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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Definir qual a melhor potência a ser empregada de forma a atingir a profundidade necessária para ablação com o menor

número de sintomas pós-procedimento. MétodoMétodoMétodoMétodoMétodo: Foram estudados 28 pacientes com esôfago de Barrett, após tratamento

cirúrgico do refluxo ou em uso de bloqueadores de bomba de prótons, submetidos à ablação endoscópica, randomizados em dois

grupos com potências diferentes - 50 ou 70W. Imediatamente após, foram realizadas biópsias endoscópicas das áreas fulguradas. A

sintomatologia foi avaliada por questionário telefônico. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Não houve diferença entre os grupos quanto a idade, a

extensão do esôfago de Barrett, a porcentagem da circunferência esofagiana coagulada e a duração dos sintomas. A dor foi o

sintoma predominante e a disfagia ocorreu de forma transitória. Houve correlação negativa moderada entre número de sintomas

e potência (potência mais baixa com maior número de sintomas), porém sem diferença significativa. Em 40% dos casos em que se

utilizou menor potência obteve-se fragmentos que atingiram apenas a porção superficial da mucosa, o que só ocorreu em 10% dos

casos no grupo de 70W. Não foi observada diferença significativa entre a potência utilizada ou o acometimento da muscular da

mucosa e o número de sintomas. ConclusõesConclusõesConclusõesConclusõesConclusões: A utilização de potência de 70W durante a coagulação do esôfago de Barrett com

plasma de argônio sugere associação com menor incidência de metaplasia colunar especializada residual abaixo do epitélio escamoso

neoformado.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O esôfago de Barrett (EB) é condição adquirida que ocorre
como consequência ao refluxo gastro-esofágico

(RGE) crônico, havendo a substituição do típico epitélio
esofagiano escamoso estratificado por epitélio colunar
especializado, com células caliciformes, independente
de sua extensão1-5. Acredita-se que o aparecimento de
epitélio colunar recobrindo o esôfago distal seja resposta
reparadora, mas que a adição do conteúdo duodenal ao
refluxo ácido seja responsável pelo surgimento de célu-
las intestinais e, consequentemente, de potencial pré-
maligno6.....

O intervalo de idade ao diagnóstico do EB ha-
bitualmente vai dos 50 aos 60 anos, sendo que a maio-
ria dos pacientes que exibe sintomas prévios de RGE, é
da raça branca, sexo masculino, e apresenta anormali-
dades consistentes com refluxo intenso1,4,7. A extensão

total e intra-abdominal do esfíncter esofagiano inferior,
bem como sua pressão de repouso, são menores que
em portadores de refluxo em menor grau. A motilidade
do terço inferior esofagiano é menor, acentuando a ex-
posição ao refluxo ácido. Resultados da monitoração
do pH esofagiano por 24h (pHmetria) e monitoração do
refluxo biliar (bilimetria) têm demonstrado que a expo-
sição esofagiana, tanto a secreções ácidas quanto al-
calinas, situa-se no espectro mais grave da doença do
refluxo.

Pacientes com EB têm chance de 30 a 125 vezes
maior de desenvolver adenocarcinoma de esôfago se com-
parados à população em geral8,9.     A prevalência deste tipo
de tumor tem aumentado dramaticamente desde a meta-
de da década de 70, e a importância clínica do EB reside
na sua associação com o adenocarcinoma, reconhecida
tanto em segmentos longos quanto em segmentos curtos4.
A incidência de progressão do EB para adenocarcinoma é
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estimada em 0,5 por 100 pacientes-ano, isto é, um em
cada 200 pacientes desenvolve carcinoma por ano3. Acre-
dita-se que quanto maior a extensão da metaplasia colunar
especializada, maior a chance de malignização. Entretan-
to, devido ao fato de que a maioria dos portadores de EB
possui segmentos curtos, como demonstrado em estudo no
qual a prevalência desta modalidade acometeu 64% dos
pacientes, pode-se especular que talvez o número absolu-
to de casos de displasia e câncer associado a segmentos
longos e curtos seja aproximadamente o mesmo1.     Sharma,
em 1997, observou prevalência de 8,5% e incidência de
5,7% de displasia, ao ano, em um grupo de pacientes com
segmentos curtos de EB10.

