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RESUMO

Introducdo: A doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) ¢ patologia muito
prevalente na populacao infantil, representando importante 6nus financeiro e social para as
criangas portadoras desta patologia. Objetivo: Verificar o perfil clinico-epidemiologico de
lactentes com sintomatologia sugestiva de DRGE. Método: Foi realizada pesquisa transversal
retrospectiva com 44 criancas (18 do sexo feminino e 26 do sexo masculino) com idade
variando entre zero € 24 meses, com suspeita clinica de DRGE, submetidas a pHmetria de 24
horas em clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006. Os dados obtidos a
partir da anamnese e dos laudos dos exames foram analisados através dos softwares Epilnfo
versdo 3.2.2. ¢ Biostat versao 2.0, sendo submetidos ao teste estatistico de qui-quadrado e
adotando-se um valor de p menor do que 0,05 para significaincia estatistica, sendo estes
valores assinalados com um asterisco. Resultados: predominancia do sexo masculino foi
incipiente (59,9%), enquanto a faixa etdria mais acometida foi de criancas de sete a 12 meses
de vida (34,09%). Como queixas mais prevalentes, notou-se vomitos em primeiro lugar (31,48
%), seguidos por pneumonias de repeti¢do (22,22%). A analise dos resultados das pHmetrias
de 24 horas, nota-se uma maior prevaléncia de refluxo patologico misto (47,73%), alteragao
do relaxamento do esfincter esofagico inferior (65,91%) e alteragdao do clareamento noturno e
diurno (43,18%). Metade dos pacientes apresentava sintomatologia relacionada a episodios de
refluxo observados a pHmetria. Observou-se a aplicagdo do tratamento clinico (baseado
principalmente no uso de medicacdo anti-secretoria) em 95% dos pacientes, sendo que em
75% foi realizado tratamento clinico isolado e em 20,25% foi realizado o tratamento cirirgico
concomitante. A principal técnica utilizada no tratamento cirirgico foi a Fundoplicatura a
Nissen. Conclusao: A populacdo pediatrica portadora de DRGE possui um perfil clinico e
pHmétrico diferente da populacdo adulta, com um predominio de alteragdes tipicas de falha
valvar no mecanismo desencadeador do processo patologico. Observa-se uma tendéncia a

remissdo/melhora da sintomatologia com o amadurecimento da crianga.
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ABSTRACT

Introduction: The gastroesophageal reflux disease (GERD) is very common in
children, representing an important damage to their health. It represents cost either financial or
emotional to children’s family, and to children themselves. Aim: To study gastroesophageal
bearer tool’s clinical and epidemiologic profile. Method: It was realized a retrospective and
transversal study about 44 children, both sexs (18 female, 26 male), aging between zero and
24 months age, with clinical suspect of GERD, submitted to 24 hours pHmetry, at the period
between 2001 and 2006. The data was obtained with clinical interview, index review and
pHmetry results, and was analized by the softwares Epi Info (version 3.2.2) and Biostat
(version 2.0) and were submitted to the statistic test of chi-square. A p value lower than 0,05
was adopted for statistic meaning. Results: It was founded a predominance of male (59,9%).
The age predominant was seven to 12 months (34,09%). The most frequent complaint was
vomit (31,48 %), followed by recurrent pneumonia (22,22%). It was noted the prevalence of
mixing pathological reflux at 24 hours pHmetry (47,73%), changing or lower esophageal
sphincter relaxing (65,91%) and changing of diurnal and nocturnal clearance (43,18%). Half
pacients had symptoms correlated with reflux episodes noted at pHmetry. The clinical
treatment was applied in major of patient (95%), with or withour surgical treatment. The most
important surgical proceadure was Nissen’s fundoplication. Conclusion: The pediatric
population with GERD had clinical profile different of the adults, presentin mecanical troubles
at the pathological process. It was observed improvement of the symptoms with children

maturity.
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INTRODUCAO

O refluxo gastroesofdgico patologico acomete cerca de 10% da populacdo infantil,
sendo freqlientemente confundido com o refluxo fisiologico. Relaciona-se as mais diversas
patologias, representando ameaca a satde e a qualidade de vida de criangas das mais variadas
faixas etarias, fonte de angustia para pais e/ou cuidadores, além de custos elevados aos

servicos de saude. (RAMIREZ MAYANS, et al, 2003).

Em criancas saudaveis menores de 2 anos de idade, os episddios de refluxo
gastroesofagico fisioldgico muitas vezes sdo sintomaticos, sendo a regurgitagdo o sintoma
caracteristico (COSTA, et. al., 2004). Esta ocorre particularmente depois da alimentacao
lactea e ¢ mais freqiliente na posi¢do supina ou ao ato de levantar o lactente que estd nesta
posicdo; tem carater auto-limitado, raramente sendo relacionada a complicagdes esofagicas

(CARVALHO, et. al., 2004).

Recentemente essa situacao foi denominada regurgitacao infantil (RI), a qual deve ser
diferenciada da Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) (COSTA et. al, 2004). S6 deve
ser considerado refluxo patolégico na infincia aquele que se torna sintomadtico ou que traz
conseqiiéncias patoldgicas e ndo demonstra resposta mesmo frente a elevagdo do decubito
apos a alimentacdo, redu¢do do volume alimentar e uso de alimentos mais consistentes

(SPITZ e MCLEOD, 2003; FELIX e VIEBIG, 1999).

A DRGE ¢ a afeccdo cronica decorrente do fluxo retrogrado de parte do conteudo
gastroduodenal para o esofago e/ou o6rgaos adjacentes a este, acarretando variavel espectro de
sintomas e/ou sinais esofagianos (tipicos) e/ou extra-esofagianos (atipicos), associados ou nao

a lesdes teciduais (BREMNER, BREMNER e DEMEESTER, 1995; CBDRGE, 2000).
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Em criangas, regurgitacdo e vomitos (algumas vezes incoerciveis) sao os sinais tipicos
mais prevalentes de DRGE, porém as manifestagdes atipicas, como afeccdes respiratdrias e
otorrinolaringoldgicas, podem constituir os primeiros sinais da doenca. Também podem estar
presentes como sinais/sintomas atipicos: retardo no desenvolvimento, irritabilidade, apnéia,
sintomas respiratdrios persistentes, como asma e pneumonias de repeticdo, sufocacdo,
sibilancia, episddios de iminente ameaga a vida e até mesmo Obito da crianca. (ARGUIN e
SWARTZ, 2004; KOHELET, et al, 2004; STROPLE e KAUL, 2003; TOLIA, et al, 2003;
SIVASLLI, et al, 2004; I CBDRG, 2000; FELIX e VIEBIG, 1999; GOLDANI et. al, 2005).

A etiologia mais provavel do refluxo em criangas seria a atonia e imaturidade do
esfincter esofagico inferior (EEI), corroborada pelo pequeno comprimento do segmento intra-
abdominal do esdfago logo apds o nascimento (BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER,
1995; FELIX e VIEBIG, 1999). A triade responsavel pelo desenvolvimento da doenga ¢
composta por: incompeténcia mecéanica do esfincter esofagico inferior (EEI); deficiéncia dos
mecanismos de “clearance” (ou clareamento) do contetdo refluido para o eséfago e
anormalidades na reten¢do do conteudo gastrico (BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER,
1995).

O diagnostico da DRGE tem como pilares a investigagdo clinica e armada, destacando-
se no arsenal a pHmetria esofdgica de 24 horas (padrdo ouro), a endoscopia digestiva alta e a
eletromanometria esofagica. O exame fisico ¢ em geral inespecifico e pouco contribui para o
estabelecimento do diagnostico. (CBDRGE, 2002; BREMNER, BREMNER e DEMEESTER,
1995; HEGAR et al, 2000).

Em criangas, a pHmetria esofdgica de 24 horas ¢ mais amplamente difundida como
método diagndstico devido a sua maior praticidade; suas indicagdes tém ultrapassado os
limites da investigacdo do refluxo stricto sensu. (FELIX e VIEBIG, 1999). Dentre toda a
propedéutica armada disponivel, ¢ o exame que apresenta maior acuracia (sensibilidade e
especificidade acima de 90%). Varios parametros podem ser avaliados: niimero de episodios
de refluxo acido durante as 24 horas, nimero de episodios de refluxo com duragdo maior que
5 minutos, duracdo do episddio mais prolongado e percentagem do tempo com pH <4 em

relagdo ao tempo total de estudo (indice de refluxo) (GOLDANI et. al., 2005).
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Apesar de ser tida como “padrdo ouro” para a detec¢do da DRGE, a pHmetria apresenta
limitagdes associadas a problemas de reprodutibilidade (movimentagdo da sonda durante o
periodo do estudo, por exemplo) (FELIX e VIEBIG, 1999). A maneira ideal tanto para
identificar o refluxo quanto para quantifica-lo com precisdo em criangas seria uma
combinacdo de pHmetria e medida de impedancia esofdgica (manometria). Deve-se ressaltar
que a pHmetria ndo identifica todos os tipos de refluxo, apenas o refluxo acido, e que os
parametros de defini¢do para os episddios de refluxo advém unicamente de observagdes de
criangas tidas como saudaveis (WENZL et al, 2002). A pHmetria nao ¢ método de grande
valia na identifica¢dao das complicagdes do RGE, na qual a endoscopia digestiva alta (EDA) se

sobressai (FELIX e VIEBIG, 1999).

O tratamento de DRGE deve ser individualizado e deve ser instituido de maneira
progressiva. Pode se dar em trés esferas: tratamento clinico, tratamento cirurgico e tratamento
clinico e cirtrgico, preferindo-se sempre o tratamento clinico como abordagem inicial.

(FERREIRA, et. al, 2002; 1 CBDRG, 2000).

Prioriza-se o tratamento clinico como primeira abordagem, que, em criangas, se baseia
em mudancas comportamentais (elevacao de cabeceira, ado¢ao de posi¢do prona ou decubito
lateral esquerdo, evitar roupas apertadas no abdome, troca de fraldas antes da mamada, evitar
contato com fumacga de cigarro), mudancas alimentares (evitar alimentacdes altamente
caléricas e volumosas para lactentes, espessamento da dieta, ado¢do de formulas anti-
regurgitagdo) e tratamento medicamentoso. Tem-se dado progressivamente menos
importdncia as medidas comportamentais e alimentares em relacdo ao tratamento
medicamentoso, tido como o mais eficaz (exceto para pacientes com quadros pneumonicos

causados pelo RGE) (FERREIRA, et. al, 2002; I CBDRG, 2000).

El Serag et al. e Gold demonstram que uma significativa proporcao de criangcas que
apresentam DRGE (ndo submetidas a tratamento cirurgico) possui grandes chances de
continuar apresentando sinais e sintomas da doenca e fazendo uso de medicagdo anti-
secretdria mesmo na adolescéncia e na idade adulta, porém ainda se fazem necessarios mais

estudos no sentido de estabelecer esta relacao.
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O cruzamento de dados semiologicos e resultados de exames diagndsticos como a
pHmetria de 24 horas seria ideal para a identificagdo precoce da patologia, abordagem
eficiente de possiveis causas, afastando possiveis danos a qualidade de vida do paciente, seja
pela DRGE em si, seja pelo desenvolvimento de complicacdes, além de prevenir o impacto
socio-econdmico dos altos custos de um futura investigacdo clinica e diagnostica e da

incapacidade do paciente de exercer suas atividades produtivas normais.
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REVISAO DA LITERATURA

O esofago ¢ um orgao tubulo-muscular longo, eldstico e contratil que se estende da
faringe a cardia, onde se implanta obliquamente na vertente direita da tuberosidade maior do
estomago. Mede de 25 a 28 cm no adulto, e descreve trajeto pouco sinuoso que atravessa
sucessivamente a regido cervical profunda, o mediastino posterior e regido celiaca. Divide-se

em porgdo cervical, tordcica e abdominal (ROCHA et.al, 1994).

