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Este conteudo é destinado para profissionais de satde e tem por objetivo fornecer informagdes atualizadas e
baseadas em evidéncias cientificas.

Introdugao

A endoscopia digestiva alta (EDA) tem papel importante na avaliacgdo de muitos casos de dor
abdominal, dispepsia, doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), anemia, entre outros sintomas e doencas
[1-4]. Alteracdes endoscdpicas sdo frequentes e podem gerar duvida sobre a necessidade de seguimento ou
tratamento especializado [1].

As principais alteragdes benignas sao apresentadas neste TeleCondutas, assim como sua relevancia
clinica e condutas necessarias para cada situagdo. N3o serdo abordadas neoplasias malignas
gastrointestinais.

IndicagOes de solicitagao de Endoscopia Digestiva Alta

A EDA tem o objetivo de avaliar o es6fago, o estdmago e o duodeno, podendo apresentar finalidade
tanto diagndstica, como terapéutica [1-3]. As indicacdes de EDA diagndstica sdo [5]:

® suspeita de neoplasia do trato gastrointestinal superior na presenca de sinais de alarme, como:
disfagia esofagica, odinofagia, emagrecimento ndo explicavel, vOmitos persistentes,
sangramento cronico gastrointestinal, anemia por deficiéncia de ferro sem causa presumivel,
massa epigdstrica, alteracao suspeita em radiografia contrastada do es6fago, estdbmago e
duodeno, dispepsia recente em pessoa com histéria familiar de neoplasia gastrica/esofégica em
parente de primeiro grau;

e investigacdo de anemia por deficiéncia de ferro de causa desconhecida (homens com
hemoglobina menor que 13 g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12 g/dL), sem outros
sinais e sintomas que orientem investigacao inicial (esses casos também requerem colonoscopia
para avaliacdo do trato gastrointestinal inferior);

® pessoa com idade maior ou igual a 50 anos com dispepsia recente, de causa inexplicada;

® pessoa com dispepsia que necessita iniciar terapia antiplaquetaria ou anticoagulagao;

e dispepsia ndo controlada com tratamento clinico otimizado (inibidor de bomba de prdétons por 8
semanas - Apéndice A - e erradicagdo de Helicobacter pylori - Apéndice B);

e confirmacdo de erradicacdo de H. pylori em paciente com Ulcera péptica (8 a 12 semanas apos
tratamento da infec¢do e de uso de inibidor da bomba de prétons);

e DRGE ndo controlado com tratamento otimizado (medidas comportamentais, inibidor da bomba
de prétons em dose plena - Apéndice A) por 2 meses;

e acompanhamento de Es6fago de Barrett ou metaplasia intestinal gastrica.



Duvidas clinicas ligue 0800 644 6543

jr‘/ Y oo )

Al RIO GRANDE DO SUL

Achados Endoscépicos

A 0000,
syg somosa 1000 TelessalideRS

k_‘_’ MINISTERIO DA
UFRGS SAUDE

Os achados ndo neopldsicos comuns da EDA estdo resumidos no Quadro 1. As principais alteragdes

endoscopicas sao detalhadas a seguir.

Quadro 1 — Achados comuns na endoscopia digestiva alta, significado clinico e conduta

Alteragao Significado / comentario Conduta

Acantose glicogénica

Achado normal.

Nenhuma conduta é necessdria.

Esofago de Barrett

- Conforme bidpsia:

a. sem displasia;

b. com displasia de baixo grau;
c. com displasia de alto grau.

Metaplasia colunar do es6fago distal; fator de risco para
adenocarcinoma.

a. risco discutivel;

b. risco baixo de evoluir para adenocarcinoma;

c. se confirmado: risco alto.

a. discutir; encaminhar para Gastroenterologia se
optado por vigilancia com nova EDA em 3 a 5 anos;
b. encaminhar para Gastroenterologia;

c. encaminhar para Gastroenterologia ou Cirurgia do
Aparelho Digestivo.

Ectopia de mucosa gastrica

Diferente do Barrett, fica no es6fago proximal, ndo tem
significado clinico.

Nenhuma conduta é necessaria.

Esofagite péptica

ErosOes secundarias a DRGE (doenca do refluxo
gastroesofagico).

Manejo da DRGE (Apéndice A); encaminhar para
Gastroenterologia se grau C ou D.

Hérnia de hiato

Geralmente sem relevancia; predispde a DRGE.

Encaminhar se DRGE refratdria ao tratamento
clinico ou na presenca de sinais de alarme (disfagia
ou sintomas compressivos).

Agregados linfoides (hiperplasia
nodular linfoide)

Associado a gastrite, Helicobacter pylori.

Nenhuma conduta adicional é necessaria. Tratar H
pylori se indicado (Apéndice C).

Hiperplasia foveolar

Aumento de células glandulares no epitélio gastrico. Nao
é considerado uma lesdo ou alteragdo pré-neoplasica.