Sabe-se que tanto o tratamento clínico quanto o
cirúrgico do RGE, adequadamente instituídos, não são ca-
pazes de causar regressão efetiva do EB11, nem mesmo
têm provado reduzir o risco de adenocarcinoma de
esôfago12.     Existem inclusive relatos do aparecimento de
adenocarcinoma a partir do EB após o tratamento cirúrgi-
co, em períodos de seguimento pós-operatório variados.
Saggar et al.13     descreveram um caso de adenocarcinoma
que se desenvolveu em área de metaplasia intestinal nove
anos após o tratamento cirúrgico13. De Meester defende
que os tumores não foram identificados ou podem ter re-
sultado de alterações genéticas e celulares prévias à
fundoplicatura14. Isso nos leva a refletir se existe alguma
forma segura de erradicar o EB, principalmente na presen-
ça de biomarcadores de maior chance de malignização.

Recentemente, métodos endoscópicos têm sido
usados com este propósito. Os mais comumente utilizados
são térmicos (termocoagulação com laser, com bisturi bipolar
ou com plasma de argônio) e químicos (terapia
fotodinâmica)11, 15-22.

A termocoagulação monopolar com plasma de
argônio transmite corrente elétrica ao tecido por meio de
fluxo de gás ionizado denominado plasma. A eletricidade
responsável pela despolarização gasosa é gerada por uma
fonte e conduzida por um fio metálico situado internamen-
te ao longo de um cateter condutor. O argônio, gás inodoro,
quimicamente inerte e não tóxico, é facilmente ionizável e
de baixo custo, não havendo necessidade de contato dire-
to entre o cateter e o tecido para o efeito desejado desde
que se mantenha distância máxima de 5 mm entre a extre-
midade do cateter e o tecido-alvo. O cateter pode ser
posicionado tangencialmente à parede do esôfago uma vez
que é a direção da corrente elétrica liberada que determi-
na a direção do campo elétrico, e não a direção do jato de
argônio. A coagulação ocorre em zona cônica com raio de
2 a 5 mm, possibilitando ação sobre área mais extensa,
sem necessidade de aplicação “ponto a ponto”. O plasma
de argônio tende a se afastar de áreas de alta resistência,
não condutoras de corrente elétrica, tais como o tecido
desnaturado, promovendo menor profundidade de dano
tecidual e, portanto, menor risco de perfuração23.

Estudos recentes têm demonstrado que o em-
prego da termocoagulação com plasma de argônio (TPA) é
capaz de realizar com segurança e eficácia a ablação
endoscópica do EB24-28. Observa-se, entretanto, a inexistência
de padronização do método de aplicação da TPA, com

variações de tempo, fluxo do gás e, principalmente, da
potência empregada. Uma vez que a destruição da cama-
da mucosa até o final da lâmina própria no EB, sem causar
dano à muscular da mucosa ou a camadas mais profundas
ser o objetivo da ablação do EB, deve-se definir qual a
maneira ideal a ser empregada, de forma a preencher este
critério.

O presente estudo tem como objetivo definir qual
a melhor potência a ser empregada de forma a atingir a
profundidade necessária para ablação com o menor núme-
ro de sintomas pós-procedimento, comparando a evolução
clínica e o efeito histológico imediato da ação térmica da
aplicação do plasma de argônio, sob duas diferentes po-
tências, sobre o esôfago de Barrett de pacientes em trata-
mento clínico ou previamente submetidos a tratamento ci-
rúrgico da doença do refluxo gastro-esofágico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizou-se estudo prospectivo randomizado de-
senvolvido no setor de endoscopia digestiva do Hospital
Sugisawa - HS, Curitiba-PR, avaliado e aprovado pela co-
missão de ética do hospital e com consentimento informa-
do obtido de todos os pacientes nele incluídos.

Foram selecionados pacientes maiores de 21 anos,
portadores de EB confirmado histologicamente, em trata-
mento clínico ou previamente submetidos a tratamento ci-
rúrgico da doença do refluxo, sem sinais inflamatórios
endoscopicamente visíveis ao nível do esôfago no momen-
to da TPA. Não foram aceitos pacientes portadores de
metaplasia colunar não especializada, de displasia ou
adenocarcinoma no EB, além de pacientes submetidos a
qualquer tipo de tratamento ablativo prévio sobre o EB e
gestantes.

Em todos, anteriormente ao tratamento ablativo
do EB, a presença de metaplasia colunar especializada foi
visualizada por exame endoscópico e posteriormente con-
firmada histologicamente, por meio da análise das biópsias
nos quatro quadrantes do esôfago, a cada 2 cm de exten-
são do EB (medida realizada a partir da margem proximal
da junção escamo-colunar até o início do pregueamento
gástrico).