A anatomia da transi¢do esofagogastrica (TEG) muda com o crescimento do ser
humano. No feto de 8 semanas, o es6fago abdominal ¢ amplo e longo, como o estdmago. Aos
poucos vai se estreitando e encurtando, chegando a ter poucos milimetros ao nascimento,

depois do qual volta a se alongar, atingindo cerca de 15 mm (FELIX e VIEBIG, 1999).

Nos limites superior e inferior do esd6fago, se observa a formacao de dois esfincteres: o
esfincter esofagico superior (EES) e o esfincter esofagico inferior (EEI), que tém como
fungdo, respectivamente, prevenir a broncoaspiracdo e o refluxo gastroesofagico (ROCHA
et.al, 1994). Em recém nascidos, EEI ¢ hipotonico, apresentando pressdo praticamente nula
nas primeiras semanas apds o nascimento. O ganho de tonus decorreria de fatores
neurohormonais e ocorreria naturalmente até o segundo ano de vida (FELIX e VIEBIG,

1999).

O esofago possui trés estreitamentos anatdmicos: um superior ou cricofaringeo, um
médio ou aortobronquico e um inferior, ao nivel do hiato diafragmatico. Estas seriam as sedes

preferenciais das patologias esofagicas (ROCHA et.al, 1994).

A parede do es6fago ¢ composta de camadas interna (mucosa € submucosa) e externa

(muscular), sendo a camada interna responsavel pela protecdo do 6rgdo contra agentes
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agressores intraluminais, como o refluxo gastroesofagico (RGE), e a camada mais externa

responsavel por sua funcionalidade (ROCHA et.al, 1994).

A camada mucosa ¢ formada por espesso epitélio escamoso estratificado nao
queratinizado, o qual lhe confere resisténcia devido sua baixa permeabilidade. Observam-se,
também, glandulas mucosas por toda a extensdo do 6rgdo, mas estas se mostram pouco
funcionais. A produ¢do de muco € incipiente, ndo sendo suficiente para a formagao de pelicula
protetora contra substdncias potencialmente agressoras, como a pepsina presente no suco
gastrico (ROCHA et.al, 1994). O pouco muco produzido funciona como um tampao para ions
H+, garantindo um pH 6timo na mucosa mesmo frente a pH intraluminal baixo (BREMNER,

BREMNER e DEMEESTER, 1995).

A lamina submucosa ¢ formada por tecido conjuntivo frouxo e ¢ extremamente
vascularizada, o que confere a parede suporte de O2 e clearance de toxinas. Ainda produz
muco e substincia rica em bicarbonato, que corroboraria a prote¢do contra refluxo acido

(BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER, 1995).

A fisiologia do es6fago se baseia exclusivamente em sua motilidade. O alimento ¢
propelido ao longo do esofago através de contragdes musculares denominadas movimentos
peristalticos, que podem ser primarios ou secundarios. Os movimentos peristalticos primarios
advém de estimulo da degluticdo, sendo os movimentos secundarios desencadeados pela
presenca de bolo alimentar na luz esofagica. O objetivo da peristalse ¢ vencer a resisténcia
exercida pelo EEI e proporcionar fluxo retrogrado unilateral de conteido para o estomago

(FELIX e PINOTTI, 1994).

O refluxo gastroesofagico ¢ um fendmeno fisioldgico ocasional em todos os seres
humanos, especialmente durante o periodo pos-prandial. Consiste no fluxo anterégrado de

parte do conteido gastroduodenal para o esdfago e\ou Orgdos adjacentes a este
(VANDENPLAS, 1999).

A DRGE ¢ a afec¢ao cronica decorrente da passagem involuntaria de contetdo
gastrico para o esdfago, acarretando variavel espectro de sintomas/sinais esofagianos e/ou
extra-esofagianos, associados ou ndao a lesdes teciduais (CBDRGE, 2002). Devido ser

influenciada conjuntamente por fatores comportamentais, hormonais e neurogénicos, seus
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mecanismos fisiopatologicos permanecem ndo totalmente compreendidos (VANDENPLAS e
HASSAL, 2002). Pode ser uma afec¢ao primaria (devido a uma disfun¢do na juncdo esdéfago-
gastrica), ou secundaria (quando resultante de outras condigdes clinicas, como, por exemplo,

alergia alimentar ou obstrucdo intestinal) (PENNA et. al., 2003).

Segundo Bremner e colaboradores (1995), seriam de fundamental importancia para o
desenvolvimento de RGE e, conseqlientemente, de DRGE: 1) incompeténcia mecanica do
EEI; 2) falha nos mecanismos de clearance do refluxo; e 3) anormalidades no armazenamento
gastrico, com aumento fisioldégico do refluxo. Também exercem influéncia para a resisténcia
ao RGE o comprimento da por¢do abdominal do es6fago e o comprimento total do esfincter

(BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER, 1995).

Por sua vez, Felix e Viebig (1999) também listam como fundamentais para contengao
do RGE o angulo esofagogéstrico, a roseta mucosa da cérdia, a crura diafragmatica e a valvula
mucosa da transicao esofagogéstrica (TEG). Fatores determinantes para o desenvolvimento da
DRGE seriam também a resisténcia propria da mucosa esofagica ao refluxo, o componente
nociceptivo do esofago, a qualidade do “clearance” esofagico (dependente da motilidade do
orgdo e da composicao da saliva), o potencial de secrecdo cloridropéptica do estomago
(dependente de tantos outros fatores intervenientes), o refluxo duodenogastrico, variagdes
neurohormonais digestivas, naturais ou patologicas, uma vez ultrapassados os limites do que

se pode conceber como “refluxo fisiologico” (FELIX e VIEBIG, 1999)

A DGRE pode se apresentar tanto na forma de manifestacdes tipicas, provenientes
diretamente da a¢do do conteudo gastroduodenal refluido sobre o eso6fago, ou atipicas, devidas
a acao do material refluido sobre 6rgdos adjacentes, ou aumento do reflexo esofagobronquico,

podendo tal agdo estar associada ou ndo a lesdes teciduais (CBDRGE, 2002).

Sdo considerados portadores da DRGE pacientes que apresentem esofagite de refluxo
ao estudo endoscopico, independente da presenca de sintomas e da comprovacao do refluxo;
RGE em niveis patologicos a pHmetria esofagica, independente da presenca de sintomas;
sintomas de RGE (tipicos ou atipicos) que tenham refluxo documentado como causa das
queixas clinicas, independente deste ser ou ndo classificado como patologico (NASI et. al.,

2001; NASI, 2001).
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Em criangas, as manifestacdes tipicas mais observadas sdo regurgitacdo e vOmitos,
muitas vezes incoerciveis. Muitas vezes a crianga se mostra espoliada, com sinais de déficit
nutricional, retardo de desenvolvimento, anemia e esofagite (VANDENPLAS, 1999). Como
manifestagdes atipicas na crianga observam-se choro inconsoldvel, irritabilidade, asma,
pneumonias de repeticdo, dentre outras afecgdes respiratorias e otorrinolaringologicas
(VANDENPLAS, et. al., 2004; ARGUIN e SWARTZ, 2004; KOHELET et. al., 2004;
STROPLE e KAUL, 2003; TOLIA et. al., 2003; SIVASLI et. al., 2004; I CBDRG, 2000;
FELIX e VIEBIG, 1999; GOLDANI et. al., 2005).

Recentes estudos sugerem que a DRGE pode ser em parte geneticamente determinada
(alto indice de concordancia entre gémeos monozigdticos ¢ maior freqiiéncia de DRGE em

parentes de portadores da doenca) (HEGAR et. al., 2004).

Nao foi observada nenhuma correlagdo entre criancas amamentadas e ndo
amamentadas quanto & regurgitagio (VANDENPLAS, 1999). E questionada a relagdo entre
fatores étnicos e raciais e DRGE (HEGAR et. al., 2004).

A diferenciagdo entre refluxo fisioldgico e patoldgico pode ser extremamente dificil,
visto haver uma relagdo estreita entre as duas condi¢gdes (VANDENPLAS, 1999). A
regurgitagdo, em pelo menos um episddio diario, ¢ notada em aproximadamente 81% das
criancas at¢é um més de vida. Este indice comecga a regredir progressivamente por volta do
quarto més, atingindo regressdo completa em criangas saudaveis de um ano de idade (HEGAR

et. al., 2004).

Algumas das principais complicagdes da DRGE sao: esofagite de refluxo, estenose
esofagica, ulceracdo péptica do esdfago com ou sem perfuracdo e metaplasia intestinal
(es6fago de Barret) seguida ou ndo de neoplasia (ROCHA, 1999; DOMINGUES, BARBI ¢
ALVES, 2000; MALEH et. al, 2000).

O I Consenso Brasileiro de DRGE (2002) estabeleceu trés critérios para a classificacao
dos pacientes portadores da doencga: a observagao clinica, a endoscopia digestiva alta (EDA), e
a pHmetria — CEP. Estes critérios devem ser abordados simultaneamente para uma melhor

caracterizacao da enfermidade.
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A anamnese ¢ de importancia capital para o estabelecimento do diagndstico de DRGE.
Os sintomas devem ser caracterizados semiologicamente, e pacientes portadores de
sintomatologia com freqiiéncia minima de duas vezes por semana, com histéria de 4 a 8
semanas de evolucdo, devem ser considerados possiveis portadores da patologia (CBDRGE,

2002).

A EDA ¢ método de escolha para o diagnostico das lesdes causadas pelo refluxo
gastroesofagico, permitindo avaliar a gravidade da esofagite e realizar bidpsias onde e quando
necessario. Deve, pois, ser considerada em primeiro lugar. A auséncia de alteragdes
endoscopicas da DRGE ndo exclui seu diagnostico, ja que 25% a 50% dos pacientes com
sintomas tipicos apresentam exame endoscopico normal (CBDRGE). Em criangas, s6 ¢
recomendada frente a suspeita de esofagite, a qual ¢ raramente observada em lactentes sem

comorbidades (VANDENPLAS, 1999; CARVALHO et. al., 2004).

A pHmetria esofagica de 24 horas continua tida como padrdo ouro no diagnodstico de
DRGE, apesar de serem necessarias algumas consideracdes acerca de sua reprodutibilidade.
Nao obstante, permanece como o melhor procedimento, ja4 que permite a correlacdo entre a

sintomatologia referida e os episoddios de refluxo (CANELUTI et al, 2005).

Dentre os parametros avaliados pela pHmetria de 24 horas estdo: nimero de episodios
de refluxo acido durante as 24 horas, numero de episodios de refluxo com duragdo maior que
5 minutos, duragdo do episddio mais prolongado e percentagem do tempo com pH<4 em
relacdo ao tempo total de estudo (indice de refluxo). O mais relevante para o diagnostico de
RGE ¢ o indice de refluxo (IR), cujos valores de referéncia compativeis com diagndstico de
DRGE sdo aqueles superiores a 5 % ou 10 %, variando conforme o autor (GOLDANI, et. al.,

2005; MEZZACAPPA, et. al., 2004).

A pHmetria de 24 horas, no entanto, ndo ¢ considerada padrao ouro para manifestagdes
atipicas respiratérias devido alta taxa de resultados falso-negativos (20 a 50 %); além disso,

um teste positivo apenas confirma a coexisténcia de refluxo gastroesofagico patoldgico acido
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com os sintomas referidos, ndo conseguindo estabelecer uma relagcdo de causa e efeito entre
estes. Apesar destes fatores, o exame pHmétrico de 24 horas continua sendo largamente
indicado como triagem frente a manifestacdes extra-esofagicas (GURSKI et. al., 2006, FELIX
e VIEBIG, 1999).

O RGE sintomatico poderia ser confirmado em estudos pHmétricos abreviados de oito
horas embora, em criangas com sintomas respiratorios, seria mais aconselhavel a realizagdao do
exame de 24 horas. Em criangas de seis a dez semanas de vida, devido a menor influéncia de
variacao de fatores como alimentagdo, posicao (devido a imobilidade inerente a faixa etaria) e
estado de vigilia, a pHmetria de 12 horas pode ser realizada com resultados confidveis,
comparando-se com o estudo de 24 horas. Em um estudo de 6 horas, foi evidenciado que
haveria possibilidade de razoavel confiabilidade dos resultados em criangas acima de 1 ano de
idade(CANELUTT et al, 2005). A maioria dos autores, porém, considera que periodos longos
de monitorizagdo sdo mais adequados, pela maior sensibilidade e reprodutibilidade. Exames
prolongados permitem monitorar padrdes circadianos de refluxo, periodos de atividade fisica,

alimentacao e pos-prandial, bem como fases distintas do sono (MEZZACAPPA, 2004).

