
Desprescrição de IBP: quando
o  remédio  vira  rotina  e
ninguém revisa a indicação
Todo gastroenterologista conhece o paciente que toma inibidor
de bomba de prótons (IBP) “há uns cinco, seis anos” sem saber
bem por quê. A receita é renovada, a consulta segue para outro
motivo,  e  o  IBP  atravessa  mais  um  ano  intocado.  Esse
automatismo,  repetido  em  milhões  de  consultas,  é  um  dos
fenômenos de prescrição menos discutidos da medicina atual.

O tamanho do problema
Estudos observacionais estimam que cerca de 82% do uso de IBP
ocorre  sem  indicação  sustentada  por  evidência,  variando
conforme a população (ambulatorial vs. hospitalar). O IBP é
eficaz, seguro no curto prazo e de efeito rápido — por isso é
fácil de iniciar (profilaxia hospitalar, dispepsia funcional,
“proteção gástrica” sem fator de risco, refluxo já resolvido).
O  que  falta  não  é  critério  para  começar,  mas  um  momento
previsto para reavaliar.

O  que  a  evidência  diz  sobre  os
riscos
Conforme já discutimos em outra publicação (clique aqui), a
literatura  observacional  associa  uso  crônico  de  IBP  a
fraturas, doença renal crônica, demência, infecções entéricas,
pneumonia,  C.  difficile  e  colonização  por  germes
multirresistentes  —  associações  de  baixa  qualidade
metodológica,  com  confusão  importante  (usuários  crônicos
costumam ser mais doentes e polimedicados).

O  contraponto  mais  robusto  veio  do  estudo  COMPASS,  que
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randomizou 17.598 pacientes com doença aterosclerótica estável
para pantoprazol 40 mg/dia ou placebo (seguimento mediano de 3
anos).  Entre  os  desfechos  pré-especificados  —  pneumonia,
fratura,  doença  renal  crônica,  demência,  eventos
cardiovasculares,  câncer  e  mortalidade  —,  apenas  infecções
entéricas aumentaram significativamente. O seguimento pode ser
insuficiente  para  desfechos  de  longo  prazo,  como  câncer
gástrico.

O argumento central da desprescrição não é que o IBP seja
perigoso, mas que não faz sentido manter indefinidamente um
medicamento cujo benefício atual ninguém verificou — ponto
reforçado pelo Windsor Workshop, que baseia a redução de uso
na ausência de indicação racional, não no medo de eventos
adversos.

Quem NÃO deve suspender
As diretrizes de desprescrição não se aplicam a:

Esôfago de Barrett
Esofagite erosiva grave (Los Angeles C ou D) — recidiva
próxima de 100% em 6 meses após suspensão
História de úlcera péptica sangrante
Uso  concomitante  de  AINE/AAS  com  alto  risco  de
sangramento digestivo
Esofagite eosinofílica em manutenção
Síndrome de Zollinger-Ellison
Antitrombóticos  duplos/anticoagulação  com  risco
hemorrágico elevado
Estenose péptica prévia

Quem é candidato
O perfil clássico é o adulto assintomático após tratamento por
pirose ou DRGE não erosiva/leve. A AGA recomenda considerar um



teste  de  desprescrição  para  todo  paciente  sem  indicação
definitiva de uso crônico. A ACG define que dois terços dos
pacientes  com  doença  não  erosiva  recidivam  ao  suspender,
favorecendo  a  menor  dose  eficaz,  incluindo  terapia  sob
demanda, individualizada.

Três grupos concentram a maioria das oportunidades: profilaxia
hospitalar nunca suspensa após a alta; “proteção gástrica”
mantida  após  o  término  do  fator  de  risco;  e  dispepsia
funcional/DRGE leve já resolvidas sem novo teste sem a droga.

Desprescrever  não  é  sinônimo  de
suspender
Estratégias incluem redução para a menor dose eficaz, uso sob
demanda ou suspensão completa (imediata ou gradual). Um ensaio
recente comparando suspensão imediata versus desmame gradual
em  usuários  crônicos  estáveis  mostrou  taxas  de  sucesso
semelhantes em 24 e 48 semanas (74,2% vs. 75,0%). Em DRGE não
erosiva, 83% dos pacientes em omeprazol 20 mg sob demanda
estavam em remissão aos 6 meses, contra 56% no placebo. O
ensaio francês DEPRESCRIPP (683 práticas de atenção primária)
mostrou que material educativo dirigido ao paciente foi o
componente que mais impulsionou a redução de dose, sem piorar
os escores de impacto da DRGE.

Hipersecreção ácida de rebote
A supressão prolongada induz hipergastrinemia e hiperplasia de
células  enterocromafins/parietais,  podendo  causar  sintomas
transitórios após a suspensão. Essa hiperplasia pode persistir
até 8 semanas, regredindo em geral até 6 meses; sintomas de
rebote  foram  documentados  por  ao  menos  4  semanas  em
voluntários saudáveis após 8 semanas de IBP. A AGA recomenda
alertar  todos  os  pacientes;  já  a  ACG  pondera  que  faltam
evidências  robustas  de  impacto  sintomático  relevante  em



pacientes com DRGE estabelecida. Na prática, o erro mais comum
é interpretar o sintoma transitório como prova de que a droga
era necessária, reinstalando o uso crônico.

Protocolo prático
Semanas 1–4: reduzir para metade da dose habitual, 1x/dia.
Semanas 5–8: dose em dias alternados ou uso sob demanda. A
partir  da  semana  9:  suspensão,  com  resgate  disponível
(antiácidos/alginato ou bloqueador H2 transitório). Associar
medidas  não  farmacológicas  (perda  de  peso,  elevação  da
cabeceira, intervalo refeição-decúbito).

Reavaliação (4–12 semanas): assintomático → sucesso, registrar
em  prontuário;  sintomas  ocasionais  →  manter  sob  demanda;
sintomas  sustentados  →  reintroduzir  na  menor  dose  eficaz,
agora com indicação documentada. Sinais de alarme (disfagia,
perda de peso, anemia, sangramento) indicam endoscopia, não
renovação de receita.

Com o paciente: “Não estou tirando seu remédio, estou testando
se  ainda  precisa  dele”  e  “se  os  sintomas  voltarem,
reintroduzimos.”

Erros  comuns:  não  avisar  sobre  sintomas  transitórios;
desprescrever sem plano de resgate; não registrar a decisão;
aplicar  o  raciocínio  a  quem  tem  indicação  de  manutenção
(Barrett,  esofagite  C/D);  usar  riscos  observacionais  como
argumento, quando a base correta é a ausência de indicação
atual.

Todo tratamento crônico merece uma data de reavaliação. Para o
IBP, essa data quase nunca foi agendada.
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