Nenhuma conduta é necessdria.

Gastrite

Baixa correlagdo com sintomas. Nenhum subtipo ou
gravidade denota risco neoplasico.

Manejo se sintomas (Apéndice A).

Metaplasia intestinal e/ou gastrite
atrdéfica

Condigdo pré-neoplasica quando presente em corpo, com
ou sem acometimento do antro.

Se metaplasia isolada, apenas no antro, ndo hd aumento
de risco definido para neoplasia

Considerar repetir EDA nos casos de metaplasia
focal (restrita ao antro gdstrico) com fatores de
risco, de atrofia ou metaplasia difusas (alteragdes
ndo restritas ao antro gastrico).

Tratar H. pylori, se positivo, em qualquer localizagdo
(Apéndice B).

Nodosidade (nodularidade) difusa

Sugere infecgdo por H. pylori.

Tratar H. pylori, se indicado (Apéndice C).

Pancreas ectdpico

Tecido pancreatico no antro gastrico, sem significado
clinico.

Nenhuma conduta é necessaria.

Pdlipos gastricos

Mais comuns:
a. polipos de glandulas fundicas;
b. hiperplasicos.

a. Nenhuma conduta adicional é necessaria se
quadro tipico; se atipicos, devem ser ressecados

(Quadro 3);

b. resseccdo se > 1,0 cm.

Ulcera gastrica

Geralmente péptica; deve-se descartar neoplasia.

Bidpsia da ulcera, inibidores de bomba de prétons
(IBP), tratamento de H. pylori se presente (Apéndice
B), repetir EDA.

Xantoma gastrico

Lesdes clinicamente insignificantes, encontradas com o
aumento da idade e frequentemente associadas a
gastrite cronica e metaplasia intestinal.

Nenhuma conduta é necessaria.

Ulcera duodenal

Ulcera péptica.

IBP (Apéndice A) e tratar H. pylori (Apéndice B).
Bidpsia da ulcera nao é necessaria.

Duodenite

Baixa correlagao com sintomas. Nao denota gravidade.

Nenhuma conduta adicional é necessaria. Manejo se
sintomas (Apéndice A).

Linfocitose e/ou atrofia duodenal

a. Com atrofia: sugere doenga celiaca, giardiase.
b. Sem atrofia: H. pylori.

a. Investigagdo e tratamento especifico.
b. Tratar H. pylori (Apéndice B).

Hiperplasia de glandulas de Briinner

Sem significado clinico.

Nenhuma conduta é necessdria

Metaplasia pildrica

Células gastricas no bulbo duodenal. Sem significado
clinico.

Nenhuma conduta é necessdria.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024).
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Es6fago
Es6fago de Barrett

O Esofago de Barrett é a metaplasia colunar que ocorre no es6fago distal secunddria a doenga do
refluxo gastroesofagico, desde que essa alteracdo se estenda por pelo menos 1 cm acima da transicao
esofago-gastrica [6,7]. E fator de risco para adenocarcinoma de eséfago, porém, o risco absoluto de cancer
é baixo (0,1 a 0,4% ao ano) [8-11]. O risco é maior em homens, idosos e pacientes com Barrett longo (mais
de 3,0 cm de extensdo) e aumenta sobretudo naqueles com bidpsias mostrando displasia de alto grau [8,12].
Pacientes com Barrett devem receber inibidor de bomba de prétons (IBP) uma vez ao dia, por tempo
indeterminado (Apéndice A) [7,11,12].

O diagnéstico endoscépico é definido quando ha epitélio colunar por mais de 1 cm acima do inicio
das pregas gastricas. E o Es6fago de Barrett é confirmado pela presenga de metaplasia intestinal na bidpsia
de es6fago [6,7,11]. As bidpsias podem ou ndo demonstrar displasia, que pode ser de baixo ou alto grau [6,7].
O aspecto endoscépico do Es6fago de Barrett pode ser observado no Quadro 2.

Quadro 2 — Aspecto endoscépico do Esofago de Barrett

Es6fago de Barrett curto: extensdo
menor do que 3 cm de comprimento.

Es6fago de Barret longo: extensdo por 3

4

Es6fago de Barrett curto com bidpsia
demonstrando displasia de alto grau.

cm ou mais de comprimento.

.

Japan Esophageal Society (2017) [13].

Japan Esophageal Society (2017) [13].

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2024), adaptado de Japan Esophageal Society (2017) e Singh e Clark (2015) [13,14].

O seguimento endoscdpico ndo é necessario a todos pacientes com Es6fago de Barrett, ja que o risco
de evolugcdo para adenocarcinoma é extremamente baixo [7,8,10]. Pessoas com Barrett e sem displasia
podem ou ndo fazer vigilancia endoscépica, o que deve ser decidido em conjunto com o paciente apds
discussdo dos riscos e beneficios [7,12]. Se optado pela repeticdo da endoscopia, o paciente deve ser
encaminhado para centro de referéncia para realizacdo de EDA com intervalo ndo menor do que 3 a 5 anos
[7]. Ndo ha indicagdo de vigilancia em pacientes com mais de 75 anos. Recomenda-se considerar a ndo

realizacdo de vigilancia em pacientes com comorbidades [7,12,15].

