PAPEL DA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA NO CAPITULO
SEGUIMENTO DE PACIENTES COM DIAGNOSTICO
DE ESOFAGO DE BARRETT
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RESUMO

O Esofago de Barrett, que por seu carater pré-neoplasico se reveste de
importancia como complicagdo da doencga do refluxo gastresofagico, cuja
prevaléncia na populacéo varia de 0,41% a 0,89%. A predominéncia no sexo
masculino e na faixa etaria acima de 40 anos s&o importantes na elaboracéo
das diretrizes para o rastreamento de casos sugeridos nos consensos atuais.
O objetivo deste trabalho de revisdo € avaliar a eficicia e custo-efetividade
da vigilancia endoscopica em pacientes com diagnostico de Es6fago de
Barrett em busca de lesdes displasicas ou adenocarcinoma na fase inicial.

Palavras-chave: endoscopia digestiva alta; es6fago de Barrett; metaplasia.
INTRODUCAO
Esdfago de Barrett € uma condicdo na qual o epitélio escamoso

estratificado que normalmente abrange o esbfago distal € substituido pelo
epitélio colunar metaplésico contendo células caliciformes. E denominado

Sociedade, Salude e Educacéo: Desafios e Perspectivas Futuras
Editora Epitaya | ISBN: 978-65-87809-43-4 | Rio de Janeiro | 2022 | pag. 56



Barrett curto quando este epitélio metaplasico reveste uma extensdo menor
gue 3 cm do esdfago e Barrett longo quando a extensdo € de 3 cm ou mais?.
O esbdfago de Barrett € uma complicagdo da Doenca do Refluxo
Gastresofagico de longa duracéo e é considerado uma condicéo pré-maligna,
pois predispbe ao desenvolvimento do adenocarcinoma de estfago. A
prevaléncia desta afeccdo é de 1% a 2% nos individuos submetidos a
endoscopia eletiva por indicagdes diversas, no entanto, em pacientes com
sintomas tipicos de DRGE a prevaléncia é de 8 a 12% e, nas esofagites
graves, a prevaléncia de cancer no esbfago distal pode chegar a 20%?.

A suspeita do es6fago de Barrett da-se, inicialmente, por meio do exame
endoscoépico. A mucosa de esdfago com metaplasia, em geral, se apresenta
com coloracdo rosa-salmdo, que contrasta com a cor esbranquicada do
epitélio escamoso esofagico normal. O endoscopista deve realizar a coleta
de fragmentos da mucosa desta area suspeita e o diagnostico podera ou nao
ser confirmado pelo exame histopatolégico de metaplasia intestinal com
es6fago de Barrett

No Brasil, considera-se que a DRGE possua caracteristicas semelhantes
as dos demais paises ocidentais, com prevaléncia na populagdo geral entre
20% e 40%. O Eso6fago de Barrett, que por seu carater pré-neoplasico se
reveste de grande importadncia como complicacdo da DRGE, pois tem
prevaléncia de 0,41% a 0,89% na populacdo geral. A predominancia no sexo
masculino e na faixa etéria acima de 40 anos sdo importantes na elaboracao
das diretrizes para o rastreamento®.

Diante de controvérsias sobre o tema, nos propusemos a realizar revisdo
da literatura com objetivo de contribuir na elaboracdo de protocolos para
nortear o acompanhamento de pacientes com eséfago de Barrett por meio da
endoscopia digestiva alta.

OBJETIVO
Objetivo geral

Fazer revisdo da literatura acerca dos diagnésticos obtidos por meio
da endoscopia digestiva alta em individuos com es6fago de Barrett.

Objetivos especificos

Avaliar a acuracia da endoscopia digestiva alta como método
diagnéstico no esdfago de Barrett

Avaliar a importancia da endoscopia digestiva alta no seguimento de
pacientes com Es6fago de Barrett.
METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de literatura com busca de artigos nas bases de
dados disponibilizadas em bibliotecas virtuais: Biblioteca Virtual em Saude
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(BVS), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) entre outras, incluindo
artigos entre 1989 e 2019. A busca dos artigos utilizou os seguintes
descritores: Endoscopia digestiva alta, Es6fago de Barrett e Metaplasia. A
coleta de dados ocorreu entre 0s meses de margo/2019 a junho/2019.