Vinte e oito pacientes (11 homens e 17 mulheres),
com idade entre 26 e 74 anos (média de 54 ± 11,1 anos)
submeteram-se à ablação endoscópica por meio de TPA.

No exame diagnóstico e nas sessões de TPA,
estas últimas realizadas sempre pelo mesmo operador, eram
observadas as características macroscópicas do EB, tais como
coloração rósea-salmão, aspecto aveludado, presença de
vasos neoformados, distribuição de maneira circunferencial,
semilunar ou em forma de digitações e extensão, além de
confirmar a ausência de sinais inflamatórios no esôfago.

Os pacientes foram orientados a comparecer ao
setor de endoscopia digestiva em jejum de oito horas,
acompanhados por responsável maior de idade. Todos os
procedimentos ablativos foram realizados sob monitoração
contínua da frequência cardíaca e da saturação de oxigê-
nio, sob administração de oxigênio em cateter nasal a 2
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L/min, e sedação profunda com propofol endovenoso (2,0-
4,0 mg/kg).

As potências utilizadas foram de 50 e 70W, sen-
do este o parâmetro de separação dos dois grupos, realiza-
da por randomização pouco antes do procedimento, com a
escolha voluntária por parte do paciente de um entre dois
objetos com formas idênticas e cores diferentes (bola azul
– 50W e bola branca – 70W).

A ablação endoscópica do EB foi realizada por
meio da aplicação de corrente monopolar de coagulação
produzida por bisturi de argônio. Por intermédio de cateter
de 2,3 mm, introduzido dentro do canal de biópsias do
vídeo-endoscópio, foi realizada a termocoagulação sob di-
ferentes potências, a um fluxo de argônio de 2 L/min.

Durante a TPA, o cateter foi mantido a distância
em torno de 3 a 5 mm da superfície mucosa a ser coagula-
da. Iniciou-se a coagulação a partir da transição esôfago-
gástrica e prosseguiu-se em direção cranial à junção
escamocolunar. O segmento de EB foi cauterizado até que
a coloração da mucosa se tornasse esbranquiçada.     Reali-
zou-se coagulação em toda a sua extensão longitudinal,
porém quando o EB foi classificado como longo foram evi-
tadas as cauterizações circunferenciais da mucosa
esofagiana, a fim de prevenir estenoses, bem como maior
desconforto aos pacientes após o procedimento. Imediata-
mente após a TPA, obtiveram-se biópsias das áreas previa-
mente fulguradas, com pinças de biópsia do tipo “jumbo”,
para a análise histológica e comparação da ação da aplica-
ção do argônio sob diferentes potências.

Após o procedimento, os pacientes permaneci-
am em observação até que estivessem conscientes e aptos
a deambularem, quando então eram liberados, sendo ori-
entados a ingerir dipirona ou paracetamol em gotas em
caso de dor e a permanecer com dieta líquida nas próxi-
mas 24 a 48 horas. Caso houvesse disfagia, deveriam per-
manecer com dieta líquida ou pastosa, conforme aceita-
ção, até a resolução do sintoma. Todos os pacientes foram
orientados a retornar ao serviço de emergência do hospital
em caso de dor torácica ou abdominal forte, febre persis-
tente, dispnéia ou quaisquer outros sinais e sintomas que
comprometessem sobremaneira sua qualidade de vida.

Questionário por telefone foi aplicado a todos os
pacientes envolvidos neste estudo, por examinador não ci-
ente da potência empregada durante a TPA ou da exten-
são do EB e circunferência esofagiana coaguladas, no 5o

dia após o procedimento e a cada três dias após a consulta
inicial, enquanto persistissem os sintomas. Os sinais e sinto-
mas indagados foram dor (torácica ou odinofagia), disfagia,
náusea ou vômitos e sangramento. Necessidade, tempo e
tipo de analgésico utilizado, quando necessário, também
foram avaliados, bem como a ocorrência de complicações
necessitando internamento ou intervenção cirúrgica.