Os prematuros, devido caracteristicas inerentes a sua idade gestacional, como alta
produgdo de suco gastrico, atonia do EEI e posi¢ao supina praticamente constante, ndo seriam
corretamente avaliados pela pHmetria, pois a jungdo esofagogastrica estaria “debaixo d’agua”
em 90% do tempo (POETS, 2004). A adog¢do de posturas predeterminadas, como por
exemplo, o decubito dorsal, pode facilitar o diagndstico pHmétrico de DRGE em recém -

nascidos de muito baixo peso (MEZZACAPPA et.al., 2004).

De acordo com a observagdo de parentes, o exame ¢ bem tolerado pela maioria das

criangas que a ele se submetem (ARANA et al, 2003).

Podem-se ainda realizar outros exames diagnosticos, porém estes apresentam

indicagdes mais restritas (BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER, 1995; HEGAR et al,
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2000; AKSGLAEDE, et. al., 2003; WENZL et al, 2002; EL MOUZAN e ABDULLAH,
2002).

O exame cintilografico esta indicado para pacientes que, dentre outras peculiaridades,
ndo tolerem a realizagdo da pHmetria. Portanto, pode ser ferramenta propedéutica util no

manejo de pacientes pediatricos (CBDRGE, 2002).

O tratamento pode ser clinico, cirtirgico ou uma combinacao de clinico e cirargico.
Prioriza-se o tratamento clinico como primeira abordagem, que, em criangas, se baseia em
mudangas comportamentais, mudangas alimentares e tratamento medicamentoso (FERREIRA

et al, 2002).

O tratamento medicamentoso deve ser instituido somente com a confirma¢dao de RGE
patologico. As excecdes a esta regra sdo: profilaxia contra piora da DRGE por exacerbagdes
importantes de doencgas respiratorias; ventilagdo mecanica e situagdes provocadoras de RGE,
como reabilitacio nutricional agressiva com alimentacdo intragastrica. As drogas
recomendadas sdo medicamentos antidcidos (bloqueadores dos receptores H2 de histamina e
inibidores de bomba de protons), quando os sintomas estao associados a presenga do acido no
esofago (esofagite, azia ou sintomas respiratorios associados a estimulo vagal) e drogas
procinéticas que, melhorando o RGE, ajudam a controlar os sintomas (FERREIRA et. al,

2002).

O tratamento cirargico da DRGE ¢ visto atualmente com bastante entusiasmo, sendo
considerado por muitos especialistas como a unica opgao terapéutica realmente eficaz a longo
prazo. Devido a menor morbidade atual da cirurgia anti-refluxo (curva de aprendizado,
introdugdo da técnica laparoscopica), ha uma tendéncia global a maior difusdo desta

modalidade de tratamento (BREMNER, BREMNER E DEMEESTER, 1995).

Sao consideradas candidatas a cirurgia criangas com fatores de risco para DRGE grave

(portadores de patologias neuromotoras, pacientes com correcdo cirirgica de atresia de
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esofago, portadores de hérnia diafragmatica congénita, estenoses pépticas e/ou de doenga
intestinal cronica), além de portadores de es6fago de Barret e/ou doenga respiratdria associada
a RGE intratdvel. (HASSAL, 2005; FERREIRA et. al, 2002). Segundo DeMeester e
colaboradores (1995), no entanto, os critérios para a indicacdo da cirurgia sdo: exposicao
esofagica prolongada ao suco gastrico, notada a pHmetria de 24 horas; presenga de defeito
mecanico no EEI detectado em estudos manométricos; onda contratil eficaz e com progressao

normal.

Virias técnicas cirargicas tém sido utilizadas, mas a Fundoplicatura a Nissen ¢ a mais
freqlientemente realizada na faixa etdria pediatrica, seja ela por via aberta ou laparoscopica,
apresentando altas taxas de sucesso (VAN NIEKERK et al, 2005; HASSAL, 2005;
FERREIRA et. al, 2002). Porém, seria ideal a realizagdo de uma manometria esofagica prévia
a cirurgia para se conhecer o padrdo motor do esdfago, de modo a escolher a técnica mais

adequada a cada caso (BREMNER, BREMNER E DEMEESTER, 1995).
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OBJETIVO

Verificar o perfil clinico-epidemiologico de lactentes com sintomatologia sugestiva de

DRGE.
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METODOLOGIA

Todos os pacientes da presente pesquisa foram estudados segundo os preceitos da
Declara¢ao de Helsinque e do Cddigo de Nuremberg, respeitadas as Normas de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saude, apds
aprovacgdo de anteprojeto pelo Comissdo de Etica do Nucleo de Medicina Tropical — UFPa
(protocolo N°066/2004) (APENDICE 1), autorizado pelo Diretor Clinico da Clinica Unigastro,
Belém-PA (APENDICE II), e da Coordenadora do Nicleo de Ensino e Pesquisa da Fundagao
Santa Casa de Misericordia do Param (APENDICE III), tendo todos os responsaveis pelos

pacientes assinado um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE IV).

Foi realizada pesquisa transversal retrospectiva e prospectiva com 44 criancas, sendo
26 do sexo masculino e 18 do sexo feminino, e idade variando de 0 a 24 meses, portadoras de
sintomatologia sugestiva de DRGE, seja ela tipica ou atipica, sem comorbidades, ¢ que
tenham realizado pHmetria de 24 horas no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2006. Os
pacientes foram atendidos em clinica particular (Unigastro, Belém — Pard) e selecionados
sequencialmente de acordo com a ordem de realizacgdo da pHmetria, respeitando-se os
critérios de inclusdo e exclusdo propostos no presente estudo.

A pesquisa foi realizada apds assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido
de pais/responsaveis (APENDICE IV), através de protocolo de pesquisa (APENDICE V) no
qual constam questdes acerca de dados epidemioldgicos como sexo, idade, sintomatologia
apresentada e tratamento realizado, além de dados advindos de laudos de pHmetria esofagica

de 24 horas. Houve posterior cruzamento das informagdes coletadas.

A coleta de dados se deu através de revisdes de prontudrios e de entrevistas com pais
e/ou responsdveis quando os primeiros ndo continham as informagdes necessdrias ao

desenvolvimento da pesquisa.
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A classificagdo dos resultados de pHmetria foi baseada nos indices de Boix-Ochoa

(criangas até 8 meses) e de DeMeester (criangas acima de 8 meses).

Os critérios de exclusdo foram:

e Idade acima de 2 anos completos (24 meses);

e Pacientes portadores de comorbidades associadas, como déficits neuroldgicos,
anomalias esofagicas congénitas e obstrugdo cronica das vias aéreas;

e Pacientes nos quais, através da EDA, diagnosticou-se alguma patologia que contra-

indicasse a realizacdo da pHmetria esofagiana de 24 horas.

e Recusa de pais/responsaveis para a participagdo no estudo.

Os dados obtidos a partir da anamnese e dos laudos dos exames foram analisados através
dos softwares Epilnfo versdo 3.2.2. e Biostat versao 2.0, sendo submetidos ao teste estatistico
de qui-quadrado e adotando-se um valor de p menor do que 0,05 para significancia estatistica,

sendo estes valores assinalados com um asterisco.
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RESULTADOS

TABELA I: Distribuicdo por sexo de criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.

Sexo N %
Masculino 26 59.09
Feminino 18 40.91
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa.
P=0,22 (Qui-quadrado)

40,91%

59,09%

{d Masculino ® Feminino |

FIGURA 1- Distribuicdo por sexo de criangas de zero a dois anos com suspeita de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém do Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa.
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TABELA II: Distribui¢do por sexo de criancas de zero a dois anos com suspeita
de Doeng¢a do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.

Classes de idade (meses) N %
Neonatal 1 2,27
la6 11 25,00
7al2 15 34,09
13 al8 6 13,64
19 a24 11 25,00
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01 (Qui-quadrado)

~~ Neonatal

- |Faixas etarias|

FIGURA 2 - Distribuicdo por sexo de criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenca
do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém do Para,

no periodo de 2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA III: Distribui¢do por sexo e por faixa etaria de criancas de zero a dois anos
com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em

clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.

Classes de Idade (meses)

Neonatal laé6 7al2 13a18 19a24 Total

Sexo N % N % N % N % N % N %

Masculino 0 000 & 1818 7 1591 4 9,09 7 1591 26 59,09

Feminino 1 227 3 682 &8 18,18 2 4,55 4 9,09 18 40,91

Total 1 227 11 25,00 15 34,09 6 13,64 11 2500 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,48(Qui-quadrado)

© 007

Neonatal  1a6  7atz  13ate  19azs

_|WMasculino O Feminino|

FIGURA 3 - Distribuicdo por sexo e por faixa etaria de criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular
de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA IV: Distribuigcdo de sintomas/sinais observados em criangas de zero a
dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular de Belém-Para, no periodo de 2001

a 2006.

Sintoma/sinal N %
Vomitos 17 31,48
Pneumonia de Repetigdo 12 22,22
DEP 8 14,81
Regurgitacao 8 14,81
Broncoespasmo 5 9,26
Vomito e Regurgitagao 3 5,56
Desidratagao 1 1,85
Total 54 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P< 0,01 (Qui-quadrado)
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FIGURA 4 - Distribuicdo de sinais/sintomas observados em criancas de zero a dois anos
com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa

Obs: um paciente pode ter apresentado mais de um sinal/sintoma.
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TABELA V: Distribui¢ao de sintomas/sinais por sexo em pacientes com suspeita
de Doeng¢a do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular em Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total

Sintoma/sinal N % N % N %
Vomitos 1 20,37 6 11,11 17 31,48
Pneumonias de Repetigao 6 11,11 6 11,11 12 22,22
DEP 4 7,41 4 7,41 8 14,81
Regurgitacao 4 7,41 4 7,41 8 14,81
Broncoespasmo 5 9,26 0 0,00 5 9,26
Vomito e Regurgitagao 3 5,56 0 0,00 3 5,56
Desidratagao 1 1,85 0 0,00 1 1,85
Total 34 62,96 20 37,04 54 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,29 (Qui-quadrado)

| _ Desidratacdo
e Vémlto e Reg urgltagao

| Broncoespasmo

neumonias de Repetiio

- [@Masculino @Feminino|

FIGURA 5- Distribuicdo de sintomas/sinais por sexo em pacientes com suspeita de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular em
Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA VI: Distribuicao de sinais/sintomas por faixas etarias em criangas de

zero a dois

anos

com

suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particula de Belém-Par4, no
periodo de 2001 a 2006.