RESULTADOS

Foram incluidos 16 artigos considerados mais relevantes com o
proposito de avaliar a endoscopia digestiva alta como método diagndstico e
de seguimento dos pacientes com es6fago de Barrett. Estes artigos
demonstraram que os procedimentos endoscopicos devem ser realizados em
intervalos variaveis de acordo com a presenca e o grau de displasia. Estudos
clinicos sugerem que o exame endoscopico com bidpsias seriadas deve ser
realizado a cada trés anos em pacientes com o diagnostico sem displasia e
anualmente naqueles com o diagnéstico associado de displasia de baixo
grau. Os pacientes com displasia de alto grau devem realizar bidpsia a cada
trés meses, sendo este o0 grupo de principal interesse nos artigos referentes
as varias alternativas terapéuticas.

DISCUSSAO

A Endoscopia Digestiva Alta (EDA), no Brasil, deve ser realizada em
pacientes com idade superior a 40 anos e com manifestacdes de alarme
(disfagia, emagrecimento, odinofagia, anemia, hemorragia digestiva, historia
familiar de cancer, nduseas e vémitos, sintomas de grande intensidade ou de
ocorréncia noturna). Além disso, histéria prévia de Ulcera gastrica ou cirurgia
gastrica e uso de anti-inflamatérios ndo esteroides indicam a realizacdo do
exame endoscopico. E um exame indicado para avaliacdo diagnéstica e,
guando possivel, tratamento das doencas da parte superior do tubo digestivo,
incluindo o eséfago, o estbmago e a porc¢ao inicial do duodeno. Ele é realizado
introduzindo-se pela boca um aparelho flexivel com iluminacdo central que
permite a visualizacdo de todo o trajeto examinado. O exame pode ser
realizado com anestesia tépica (um spray de anestésico na garganta) ou com
sedacdo, utilizando medicacdo administrada por via intravenosa para
possibilitar que o paciente relaxe e adormega®.

Endoscopia tradicional é suficiente para o diagnostico de até 90% dos
casos de esbfago de Barrett. Bidpsias devem ser guiadas para areas de
nodulag®es, Ulceras e outras alteragdes da mucosa, ja que estas sdo as mais
comuns para displasia ou adenocarcinoma. Ndo est4 indicado rastreamento
em pacientes com fator de risco isolado para es6fago de Barrett (tempo de
sintomas, idade do paciente, sexo masculino), e também néo esta indicada
endoscopia de repeticdo em pacientes sem alteracGes no exame inicial®.

O esbfago de Barrett € uma complicac@o da esofagite crbnica, que é uma
inflamacéo do esbdfago. O esdfago de Barrett é caracterizado por uma
alteracdo nas células do envelope esoféagico. As células normais tém uma
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forma achatada (escamosa), enquanto no esdfago de Barrett as células sao
colunares. Essa mudanca celular é chamada de metaplasia. Esta é uma fase
pré-maligna que pode levar ao cancer de esbfago se o tratamento néo for
recebido. As causas exatas do es6fago de Barrett sdo desconhecidas. No
entanto, pode ser causada por danos no esdfago causados por um refluxo
cronico de acidos estomacais’. A relacdo entre Helicobacter pylori e doenca
do refluxo gastroesofdgico ndo é clara. Relatos recentes sugeriram um
possivel papel protetor para H. pylori, particularmente na prevencdo das
complicacBes da doencga do refluxo gastroesofagico (DRGE). A prevaléncia
de infeccao por H. pylori na populacao do Ocidente € de cerca de 40% e nao
é diferente em coortes de pacientes com DRGE. Quando a infeccéo induz
pangastrite ou gastrite Corpus-predominante, pode haver secrecao de acido
gastrico concomitante reduzida. A erradicagdo das bactérias neste subgrupo
de pacientes pode aumentar a secrecdo de acido gastrico e provocar
sintomas de refluxo. As taxas de infec¢ao por H. pylori na mucosa gastrica de
pacientes com eséfago de Barrett ocorrem em uma frequéncia semelhante
ou ligeiramente inferior a encontrada nos controles. A infecgdo gastrica com
cepas cagA-positivas de H. pylori parece ser incomum em pacientes com
esodfago de Barrett. Além disso, os estudos epidemiol6gicos indicam que as
tensBes cagA-positivas sdo protetoras de encontro ao adenocarcinoma
esofagico. Diversos investigadores propuseram que a predominancia de
diminuicdo da infeccdo dos pylori do H. pode ser um fator importante na
incidéncia de crescimento deste tumor.