Pacientes com displasia de baixo grau tém incidéncia também baixa de adenocarcinoma de es6fago

(cerca de 0,5% ao ano) [8,16], devendo-se revisar a bidpsia, a fim de confirmar se ha ou ndo displasia, e

9
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repetir a endoscopia, em vigéncia de inibidor de bomba de prétons, em até 6 meses [17]. Naqueles com
displasia confirmada na revisao da bidpsia ou na nova endoscopia, o risco de progressdo para displasia de
alto grau e adenocarcinoma é maior, e terapia endoscépica pode ser indicada [6,7,12,17]. J4 a displasia de
alto grau se associa a 4 a 8% de risco de adenocarcinoma ao ano e demanda avaliacdo especializada para

tratamento endoscépico ou cirargico [6,7,12,17].

O acompanhamento de pacientes com Es6fago de Barrett a endoscopia é sugerido na Figura 1.

Figura 1 — Fluxograma de acompanhamento do Es6fago de Barrett na APS

Es6fago de Barrett
em EDA

Biopsia realizada? Repetir EDA com bidpsia.

Conduta de acordo com
resultado de bidpsia.

! ' | ! |

Auséncia de metaplasia Metaplasia intestinal sem . . . Metaplasia intestinal e .
. . . . Indefinido para displasia . . Adenocarcinoma
intestinal displasia displasia presente
.. Encaminhar para
Mant APS. o .
Mantz: IeBrPncaonforme Discutir repetir EDAem 3 Oggg_:arh]crata?;gto paéra Revisar bidpsia. Nova Oncologia Cirurgia do
- a 5 anos. - hova em EDA com brevidade. Aparelho Digestivo ou
sintomas de DRGE. meses.

Oncologia Cirdrgica.

.

ela 2'3?'_.?(;0 B Encaminhar para
° ETD A‘f Gastroenterologia.

Manter na APS.
Considerar uso
continuode IBP.

APS: Atencdo Primaria a Saide; DRGE: doenca do refluxo gastroesofagico; EDA: endoscopia digestiva alta; I1BP: inibidor de bomba de prétons.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2024), adaptado de Spechler (2021) [12].

Esofagite péptica

A doenca do refluxo gastroesofagico pode causar erosdes no es6fago, que sao divididas em graus de
A a D, de acordo com sua extensdo, conforme a classificacdo de Los Angeles [18,19]. Pacientes com esofagite

acentuada (grau C ou D) necessitam de controle endoscdpico apds 8 a 12 semanas de uso de inibidor de

10
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bomba de préton para avaliar se ha Es6fago de Barrett oculto pelas erosées [7,20]. Pacientes com esofagite
acentuada podem necessitar de doses maiores ou cursos mais prolongados de IBP (Apéndice A) [7].

Pacientes sintomaticos com esofagite leve (graus A ou B) ndo necessitam repetir endoscopia [19,20],
exceto se houver surgimento de sintomas ou sinais de alarme, que incluem disfagia, emagrecimento
involuntario, vbmitos persistentes, hematémese ou melena ou anemia por deficiéncia de ferro [18,20].

Esofagites grau A ou B podem ser observadas em pacientes assintomaticos que fazem endoscopia
por outro motivo e ndo definem um diagndstico de DRGE na auséncia de sintomas [19-21].

Pacientes com DRGE também podem cursar com estenose benigna secundaria a esofagite [18,20].
Esses pacientes costumam apresentar disfagia, devendo-se excluir neoplasia com realizagdo de bidpsias e

avaliar a extensdo da estenose com radiografia contrastada de es6fago [18,20,22].
Hérnia de hiato

Fator predisponente de refluxo gastroesofagico [1], a hérnia de hiato pode ser diagnosticada
ocasionalmente na endoscopia digestiva [20,23]. Hérnias pequenas geralmente sdo assintomaticas [23]. Os
sintomas da hérnia de hiato sdo principalmente pirose e regurgitacdo, podendo ainda haver disfagia,
desconforto toradcico ou abdominal [23]. Hérnias por deslizamento (tipo I, o mais comum) simples nao
necessitam de tratamento [23]. Deve-se considerar corregdo cirurgica para pacientes com sintomas
refratdrios ao tratamento clinico ou com hérnias por deslizamento volumosas ou hérnias paraesofagicas [23].