O material de biópsia foi fixado em formalina e
submetido a processamento histológico em parafina. Cor-
tes histológicos com espessura de 4 mm foram submetidos
a colorações pelas técnicas da hematoxilina e eosina (HE)
e alcian-blue-PAS pH 2,5. As lâminas obtidas a partir dos
espécimes coletados após TPA foram avaliadas por um
mesmo patologista, sem conhecimento da potência de

aplicação utilizada nos pacientes.
O estudo anatomopatológico consistiu em se

analisar a extensão da necrose coagulativa causada pelo
método, em especial a profundidade da necrose na cama-
da mucosa. Os parâmetros histopatológicos utilizados para
definir necrose coagulativa foram aqueles descritos por Fa-
bris em 1992: acidofilia do citoplasma, decorrente de
acúmulo de radicais ácidos e proteínas desnaturadas,
picnose nuclear ou condensação cromatínica do núcleo, e
a presença de “células fantasmas”, que são identificadas
pela preservação do arcabouço celular, porém com perda
de toda a sua estrutura citológica interna29.

Para fins de análise dos resultados, a extensão
da necrose coagulativa na mucosa foi subdividida em três
níveis de profundidade: superficial quando comprometia o
terço superior da mucosa, intermediário quando compro-
metia o terço superior e o terço médio da mucosa, e pro-
fundo quando comprometia toda a espessura de mucosa,
incluindo comprometimento da muscular da mucosa.

Recorreu-se à análise descritiva dos dados por
intermédio de tabelas, quadros e gráficos. Para a compro-
vação do objetivo desse trabalho utilizou-se o “Coeficiente
de Correlação de Pearson” e os testes não-paramétricos
“Mann-Whitney” (por meio do software “Primer of
Biostatistics”) e “Exato de Fisher” (pelo Epi-Info). O nível
de significância (probabilidade de significância) adotado foi
menor que 5% (p<0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O número total da amostra foi igual a 28 pacien-
tes, dos quais 11 eram homens e 17 eram mulheres, sendo
a média de idade 54 ± 11,1 anos, variando de 26 a 74 anos.
Deste total, 13 pacientes foram exclusos por não possuírem
fragmentos compatíveis com EB às biópsias das áreas fulgu-
radas. A amostra final restringiu-se, portanto, a 15 pacien-
tes, dos quais sete eram do sexo masculino (46,7%) e oito
do sexo feminino (53,3%), com média de idade de 52,9 ±
10,4 anos e mediana de 50, variando de 37 a 74 anos.

A extensão do EB variou de 5     a 100     mm, com
média de 36,3 ± 31,7 e mediana de 30 mm, sendo 53,4%
dos pacientes portadores de EB longo. Em sete (46,7%)
pacientes, a metaplasia colunar especializada distribuía-se
circunferencialmente, recobrindo o esôfago; em seis (40%),
sob a forma de digitações, e em dois (13,3%), sob forma
semilunar.

Quinze (100%) pacientes haviam sido submeti-
dos previamente a tratamento cirúrgico da doença do RGE
por fundoplicatura tipo Nissen, embora quatro (26,7%)
necessitassem usar IBP por falha no controle do refluxo;
nesses pacientes, após instituição do uso de IBP
(esomeprazol), em altas doses, não se observou esofagite
endoscópica e/ou queixas referentes ao refluxo. Apenas
um paciente foi submetido à pHmetria de 24h no pós-ope-
ratório, o qual demonstrou refluxo fisiológico no esôfago
distal.

O grupo submetido à TPA com potência de 70W
foi composto por 10 (66,7%) integrantes, enquanto o gru-
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po de 50W apresentou cinco (33,3%) componentes. As
características de cada grupo estão expostas na tabela 1.
Não houve diferença estatística significativa entre os gru-
pos quando se comparou a idade, a extensão do EB e a
porcentagem da circunferência esofagiana coaguladas e a
duração dos sintomas.

Na avaliação pós TPA, três pacientes não apre-
sentaram queixas, e mesmo entre os sintomáticos não houve
complicações maiores, considerando-se sangramentos, per-
furações ou outras causas que exigissem internamento ou
tratamento intervencionista. O número e tipo de sintomas,
bem como o número de pacientes acometidos em cada
um dos grupos, está especificado na tabela 2. Observou-se
média de 1,4 e 1,3 sintomas por paciente, nos grupos sub-
metidos à TPA com 50 e 70W, respectivamente. A dor foi
o sintoma predominante; sua duração variou de 1 a 33
dias, com média de 10,3 ± 9,7 dias. Ao analisar-se o nú-
mero de sintomas com a potência utilizada para TPA do
EB, notou-se     correlação negativa moderada, ou seja, po-
tência mais baixa com maior número de sintomas, porém
sem diferença significativa.