O diagnostico do EB é realizado por meio de biopsias da mucosa
esofagica colhidas por endoscopia, condicionando sua acuidade a
capacidade do endoscopista e da tecnologia empregada. Tratando-se de um
dos poucos precursores identificaveis do adenocarcinoma do eséfago, novas
técnicas que procuram melhorar a acuidade do diagnéstico endoscopico do
EB devem propiciar maior sensibilidade tanto na confirmagéo do epitélio
especializado, quanto na identificagdo de areas suspeitas, dirigindo, assim,
as biopsias a serem realizadas. Na procura de melhor acuracia para
avaliacdo endoscépica do esbdfago de Barrett, vem sendo muito utilizada a
cromoscopia, associada ou ndo com novas tecnologias, como a endoscopia
com magnificacédo de imagens®.

Vigilancia é controversa, aceitando-se que seja realizada endoscopia
a cada 3 a 5 anos, com biépsias em quadrantes a cada 2 cm de area de EB
(e também lesBes suspeitas). Recomendado segmento a cada um a dois
anos, seguindo o Protocolo de Seattle: Bidpsias guiadas em alteracdes
mucosas e bidpsias aleatdrias nos 4 quadrantes a cada centimetro com pin¢a
de grande capacidade, em todo o segmento de EB. Vigilancia sé é realizada
em pacientes onde n&o é possivel a realizacdo de ablacdo ou cirurgia®.

O exame endoscoépico com bidpsias seriadas deve ser realizado a
cada trés anos em pacientes com o diagnostico de EB sem displasia (apés
repeticdo do diagnostico em um ano) e anualmente nagueles com o
diagnéstico associado de displasia de baixo grau. Os pacientes com displasia
de alto grau devem realizar biopsia a cada trés meses, sendo este 0 grupo
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de principal interesse nos artigos referentes as varias alternativas
terapéuticas. Obviamente, em todos os casos, a terapia medicamentosa
antirrefluxo deve ser estabelecida. Entretanto, o diagndstico da displasia e a
definicdo da sua intensidade ndo é simples, exigindo a presenca de um
patologista experiente no assunto nos casos diagnosticados. Mesmo assim,
a concordancia entre patologistas no diagnostico de displasia de baixo e alto
grau é de, aproximadamente, 50 e 85%, respectivamente?®.

Os recentes avancgos tecnoldgicos, especialmente na area da
endoscopia, abriram novas alternativas para o tratamento da displasia de alto
grau e do carcinoma in situ. Contudo, o uso dessas terapias vem sendo
explorado também para as lesdes de menor intensidade, como o EB e a
displasia de baixo grau. De acordo com a Sociedade Americana de
Gastrenterologia, a utilizacdo dessas técnicas deve ser considerada de
acordo com a habilidade técnica e a capacidade efetiva de acompanhamento
dos pacientes submetidos aos procedimentos, visto que todos os casos
devem ser rigorosamente acompanhados por uma equipe multidisciplinar
constituida por cirurgides, endoscopistas, clinicos e patologistas, com
especial interesse em doencas do es6fago. A terapia endoscopica, portanto,
ndo deve ser considerada em pacientes de dificil seguimento, com alto risco
de progressdo para cancer ou empregada em instituicGes desprovidas de
suporte interdisciplinar especializado ou, ainda, em individuos para os quais
a terapia cirdrgica permanece como uma opc¢do oncolégica segura e
razoavel'l.

Ha uma alta correlacdo entre a presenca de displasia de alto grau e
carcinoma em pacientes com esdfago de Barrett. Isso conduz a pratica de
endoscopias periédicas, a cada 1 a 2 anos em pacientes com documentacgao
histoldgica (26). Pelo fato de que focos de displasia podem ser pequenos ou
espalhados pelo epitélio metaplasico anormal, mdltiplas bidpsias sao
recomendadas a cada endoscopia de vigilancia. Embora a eficacia e custo-
efetividade da vigilancia ndo tenham sido documentados em estudos
prospectivos, recomenda-se vigilancia endoscépica com mdltiplas biopsias
para pacientes com bom risco cirdrgico a cada 2 anos*?.