A presenca de hérnia de hiato usualmente ndo altera o manejo do paciente, sendo o uso de IBP o
tratamento padrdao para a DRGE com ou sem hérnia [23,24]. Pode ser indicada cirurgia antirrefluxo para
pacientes que tém boa resposta aos IBP e necessitam de uso continuo da medicacdo, porém, preferem
cirurgia ao tratamento farmacoldgico, ou para casos refratarios aos IBP com hérnia volumosa, apds discussao
de riscos e beneficios, ja que pacientes sem boa resposta aos IBP geralmente mantém sintomas apds a

cirurgia antirrefluxo [24,25].

Estomago
Gastrite

A correlacdo entre sintomas, achados endoscdpicos e histoldgicos é baixa na dispepsia. Ha pacientes
assintomaticos com gastrite a endoscopia, enquanto pacientes com dispepsia de dificil controle podem ter
endoscopia normal [26,27]. O tipo (enantematosa, erosiva e hemorragica) ou a gravidade da gastrite ndo
alteram risco nem influenciam no manejo, que deve ser orientado para os sintomas do paciente ou demais
achados endoscdpicos (como ulcera ou metaplasia intestinal, por exemplo) [28].

Em pacientes que mantém sintomas dispépticos (sem sinais de alarme), apesar do tratamento

otimizado e de investigacdo endoscdpica negativa para Ulcera ou neoplasia, sugere-se considerar outros

11
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diagndsticos que podem causar sintomas semelhantes. Dentre os diagndsticos diferenciais deve-se avaliar a
presenca de doenca do refluxo gastroesofagico, sindrome do intestino irritavel, célica biliar, gastroparesia
diabética ou questdes psicossociais. Essas condicdes podem requerer manejo adicional [26,28,29].
Pacientes com dispepsia funcional, ou seja, dispepsia idiopatica e ndo ulcerosa, que ndo melhoram
com IBP por 8 semanas, podem ser manejados farmacologicamente, conforme o tipo predominante do
sintoma [28,29]:
e dor epigastrica: antidepressivos triciclicos (ex: amitriptilina 10 a 50 mg, a noite, por 8 a 12
semanas);
e estufamento (empachamento) ou distensdo abdominal: procinéticos (ex: domperidona 10 mg,
bromoprida 10 mg ou metoclopramida 10 mg - 1 comprimido tomado 30 minutos antes das

principais refeigdes, por 4 semanas).
Metaplasia intestinal no estdmago e gastrite atroéfica

A metaplasia intestinal e a atrofia gastrica sdo consideradas condi¢Ges pré-neoplasicas [3,11,30,31].
O aumento de risco é bem estabelecido quando pelo menos uma dessas alteragcdes estd presente
difusamente no estdmago (no antro e no corpo gastricos), ou em pacientes com outros marcadores de risco
(histéria familiar de cancer gastrico, metaplasia intestinal incompleta, gastrite atréfica autoimune ou H. pylori
persistente) [3,11,30,31]. Nesses casos, indica-se vigilancia endoscdpica em um intervalo de 3 anos [3,30,31].

Quando essas alteragdes sao restritas ao antro, ndo hd aumento de risco definido de cancer [3,30,31].
Nesses pacientes, ndo se recomenda vigilancia endoscdpica — exceto se histdria familiar de cancer gastrico,
nos quais pode-se realizar vigilancia em 3 anos, independentemente da distribui¢do das alterag¢des [3,30,31].

A erradicagdo do H. pylori esta indicada nos pacientes com metaplasia intestinal ou atrofia, por
reduzir a evolucdo dessas lesdes para adenocarcinoma [28,30—-32]. Mesmo com a erradicacdo, no entanto,
essas alteracbes podem seguir sendo encontradas em endoscopias subsequentes. A retirada do fator causal,
infeccdo por H. pylori, é o que reduz o risco de progressao [3,30-32].

O acompanhamento de pacientes com metaplasia intestinal no estdbmago ou da gastrite atréfica a

endoscopia é sugerido na Figura 2.
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Figura 2 — Fluxograma de acompanhamento da metaplasia intestinal no estomago ou da gastrite atréfica na APS

Metaplasia intestinal no estomago
ou gastrite atrofica
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istoria familiar
de cancer gastrico,
NAO metaplasia intestinal incompleta, SiM
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de primeiro

o 7.
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NAO EDA SIM

disponivel na APS?

Manter na APS, com
nova EDA, conforme
alteragao.

Encaminhar para
Gastroenterologia.

APS: Atencédo Primaria a Salde; EDA: endoscopia digestiva alta.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Pimentel-Nunes (2019) [30].
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Pancreas ectdpico

Tecido pancredtico ectdpico pode ser encontrado de forma ocasional em exame endoscdpico.
Usualmente apresenta-se como lesdo umbilicada na grande curvatura do antro gastrico [1,24,33,34]. Nos
casos de aparéncia tipica, como na Figura 3, o diagndstico é estabelecido sem a necessidade de bidpsia ou
ecoendoscopia [33]. Exceto por rarissimos casos aneddticos de complicagdes relatados na literatura, o
pancreas ectdpico ndo causa sintomas e ndo necessita de qualquer tratamento ou acompanhamento
[24,33,35].

