deitar)57(B).

O valor médio da porcentagem de tempo do pH < 4 
intragástrico na posição supina com omeprazol 20 mg  
2x/dia foi 18,9, comparado com 29,7 com omeprazol + ra-
nitidina 150 mg (p = 0,003)58(B).

RECOMENDAÇÃO

A associação noturna da ranitidina ao IBP auxilia no con-
trole da acidez gástrica, melhorando os sintomas de reflu-
xo e os distúrbios do sono.

8. NA DRGE, O PROCINÉTICO DEVE SER ASSOCIADO AO 
INIBIDOR DA BOMBA DE PRÓTONS?
Em pacientes asmáticos com DRGE (diagnosticados 
pelo exame de pHmetria), após a terapêutica antirefluxo 
(omeprazol 20 mg 2x/dia + domperidona 10 mg 3x/dia), 
quando comparado com o placebo (p < 0,001), houve re-
dução significativa no escore de sintomas diurnos de asma 
(17,4% versus 8,9%), no escore de sintomas noturnos de 
asma (19,6% versus 5,4%), no escore de sintomas de reflu-
xo (8,7% versus 1,6%) e no uso de medicação de resgate 
(23,2% versus 3,1%)59(A).

Em pacientes com sintomas de pirose e/ou regurgitação, 
não houve diferença na resposta dos sintomas à terapêuti-
ca com pantoprazol 40 mg 2x/dia quando comparado com 
a associação a mosapride 5 mg 3x/dia (69,7% versus 89,2%, 
respectivamente; p = 0,11). O escore de sintomas após 
oito semanas foi significativamente menor nos pacientes 
que usaram a associação (3,78 ± 3,62 versus 1,67 ± 2,09;  
p = 0,009). Em pacientes com DRGE não erosiva não 
houve diferença significativa entre as duas formas de te-
rapêutica (17/20 no pantoprazol e 7/9 no pantoprazol + 
mosapride; p = 0,63). Na esofagite erosiva, a resposta 
sintomática ocorreu mais frequentemente na associação,  
18/19 (94,7%), do que apenas no pantoprazol 6/13 (46,2%; 
p = 0,003). Entretanto, a resolução endoscópica da esofagi-
te ocorreu igualmente com ambos os regimes (6/11, 54,5% 
no pantoprazol; 12/17, 70,5% na associação)60(A).

Em pacientes com DRGE erosiva, graus II ou III, após 
quatro e oito semanas de tratamento com pantoprazol  
40 mg ou pantoprazol 40 mg + cisapride 20 mg, não hou-
ve diferença na resolução endoscópica, sendo esta: 81% e 
82%, respectivamente (quatro semanas) e 89% e 90%, res-
pectivamente (oito semanas)61(A).
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O número de pacientes que continuaram com remis-
são de sintomas em doze meses de seguimento foi: 28 
de 35 (80%) no omeprazol (20 mg/dia e 31 de 35 (89%) 
no uso de omeprazol + cisapride 30 mg/dia. A terapêu-
tica combinada com omeprazol + cisapride foi signifi-
cativamente mais efetiva do que apenas a de cisapride  
(p = 0,003)62(A).

RECOMENDAÇÃO

Em pacientes com DRGE, erosiva ou não erosiva, é con-
troverso o benefício da associação de procinético ao ini-
bidor de bomba de prótons. Além disso, os principais 
procinéticos disponíveis em nosso meio (domperidona, 
bromoprida e metoclopramida) não foram estudados de 
maneira consistente com relação ao seu uso combinado 
com IBP nesses pacientes.

9. O USO CRÔNICO DE INIBIDOR DE BOMBA DE PRÓTONS 
CAUSA DOENÇA GÁSTRICA?
Em um ano de uso de omeprazol 40 mg por dia, a pre-
valência de protrusão das células parietais aumenta de 
18% a 86% (p < 0,001), sem relação com a erradicação 
do Helicobacter pylori (HP). Entretanto, a prevalência 
de cistos de glândulas fúndicas aumenta de 8% a 35%  
(p < 0,05), sendo mais prevalente em pacientes submeti-
dos à erradicação do HP (p < 0,05)63(A).

Em sete anos, os pacientes com DRGE que perma-
neceram HP negativo não apresentaram sinais histológi-
cos de doença gástrica. Nos pacientes HP positivo, o uso 
de omeprazol 20 mg durante sete anos produziu atrofia 
glandular, o que não se verificou nos pacientes submeti-
dos à cirurgia64(A).