Classes de Idade (meses) Total
Neonatal la6 7al2 13al8 19a24
Sintoma/sinal N % N % N % N % N % N %
Vomitos 1 18 3 55 7 1296 1 1,85 5 926 17 3148
Pneumonias de Repetigdo 0 000 2 3,70 6 11,11 1 1,85 2 3,70 12 22,22
DEP 0 000 4 741 2 370 2 3,70 0 0,00 8 14,81
Regurgitagdo 0 0,00 4 7,41 2 3,70 1 1,85 1 1,85 8 14,81
Broncoespasmo 0 0,00 0 0,00 2 3,70 1 1,85 2 3,70 5 9,26
Vomito e Regurgitacdo 0 000 1 1,85 1 18 0 0,00 1 1,85 3 5,56
Desidratagao 0 000 1 1,8 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,85
Total 1 185 15 27,78 20 37,04 7 1296 11 2037 54 100,0
0

FONTE: Protocolo de pesquisa

P=0,82 (Qui-quadrado)
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FIGURA 6 - Distribui¢dao de sinais/sintomas por faixas etarias em criancas de zero a dois
anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particula de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA VII: Incidéncia de pneumonias de repeticdo em criancas de zero a dois
anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular de Belem do Para, no periodo de

2001 a 2006.
Pneumonias de Repetigdo N %
Sim 12 27,27
Nao 32 72,73
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

=27.27%

C7273% -

B Com Pneumonias de Repeticido B Sem Pneumonias de Repeticao

FIGURA 7 - Incidéncia de pneumonias de repeticdo em criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular
de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA VIII: Distribuicdo por faixa etiria do inicio de pneumonias de

repeticdo em criangas de zero a dois anos com suspeita de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém do Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Classe de Idade Inicio de Pneumonias de Repeti¢ao
(em meses) N %
Neonatal 0 0,00
la6 7 58,83
7al2 5 41,67
13a18 0 0,00
19 a24 0 0,00
Total 12 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,56(Qui-quadrado)

%I . BF

I.D' Hrly i et g e P | = He i et 3 a [ | 1
. 1a6 . 7a12 . 13a18 = 19a24

_ lnicio de Pneumonias de Repeticao =

FIGURA 8 - Distribui¢cdo por faixa etaria do inicio de pneumonias de repeticdo em criancas

de zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA IX: Distribui¢do por sexo de pneumonias de repeticio em criancgas
de zero a dois anos com sintomatologia sugestiva de Doenca do
Refluxo Gastroesofagico atendidas em uma clinica particular

de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006

Sexo do paciente

Pneumonias de Masculino Feminino Total
Repeticao N % N % N %,
Sim 6 13,64 6 13,64 12 27,27
Nio 20 45,45 12 27,27 32 72,73
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,45(Qui-quadrado)

g '-'_'Més’cﬁ'liho e

S :'Fémi_ni_np_ it

m Com Pneumonlas de Repetlgao I Sem Pneumomas de Repetlgao

FIGURA 9 - Dlstrlbulc;ao por sexo de pneumonias de repeti¢do em criangas de zero a d01s
anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em uma
clinica particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA X: Incidéncia de vOmitos em criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofdgico atendidas em
clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.

Vomitos N %

Sim 17 38,64
Nao 27 61,36
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,13(Qui-quadrado)

38,64%

161,36%

B Com Vomitos B Sem Voémitos

FIGURA 10 - Incidéncia de vomitos em criangas de zero a dois anos com suspeita de Doenga
do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém do
Paré, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XI: Distribuicao por faixa etaria do inicio de vomitos em criancas de
zero a dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém do Par4,
no periodo de 2001 a 2006.

Classse de Idade Inicio de Vomitos

(em meses) N %
Neo 12 70,59
la6 3 17,65
7al2 2 11,76
13a18 0 0,00
19224 0 0,00
Total 17 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

i -. 80

. Neonatal 1a6  7a12

1318 19a24

FIGURA 11 - Distribui¢do por faixa etaria do inicio de vomitos em criangas de zero a dois
anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofdgico atendidas em
clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XII: Distribuicao por sexo de vomito em criangas de zero a dois anos
com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas
em uma clinica particular de Belém-Para, no periodo de 2001 a

2006
Sexo do paciente
Masculino Feminino Total
Vomito N % N % N %
Sim 11 25,00 6 13,64 17 38,64
Nao 15 34,09 12 27,27 27 61,36
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,54 (Qui-quadrado)

. Masculino

_ [mcomVomito mSem Vomito |

FIGURA 12 - Distribuicao por sexo de vOmito em criangas de zero a dois anos com suspeita

de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em uma clinica particular

de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XIII: Incidéncia de vOomitos e regurgitacao em criangas de zero a dois
anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular de Belém do Para, no periodo de

2001 a 2006.
Vomitos e Regurgitacao N %
Sim 3 6,82
Nao 41 93,18
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01 (Qui-quadrado)

- 6,82%

- 93,18%

: _| B Com Vomitos e Regurgitacdo B Sem Vomitos e Regurgitacao |

FIGURA 13 - Incidéncia de vOomitos e regurgitacdo em criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém do Paré, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XIV: Distribuicao por faixa etaria do inicio de vomitos e regurgitacao
em criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do
Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém do Paré, no periodo de 2001 a 2006.

Classse de Idade Inicio de Vomitos e Regurgitacdo
(em meses) N %
Neo 3 100,00
la6 0 0,00
7al2 0 0,00
13a18 0 0,00
19 a24 0 0,00
Total 3 100,00

P=1,00 (Qui-quadrado)
FONTE: Protocolo de pesquisa

In|c|o de Vomltos e Regurgliagﬁo -, e e S ek

FIGURA 14 - D1str1bu1<;ao por faixa etaria do inicio de vomitos e regurgitacdo em criangas de
zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas
em clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XV: Distribuicdo por sexo de vomito e regurgitacio em criancas
de zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em uma clinica particular de
Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006.

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total
Vomito e Regurgitagao N % N % N %
Sim 3 6,82 0 0,00 3 6,82
Nao 23 52,27 18 40,91 41 93,18
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,13 (Qui-quadrado)

Masculino - ' Feminino:

. |mcom Vemito e Regurgitagio B Sem Vémito e Regurgitagdo |

FIGURA 15 - Distribuicao por sexo de vomito e regurgitacdo em criangas de zero a dois anos
com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em uma clinica
particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XVI: Incidéncia de regurgitacdo em criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a 2006.

Regurgitacao N %

Sim 8 18,18
Nao 36 81,82
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

18,18%

81,82% —-
B Com Regurgitacdao @ Sem Regurgitacao

FIGURA 16 - Incidéncia de regurgitacdo em criangas de zero a dois anos com suspeita de
Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém
do Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XVII: Distribuicdo por faixa etaria do inicio de regurgitagdo em
criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenca do
Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém do Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Classe de Idade Inicio da Regurgitagao

(em meses) N %
Neonatal 6 75
la6 1 12,5
7al2 1 12,5
13a18 0 0,00
19 a24 0 0,00
Total 8 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P=0,04(Qui-quadrado)

e

' Neonatal “1a6  7a12  13a18 19a24

. iniciodeRegurgitagio

FIGURA 17 - Distribui¢cdo por faixa etaria do inicio de desnutricdo em criangas de zero a
dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular de Belém do Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de Pesquisa
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TABELA XXII: Distribuicao por sexo de regurgitacio em criancas de zero
a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em uma clinica particular de

Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006.

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total
Regurgitacao N % N % N %,
Sim 4 9,09 4 9,09 8 18,18
Nio 22 50,00 14 31,82 36 81,82
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,56 (Qui-quadrado)

e
=

_ |mComRegurgitagio @ Sem Regurgitagéo |

FIGURA 18 - Distribui¢do por sexo de regurgitacdo em criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em uma clinica

particular de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XIX: Incidéncia de broncoespasmo em criangas de zero a dois anos
com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas
em clinica particular de Belém do Para, no periodo de 2001 a

2006.
Broncoespasmo N %
Sim 5 11,36
Nao 39 88,64
Total 44 100,00

Fonte: Protocolo de pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

“11,36%

_ 88, 64%
m Com Broncoespasmo ol Sem Brocoespasmo |

FIGURA 19 - Inc1denc1a de broncoespasmo em criangas de zero a dois anos com suspeita de
Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém
do Para, no periodo de 2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XX: Distribui¢do por faixa etaria do inicio de broncoespasmo em
criangas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém do
Paré, no periodo de 2001 a 2006.

Classe de Idade Inicio do Broncoespasmo
(em meses) N %
Neonatal 1 20,00
la6 4 80,00
7al2 0 0,00
13a18 0 0,00
19 a24 0 0,00
Total 5 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,17(Qui-quadrado)

g

| Neonatal  1a6 . 7a12 13a18 19224

~ |Inicio de Brocoespasmo|

FIGURA 20: Distribui¢do por faixa etaria do inicio de broncoespasmo em criangas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular de Belém do Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa



54

TABELA XXI: Distribuicao por sexo de broncoespasmo em criangas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em uma clinica particular de Belém-Par4, no periodo

de 2001 a 2006

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total
Broncoespasmo N % N % N %
Sim 5 11,36 0 0,00 5 11,36
Nao 21 47,73 18 40,91 39 88,64
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,04(Qui-quadrado)

[mComBroncoespasmo @Sem Broncoespasmo]

FIGURA 21 - Distribui¢do por sexo de broncoespasmo em criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofdgico atendidas em uma clinica
particular de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXII: Incidéncia de desnutricdo em crianc¢as de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular de Belém do Par4, no periodo de 2001 a

2006.
Desnutricao N %
Sim 8 18,18
Nao 36 81,82
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

18,18%

| 81,82%

B Com DEP B Sem DEP|

FIGURA 22 - Incidéncia de desnutri¢ao energético protéica (DEP) em criangas de zero a dois
anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém do Pard, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXIII: Distribuigdo por faixa etaria do inicio de desnutrigdo em

criangas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do

Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém do Paré, no periodo de 2001 a 2006.

Classe de Idade Inicio do DEP

(em meses) N %
Neonatal 3 37,50
laé6 5 62,50
7al2 0 0,00
13a18 0 0,00
19 a24 0 0,00
Total 8 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,48(Qui-quadrado)

100
e 6°

(=11 ..'.‘.:'-"‘: 1 20

40,
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FIGURA 23 - Distribui¢ao por faixa etaria do inicio de desnutri¢do em criangas de zero a dois

anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém do Paré, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXIV: Distribuicao por sexo de desnutricio em criancas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em uma clinica particular de
Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total
Desnutrigdo N % % N %,
Sim 4 9,09 4 9,09 8 18,18
Nao 22 50,00 14 31,82 36 81,82
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,56(Qui-quadrado)

7

 Masculino - Feminino

__ [wcompEr msempEP]

FIGURA 24 - Distribuicdo por sexo de desnutricdo em criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em uma clinica
particular de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXV: Incidéncia de desidratacao em criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular de Belém do Par4, no periodo de 2001 a

2006.
Desidratagao N %
Sim 1 2,27
Nao 43 97,73
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

2,27%

- 97,73% .
B Com Desidratagdo @ Sem Desidratagao

FIGURA 25 - Incidéncia de desidratagdo em criangas de zero a dois anos com suspeita de
Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém
do Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de Pesquisa
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TABELA XXVI: Distribuicdo por faixa etaria do inicio de desidratacdo em
criangas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do

Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém do Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Classe de Idade Inicio da Desidratagdo

(em meses) N %
Neonatal 0 0,00
la6 1 100,00
7al2 0 0,00
13a18 0 0,00
19 a24 0 0,00
Total 1 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P = 1,00 (Qui-quadrado)

 Neonatal 1a6 13a18 19224

~|inicio da Desidratagao|

FIGURA 26 - Distribuicdo por faixa etaria do inicio de desidratagdo em criancas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular de Belém do Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXVII: Distribuicio por sexo de desidratacio em criancas de

zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em uma clinica particular de
Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total
Desidratagao N % N % N %
Sim 1 2,27 0 0,00 1 3,85
Nao 25 56,82 18 40,91 25 96,15
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,40(Qui-quadrado)

s :"'_ 'I 1160
TTE/p e

EiE L
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- |m Com Desidratagao @ Sem Desidratagao.

FIGURA 27 - Distribuicdo por sexo de desidratacdo em criangas de zero a dois anos com

suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofdgico atendidas em uma clinica
particular de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXVIII: Tipos de refluxo a pHmetria de criancas de zero a dois anos
com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular em Belém-Para, no periodo de

2001 a 2006.
Tipos de Refluxo N %
Refluxo Fisiologico 5 11,36
Refluxo Patolégico Diurno 15 34,09
Refluxo Patolégico Noturno 3 6,82
Refluxo Patoldgico Misto 21 47,73
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P<0,01 (Qui-quadrado)

100

: -..%

. Refldxo_ Refluxo ~ Refluxo - - 'Ref_luxo
Fisiologico Patolégico Patolégico : Patolégico
Diurno = . Noturno .. Misto

@ Refluxo Fisiologico - @ Refluxo Patolégico Diurno

| @ Refluxo Patdlégico Noturno B Refluxo Patologico Misto

FIGURA 28 - Tipos de refluxo a pHmetria de criancas de zero a dois anos com suspeita de
Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-
Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de Pesquisa
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TABELA XXIX: Tipos de refluxo a pHmetria, quanto ao sexo, de criangas de
zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém-Para,
no periodo de 2001 a 2006.