Houve necessidade de uso de analgésicos em
50% ou mais dos pacientes em ambos os grupos. Apenas

um paciente fez uso de analgésico mais potente associa-
do, tendo a dor perdurado por 15 dias. Este paciente foi
submetido à TPA em aproximadamente 30% da circunfe-
rência esofagiana em extensão de 100 mm, com potência
de 50W.

A tabela 3 mostra o número máximo de sinto-
mas e sua duração total em dias, correlacionados com a
extensão do EB e a porcentagem da circunferência
esofagiana coaguladas, em cada paciente, separados por
potência de aplicação da TPA sobre o EB. As associações
entre número de sintomas e extensão do EB coagulada e
entre número de sintomas e a porcentagem da circunfe-
rência esofagiana coagulada evidenciaram correlações fra-
cas, sem significância estatística.

A utilização da potência independeu da exten-
são do EB ou da porcentagem da circunferência esofagiana
cauterizada, entretanto observou-se correlação moderada
entre a extensão e a potência, e correlação negativa mo-
derada entre a circunferência e a potência, ou seja, potên-
cia mais baixa com maior porcentagem da circunferência
esofagiana coagulada, ambas sem significância estatística.

A correlação entre a potência empregada e o
nível de acometimento da mucosa (profundidade) analisa-

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Análise comparativa da idade, extensão do EB, porcentagem da circunferência esofagiana coagulada e duração dos
sintomas em relação à potência.

DADOSDADOSDADOSDADOSDADOS NNNNN Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia Desvio PadrãoDesvio PadrãoDesvio PadrãoDesvio PadrãoDesvio Padrão Mín imoMín imoMín imoMín imoMín imo MáximoMáximoMáximoMáximoMáximo MedianaMedianaMedianaMedianaMediana Valor p Valor p Valor p Valor p Valor p (1)(1)(1)(1)(1)

Idade (anos)Idade (anos)Idade (anos)Idade (anos)Idade (anos) 15 52,9 10,4 37,0 74,0 - 0,197
· Potência 50 05 58,4 10,1 47,0 74,0 -
· Potência 70 10 50,2 9,9 37,0 68,0 -

Extensão (mm)Extensão (mm)Extensão (mm)Extensão (mm)Extensão (mm) 15 36,3 (2)31,7 5,0 100,0 30,0 0,266
· Potência 50 05 29,0 (2)40,2 5,0 100,0 15,0
· Potência 70 10 40,0 (2)28,3 10,0 100,0 40,0

Circunferência (%)Circunferência (%)Circunferência (%)Circunferência (%)Circunferência (%) 15 46,7 (2)25,7 25,0 100,0 30,0 0,574
· Potência 50 05 53,0 (2)29,9 25,0 100,0 50,0
· Potência 70 10 43,5 (2)24,4 25,0 100,0 30,0

Sintomas (dias)Sintomas (dias)Sintomas (dias)Sintomas (dias)Sintomas (dias) 12 10,3 (2)9,7 1,0 33,0 7,0 0,989
· Potência 50 05 9,6 (2)8,8 1,0 22,0 7,0
· Potência 70 07 10,9 (2)11,0 2,0 33,0 7,0

(1) Mann-Whitney.
(2) Desvio-padrão elevado, utilizou-se a mediana.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Avaliação dos sintomas em relação à potência.

S intomasS intomasS intomasS intomasS intomas Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05) Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10) Total (n = 15)Total (n = 15)Total (n = 15)Total (n = 15)Total (n = 15)

NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero
· 0 - - 03 30,0 03 20,0
· 1 03 60,0 05 50,0 08 53,3
· 2 02 40,0 02 20,0 04 26,7

Tipo Tipo Tipo Tipo Tipo (1) 07/05 1,4/pac 09/07 1,3/pac 16/12 1,3/pac
· Dor 04 80,0 07 100,0 11 91,7
· Disfagia 03 60,0 01 14,3 04 33,3
· Naúsea / vômito - - 01 14,3 01 8,3
Uso de analgésicoUso de analgésicoUso de analgésicoUso de analgésicoUso de analgésico 03 60,0 05 50,0 08 53,3

(1) Percentual calculado em razão do número de pacientes que apresentaram sintomas. (pac = paciente).
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do por histologia dos espécimes coletados após a TPA pode
ser vista na tabela 4.     Não foi observada correlação estatís-
tica significativa entre maior potência e mais profundidade
e menor potência menos profundidade. Observou-se que
em 40% dos casos em que se utilizou menor potência,
foram obtidos fragmentos, às biópsias endoscópicas, que
atingiram apenas a porção superficial da mucosa, o que só
ocorreu em 10% dos casos no grupo de 70W, à custa,
entretanto, de maior comprometimento da camada pro-
funda da mucosa.

