ANDREA DEAN DE OLIVEIRA

PARAMETROS DA MONITORIZACAO DO
pH INTRA-ESOFAGICO EM DIFERENTES

APRESENTACOES CLINICAS DA
DOENCA DE REFLUXO GASTROFS?

L N .: o B oo B
Este exemplar corresponde & versdo final (}OFGX%Z
da Dissertagio de Mestrad% apresgrzlt:dd: aES taagzal o

ancias Médicas da niversl '
?arr(;;ﬁ:;apara obtengdo do titulo de Mestre ¢ Sauci.e
da Criam;a e do Adolescente, area de concentragal
Pediatria.

Campinas, 21

. sta
prof(a). Drla

Onentadora

CAMPINAS
2006
RIRLIGTECA saumm.\
‘ BESENYD P VIMENTR |
COLEGRO

UNICANMP




ANDREA DEAN DE OLIVEIRA

. PARAMETROS DA MONITORIZACAO DO
pH INTRA-ESOFAGICO EM DIFERENTES
APRESENTACOES CLINICAS DA DOENCA DE
REFLUXO GASTROESOFAGICO

Dissertacdo ~ de  Mestrado ~ apresentada  a
Pés—Gradﬁaga”o da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas para obtengdo do
titulo de Méstre em Saide da Crianga e Adolescente,

drea de concentragdo em Pediatria

Orientadora- Prof®. Dra. Elizete Aparecida Lomazi da Costa Pinto

CAMPINAS

2006

BIBLIOTECA CENTRAL
DESENVOLVINENTD
COLESAD
UNICAMP




FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP
Bibliotecario: Sandra Licia Pereira — CRB-8" /6044

Oliveira, Andréa Deande

Ol 4p Pardmetros da monitorizagio do ph intraesofagico em diferentes
apresentacbes clinicas da doenga de refluxo gastroesofagico/
Andréa Dean de Oliveira. Campinas, SP: [s.n], 2006.

Orientador: Elizete Aparecida Lomazi da Costa Pinto
Disserta¢io (Mestrado) Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Refluxo gastroesofigico. 2. Diagnéstico clinico. 3. Indice de
refluxo. 4. Endoscopia. 1. Pinto, Elizete Aparecida Lomazi da Costa.
1I. Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias
Meédicas. I Titulo.

(Slp/Fcm)

Title: Esophageal pH recordings and clinical picture in children with

gastroesophageal reflux disease

UNIDADE G e
Keywords: « Gastroesophageal reflux t‘:__?,'f\? “ﬁ??gﬁ‘p"‘:‘:
» Diagnosis, clinical - LR,
» Reflux ind e e 0% 230
e e o AR
« Endoscopy e )
erece . 4400 . —
pata (5 J4¢
Area de concentragido: Pediatria N8 CPD __ oo,
Titulagio: Mestrado BiRI1D- aFPLOY

Banca esaminadora:

Prof D¢* Elizete Aparecida Lomazi da Costa Pinto

Prof, Dr. Nilton Carlos Machado

Prof® Dr* Maria Aparecida Marques dos Santos Mezzacappa

Data da defesa: 21 /02 /2006




BANCA EXAMINADORA DA DISSERTACAQ DE MESTRADO

Qrientador:

Profa. Dra. Elizete Aparecida Lomazi da Costa Piato

Curso de Pés-graduaciio em Satide da Crianca e do Adolescente da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas.

]



Dedico este trabalho dquele que
amo mais e mais a cada dia,

meu fitho, Guilherme.



AGRADECIMENTOS

Ao men marido, pelo seu incansavel incentivo.
Aos meus avos, pela ternura que permeou nossa convivéncia.
Aos meus pais, pela integridade que me ensinaram.

A Profa. Dra. Elizete Aparecida Lomazi da Costa Pinto, pelo seu apoio,

incentivo, dedicagdo e amizade, presentes em todas as etapas deste trabalho.

Ao Prof Dr. Joaquim Murray Bustorff-Silva, pelas sugestGes sempre

incentivadoras para a pesquisa deste estudo.