Sexo do paciente

Masculino Feminino Total
Tipos de Refluxo N % N % N %
Refluxo Fisiologico 1 2,27 4 9,09 5 11,36
Refluxo Patolégico Diurno 12 27,27 3 6,82 15 34,09
Refluxo Patolégico Noturno 1 2,27 2 4,55 3 6,82
Refluxo Patolégico Misto 12 27,27 9 20,45 21 47,73
Total 26 59,09 18 40,91 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,08 (Qui-quadrado)

FIGURA 29 - Tipos de refluxo a pHmetria, quanto ao sexo, de criangas de zero a dois anos
com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXX: Tipos de refluxo a pHmetria, quanto as faixas etarias, de
criangas de zero a dois anos com suspeita de Doenca do
Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém-Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Classes de Alteracdo de Clareamento
idade

Diurno Noturno Diurno+Noturno Sem Total
(meses) N % N % N % N % N %
Neonatal 0 000 O 0,00 1 2,27 0 0,00 1 2,27
la6 0 000 1 227 3 6,82 7 1591 11 25,00
7al2 1 227 3 682 7 15,91 4 9,09 15 34,09
13a18 0 000 0 000 4 9,09 2 4,55 6 13,64
19 a24 1 227 0 000 4 9,09 6 13,64 11 25,00
Total 2 455 4 909 19 43,18 19 43,18 44 100,00

Fonte: Protocolo de pesquisa

P=0,59 (Qui-quadrado)

FIGURA

dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas
em clinica particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXI: Presenca de alteracdo do relaxamento do esfincter esofagico
inferior (EEI) na pHmetria de 24 horas de criancas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-
Para, no periodo de 2001 a 2006.

Presenca de Alteracdo do Relaxamento do EEI N %

Com Alteracao do Relaxamento do EEI 29 65,91
Sem Alteracao do Relaxamento do EEI 15 34,09
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,03 (Qui-quadrado)

: Alteracao do relax__arﬁento do Esfincter Esdfégico
- Inferior i

B Com Alteragao do Relaxamento do EEI
-1l Sem Alteracao do-Relaxamento do EEIl |

FIGURA 31: Presenca de alteracdo do relaxamento do esfincter esofagico inferior (EEI) na
pHmetria de 24 horas de criancgas de zero a dois anos com suspeita de Doenga
do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-Para, no
periodo de 2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXII: Presenca de alteracao do relaxamento do esfincter esofagico
inferior & pHmetria, quanto ao tipo de refluxo encontrado a
pHmetria, de criangas de zero a dois anos com suspeita de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.

Alteracao do Relaxamento EEI

Refluxo Com Sem Total

N % N % N %
Fisiologico 0 0,00 5 11,36 5 11,36
Patologico 10 22,73 5 11,36 15 34,09
Diurno
Patolégico 1 2,27 2 4,55 3 6,82
Noturno
Patologico 18 40,91 3 6,82 21 47,73
Misto
Total 29 65,61 15 34,09 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01 (Qui-quadrado)

-Com Alteragao do Relaxamento EE{ W Sem Alteragao do Relaxamento EEI _|;_5;;_:

FIGURA 32 - Presenga de alteragdo do relaxamento do esfincter esofagico 1nfer10r a
pHmetria, quanto ao tipo de refluxo encontrado a pHmetria, de criancas de
zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXIII: Presenga de alteragao do relaxamento do esfincter esofagico
inferior & pHmetria, quanto as faixas etérias, de criancas de
zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém-
Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Classes Alteragao do Relaxamento EEI
de idade

Com Sem Total
(meses) N % N % N %
Neonatal 1 2,27 0 0,00 1 2,27
lab6 2 4,55 9 20,45 11 25,00
7al2 11 25,00 4 9,09 15 34,09
13a18 3 6,82 3 6,82 6 13,64
19 a24 6 13,64 5 11,36 11 25,00
Total 23 52,27 21 47,73 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,07 (Qui-quadrado)

pHmetria, quanto as faixas etdrias, de criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXIV: Relagdao entre alteragdo do relaxamento do esfincter

esofagico inferior (EEI) e tipo de refluxo gastroesofagico
encontrado a pHmetria de 24 horas de criangas de zero a
dois anos atendidas em clinica particular de Belém-Par4,
no periodo de 2001 a 2006.

Alteragao do Relaxamento do EEI

Refluxo Com Sem Total

N % N % N %
Fisiologico 0 0,00 5 11,36 5 11,36
Pat. Diurno 10 22,73 5 11,36 15 34,09
Pat. Noturno 1 2,27 2 4,55 3 6,82
Pat. Misto 18 40,91 3 6,82 21 47,73
Total 29 65,91 15 34,09 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa

P<0,01(Qui-quadrado)

L jmSem Alteragau_ do Relaxamento do Esfii ncter Esofagico Inferior |-

FIGURA 34 - Relagao entre alteracdo do relaxamento do esfincter esofagico 1nfer10r (EEI) e

tipo de refluxo gastroesofagico encontrado a pHmetria de 24 horas de criancas
de zero a dois anos atendidas em clinica particular de Belém-Para, no periodo
de 2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXV: Tipo de altera¢do do clareamento esofageano encontrado em
pHmetrias de 24 horas de criancas de zero a dois anos com
suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular em Belém-Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Tipo de Alteragdo do Clareamento N %
Diurno 2 4,55
Noturno 4 9,09
Diurno e Noturno 19 43,18
Sem altera¢ao do Clareamento 19 43,18
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01 (Qui-quadrado)

Noturno - .E::.: Diurnoe = Sem altefa§55 i
i nNotuFagisE i don et s st i
fas s 'Clare_ament_o; e v
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iy Tipps':di_e-Alt'el{}qéé_'d do Clgréame_nio- i

FIGURA 35 - Tipo de alteragdo do clareamento esofageano encontrado em pHmetrias de 24
horas de criangas de zero a dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-Pard, no periodo de
2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXVI: Tipos de alteragdo do clareamento a pHmetria, quanto as
faixas etarias, de criangas de zero a dois anos com suspeita
de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006.

Classes de Alteragao de Clareamento
idade

Diurno Noturno Diurno+Noturno Sem Total
(meses) N % N % N % N % N %
Neonatal 0 000 O 0,00 1 2,27 0 0,00 1 2,27
la6 0 000 1 227 3 6,82 7 1591 11 25,00
7al2 1 227 3 682 7 15,91 4 9,09 15 34,09
13a18 0 000 0 000 4 9,09 2 4,55 6 13,64
19 a24 1 227 0 000 4 9,09 6 13,64 11 25,00
Total 2 455 4 909 19 43,18 19 43,18 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,59 (Qui-quadrado)

criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém-Para, no periodo de
2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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Presenca de correlacdo entre sintomas ¢ refluxo
gastroesofagico observada a pHmetria de 24 horas em
criangas de zero a dois anos de idade com suspeita de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em

clinica particular em Belém-Para, no periodo de 2001 a
2006.

Presencga de Correlacdo entre Sintomas e Refluxo N %

Com Correlagao entre Sintomas e Refluxo 23 52,27
Sem Correlacao entre Sintomas e Refluxo 21 47,73
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa

P=0,76 (Qui-quadrado)

47,73%

Presenca de Correlacao entre Sintomas e Refluxo

52.27%

__|m Com Correlagao entre Sintomas e Refluxo B Sem Correlagao entre Sintomas e Refluxo |

FIGURA 37 - Presenca de correlagdo entre sintomas e refluxo gastroesofagico observada a
pHmetria de 24 horas em criangas de zero a dois anos de idade com suspeita de
Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-
Par4, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXVIII: Presenca de correlacdo entre sintomas e refluxo a

pHmetria, quanto as faixas etarias, de criancas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém-Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Classes Correlagao Sintomas x Refluxo
de idade

Com Sem Total
(meses) N % N % N %
Neonatal 1 2,27 0 0,00 1 2,27
la6 2 4,55 9 20,45 11 25,00
7al2 11 25,00 4 9,09 15 34,09
13a18 3 6,82 3 6,82 6 13,64
19224 6 13,64 5 11,36 11 25,00
Total 23 52,27 21 47,73 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,06 (Qui-quadrado)

I Sem Correlags

FIGURA 38 - Presenga de correlagdo entre sintomas e refluxo a pHmetria, quanto as faixas

etarias, de criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém-Para, no periodo de

2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XXXIX: Tipos de tratamento realizados em criancas de zero a dois
anos com suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico
atendidas em clinica particular em Belém-Para, no periodo

de 2001 a 2006.

Tratamento N %
Cirtrgico 1 2,27
Clinico 33 75,00
Cirtrgico + Clinico 9 20,45
Nenhum 1 2,27
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01 (Qui-quadrado)

FIGURA 39 - Tipos de tratamento realizados em criangas de zero a dois anos com suspeita de

Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-

Para, no periodo de 2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XL: Tipos de tratamento clinico realizados em criangas com Doenca

do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular de
Belém-Parda, no periodo de 2001 a 2006.

Tratamento Clinico N %
Medidas alimentares 7 15,91
Medidas comportamentais 1 2,27
Tratamento medicamentoso 21 47,73
Medidas alimentares + Medidas comportamentais 2 4,55
Medidas alimentares + Tratamento medicamentoso 7 15,91
Medidas alimentares + Medidas comportamentais+Tratamento medicamentoso 4 9,09
Sem tratamento clinico 2 4,55
Total 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P<0,01(Qui-quadrado)

. Tipode Tratamento Realizado

- Sem tra‘tamenfb'b_ i

M-gijj&as alimentares +
‘Tratamento medicamentoso

. Medidas alimentares+
edidas comportamentai

Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém-Para, no periodo de
2001 a 2006.
FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XLI: Tipos de tratamento cirurgico realizados em criangas com
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular de Belem-Para, no periodo de 2001 a 2006.

Tratamento Cirargico N %
Fundoplicatura a Nissen 3 30,00
Fundoplicatura a Nissen + Herniorrafia Hiatal 3 30,00
Fundoplicatura a Nissen + Piloroplastia 2 20,00
Fundoplicatura a Nissen + Herniorrafia Hiatal + Gastrostomia 1 10,00
Fundoplicatura a Nissen + Herniorrafia Hiatal + Cardiomiotomia a 1 10,00
Heller

Total 10 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,73(Qui-quadrado)

~ Tipode Tifa;t?nie.ht:é'()i,rqrgi_‘c:.q Réfalizégiq-? THE e

£ 3Fundopl|catura a leen + Hernlorraf'a Hiatal !
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Fundopllcatura £ leser; +
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Cita I 100 |

FIGURA 41 - Tipos de tratamento cirargico realizados em criangas com Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular de Belém-Para, no periodo de
2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XLII: Presenca de tratamento cirargico em relagdo ao tipo de refluxo
encontrado a pHmetria de criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenga do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular em Belém-Par4, no periodo de 2001 a 2006.

Tratamento Refluxo

Cirtrgico Fisiolégico  Pat. Diurno  Pat. Not Pat. Misto Total

N % N % N % N % N %

Com 0 0,00 2 4,55 0 0,00 8 18,18 10 22,73
Sem 5 11,36 13 29,55 3 6,82 13 29,55 34 77,27
Total 5 11,36 15 34,09 3 6,82 21 47,73 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,11 (Qui-quadrado)

pHmetria de criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-Para, no periodo de
2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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Presenca de tratamento cirirgico quanto a presenca de
alteracdo do relaxamento do esfincter esofdgico inferior
encontrado a pHmetria de 24 horas em criangas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-
Pard, no periodo de 2001 a 2006

Tratamento Alterag¢ao do Relaxamento do EEI
Cirargico Com Sem Total

N % N % N %
Com 7 15,91 3 6,82 10 22,73
Sem 22 50,00 12 27,27 34 77,27
Total 29 65,91 15 34,09 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,75 (Qui-quadrado)

. |mcCom Alterag@o do Relaxamento do EEI M Sem Alteragéo do Relaxamento doEEI| |

GRAFICO 43 - Presenga de tratamento cirGirgico quanto & presenca de alteragdo do

relaxamento do esfincter esofagico inferior encontrado & pHmetria de 24
horas em criancas de zero a dois anos com suspeita de Doenca do
Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-Para,
no periodo de 2001 a 2006

FONTE: Protocolo de pesquisa
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TABELA XLIV: Presenca de tratamento cirirgico quanto ao tipo de alteracdo
do clareamento encontrada a pHmetria de 24 horas em criangas
de zero a dois anos com suspeita de Doenga do Refluxo
Gastroesofagico atendidas em clinica particular em Belém-
Paré, no periodo de 2001 a 2006.