A tabela 5 mostra a incidência de sintomas e uso
de analgésicos entre os pacientes com e sem comprometi-
mento do nível profundo da mucosa, não havendo diferen-
ça significativa entre os grupos. Todos os três pacientes
que não apresentaram sintomas tiveram comprometimen-
to de sua camada mucosa profunda pela TPA, na qual se
utilizou potência igual a 70W; dois deles sofreram coagula-
ção de 25% da circunferência esofagiana em extensão de
10 e 50 mm, enquanto o terceiro sofreu coagulação de
60% da circunferência em extensão de 50 mm.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O método de ablação ideal do EB deveria ser
aquele que pudesse fornecer material para estudo
anatomopatológico, fosse isento de complicações, atingis-
se somente a profundidade necessária para erradicação da
metaplasia, pudesse ser realizado em uma única sessão
com 100% de eficácia, tornando a vigilância endoscópica
do EB não mais necessária, e, o mais importante: promo-
vesse diminuição da incidência do adenocarcinoma
esofagiano. Tudo isto a um baixo custo e de fácil acesso.
Obviamente tal método não existe, e nem sequer se sabe
se a ablação do EB, na ausência de displasia, traz realmen-
te algum benefício ao paciente. Não há na literatura estu-
dos que comparem técnicas ablativas do EB versus vigilân-
cia endoscópica com número significativo de pacientes e
acompanhamento longo o suficiente.

Sabe-se que o controle do RGE é fundamental e
reconhece-se o papel indiscutível do refluxo alcalino no pro-
cesso de intestinalização da metaplasia colunar esofagiana.

Tabela 4Tabela 4Tabela 4Tabela 4Tabela 4 - Avaliação do nível de acometimento da mucosa em relação à potência utilizada.

AcometimentosAcometimentosAcometimentosAcometimentosAcometimentos Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05)Potência 50W (n = 05) Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10)Potência 70W (n = 10) Total (n = 15)Total (n = 15)Total (n = 15)Total (n = 15)Total (n = 15) Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p (1)(1)(1)(1)(1)

NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

Superf ic ia lSuperf ic ia lSuperf ic ia lSuperf ic ia lSuperf ic ia l 0,242
· Não 03 60,0 09 90,0 12 80,0
· Sim 02 40,0 01 10,0 03 20,0

Intermediár iaIntermediár iaIntermediár iaIntermediár iaIntermediár ia 0,407
· Não 02 40,0 02 20,0 04 26,7
· Sim 03 60,0 08 80,0 11 73,3

ProfundaProfundaProfundaProfundaProfunda 0,242
· Não 02 40,0 01 10,0 03 20,0
· Sim 03 60,0 09 90,0 12 80,0

(1) Teste exato de Fisher.

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 – Número e duração dos sintomas, extensão do EB e porcentagem de circunferência esofagiana coaguladas por
paciente em cada grupo.

PacientePacientePacientePacientePaciente GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Sintomas (N)Sintomas (N)Sintomas (N)Sintomas (N)Sintomas (N) Duração (dias) Duração (dias) Duração (dias) Duração (dias) Duração (dias) (1)(1)(1)(1)(1) Extensão (mm)Extensão (mm)Extensão (mm)Extensão (mm)Extensão (mm) Circunferência (%)Circunferência (%)Circunferência (%)Circunferência (%)Circunferência (%)

11111 50W 2 22 5 50
22222 50W 2 15 100 30

33333 50W 1 1 15 60

44444 50W 1 7 20 100

55555 50W 1 3 5 25

66666 70W 1 17 60 25
77777 70W 0 0 50 25

88888 70W 0 0 10 25

99999 70W 1 33 10 60

1 01 01 01 01 0 70W 2 3 30 50

1 11 11 11 11 1 70W 1 7 30 30

1 21 21 21 21 2 70W 1 2 10 100
1 31 31 31 31 3 70W 0 0 50 60

1 41 41 41 41 4 70W 1 10 100 30

1 51 51 51 51 5 70W 2 4 50 30

(1) Duração do sintoma predominante (dor).
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Dessa forma, o tratamento cirúrgico adequado promove
barreira mecânica anti-refluxo em tempo integral, além de
proteger contra o refluxo alcalino, sendo considerado, pela
maioria dos autores, superior ao tratamento clínico26.     Ob-
servou-se que todos os pacientes da presente amostra ha-
viam sido submetidos a tratamento cirúrgico previamente
à TPA, talvez refletindo maior preocupação em controlar o
refluxo duodeno-gástrico ou maior dificuldade de controle
efetivo do refluxo com o tratamento clínico, uma vez que
portadores de EB encontram-se entre os espectros mais gra-
ves da doença do refluxo7.