Figura 3 — Pancreas ectopico

Fonte: Bain et al. (2011) [34].

Pélipos gastricos

A maioria dos podlipos gastricos é benigna [1,24,36—38]. Geralmente sdo assintomdticos e podem se
apresentar em 2 a 3% das endoscopias, usualmente de forma incidental [1]. Os mais frequentemente
encontrados sdo os podlipos de glandulas fundicas, que quando tém caracteristicas tipicas ndo necessitam
investigacdo ou seguimento. Quando atipicos, devem ser ressecados (Quadro 3) [1,20,24,36—39].

Os polipos hiperplasicos sdo o segundo tipo mais frequentemente encontrados nos exames
endoscdpicos e, ao contrario do que o nome sugere, podem conter displasia [1,39]. Felizmente, isso
raramente ocorre, estando associado a pdlipos maiores que 1 cm [37,39]. Eles geralmente surgem quando
ha outras alteragdes gastricas, como gastrite, atrofia e/ou metaplasia [1,38]. Deve-se realizar polipectomia
(e ndo apenas bidpsia) nos podlipos com mais de 1 cm e naqueles com displasia (independentemente do
tamanho) [20,37,39,40].

J4 os pdlipos adenomatosos, embora raros, podem ser encontrados no estomago [1,3,36—39]. Eles
podem estar associados a risco aumentado de cancer gastrico. Por isso, todos os adenomas gastricos devem
ser ressecados em nova endoscopia. Sugere-se ainda que todos os pacientes sejam testados para infec¢ado
por H. pylori e, se presente, a infeccao deve ser erradicada [3,36—39,41]. Orienta-se também vigilancia com
nova endoscopia um ano apds a resseccao inicial para avaliar a recorréncia no local da excisdo anterior de
pélipos novos ou perdidos anteriormente, confirmar a erradicacdo do H. pylori e/ou detectar um carcinoma

precoce [1,3,20,36—39,41]. Em individuos com alto risco de cancer gastrico, como aqueles com histdria
14
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familiar de cancer gastrico, portadores de polipose adenomatosa ou com atrofia ou metaplasia nas bidpsias

gastricas, a vigilancia continua indefinidamente [1,3,36-39,41].

Os tipos de pdlipos gastricos e seu manejo especifico sdo resumidos no Quadro 3. Quando ndo

houver descricdo adequada das caracteristicas do pélipo, deve-se encaminhar o paciente para realizagdo de

nova endoscopia ou para Gastroenterologia [42].

Quadro 3 - Tipos de pdlipos gastricos e manejo especifico

Descrigao

Diagndstico

Indicagao de
polipectomia

Seguimento

Aspecto
endoscopico

Pélipos de glandulas fundicas

Tipo mais comum de pélipo gastrico,
sendo achado ocasional, sem risco de
evolugdo neoplasica e ndo causa
sintomas.

Pélipos hiperplasicos
Usualmente localizam-se no antro
gastrico, com aspecto eritematoso. Sao
polipos que geralmente surgem quando
ha outras alteragdes gastricas, como
gastrite, infecgao por H. pylori, atrofia ou
metaplasia. No estébmago, inclusive, os
polipos hiperplasicos podem conter
displasia (diferentemente dos pdlipos
hiperplasicos de célon).

Pélipos adenomatosos

Sao precursores de neoplasia gastrica.
Sado raros, geralmente associados a
gastrite atrofica e metaplasia intestinal.
Quando encontrados no estdmago,
devem sempre ser removidos em nova
endoscopia e seguimento, pois estdo
fortemente associados a adenocarcinoma
sincrono ou metacrénico.

Endoscépico (sem necessidade de
realizagdo de bidpsia) quando sua
descrigdo for tipica: presenga de um ou
mais polipos sésseis pequenos (< 10 mm),
no fundo ou corpo gastricos.

O diagnéstico é sugerido pela endoscopia
e confirmado pelo anatomopatoldgico.

O diagndstico de adenoma é confirmado
por bidpsia em lesdo suspeita a
endoscopia.

Apenas se:

- maior que 10 mm; ou

- localizado no antro; ou

- paciente portador de PAF.

Apenas se:

- maior que 10 mm; ou

- displasia a bidpsia; ou

- presenga de sintomas associados ao
pdlipo (anemia ferropriva sem outra
causa identificada ou dispepsia sem
resposta ao uso de inibidores da bomba
de prétons).

Indicada em todos os casos.

Ndo ha necessidade de repeticao de
endoscopia ou qualquer seguimento dos
pélipos que ndo possuem indicagdo de
ressecg¢ao, ou para aqueles sem displasia
guando realizada a polipectomia.