Tratamento Alteragdo de Clareamento
Cirtrgico Diurno Noturno Diurno e Noturno Sem Total
N % N % N % N % N %

Com 1 227 2 4,55 3 6,82 4 9,09 1 22,73
0

Sem 1 227 2 455 16 36,36 15 34,09 3 77,27
4

Total 2 455 4 9,09 19 43,18 19 43,18 4 100,00
4

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,38 (Qui-quadrado)

o B Sem Tratamento Cirtirgice

- Presenca de tratamento cirargico quanto ao tipo de altera¢do do clareamento
encontrada a pHmetria de 24 horas em criangas de zero a dois anos com
suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular em Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa

FIGURA 43
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TABELA XLV: Presen¢a de tratamento cirurgico quanto a presenca de

correlagdo entre sintomas e refluxo encontrado a pHmetria de
24 horas em criancas de zero a dois anos com suspeita de
Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em clinica
particular em Belém-Pard, no periodo de 2001 a 2006.

Tratamento Presenga de Correlagao entre Sintomas e Refluxo
Cirargico Com Sem Total

N % N % N %
Com 7 15,91 3 6,82 10 22,73
Sem 16 36,36 18 40,91 34 77,27
Total 23 52,27 21 47,73 44 100,00

FONTE: Protocolo de pesquisa
P=0,20 (Qui-quadrado)

- |@Com Correlagao entre Sintomas e Refluxo B Sem Correlagao entre Sintomas e Reflu

FIGURA 45 - Presenga de tratamento cirirgico quanto a presenca de correlacdo entre

sintomas e refluxo encontrado a pHmetria de 24 horas em criangas de zero a
dois anos com suspeita de Doenca do Refluxo Gastroesofagico atendidas em
clinica particular em Belém-Para, no periodo de 2001 a 2006.

FONTE: Protocolo de pesquisa
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DISCUSSAOQ

O refluxo gastroesofdgico patologico acomete cerca de 10% da populacdo infantil,
participando da etiologia de diversas afec¢des pediatricas e representando ameaca a saude e a
qualidade de vida de criancas das mais variadas faixas etarias, fonte de angustia para pais e/ou
cuidadores, além de custos elevados aos servigos de sauide (RAMIREZ MAYANS, et al,
2003).

A DRGE constitui a afec¢do cronica decorrente do fluxo retrégrado de parte do
conteudo gastroduodenal para o esdéfago e/ou 6rgdos adjacentes a este, acarretando variavel
espectro de sintomas e/ou sinais esofagianos (tipicos) e/ou extra-esofagianos (atipicos),
associados ou nao a lesdes teciduais (I CBDRG, 2000; BREMNER, BREMNER e
DEMEESTER, 1995). Em criancas de zero a dois anos de idade, muitas vezes ¢ dificil
diferenciar, com base em dados clinicos, a RI da DRGE, sendo a pHmetria de 24 horas
considerada uma arma importante no diagndstico do RGE patologico (sensibilidade de 93% e
especificidade de 96% quando comparada ao diagnostico clinico) (COSTA et. al., 2004,
GOLDANI et. al., 2005).

Estudos epidemioldgicos enfocando o exame padrdo ouro (pHmetria de 24 horas) para
o diagnostico de DRGE em criangas sdo de suma importancia por levar a identificagdo mais
precoce de sinais/sintomas da patologia em questio (DRGE), avaliar a freqiiéncia de
manifestacdes atipicas, e estudar as peculiaridades das apresentacdes clinicas em criangas de
uma determinada regido investigada. Por este motivo, foram estudadas quarenta e quatro
criangas com suspeita clinica de DRGE, com idade variando de zero a 24 meses, atendidas em

clinica particular de Belém do Para e submetidas a pHmetria de 24 horas ente 2001 a 2006.
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No estudo em questdo, foi encontrada uma equivaléncia da freqiiéncia de DRGE nas
quatro faixas etdrias estudadas (1 a 6 meses, 7 a 12 meses, 13 a 18 meses ¢ 19 a 24 meses)
(TABELA II, FIGURA 2). Neste caso ndo foi observada significancia estatistica, porém pode-
se computar este fato ao pequeno n de pacientes estudados. Este dado discorda dos estudos de
Vandenplas (1999), de Goldani et.al. (2005) e de Costa et. al (2002), nos quais se observa uma
maior prevaléncia de DRGE nas faixas etarias menores, (respectivamente, zero a quatro

meses, Z€ro a um ano € Z€ro a seis meses).

Pode-se relacionar a maior prevaléncia de criangas nas faixas etdrias inferiores a
caracteristicas intrinsecas da imaturidade fisiologica peculiar a esta populacdo. O EEI ¢
fisiologicamente incompetente no inicio da vida pos-natal, principalmente nas primeiras 6
semanas de vida, o que ¢ se mostra visivel frente a tdo prevalente RI (FELIX e VIEBIG,

1999).

Quanto ao sexo, no entanto, os resultados encontrados sdo compativeis com a literatura
vigente (TABELA I, FIGURA 1), mesmo ndo tendo apresentado relevancia estatistica. Foi
encontrada uma prevaléncia discretamente superior em criangas do sexo masculino em relagao
as criancas do sexo feminino, o que estd de acordo com os trabalhos de Tolia e colaboradores
(2003), de Goldani e colaboradores (2005) e de Vandenplas (1999); porém, discorda do estudo
comandado por Mezzacappa (2004), no qual foi observada uma predominancia do sexo
feminino em casos de recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) acometidos por DRGE
documentada a pHmetria de 24 horas. Esta discordancia pode ter sido encontrada devido a
peculiaridades da faixa etaria estudada por Mezzacappa, porém estudos envolvendo a relagdo

entre sexo e refluxo em RNMBP sdo deveras escassos para a confirmacao desta hipdtese.

Ainda com relacdo ao sexo, ndo foi encontrada discrepancia significativa entre os
sexos em todas as faixas etdrias estudadas, tendo o sexo masculino apresentado discreta
predominancia em criancas de um a seis meses de idade (TABELA III; FIGURA 3); porém,
deve-se mais uma vez desconfiar deste dado, visto ndo ter sido encontrada significancia
estatistica devido ao tamanho da amostra estudada. Na literatura também ndo foram
encontrados dados referentes a esta varidvel especifica, podando-nos de alongar a andlise

acerca desta, e obrigando-nos a voltar o olhar sobre outras variaveis.
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Quanto a sintomatologia, observou-se maior prevaléncia de vomitos (TABELA 1V;
FIGURA 4; TABELA X, FIGURA 10), seguidos por pneumonias de repeti¢do (TABELA VII,
FIGURA 7). Quando associado a regurgitagdo, o quadro de vOmitos corresponde a uma
parcela ainda mais significante da amostra (TABELA XIII, FIGURA 13), visto esta

associacdo corresponder a um dado analisado em separado (vomito + regurgitacao).

A literatura, no entanto, se mostra discordante em relagdo a queixa principal do
paciente. O trabalho de Felix e Viebig (1999) vai de encontro aos resultados encontrados no
presente trabalho, e aponta as queixas respiratorias como a principal motivagdo para a
realizagdo do exame pHmétrico de 24 horas, o que, por sua vez, esta de acordo com o trabalho
de Costa e colaboradores (2002) e de Goldani e colaboradores (2005), os quais indicam como
principais queixas em lactentes, respectivamente, engasgos/sufocagdes e apnéia/cianose;
nestes trabalhos, o vomito apresentou posicdo de menor destaque entre as queixas principais.
Por sua vez, os Critérios de Roma III (2006) indicam a regurgitacdo como o sinal mais
freqiiente de DRGE, fazendo a diferenciacdo entre esta patologia e DRGE, inicialmente,

através de critérios clinicos.

Gurski e colaboradores (2006) concordam com os resultados encontrados neste estudo,
apontado vOmitos e/ou regurgitacdo como o achado mais significativo da historia clinica dos

pacientes portadores de refluxo.

Alguns autores, como Hassal e colaboradores (2005) e Goldani e colaboradores
(2005), no entanto, ndo valorizam o quadro de vOomitos na auséncia de complicacdes e
comorbidades (paralisia cerebral, por exemplo), ndo considerando esta apresentacdo uma
indicacdo para a realizacdo de exame pHmétrico. Este achado seria peculiar a faixa etaria
estudada (lactentes) e, em geral, faria parte do processo fisiologico do amadurecimento da

crianga.

Por sua vez, Felix e Viebig (1999) discordam desta opinido, e afirmam ser este exame
o primeiro passo da investigacdo diagndstica destas afecgdes, visto que, na faixa etaria de
criangas analisada (zero a dois anos), a diferenciacdo entre RI ¢ DRGE baseada unicamente
em critérios clinicos muitas vezes é complicada, abrindo margem a erros de diagndstico por

sub ou superestimac¢ao do quadro (COSTA et.al., 2004).
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A relevancia dos vOmitos como queixa principal no presente estudo nos leva a
considerar Hassal e Goldani no minimo equivocados em suas colocacdes, tendo em vista a
grande fatia da populacdo estudada acometida por este quadro dentre o universo de
apresentagoes clinicas atribuidas 8 DRGE analisadas. O menosprezo desta queixa claramente
levard ao subdiagndstico da condicdo patologica desencadeante (RGE), retardando uma
abordagem terapéutica bem alocada e eficaz, além de deixar o paciente suscetivel ao
desenvolvimento de complicagdes graves inerentes a evolucao da doenga (esofagite, esdéfago

de Barret, etc).

Neste estudo, episdédios de vomito, quando presentes, geralmente se iniciam no periodo
neonatal, quer sejam considerados como sintomas isolados (TABELA XI, FIGURA 11), quer
sejam avaliados em conjunto com a regurgitacio (TABELA XIV, FIGURA 14). Pode-se
considerar este fato um reflexo da imaturidade do sistema de contencdo do refluxo
gastroesofagico em criangas desta faixa etaria, apresentando posterior melhora e, at¢ mesmo,
resolucdo espontanea com o passar do tempo devido maturacdo da juncdo esofagogastrica
(FELIX, VIEBIG, 1999). Quanto a prevaléncia de vOmitos, ndo foi observada diferenca
estatistica entre os sexos (TABELA XII, FIGURA 12; TABELA XV, FIGURA 15), dado este

nao encontrado na literatura pesquisada.

A regurgitacdo isolada ndo foi queixa muito prevalente no estudo (TABELA XVI,
FIGURA 16), acometendo principalmente a populacdo neonatal (TABELA XVII, FIGURA
17). Provavelmente observou-se uma pequena prevaléncia no estudo porque este quadro é
referido na literatura como o principal sinal de refluxo gastroesofdgico fisioldgico (RI),
devendo, portanto ser investigado clinicamente quando ndo houver nenhuma complicagdo ou
nenhum fator sugestivo de DRGE grave (injaria neuroldgica, por exemplo) (GOLDANI et.al.,
2005, FELIX, VIEBIG, 1999). Nao foi observada correlagdao entre este sintoma ¢ o sexo dos
pacientes (TABELA XVIII, FIGURA 18), dado este que ndo consta na literatura pesquisada.