Qualquer trabalho que avalie, em longo prazo, a
eficácia de método de ablação do EB e as características
histopatológicas do epitélio escamoso neoformado deve
confirmar, em todos os seus pacientes, a normalização do
pH esofagiano, independentemente do tratamento institu-
ído para controle do RGE. Embora não tenha sido realiza-
da, neste estudo, a pHmetria de 24 horas na grande maio-
ria dos casos, não se acredita que este fator tenha tido
qualquer impacto sobre os resultados, uma vez que foi re-
alizada TPA somente em pacientes sem quaisquer sinais
inflamatórios macroscópicos no esôfago; dessa forma, a
presença de solução de continuidade, podendo permitir
maior penetração tecidual após a termocoagulação, não
ocorreu. Além disso, todos os pacientes que apresentaram
falha do tratamento cirúrgico do RGE estavam em uso de
IBP com controle satisfatório dos sintomas antes da TPA,
portanto se acredita que também não houve influência do
RGE sobre a sintomatologia após o procedimento.

A eficácia dos métodos ablativos do EB, em ter-
mos de erradicação da metaplasia, já foi confirmada. Exis-
te, na literatura, comprovação da erradicação completa do
EB após tratamento endoscópico com termocoagulação
multipolar, por meio de análise histopatológica da peça
cirúrgica, em paciente que sofreu esofagogastrectomia
durante procedimento para tratamento do refluxo e hérnia
para-esofagiana, após procedimentos cirúrgicos prévios fa-
lhos. Este relato, publicado em 2001, é o primeiro vindo a
confirmar regressão efetiva do EB após estudo detalhado
de peça operatória30.

Outros estudos têm demonstrado que a média
da espessura do EB é igual a 0,6 mm e que a lesão por TPA
atinge profundidade entre 1 e 3 mm, tendo, em teoria,
capacidade de destruir efetivamente a metaplasia colunar
especializada16,20. Entretanto, o que se observa é uma am-

pla variação dos índices de metaplasia colunar especializa-
da residual, abaixo das áreas de re-epitelização escamosa.
Isso pode ser explicado pela diversidade na forma de apli-
cação da TPA, com variações do fluxo de gás administra-
do, tempo de aplicação do método térmico e, principal-
mente, da potência utilizada. De fato, nesta amostra, quan-
do se utilizou potência igual a 50W, 40% dos pacientes
apresentaram fragmentos de biópsias, obtidos imediatamen-
te após TPA, com comprometimento da porção superficial
da mucosa apenas, contra 10% no grupo de 70W. Isso
poderia significar 40% e 10% de metaplasia colunar espe-
cializada sob o epitélio escamoso neoformado, nos grupos
de 50 e 70W, respectivamente.

Observou-se também maior acometimento da
camada muscular da mucosa com a aplicação de maior
potência, uma vez que 60% dos pacientes no grupo de
50W apresentaram fragmentos com comprometimento até
a porção profunda da mucosa, contra 90% no grupo de
70W. Estes dados são condizentes com os achados de Gar-
rido et al.23 que, ao estudarem a aplicação de plasma de
argônio sobre espécimes de esôfago, observaram maior
acometimento da muscular da mucosa ao empregarem
maiores quantidades de energia23.

Nota-se na presente casuística, média de sinto-
mas por paciente equivalente nos dois grupos, havendo
baixa correlação entre a extensão do EB ou a porcentagem
da circunferência esofagiana     coaguladas e o número de
sintomas. Entretanto, ao comparar-se a incidência de sin-
tomas em relação à potência utilizada, observou-se maior
número de sintomas com potência mais baixa, sem dife-
rença significativa. Isso talvez possa ser explicado pelo re-
duzido número da amostra, ou pelo fato de que no grupo
com potência igual a 50W foi realizada TPA em 50% ou
mais da circunferência esofagiana em 60% das vezes, con-
tra apenas 40% no grupo de 70W. De fato, nota-se corre-
lação negativa moderada entre a circunferência esofagiana
coagulada e a potência utilizada. Pode-se postular que a
porcentagem da circunferência esofagiana possa ter maior
influência na incidência de sintomas que a extensão aco-
metida durante a TPA, embora correlação mais fraca te-
nha sido observada entre a circunferência e a incidência de
sintomas que entre esta última e a extensão.