Deve ser encaminhado para
Gastroenterologia quando houver
indicagdo de ressec¢do e impossibilidade
de solicitar EDA na APS, se o paciente for
portador de polipose adenomatosa
familiar (PAF) ou se bidpsia revelar
displasia.

o

Cheesman et al. (201.) [37j

by
il

Pacientes com H. pylori devem ser
tratados com esquema de erradicagdo da
infecgdo (Apéndice B).

Pacientes com pélipos hiperpldsicos,
sendo ou ndo realizada polipectomia,
devem repetir endoscopia em 1 ano. O
seguimento posterior pode ser feito em 3
anos, mas pode ser reavaliado de acordo
com o risco de neoplasia do paciente
(histéria familiar, presencga de atrofia ou
metaplasia nas bidpsias géstricas).

. .
Han et al. (2009) [41].

Pacientes com H. pylori devem ser
tratados com esquema de erradicagdo da
infeccdo (Apéndice B).

Pacientes com pélipos adenomatosos
devem ser submetidos a polipectomia e
vigilancia endoscépica 1 ano apds
resseccao. O seguimento podera ser
mantido indefinidamente de acordo com
0 risco para neoplasia gastrica. Devem ser
encaminhados para Gastroenterologia ou
centro especializado de endoscopia para
acompanhamento com imagem de alta
resolugdo.

Islam et al. (2013)[36].

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Islam et al. (2013), Cheesman et al. (2017), Mahachai et al. (2021),
Castro et al. (2017), Banks et al. (2019) e Han et al. (2009) [36-41].
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Ulcera gastrica

Ulceras gastricas, como a apresentada na Figura 4, podem ser assintomdticas e podem ser
encontradas ao acaso, ou causar sintomas que vao desde dispepsia, até hemorragia digestiva e perfuracao
[24,43,44]. A maioria das Ulceras é péptica, sendo causada por uso de AINE ou infeccdo por H. pylori
[24,43,44]. O diagndstico diferencial com ulcera neopldsica pode ser dificil, sendo usualmente realizadas

bidpsias para descartar neoplasia [24,43,44].

Figura 4 — Ulcera gastrica em antro

Fonte: Kavitt et al. (2019) [45].

A endoscopia de controle para averiguar a cicatrizacdo da Ulcera estd indicada apds 8 a 12 semanas

de uso de inibidor de bomba de prétons (IBP) se [2,3,32,44-46]:

® suspeita de malignidade: idade > 50 anos, presenca de H. pylori, histéria familiar de cancer
gastrico, impressdo de malignidade na endoscopia inicial;

e etiologia da Ulcera ndo esclarecida;

® bidpsias ndo realizadas na endoscopia inicial;

® sintomas persistentes.

Nos pacientes com infecgao por H. pylori, deve-se respeitar um intervalo minimo de 4 semanas apés

o término da antibioticoterapia [44—-46].

Duodeno
Ulcera duodenal

Ulceras duodenais tém a mesma etiologia das Ulceras géstricas — predominantemente por uso de

AINE e infecgdo por H. pylori [1,2,24,45,47]. Diferentemente das gdstricas, no entanto, ndo ha diagndstico
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diferencial com neoplasia e ndo é necessaria bidpsia ou controle endoscopico [2,46]. Deve-se erradicar o H.

pylori, se positivo (Apéndice B) [1,2,24,45].
Linfocitose e atrofia duodenal

Doenca celiaca e giardiase podem causar atrofia duodenal e podem ser indistinguiveis a endoscopia
ou a histologia, devendo-se fazer correlagdo clinica frente a esses achados [1,48,49]. Pacientes com doenga
celiaca leve podem ter linfocitose duodenal sem atrofia [48,49]. O diagndstico diferencial € com infeccao por
H. pylori, que também pode causar linfocitose — nesse caso, sempre sem atrofia [48,49].

Quando ha suspeita de doenca celiaca, deve-se solicitar antitransglutaminase IgA e IgA total [49,50].
Na impossibilidade desses exames, solicitar antiendomisio e, se possivel, antigliadina deaminada [49,50]. Nao
é recomendado solicitacdo de antigliadina convencional, que é pouco eficaz para o diagndstico [50]. Caso
haja suspeita de giardiase, realizar tratamento antiparasitario (Apéndice D) [20,49,51]. Pacientes em que ha

duvida diagndstica e presenca de H. pylori, este deve ser erradicado [49].

Encaminhamento para o servigo especializado

Algumas condig¢Ges clinicas podem ser acompanhadas na APS, se houver disponibilidade de EDA
[5,42]:

e confirmacdo de erradicacdo de Helicobacter pylori em paciente com Ulcera péptica (8 a 12
semanas apds tratamento da infec¢do);

e vigilancia endoscdpica a cada 3 anos, de pacientes com metaplasia intestinal no estémago ou
atrofia da mucosa gastrica difusas; ou com metaplasia intestinal focal associada a fatores de
risco;

e vigilancia endoscépica de paciente com pdlipo gastrico hiperpldsico, em um intervalo de 1 ano
do primeiro exame, e seguimento posterior em 3 anos (Quadro 3).