Vomito associado a regurgitacdo ndo representou uma parcela significativa da
populacdo estudada quando considerado dado isolado (TABELA XIII, FIGURA 13), tendo
este dado alta significancia estatistica. Esta variavel provavelmente foi “espoliada™ pelas
variaveis “vomito” e “regurgitacdo” analisados isoladamente. A falta de compreensao de pais

e/ou cuidadores em caracterizar o quadro de vOmitos e o quadro de regurgitacao,
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especialmente em neonatos e lactentes do primeiro semestre também pode ter contribuido para

a diminuicdo desta parcela de queixas.

Partindo para a andlise das manifestacdes extra-esofdgicas de DRGE, observa-se na
literatura um predominio das manifestagdes respiratorias (pneumonias de repeticao,
fendmenos asmatiformes, apnéia, Sindrome da Morte Subita Infantil, cianose, displasia
broncopulmonar, por exemplo) e otorrinolaringoldgicas (laringite, amigdalite, rouquidao,
laringomalacia, engasgos, laringoespasmo, por exemplo) (GURSKI et. al., 2006, FELIX,
VIEBIG, 1999, GOLDANI et.al, 2005).

Neste estudo, o grupo de sintomas respiratorios corresponde a parcela consideravel das
queixas referidas (mesma percentagem correspondente aos vomitos), havendo um predominio
de pneumonias de repetigdo (TABELA VII, FIGURA 7), seguido pelo broncoespasmo
(TABELA XIX, FIGURA 19). De acordo com Bremner ¢ colaboradores (1995), as afec¢des
respiratorias cronicas ligadas ao DRGE estariam associadas a desordens motoras inespecificas

do esofago, o que contribuiria para a aspira¢do do conteudo gastrico refluido.

Observou-se que pneumonias de repetigdo acometeram aproximadamente ' das
criancas estudadas (TABELA VII, FIGURA 7), e seu inicio foi precoce na maioria destas
(inicio entre 1 e 6 meses de vida na maioria dos casos de pneumonias de repeticdo) (TABELA
VIII, FIGURA 8), o que difere em parte da literatura, a qual considera mais vulneravel a este
tipo de alteragdo uma faixa mais ampla (lactentes de 3 a 12 meses) (GOLDANI et. al., 2005).
Os resultados, porém, ndo mostraram significancia estatistica. Também nao foi observada no

estudo diferenca estatisticamente significativa entre os sexos (TABELA IX, FIGURA 9).

O inicio precoce dos quadros pneumonicos de repeti¢do, apesar de ser atribuido as
alteragdes de motilidade esofagica, pode ter relacdo com atitudes e posturas inerentes a esta
faixa etaria, como o decubito prolongado (prejudicando a ag¢do dos mecanismos de
clareamento esofdgico adjudicados pela gravidade), a manipulag@o excessiva (troca de fraldas,
banhos com o cuidador realizando a pega da crianga “pelo abdome”), hipotonia abdominal
(baixa pressao intra abdominal, a qual colabora com o tonus do EEI). Estas hipdteses, porém,
nao podem ser tomadas como verdade sem a realizacdo de trabalhos voltados para a relagio

entre o comportamento de pais e/ou cuidadores com a fisiologia dos lactentes.
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O broncoespasmo, por sua vez, teve uma participagdo pouco expressiva nos resultados
obtidos, ndo se mostrando uma patologia muito prevalente em uma andlise de alta
significancia estatistica (TABELA XIX, FIGURA 19). Este dado estd de acordo com o
trabalho de Goldani e col. (2005), que encontrou baixa prevaléncia de broncoespasmo em

menores de zero a sessenta meses.

Percebeu-se neste estudo que o inicio do quadro de broncoespasmo se da na faixa
etaria que vai de 1 a 6 meses, tendo apenas 1 (um) paciente apresentado sintomatologia no
periodo neonatal (TABELA XX, FIGURA 20). Nenhum paciente iniciou esta sintomatologia
apds os 6 meses. Este dado nos leva a crer que o broncoespasmo ligado a DRGE tem inicio
precoce em lactentes, com diminui¢do da incidéncia conforme o paciente se afasta do primeiro
semestre de vida; porém, como ndo foi alcangada significancia estatistica, ndo se pode fazer
tal afirmagdo baseando-se neste estudo. Todos os pacientes com este quadro eram do sexo
masculino (TABELA XXI, FIGURA 21), dado este com significancia estatistica e ndo

encontrado na literatura pesquisada.

Quando relacionado ao RGE, o broncoespasmo denota, na realidade, de um processo
de hipersensibilizacdo da arvore bronquica causado pela exposi¢ao desta ao suco gastrico e/ou
entérico (BREMNER, BREMNER e DEMEESTER, 1995). A baixa prevaléncia desta
condi¢do neste estudo seria devido as faixas etarias estudadas, as quais ndo teriam uma

exposicao cronica o suficiente para desencadear um processo de hipersensibilidade bronquica?

Nao podemos fazer tal afirmagdo por falta de estudos voltados para este segmento da
populagdo. Porém, € pouco provavel que esta afirmativa seja verdadeira, tendo em vista os
dados encontrados neste estudo. A totalidade dos pacientes que apresentou esta sintomatologia
estava no primeiro semestre de vida, derrubando por terra a hipotese anteriormente levantada.
No caso de haver sensibilizacdo da arvore bronquica, esta provavelmente se da de forma
precoce, ndo havendo a necessidade de exposicdo muito prolongada para o seu

desenvolvimento.

Outros sintomas encontrados, porém menos relevantes, foram: desnutricdo energético-
protéica - DEP (TABELA XXII, FIGURA 22) e desidratagdo (TABELA XXV, FIGURA 25).
Correspondem, provavelmente, a conseqiiéncias do processo nosologico desenvolvido pela

crianga, a qual, na maioria das vezes, ndo apresenta crescimento/desenvolvimento normal
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prévio, e se mostra espoliada precocemente (inicio na faixa etdria de 1 a 6 meses, com
nenhum caso comegando apds os seis meses) (TABELA XXIII, FIGURA 23; TABELA
XXVI, FIGURA 26), quer seja pela ndo absor¢do dos nutrientes (vOomitos e/ou regurgitacao),
quer seja por patologias infecciosas secunddrias a DRGE (pneumonias de repeticdo, por
exemplo). Nao foi observada prevaléncia de sexo em nenhuma das duas afec¢des, porém nao
houve significancia estatistica na analise dos dados (TABELA XXIV, FIGURA 24; TABELA
XXVII, FIGURA 27).

Ao se analisar o avancar das apresentagdes clinicas em relacdo a idade do paciente,
observa-se um declinio geral da sintomatologia conforme a crianga se afasta do primeiro
semestre de vida (TABELA VI, FIGURA 6). Este achado estd de acordo com que esta
vastamente relatado na literatura: hd uma tendéncia a melhora/cura do RGE conforme o
lactente adquire maior maturidade da sua jungdo esofagogastrica ¢ maior coordenagdo dos
mecanismos de clareamento esofdgico (BREMNER, BREMNER e DEMEESTER, 1995;
FELIX, VIEBIG, 1999; COSTA et. al., 2004; MEZZACAPPA et. al., 2004; GOLDANI et. al.,
2005; ROMA 111, 2006).

No entanto, n3o se pode descartar a possivel contribuigdo de mudangas
comportamentais do lactente na minoragdo do quadro clinico, tendo em vista que este se
mantém  progressivamente mais ereto conforme avanca seu desenvolvimento
neuropsicomotor, alimenta-se de preparagdes cada vez mais espessas ¢ adquire maior tonus
abdominal, o que contribuiria tanto para o melhor clareamento esofagico e para o aumento da

competéncia do cardia.

O melhor exame (padrao ouro) para a detec¢cdo de da exposi¢ao anormal do esofago ao
contetido gastrico e/ou duodenal e sua correlagdo com a sintomatologia apresentada pelo
paciente ¢ a pHmetria de 24 horas. Dentre os fatores determinantes da morbidade do RGE
estdo a competéncia do EEIL o clareamento esofagico e anormalidades gastricas (BREMNER,
BREMNER ¢ DEMEESTER, 1995). Neste trabalho o indice de refluxo (IR) nao sera
discutido como entidade, e sim através da avaliacdo de sua presenca em relagdo aos periodos

do dia, conhecidos como refluxo patologico diurno, noturno e misto (diurno + noturno).
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E de suma importincia o conhecimento destes conceitos tanto para uma boa
interpretacdo de um laudo de pHmetria quanto para a adogdo de uma conduta eficaz na

abordagem do paciente.

Devido ndo ter sido incluida no estudo a manometria esofagica e a endoscopia
digestiva alta (EDA), ha um prejuizo na avaliagdo das criangas estudadas quanto a
competéncia do EEI e a anormalidades gastricas, respectivamente, realizando-se a analise dos

dados por dedugdo e embasamento na literatura vigente.

Analisando-se os diagnosticos de pHmetria, nota-se uma prevaléncia do refluxo
patologico noturno e misto em relacdao ao refluxo fisioldgico e ao refluxo patologico diurno
(TABELA XXVIII, FIGURA 28); nota-se também uma predominancia de refluxo patologico
diurno e misto no sexo masculino (em igual proporcao), e do refluxo patolégico misto no sexo

feminino, porém sem relevancia estatistica (TABELA XXIX, FIGURA 29).

Este padrdo ¢ o oposto ao observado na populagdo adulta, onde predomina o refluxo
patologico diurno, estreitamente relacionado ao estresse psicologico, em relacdo ao eséfago
irritavel e as alteragcdes valvares (refluxo patologico noturno e misto) (DEMEESTER,
BREMNER e BREMNER, 1995). Seria a predominancia do refluxo patoldgico noturno, por
sua vez, corroborada pela posi¢do supina prolongada na qual os lactentes geralmente
permanecem por longos periodos, e da qual se libertam conforme avangam no

desenvolvimento neuropsicomotor?

Estudos realizados com lactentes prematuros buscam uma resposta a este
questionamento, observando a influéncia da posicdo de decubito nos resultados pHmétricos
(MEZZACAPPA et.al., 2005). Esta varidavel, porém, ndo foi analisada neste trabalho. Além
disso, reafirmamos ndo existir a possibilidade de comparacdo entre os padroes pHmétricos de
criancas e adultos devido a caréncia de estudos que relacionem o refluxo patologico diurno

com condicOes de estresse em criangas.

O refluxo patologico misto foi o diagndstico mais prevalente em ambos os sexos (no
sexo masculino apresentou igual propor¢do com o refluxo patoldogico diurno) (TABELA
XXIX, FIGURA 29), sendo o refluxo patolégico diurno o segundo diagnostico mais

encontrado, porém sem relevancia estatistica (nota-se, mais uma vez, o oposto do padrdo
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pHmétrico do adulto) (TABELA XXVIII, FIGURA 28). Este padrao se mantém em todas as
faixas etarias estudadas, com maior prevaléncia em criangas de 1 a 12 meses de idade
(TABELA XXX, FIGURA 30). Deve-se ressaltar, novamente, uma tendéncia a inversdao dos
resultados encontrados na populacao adulta, na qual o achado mais prevalente ¢ o de refluxo

patologico diurno, sem variacdo da sintomatologia de acordo com a idade (dentro da

populacdo adulta) e com o sexo (DEMEESTER, BREMNER ¢ BREMNER, 1995).

O clareamento esofagico, por sua vez, consiste no mecanismo de defesa da mucosa
esofagica as agressoes advindas do RGE. Quando alterado, determina sintomatologia mesmo
frente a um EEI competente. Depende de mecanismos como gravidade, atividade motora do

esdfago e salivacio (BREMNER, BREMNER E DEMEESTER, 1995).

Ao analisarmos os exames pHmétricos, observamos que a maioria dos pacientes
analisados apresentou alteragdo do clareamento esofigico, com maior prevaléncia de
portadores de alteracdo mista do clareamento (diurno + noturno), seguida de alteracdo do
clareamento noturno (resultados de alta relevancia estatistica) (TABELA XXXIV, FIGURA
34). Estes achados (alteracio do clareamento noturno e misto) estdo profundamente
relacionados a alteragcdes motoras, podendo também ser causados por alteracdes anatdmicas
que prejudiquem a contratilidade do EEI; sua maior prevaléncia se deu em criangas de zero a
12 meses de idade com tendéncia a decréscimo do nimero de casos com o amadurecimento
infantil (TABELA XXXV, FIGURA 35), o que esta de acordo com a literatura vigente, posto
que esta relata melhora global da sintomatologia de RGE com o processo normal de evolugao
do aparelho digestivo na maioria das criangas (COSTA, et. al., 2004; FELIX e VIEBIG, 1999;
GOLDANI et. al., 2005; (BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER, 1995).