Há aumento da hiperplasia das células enterocroma-
fins da mucosa oxíntica em pacientes com DRGE e HP 
positivo, com o uso crônico de omeprazol 20 mg por cin-
co anos, quando comparado com o uso de robeprazol 10 
ou 20 mg65(A).

Em pacientes recebendo 40 mg de omeprazol por 
dois anos, nos quais não foi efetiva a erradicação do HP, 
ocorreram os mesmos sinais de gastrite crônica (hiper-
plasia de células argirofílicas e atrofia), quando compa-
rados aos pacientes em uso crônico apenas de omeprazol  
40 mg. Em contraste, os pacientes que permaneceram HP 
negativo em uso de omeprazol 40 mg tiveram a mesma 
recuperação histológica encontrada nos pacientes que ti-
veram sucesso na erradicação66(A).

Em pacientes com DRGE HP positivo, o uso por um 
ano de omeprazol 40 mg determinou padrão de atrofia de 
mucosa antral gástrica, quando comparado com os sub-
metidos à erradicação67(A).

Pacientes com DRGE infectados com HP apresentam 
mais atrofia de mucosa gástrica do que HP-negativos, 
sendo que essa alteração histológica progride ao longo de 
três anos de tratamento. Entretanto, nesses pacientes, não 

há diferença nas alterações de atrofia gástrica quando se 
compara o tratamento com omeprazol 20 mg a 40 mg e o 
tratamento cirúrgico68(A).

RECOMENDAÇÃO

O uso crônico com omeprazol aumenta ao longo dos anos 
a prevalência de sinais de atrofia gástrica, principalmen-
te quando associado ao HP, lembrando que a erradicação 
produz alterações em glândulas fúndicas.

10. NO USO CRÔNICO DE INIBIDOR DE BOMBA DE PRÓTONS 
DEVE-SE ERRADICAR O HELICOBACTER PYLORI? O HELICO-
BACTER PYLORI DEVE SER TRATADO NA DRGE?
Em pacientes com DRGE, após um ano de seguimento, a 
probabilidade de falha terapêutica (sintomas de DRGE) é 
maior nos pacientes erradicados do HP (43,2%) do que 
nos pacientes não erradicados (21,1%)69(A).

Em pacientes com DRGE, a erradicação do HP com 
amoxicilina 2,0 g/dia e claritromicina 1,0 g/dia atinge ín-
dices de 88%, com decréscimo em dois anos da inflamação 
gástrica, apesar de não alterar a necessidade do uso crôni-
co de omeprazol 40 mg/dia ou a presença de sintomas da 
DRGE66(A).

O índice de recorrência em um ano dos sintomas da 
DRGE não é diferente em pacientes submetidos ou não à 
erradicação do HP70(A).

Ao longo de um ano de uso de omeprazol 40 mg/dia 
no tratamento da DRGE, os sinais de inflamação crônica 
são reduzidos quando comparado aos pacientes com o HP 
não erradicado67(A).

Em seis meses de seguimento, a presença de HP influiu 
nos índices de recorrência dos sintomas da DRGE. A erra-
dicação prolonga o intervalo livre de doença71(A).

RECOMENDAÇÃO

Em longo prazo (mais que um ano), a erradicação do HP, 
em pacientes com DRGE, não reduz a presença dos sin-
tomas ou os índices de recorrência, apesar de reduzir os 
sinais histológicos de inflamação gástrica.

11. EM PACIENTES COM MANIFESTAÇÕES ATÍPICAS DA 
DRGE, QUAIS SÃO O TEMPO DE TRATAMENTO E A DOSE DE 
INIBIDOR DE BOMBA DE PRÓTONS?
ASMA

Na asma, o pantoprazol 40 mg uma vez ao dia, por três 
meses, não melhora os sintomas e função pulmonar, ape-
sar de melhorar o escore de qualidade de vida72(A).

O pantoprazol 40 mg uma vez ao dia, por três meses, 
não melhora o escore de sintomas nem o de refluxo e não 
reduz o número de pacientes com pHmetria esofágica 
alterada73(A).

Em pacientes asmáticos, o lansoprazol 30 mg 2x/dia, 
durante seis meses, reduz o risco de exarcebação dos sin-
tomas (NNT: 8)74(A).
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LARINGITE

Em pacientes com laringite, o uso de esomeprazol 40 mg  
1x/dia, durante quatro meses, não melhora o escore de qua-
lidade de vida, os sintomas e nem o escore de DRGE75(A).

Na laringite, o lansoprazol 30 mg 2x/dia, durante três 
meses, melhora os sintomas de DRGE (NNT: 2)76(A).