Ao Dr. Carlos Eduardo Gzvitauski, colega que proporcionou o inicio deste

trabalho.
A Prefeitura Municipal de Mogi Mirim, pela colaboraggo e apoio.

A Simone Cristina Ferreira, secretaria da Pos-Graduag@o, pela paciente

orientacdo.

A Marise Mello Carnelossi Brunelli, bidloga do Laboratério de
Gastroenterologia Pediatrica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas, pela colaboragio em relagio aos aspectos laboratoriais.

Ao Servico de Arquivo Médico e Estatistico do Hospital de Clinicas da

Universidade Estadual de Campinas, pela prestatividade de seus funcionarios.



SUMARIO

Pag.
RESUMO .o oot xi
AB ST R A CT et et et Yiii
T-INTRODUGCAO ..ot 15
B OBIETIVOS ..o oo e eee e 19

2.1-Objetivo geral. ... 20

2.2- Objetivos especificos..................c.cooiiiiiiii 20
3- CASUISTICA EMETODOS.......ccoovvoomaeoeeoeeeoeeeoeeeeeeeeee s 21
3.1-Critérios de selegao...................ooooiiiiii 22
3.2- Critérios de inclnsao e exclusfo. ... 29
3.3-Coletade dados................oooooioeeeeee e e e 23
3.4~ ASPECLOS EHICOS. ..o 23
3.5- Classificacio dos pacientes..........................i 23
3.6- Monitorizacio prolongada de pH intra-esofagico......................... 24
3.7- Endescopia digestiva alta...............................a 26
3.8- Anilise dos dados e estatistica.......................cviiii 28
A- RESUL T AD S e ee et e ettt me e et en e e e smraeee e s 79
BaDISCUSSAOD ...t e e 44
6- CONCLUSOES.........ooooooot oot st 53
7- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........oooooioioieeeeev e 53
B AN X O e ettt e et nt e n e et e er e e 61
9o APENDICE . ........oooooooooeoeeoeeeeeeeeeeeee et 7

vf



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

DRGE
DRGE-PC
DRGE-Resp
DRGE-TGI
EDA

EEI

HC

IBGE

IC

MPE

OMA

PC

RGE
SM

SOBED

Doenca de Refluxo Gastroesofagico

Portadores de DRGE com paralisia cerebral e distiirbio de degluti¢do
Portadores de DRGE com sintomatologia respiratoria
Portadores de DRGE com sintomatologia digestiva
Endoscopia digestiva alta

Esfincter esofagiano inferior

Hospital de Clinicas

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Intervalo de confianga

Valor do indice de refluxo

Monitorizagio prolongada do pH intraesofagico

Otite média aguda

Paralisia cerebral

Regurgitadores

Refluxo gastroesofagico

Salario minimo

Sociedade brasileira de endoscopia digestiva

Qui Quadrado

vii



LISTA DE TABELAS

Pag.
Tabela 1  Distribui¢iio de categorias de faixas etarias, de acordo com o

grupo de manifestagdes clinicas...........ooocviiicciniicccci e 30

Tabela 2  Freqiiéncia da(s) queixa(s) efou motivo do encaminhamento nos
131 pacientes que realizaram a monitorizacio do pH

INtA-SOAZICO. .. ..ovie et 31

Tabela3  Valores de indice de refluxo obtidos em estudos de
monitorizagdo prolongada do pH intra-esofagico e categorizados
em quartis, de acordo com a distribuigdo nos grupos de

manifestagtes CLIMICAS. ..o oroeeeeee oo 34

Tabela4  Distribuicio dos valores de indice de associagdo entre idade e
indice de refluxo dos pacientes, quando categorizados por grupo

de manifestagdo ClINICA. .........covvoereevvie et 34

Tabela5  Distribui¢io de valores de nivel de significincia, odds ratio e
respectivo intervalo de confianga para pesquisa de associagio
entre sintoma e indice de refluxo categorizado em 2 grupos:

LB @2 oo 35

Tabela6  Valores de nivel de significincia, odds ratio e intervalo de
confianca da analise da associacdo entre queixa e resultado da
monitorizagdo prolongada do pH intra-esofigico, nos grupos
DRGE-TGI e DRGE-Resp, considerando valor de corte 4 para o

indice de refluxo, B=T4 ... 36

Tabela7  Distribuicio do mimero ¢ freqiiéncia percentual na amostra dos
pacientes estudados (o=131), agrupados por grupo de
manifestacio clinica e classificados de acordo com o valor de

indice de refluxo que foi categorizadoem IR <4elR >4 ... 37

viit



Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabhela 15

Tabela 16

Tabela 17

Distribuicdo do nimero e freqi€ncia percentual na amostra de
pacientes estudados inseridos nos grupos DRGE-TGI, DRGE-
Resp e PC (n=113) e classificados de acordo com o valor do

indice de refluxo que foi categorizadoem IR <4 eIR>4.......

Indice de significdncia, risco e intervalo de confianga. Analise
de associacdo entre grupo de manifestagio clinica ¢ indice de

refluxo categorizado em dois grupos, <4e>4........ooee

Distribuigdo dos pacientes dos grupos clinicos de acordo com a

solicitacdo de EDA........o.coo e

Distribuigio dos pacientes dos grupos clinicos, de acordo com o

resultado da endoscopia digestivaalta....................................

Distribuigiio dos pacientes quanto ao resultado da monitorizagéo

do pH intra-esofagico ¢ o resultado da EDA e histologia

Distribuigio dos pacientes quanto ao resultado da monitorizagdo

do pH intra-esofagico e o resultado da EDA (n=87)...................

Distribui¢do dos pacientes de acordo com o resultado da

endoscopia digestiva alta e com a faixa etaria (n =87).................

Distribuigido dos pacientes que realizaram endoscopia digestiva
alta com estudo histologico (n =87) de acordo com a queixa de

b1 1] 02 ) - PO OO TR USRS

Distribuicdo dos pacientes que realizaram EDA (n=87), de

acordo com a queixa de disfagla..............cccooovivireiii e,

Avaliagdo da associagdo emtre queixa e identificacdo de

esofagite DA EDA ...,

ix

38

38

39

39

40

41

42

42

43



LISTA DE GRAFICOS

Pag.

Grifico1l Box Plot dos valores de indice de refluxe mostrando valores
significativamente mais baixos no grupo de criangas
regurgitadoras, Kruskal-Wallis, p=0,001...................cccooeevnn. 33



RESUMO

| BIBLIOTECS CENTRAL
_ BESEMVOLYIRRNTD
) COLEGAD
UNICAMP




Na faixa etaria pediatrica, a apresentagio clinica da doenga do refluxo gasiroesofigico €
bastante inespecifica, dificultando o diagnostico clinico da doenga. A monitorizagio
prolongada do pH intra-esofagico determina a freqiiéncia e duragio dos episodios de
tefluxo acido para o esdfago, mas, em criangas acima de 2 anos, a relagio entre os valores
do indice de refluxo e as diferentes apresentacBes clinicas da doenga de refluxo

gastroesofagico tem sido pouco avaliada.

O presente estudo pretendeu identificar os resultados dos estudos prolongados do pH
intra-esofagico e associd-los a0 quadro clinico dos pacientes. A apresentacdo clinica foi
dividida em quatro grupos, de acordo com a sintomatologia predominante:

regurgitador, digestivo, respiratorio e portadores de paralisia cerebral.

A pesquisa desenvolveu-se por meio de estudo transversal, retrospectivo e analitico,
através do levantamento dos resuitados de monitorizagdes prolongadas do pH
intra-esofagico realizadas no Hospital de Clinicas da Unicamp, no pericdo de janeiro de
1999 a dezembro de 2004. Andilises descritivas ¢ de associagio foram realizadas,

foi utilizado o teste Qui Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher.