Já foi bem demonstrada, em várias publicações,
a maior incidência de disfagia e estenoses ao se realizar
coagulação de áreas circunferenciais da mucosa
esofagiana, principalmente se associada à maior quanti-
dade de energia aplicada 26-28,31. Neste estudo, a
metaplasia colunar especializada distribuía-se ora
circunferencialmente, ora de forma semilunar ou
digitiforme, portanto optou-se por relatar a porcentagem
da circunferência esofagiana cauterizada. Nota-se que
alguns artigos publicados não fazem menção ao tipo de
distribuição do EB sobre a mucosa esofagiana e relatam
TPA circunferencial da metaplasia; infere-se, portanto, que
todos os pacientes fossem portadores de EB com distribui-
ção circunferencial 24,27,32. Acredita-se que estudos futuros
devam definir com exatidão esta variável a fim de melhor
comparar os diversos resultados, em termos de evolução
clínica pós-procedimento, a serem publicados.

Tabela 5Tabela 5Tabela 5Tabela 5Tabela 5 - Incidência de sintomas e o uso de analgésicos
conforme a presença ou ausência de acometimen-
to do nível profundo da mucosa

AcometimentoAcometimentoAcometimentoAcometimentoAcometimento Ausente (n = 03)Ausente (n = 03)Ausente (n = 03)Ausente (n = 03)Ausente (n = 03) Presente (n = 12)Presente (n = 12)Presente (n = 12)Presente (n = 12)Presente (n = 12)

NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

SintomasS intomasS intomasS intomasS intomas 4 1,3/pac 12 1,0/pac
· Dor 02 66,7 09 75,0
· Disfagia 02 66,7 02 16,7
· Naúsea / vômito - - 01 8,3

Uso de analgésicosUso de analgésicosUso de analgésicosUso de analgésicosUso de analgésicos 02 66,7 06 50,0
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Há evidências, neste estudo, de que a utilização
de maior potência durante a TPA do EB acarrete menor
incidência de metaplasia colunar especializada residual,
abaixo do epitélio escamoso neoformado, à custa, entre-
tanto, de maior comprometimento da muscular da mucosa.
Estudos com amostragem maior, realizando TPA do EB sob

diferentes potências e evitando coagulações circunferenciais
da mucosa esofagiana, mesmo em segmentos curtos de
metaplasia, com acompanhamento que se estenda até a
re-epitelização escamosa endoscópica completa do esôfago,
são necessários para melhor avaliar-se o índice de
erradicação do EB e a sintomatologia após TPA.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To establish the ideal power to be employed in order to get the effective ablation and the lowest rate of symptoms at
argon plasma thermocoagulation in Barrett’s esophagus (BE). Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Twenty-eight asymptomatic patients with BE, were
randomly divided in two groups of different ablation powers, 50W or 70W. After endoscopic ablation and biopsies from the treated
area for histological analyses, symptoms were evaluated through a questionnaire answered by phone. Results: Results: Results: Results: Results: Thirteen patients
without specialized columnar metaplasia were excluded and the remaining fifteen patients, seven men (46,7%) and eight women
(53,3%), with an average age of 53 years +10,4, composed the two groups: 10 patients at the 70W power and 5 at the 50W power
group. There was no significant difference between the groups regarding age, BE extent, percentage of coagulated esophageal
circumference and the duration of symptoms. Pain was the most important symptom, with a mean duration of 10,3 + 9,7 days.
When power was compared to symptoms, although not statistically significant, a moderate negative correlation was noted.
Endoscopic biopsies showed ablation restricted to the mucosa’s superficial layer in 40% of the cases in the lower power group, and
only 10% in the higher power group, although deeper layers of the mucosa were compromised. There were no statistical significant
differences when comparing the different powers to the penetration through the mucosa’s layers and the symptoms. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:
There are evidences that the 70W potency argon plasma coagulation for BE leads to a lower incidence of residual specialized
columnar metaplasia under the new scamous epithelium.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Barrett Esophagus. Electrocoagulation. Endoscopy. Pathology.
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