Considerando-se que o clareamento esofagico depende tanto de um mecanismo
automatico (onda peristaltica primaria, derivada de contracdo faringea) quanto de um
mecanismo voluntario (onda peristaltica secundaria), nota-se que a populacdo pediatrica ¢é
particularmente suscetivel a falhas dos mecanismos de clareamento esofagico, devido a falta
de coordenagdo deste; justaposta a isto, observa-se, muitas vezes, disfungdo anatdmica
esfincteriana, também complicada pela imaturidade valvular tipica da populagdo estudada
(DEMEESTER, BREMNER ¢ BREMNER, 1995). Por deducao, pode-se especular acerca de
uma capacidade adquirida com o amadurecimento neuroldgico da crianga, a qual melhoraria

seus mecanismos de clareamento esofagico através de maior coordenacdo destes, além do
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desenvolvimento de um cardia competente devido fatores proprios do desenvolvimento da

jungdo esofagogastrica.

Em adultos, observa-se um padrao oposto ao encontrado na pHmetria dos lactentes,
com aproximadamente % dos pacientes adultos com sintomatologia de DRGE sendo
portadores de alteragdes do clareamento diurno. H4 uma associacdo de comportamento
ansioso e/ou depressivo com DRGE em adultos, o que se refletiria em alteracdes
predominantemente diurnas nesta populagdo (durante o dia as pessoas estdo mais propensas
aos estressores fisicos e psicologicos); apenas Y4 da populagdo adulta apresenta padrao de
alteracao do clareamento noturno e/ou misto, o que indica maior contribui¢ao do componente
valvar na falha do clareamento esofagico tendo em vista a teorica auséncia de fatores
estressores durante o sono (alteracdes do clareamento durante o periodo de sono)

(BREMNER, BREMNER E DEMEESTER, 1995).

No entanto, ¢ no minimo precipitado estabelecer um paralelo entre a alteragdo do
clareamento diurno encontrada em adultos € em criangas, visto nao haver na literatura estudos
que demonstrem real correlacdo entre o estresse e alteragdo do clareamento diurno na
populagdo pediatrica devido enormes dificuldades técnicas de mensuracao do nivel de estresse
neste grupo etdrio; em adultos, no entanto, esta relacdo estd claramente estabelecida

(DEMEESTER, BREMNER ¢ BREMNER, 1995).

Vale salientar que os fatores que influenciam o clareamento esofagico, como a atuagio
da forca da gravidade, atividade motora esofagiana, salivagdo e hérnia hiatal (BREMNER,
BREMNER e DEMEESTER, 1995) nao foram avaliados neste estudo. A alimentacgao liquida
(leite, sucos, agua, chas, etc) feita por meio de mamadeiras e bicos, os quais causam aerofagia
e distensdo gastrica, também poderia predispor ao RGE (diminui¢do do comprimento do EEI,
diminui¢do da fracdo intra-abdominal do EEI), porém este dado também ndo foi analisado,

mostrando-nos a necessidade de complementacgao deste estudo.

Alteracdes do Relaxamento do Esfincter Esofigico Inferior (AREEI) foram
encontradas em 2/3 (dois ter¢os) dos pacientes, enquanto 1/3 (um ter¢o) da populagao
estudada ndo apresentou este tipo de alteracdo (TABELA XXXI, FIGURA 31). Dentre os
pacientes com AREEI, a grande maioria apresentava refluxo patolégico misto, o que pode se

dar devido a uma alteragdo do relaxamento esfincteriano sem relagdo com o circulo
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circadiano, porém nao ¢ possivel fazer esta afirmagdo sem a aplicacdo de teste manométrico

(TABELA XXXII, FIGURA 32).

A populacdo mais acometida por AREEI corresponde as faixas etdrias inferiores,
principalmente de um a 12 meses, com diminui¢do da prevaléncia conforme as criangas se
afastam destas faixas etarias e se aproximam dos 24 meses de vida (TABELA XXXIII,
FIGURA 33). Haveria, entdo, uma relagdo entre as alteragdes do relaxamento do esfincter
esofagico inferior e o processo de maturagdo fisioldégico da transicdo esofagogastrica da
crianca? Qual a influéncia do padrao de sono da crianga (tendéncia a uma diminui¢do do
periodo de sono com o passar do tempo; padrao de sono mais regular, predominando mais no
periodo noturno) no seu padrao de refluxo, tendo em vista que ambas as varidveis apresentam
disparidades significantes entre as faixas etdrias estudadas? Estes dados ndo foram

encontrados na literatura para confronto com os resultados encontrados.

Houve uma distribui¢do proporcional de pacientes que apresentavam correlagdo entre a
sintomatologia ligada ao refluxo detectado a pHmetria em relagdo aos pacientes que nao
apresentavam esta correlacdo (considera-se haver correlagcdo entre sintomatologia e refluxo
quando mais de 30 % dos episodios de RGE sdo sintomdticos; quando menos de 30 % dos
episodios de RGE estdo relacionados a sintomatologia, considera-se auséncia desta
correlagdo) (TABELA XXXVI, FIGURA 36). A maior parte dos pacientes apresentava idade
variando de um a 12 meses (TABELA XXXVII, FIGURA 37). Nao foi encontrada relevancia
estatistica em nenhum dos resultados encontrados, o que, presume-se, seja devido ao pequeno

numero de pacientes estudados.

Mais uma vez, o padrdo se mostrou diferente do adulto, onde 75% da populacao
apresenta correlacdo entre sintomas e refluxo, enquanto 25% ndo apresenta esta correlagdo.
Quando realizamos uma compara¢do entre os tipos de sintomatologia e os achados de
pHmetria, percebemos que a populacdo adulta tem mais refluxo patoldgico diurno, o periodo
no qual teria “consciéncia” dos sintomas vivenciados em decorréncia dos episodios de RGE.

(BREMNER, BREMNER ¢ DEMEESTER, 1995).

Devido as peculiaridades da populagdo abordada e a escassez de pesquisas

correlacionando sintomatologia € RGE na literatura, ndo nos foi dada a possibilidade de
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confrontar os resultados encontrados no presente trabalho, levando-se em consideragdo este

quesito.

Conforme estabelecido na literatura, a grande maioria dos pacientes foi submetida a
tratamento clinico, seja ele isolado ou associado ao tratamento cirtrgico (TABELA XXXVIII,
FIGURA 38). A abordagem clinica baseou-se, principalmente, no uso de medicamentos, tendo
como pilar o uso de anti-secretores (inibidores de bombas de prétons — IBP’s) (TABELA
XXXIX, FIGURA 39). Este achado condiz com a literatura, que indica o tratamento clinico
como o primeiro passo na terapéutica da DRGE, tendo como padrdo ouro a instituicdo de
terapéutica com IBP’s (HASSAL, 2005; GURSKI, 2006; VANDEMPLAS, 1999; FERREIRA
et. al,, 2002). O tratamento medicamentoso, porém, mostra-se ineficaz em pacientes
portadores de alteragdes mecanicas do EEI e em portadores de patologias atipicas cronicas, as
quais relacionam-se a incompeténcia do cardia e constituem indicagdo cirirgica inconteste

(BREMNER, BREMNER E DEMEESTER, 1995).

Os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico constituiram minoria no estudo,
sendo esta abordagem geralmente precedida ou acompanhada do tratamento clinico. Dentre os
pacientes onde foi estabelecida a conduta operatdria, cerca de 4/5 apresentava refluxo
patologico misto, isto €, refluxo relacionado a problema anatémico do esfincter esofagico
inferior (TABELA XLI, FIGURA 41); 2/3 apresentavam alteragdo do clareamento diurno e
noturno, corroborando a hipotese de problema valvar (TABELA XLIII, FIGURA 43); 70 %
apresentavam correlacao entre os sintomas ¢ o0 RGE (TABELA XLIV, FIGURA 44); e 70 %
apresentavam AREEI (TABELA XLII, FIGURA 42), o que nos mostra indicagdo precisa do

procedimento cirtirgico.

Ao realizar a andlise destes dados, percebe-se uma reticéncia dos profissionais médicos
em indicar o tratamento ciriirgico, mesmo sendo este considerado o unico realmente eficaz em
longo prazo em pacientes com alteracdo da competéncia do EEI e motilidade esofagica normal

(BREMNER, BREMNER E DEMEESTER, 1995).

Deve-se ressaltar ainda que Bremner e colaboradores consideram o uso prolongado de
medicacdo, a refratariedade ao tratamento medicamentoso e a cronicidade de sintomas
atipicos indicagdes para a aplicagdo de conduta cirtirgica anti-refluxo. Tendo em vista que a

maioria dos pacientes estudados se apresentava cronicamente portador da condi¢ao patologica
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relacionada ao RGE, observa-se uma subindica¢do do procedimento cirirgico, pois 0 universo

de pacientes operados corresponde somente a um quarto do universo estudado.

A fundoplicatura a Nissen foi a técnica utilizada em todos os pacientes analisados no
estudo, sendo muitas vezes acompanhada de variacdes de acordo com as peculiaridades de
cada caso (TABELA XL, FIGURA 40). Hassal (2005) e Bremner e colaboradores (1995)
também apontam esta técnica como a principal terapéutica cirargica anti-refluxo, porém
sustentam a ressalva de que se deve realizar a manometria esofagica previamente, visando
flagrar alguma possivel alteragdo na motilidade esofagica e, baseados neste achado, definir a
melhor técnica a ser utilizada. Nao foi avaliada neste estudo a realizacdo de manometria
esofagica em qualquer dos pacientes, tenham sido eles submetidos a corre¢do cirtirgica do

RGE ou nao.

Tendo em vista o exposto, percebemos a caréncia da literatura vigente em trabalhos
com uma abordagem mais direta do exame pHmétrico de 24 horas na primeira infancia, em
especial nos lactentes. Esta populacdo encontra-se muitas vezes assolada por um quadro
clinico tido pelo profissional médico como obscuro por puro desconhecimento da patologia e
de seu diagnodstico, ou entdo por ignorancia a respeito de parametros técnicos acerca do
método tido como padrdo ouro para a detec¢do de RGE anormal, levando a adogdo de
condutas deficientes, que, por vezes, alijam o paciente de uma melhora de seu quadro clinico

e, inclusive, da cura.
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CONCLUSAO

Nota-se ao final deste estudo que a populacdo da primeira infancia, ou seja, os
lactentes com suspeita clinica de DRGE, possuem um perfil pHmétrico exatamente oposto ao

observado em adultos também com esta hipdtese diagndstica.

Além disto, nota-se a presenca de alteracdes bastante relacionadas a problemas
tipicamente relacionados a incompeténcia do cardia (refluxo patologico misto, alteragdo do
relaxamento do EEI, alteracdo do clareamento noturno e diurno), mostrando uma relagao
estreita entre falha valvar e o desenvolvimento de DRGE em criangas. Metade dos pacientes

apresentava sintomatologia relacionada a episodios de refluxo observados a pHmetria.

A predominancia do sexo masculino foi incipiente, enquanto a faixa etaria mais

acometida foi de criancas de sete a 12 meses de vida.

Notou-se uma tendéncia a remissdo/melhora da sintomatologia com o amadurecimento

da crianga.

Como queixas mais prevalentes, notou-se vomitos em primeiro lugar, seguidos por

pneumonias de repeti¢ao.

Observou-se tratamento clinico na esmagadora maioria dos pacientes. O tratamento
cirurgico foi realizado em aproximadamente um quarto dos pacientes, sendo 80% destes
portadores de refluxo patoldgico misto e alteracdo do relaxamento do EEI, isto €, provavel

defeito valvar.
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