A partir da metaplasia intestinal de Barrett, o desenvolvimento do
adenocarcinoma esofagico ocorre de uma sequéncia de eventos. Assim, o
EB progride primeiro para displasia de baixo grau, depois para displasia de
alto grau, para adenocarcinoma in situ e finalmente para carcinoma
avancado. Esta sequéncia de eventos ocorre ao longo de vérios anos,
permitindo estabelecer a vigilancia endoscépica e detectar casos precoces
de adenocarcinoma. O American College of Gastroenterology propés
diretrizes para a deteccdo precoce de adenocarcinoma esofagico em
pacientes com EB. Assim, para pacientes com EB sem displasia recomenda-
se fazer uma endoscopia a cada trés anos, para aqueles com displasia de
baixo grau, uma endoscopia a cada ano e para aqueles com displasia de alto
grau a endoscopia a cada 3 meses. A eficiéncia dessas diretrizes tem sido
particularmente avaliada, porém ndo ha consenso sobre qual é a estratégia
mais custo-efetiva ao se estabelecer o diagnostico de EB*3.
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Pacientes com esbfago de Barrett devem ser tratados para DRGE e
incluidos num programa de vigilancia endoscépica para deteccao e
tratamento da displasia. Entretanto, existem controvérsias a respeito do
beneficio de se realizar rastreamento e vigilancia no eséfago de Barrett.
Contudo, estudos observacionais sugerem que pacientes com esbdfago de
Barrett nos quais o adenocarcinoma esofégico foi detectado durante
programa de vigilancia tiverem seus cénceres detectados em um estégio
mais precoce com melhora na sobrevida em 5 anos comparados a pacientes
similares fora da vigilancia endoscépica. Por outro lado, segundo uma reviséo
sistemaética, 95% dos pacientes com adenocarcinoma do es6fago nunca
fizeram vigilancia endoscopica e nem sabiam do diagnoéstico de es6fago de
Barrett previamente,

A relacdo custo-efetividade na vigilancia do eséfago de Barrett é
dependente do risco de caAncer. Ampla variacdo na prevaléncia de cancer tem
sido observada nos estudos publicados (0 a 3% ao ano). Os intervalos da
vigilancia endoscopica devem ser determinados pelo grau de displasia
presente na biépsia (maior o grau de displasia menor o intervalo do follow-
up)®.

Estudos de custo-efetividade de programas de vigilancia de eséfago
de Barrett apresentam resultados conflitantes. Além disso ndo ha estudos
clinicos prospectivos que tenham testado a eficacia da vigilancia endoscépica
na prevencdo do adenocarcinoma esofagico. Ndo ha evidéncias cientificas
adequadas que comprovem a efichcia de programas de vigilancia para
Esdfago de Barrett para reducdo de mortalidade de adenocarcinoma de
esbfago.

Diretrizes clinicas baseadas em estudos retrospectivos e opinido de
especialistas sugerem que a vigilancia para Eséfago de Barrett deva ser
realizada por procedimentos endoscépicos em intervalos variaveis de acordo
com a presenca e grau de displasia’®.

A endoscopia pode sugerir a alteracdo presente em cerca de 10%
das pessoas com doenca do refluxo, mas as bidpsias sempre s&o
necessarias para confirmar e aumentar a frequéncia dos diagndsticos,
detectando microfocos de metaplasia. A endoscopia com magnificacdo da
imagem, recurso antes utilizado nas colonoscopias, passa a ganhar destaque
na investigacdo. O exame endoscoépico anual com multiplas bidpsias tem sido
recomendado, mas esta recomendac¢do ndo seria justificada na presenca de
epitélios colunares fandico e cardico. O acompanhamento endoscépico pés-
operatério mostra que o epitélio ndo se altera com o passar do tempo, sendo
descritos doentes com degeneracdo adenocarcinomatosa apds corre¢do do
refluxo. Considera-se que 80% dos doentes operados para tratar o refluxo
gastroesofdgico ndo apresentam regressdo do epitélio colunar e novas
opcdes de tratamento endoscopico ainda em estudo, como a fotoablagdo com
laser e a terapia fotodindmica que embora tenham resultados iniciais
promissores, ainda esperam estudos a longo prazo para uma avaliacdo
adequada’®.
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Os recentes avangos tecnoldgicos, especialmente na area da
endoscopia, abriram novas alternativas para o tratamento da displasia de alto
grau e do carcinoma in situ. Contudo, 0 uso dessas terapias vem sendo
explorado também para as lesdes de menor intensidade, como o EB e a
displasia de baixo grau.

CONCLUSOES

Endoscopia tradicional é suficiente para o diagndstico de até 90% dos
casos de estfago de Barrett. Biopsias devem ser guiadas para areas de
nodulacgdes, Ulceras e outras alteragdes mucosas, uma vez que estas sado as
mais comuns para displasia ou adenocarcinoma.

O rastreamento ndo est4 indicado em individuos que se apresentam
somente com fator de risco isolado para eséfago de Barrett (tempo de
sintomas, idade do paciente, sexo masculino), assim como na auséncia de
alteracGes ao exame endoscOpico no exame inicial.
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