O encaminhamento para a Gastroenterologia estara indicado se EDA nao for disponivel na APS ou

na presenca das seguintes alteragées endoscdpicas [5,42]:

e esofagite grau C ou D de Los Angeles;

® estenose péptica;

e hérnia hiatal e Doenca do Refluxo Gastroesofagico refrataria ao tratamento otimizado por 2
meses (inibidor da bomba de prétons em dose plena - Apéndice A e medidas comportamentais);

e Esofago de Barrett sem displasia, caso indicada vigilancia endoscdpica;

o Esofago de Barrett com presenca de displasia identificada na bidpsia;

® polipo gastrico adenomatoso;
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® Ulcera péptica que persiste em controle endoscopico realizado apds 8 a 12 semanas de
tratamento otimizado (incluindo erradicacdo do H. pylori, se infecgao presente).

J4 pacientes com diagndstico de neoplasia maligna do trato gastrointestinal devem ser

encaminhados para Oncologia Cirurgia do Aparelho Digestivo ou Oncologia Cirurgica, de acordo com as

pactuagdes locais [5].
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Apéndice A — Doses orais padrao, alta e maxima de inibidores de bomba de prétons
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A escolha do inibidor de bomba de prétons depende da disponibilidade e tolerancia de cada paciente. Ndo ha evidéncia
de superioridade de uma apresentagdo em relagdo a outra.

Medicamento

Omeprazol

Dose padrao

20 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

Dose plena ou alta

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Dose maxima*

Esomeprazol

20 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Lansoprazol

15 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

30 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

60 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Dexlansoprazol

30 mg, 1x/dia.

30 mg, 1x/ dia.

60 mg, 1x/ dia.

Pantoprazol

20 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2024), adaptado de Dynamed (2022) [52].
! Doses maiores podem ser necessarias para o tratamento de sindrome de hipersecrecdo (sindrome de Zollinger-

Ellison).
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Apéndice B — Opg¢oes de tratamento para erradicagdo de Helicobacter pylori

Esquema terapéutico Duragdo do tratamento

Esquema padrio de 12 linha — inibidor de bomba de prétons (IBP)%, 12/12 h, associado a:

Amoxicilinalg, 12 em 12 horas +

Claritromicina 500 mg, 12 em 12 horas. 14 dias

Esquemas alternativos ou de 22 linha — IBP?, 12/12 h, associado a:

Amoxicilina1g, 12 em 12 horas +

Levofloxacino 500 mg, via oral, 1 vez ao dia. 1D e 10 el

Claritromicina 500 mg, 12 em 12 horas +

Levofloxacino 500 mg, 1 vez ao dia. 14 dias

Amoxicilina1lg, 12 em 12 horas +
Claritromicina 500 mg, 12 em 12 horas + 10 a 14 dias
Metronidazol 500 mg, 12 em 12 horas ou Tinidazol 500 mg, 12 em 12 horas.

Amoxicilina1g, 12 em 12 horas +
Subcitrato de Bismuto 240 mg, 12 em 12 horas + 10 a 14 dias
Levofloxacino 500 mg, 1 vez ao dia.

Metronidazol 500 mg, 12 em 12 horas ou 400 mg, 8 em 8 horas +
Subcitrato de Bismuto 120 mg, 6 em 6 horas ou 240 mg, 12 em 12 horas + 10 a 14 dias
Tetraciclina 500 mg, 6 em 6 horas?.

Metronidazol 500 mg, 12 em 12 horas ou Tinidazol 500 mg, 12 em 12 horas +
Subcitrato de Bismuto 240 mg, 12 em 12 horas + 10 dias
Doxiciclina 100 mg, 12 em 12 horas?.

Furazolidona 200 mg, 12 em 12 horas +
Subcitrato de Bismuto 240 mg, 12 em 12 horas + 10 a 14 dias
Amoxicilina1g, 12 em 12 horas.

Furazolidona 200 mg, 12 em 12 horas +
Subcitrato de Bismuto 240 mg, 12 em 12 horas + 10 dias
Tetraciclina 500 mg, 6 em 6 horas?.

Observagoes:
e esquemas com metronidazol podem ser prescritos com 400 mg, 8/8 h, quando a dose de 500 mg nio
estiver disponivel;
® em pacientes com Ulcera péptica, recomenda-se a extensdo do uso de IBP por 4 a 8 semanas apds o
término do esquema de erradicacgdo.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2024), adaptado de Coelho et al. (2018) [32].
11BP: omeprazol 20 mg, lansoprazol 30 mg, pantoprazol 40 mg, esomeprazol 20 mg ou dexlansoprazol 60 mg.
2 podem ser usados em alérgicos a penicilina.
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Apéndice C — Indicac¢Oes de erradicagdo de Helicobacter pylori

Indicag6es de tratamento baseadas em evidéncias robustas ‘

e Ulcera péptica ativa ou prévia, desde que sem histéria documentada de erradicagdo no passado
(numero necessario para tratar - NNT = 2 para prevengado de recorréncia de Ulcera duodenal e
NNT = 3 para Ulcera gastrica).

e Dispepsia associada ao H. pylori (NNT = 8 a 13 para controle de sintomas)®.

e Linfoma gastrico primario de tecido linfoide associado a mucosa (MALT) de baixo grau.

e Cancer gastrico precoce.