TOSSE CRÔNICA

O lansoprazol 30 mg uma vez comparado a 2x/dia, du-
rante três meses, não apresentou melhora dos sintomas de 
DRGE e a escala VAS e não reduz o número de pacientes 
com sintomas77(A).

HIPER-REATIVIDADE BRÔNQUICA

O uso de omeprazol 40 mg 2x/dia, por três meses, reduz o 
risco de pirose (NNT: 2) e o tempo de pH < 4 ao exame de 
pHmetria esofágica78(A).

DOR TORÁCICA NÃO CARDÍACA

O uso de omeprazol 20 mg 2x/dia, por dois meses, aumen-
ta a probabilidade de melhora de sintomas (NNT: 1) e re-
duz o número de dias com dor e o escore de dor79(A).

RECOMENDAÇÃO

Em pacientes com sintomas atípicos (asma, hiperatividade 
brônquica, laringite e dor torácica não cardíaca), há be-
nefício com o uso de IBP em dose dobrada por dois a seis 
meses (NNT de 1 a 8).

12. OS INIBIDORES DA BOMBA DE PRÓTONS SÃO DIFEREN-
TES NA RESPOSTA TERAPÊUTICA DE MANUTENÇÃO DA DRGE 
TRATADA?

PANTOPRAZOL 20 MG VERSUS ESOMEPRAZOL 20 MG

Em seis meses de manutenção de tratamento de DRGE 
erosiva, o pantoprazol 20 mg e o esomeprazol 20 mg ob-
têm o mesmo índice de remissão de sintomas e de esofagi-
te (84% e 85%, respectivamente)80(B).

Em seis meses de seguimento, a porcentagem de pa-
cientes que permanece com resolução da esofagite é 
maior sob tratamento com esomeprazol 20 mg do que 
com lansoprazol 20 mg [(87% versus 74,9% – RRA: 12,1%  
(IC 95% 9,2% a 15%) – NNT = 8 (NNT 12, 8, 6, e 10 para 
os graus, segundo classificação de Los Angeles, A, B, C e D, 
respectivamente)]81(A).

LANSOPRAZOL 15 MG VERSUS ESOMEPRAZOL 20 MG

O número de pacientes tratados de DRGE erosiva com 
permanência de remissão endoscópica é superior nos que 
receberam esomeprazol 20 mg durante seis meses em re-
lação aos que receberam lansoprazol 15 mg (84,8% versus 
75,8% – RRA: 9,0% (IC 95% 4,1% a 13,9%) – NNT: 11), 
apesar de não haver diferença entre a presença de pirose  
(23,6% versus 26,2% – NS) e de regurgitação (20% em am-
bos os esquemas)82(B).

Em seis meses de seguimento, a porcentagem de pa-
cientes que permanece com resolução da esofagite é 
maior sob tratamento com esomeprazol 20 mg do que 
com lansoprazol 20 mg [(87% versus 74,9% – RRA: 12,1%  
(IC 95% 9,2% a 15%) – NNT: 8 (NNT 12, 8, 6, e 10 para os 
graus, segundo classificação de Los Angeles) A, B, C e D, 
respectivamente)]81(A).

Em seis meses, o esomeprazol 20 mg mantém uma 
proporção maior de pacientes em remissão do que o lan-
soprazol 15 mg: 83% versus 74%, respectivamente, RRA: 
9% (IC 95% 4,4% a 13,6%) – NNT 1183(A).

RABEPRAZOL 10 MG VERSUS OMEPRAZOL 20 MG

O uso de rabeprazol 10 mg e 20 mg foi equivalente ao ome-
prazol 20 mg na permanência da resolução da esofagite em 
52 semanas84(A).

LANSOPRAZOL 30 MG VERSUS OMEPRAZOL 20 MG

Apenas 3,7% e 5% dos pacientes com DRGE erosiva trata-
da com lansoprazol e omeprazol, respectivamente, tiveram 
falha terapêutica em seguimento de seis meses85(A).

Não há diferença entre as duas formas de tratamento 
na proporção de pacientes nos quais houve recorrência da 
esofagite (sintomas e/ou endoscopia): lansoprazol (9,5%) e 
omeprazol (9%)86(A).

RECOMENDAÇÃO

Esomeprazol 20 mg, lansoprazol 30 mg, omeprazol  
20 mg, pantoprazol 20 mg e rabeprazol 10 mg são equi-
valentes no tratamento de manutenção de pacientes com 
DRGE erosiva.
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