IndicagGes de tratamento baseadas em evidéncias de menor nivel ou que apresentam controvérsias na

literatura

e Uso cronico de acido acetilsalicilico (AAS) ou anti-inflamatdrios.

e Trombocitopenia imune (PTI) em adultos.

e Anemia por deficiéncia de ferro sem etiologia definida apds avaliagdo completa para outras
causas.

e Histdria familiar de neoplasia gastrica.

Condigoes em que nao ha indicagao de tratamento

e Doenga do refluxo gastroesofagico.
e Tratamento empirico em pacientes com dispepsia sem diagnédstico de infecgdo por H. pylori.
e Pacientes com dispepsia sem sinais de alarme e tratamento de erradicac¢3o ja realizado?.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2024), adaptado de Ford et al. (2020), Longstreth e Lacy (2022) e Coelho et al. (2018)
[4,28,32].

1 Em pacientes com dispepsia ndo investigada e sem complicagGes ou sinais de alarme, encaminhar para testagem de
H. pylori somente aqueles que ndo respondem ao manejo com medidas de estilo de vida e um curso de dois meses de
inibidor de bomba de prétons (IBP). Ndo ha recomendacdo em nivel nacional para realizar a erradicagdo do H. pylori
como manejo inicial para o tratamento da dispepsia, tampouco realizar tratamento empirico da infecgao.

2 Em pacientes com dispepsia ndo ulcerosa e sem histdria familiar de neoplasia gastrica, o tratamento de manutencdo
com IBP é apropriado e muitas vezes suficiente.
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Apéndice D — Opg0es terapéuticas para giardiase

Farmaco®

Apresentacao

.'?.. k"
10000 TelessaudeRS

UFRGS

Posologia e duragdo do tratamento

Adultos

Criangas

MINISTERIO DA
SAUDE

Disponibilidade
no SUS

- , . - > 3 anos: 50 mg/kg/dia . ,
2 o - ’
Tinidazol Drageas de 500 mg 2 g, dose Unica. doea il (R R 2 ) Indisponivel.
- Comprimidos de 500 ou
Secnidazol? 1.000 mg -2 g, dose Unica - 30 mg/kg, dose Unica Indisponivel
- Suspensdo oral 450 mg/15 ! ’ ! ’ '
mL ou 900 mg/30 mL
- Comprimidos de 250, 400 _72dsigsmg' Srdtlh, [pors @ - 15 mg/kg/dia, 3 x/dia, por
Metronidazol?> | ou 500 mg ’ ) 5 a 7 dias (maximo: 250 Disponivel.
- - 500 mg, 2x/dia, por5a7
- Suspensdo oral 40 mg/mL dias mg/dose).
- Comprimidos de 200 ou . - 10 a 15 mg/kg/dia por 5
Al 400 mg ditzo g, dEei, [er 3 dias (maximo de 400 Disponivel.
- Suspensdo 40 mg/mL ’ mg/dia).
- Comprimidos de 100 mg - 200 mg, 3 x/dia, por 5 . . . ,
Mebendazol S 18 i i dias. 200 mg, 3 x/dia, por 5 dias. | Indisponivel.
-1a3anos: 100 mg, 2
x/dia, por 3 dias.
. . - Comprimidos de 500 mg - 500 mg, 2 x/dia, por 3 -4 a1l anos: 200 mg, 2 . ,
MIZHEEDIE - Suspensdo oral 20 mg/mL | dias. x/dia, por 3 dias. e et
-2 12 anos: mesmo que
adultos.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2024), adaptado de Duncan et al. (2022) e Bartelt (2022) [20,51].
! Todos os farmacos citados tém taxa de cura ou reducio da eliminacdo de ovos nas fezes > 80%. O tinidazol,
secnidazol, metronidazol e albendazol possuem eficacia > 90%. Ja o uso de mebendazol baseia-se em estudos
menores e com viesses, mas apresenta taxa de cura de 80%. A nitazoxanida ndo é mais eficaz que os imidazélicos
(eficacia entre 81 e 85%), tem custo elevado e ndo estd disponivel na rede publica.
2 pode desencadear efeito antabuse; recomenda-se abstinéncia alcodlica durante o tratamento e por até 4 dias apds o
uso de tinidazol ou secnidazol e por até 24 horas apds o uso de metronidazol.
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