Os dados clinicos de 131 pacientes (1 a 20,6 anos) e seus respectivos exames foram
revisados. Os motivos que mais freqiientemente determinaram a investigagdo laboratorial
foram: v&mitos, anemia, baixoe ganho ponderal e pneumonias de repeticdo.
Encontrou-se que 89 (67,9%) dos pacientes tinham um estudo de pHmetria anormal, mas
no grupo regurgitador, o exame foi alterado em apenas 4 de 18 pacientes. Nenhuma das
queixas clinicas esteve associada a valores de indice de refluxo > 4. Ndo houve associagio
significativa entre presenca de esofagite péptica diagnosticada pela endoscopia digestiva

alta e o valor do indice de refluxo.

A distribuicio dos valores de indice de refluxo em MPE ndo guardou relagdo com a
manifestacio clinica ou a presenga de esofagite num grupo de criangas avaliadas em

hospital universitario.

Resumeo
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ABSTRACT



A diversity of symptoms may be attributed to gastroesophageal reflux disease in children.
A 24-h pH monitoring of the lower esophagus identifies frequency and duration of the acid
reflux episodes, but the association between symptoms of gastroesophageal reflux and
pH-monitoring data has been investigated in few studies involving children.
This study aimed to identify data of the pH-monitoring studies in children and correlate

them to the clinical picture.

Data of pH-monitoring studies performed from January 1999 to December 2004 in a
Medical School Hospital were analyzed. Patients were classified into four groups according
to their predominant clinical symptom: infant regurgitation, digestive symptoms,

respiratory symptoms and cerebral palsy.

Clinical data and pH-monitoring reports from 131 patients (1 to 20.6 years) were analyzed.
The most frequent reasons for laboratorial investigation were -vomiting, anemia, poor
weight gain and recurrent pneumonia. It was found that 89 (67.9%) patients had an
abnormal pH-metry study, although only 4 of 18 patients in the regurgitation group.
No clinical group was related to reflux index >4. There was no significant association

between peptic esophagitis, confirmed by upper digestive endoscopy, and reflux index.

In this group of children reflux inex were not associated to clinical presentation or to upper

digestive endoscopy data.

Abstract
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Refluxo gastroesofagico (RGE), um problema raramente mencionado ha
aproximadamente 50 anos, tornou-se um diagnoéstico comum entre as doengas da faixa
etaria pediatrica (CALLAHAN, 1998). RGE ¢ definido como a passagem involuntaria do
conteido gastrico para o esdfago, sendo a origem deste conteudo varniavel, podendo ser
saliva, alimentos € bebidas ingeridos, secreges gastricas, pancredticas ou biliares que
tenham primeiramente refluido do duodeno para o estdmago (VANDENPLAS et al., 1993;
GOLDANI et al, 1996; BADRIUL e VANDENPLAS, 1999; ZIELINSKA e
CZERWIONKA-SZAFLASKA, 2002).

Segundo BOYLE (1989), o refluxo gastroesofagico pode ser classificado da
seguinte maneira: RGE fisiolégico, caracteriza-se por um refluxo episédico, em particular
no periodo pés-prandial, podendo ocorrer em qualquer idade; na crianga pode acontecer
com freqiiéncia de até trés episddios curtos/hora nas duas primeiras horas pos-prandiais;
RGE patologico, quando associado a sinais e sintomas de complicagdes digestivas,

respiratérias ou outras, E denominado de doenca do refluxo gastroesofigico (DRGE).

De acordo com BADRIUL e VANDENPLAS (1999), a prevaléncia da DRGE
¢ dificil de se determinar por ndo se poder comprovar por métodos ndo invasivos e também
pelo fato de que o refluxo fisiologico ocorre na maioria das criangas. A regurgitagdo € uma
ocorréncia comum, identificada em praticamente todas as criancas, o que dificulta ainda
mais o diagnostico. Entre as criancas com idade até 3 meses, 50% regurgitam pelo menos
uma vez ao dia. Aos quatro meses de vida, ocorre regurgitacdo em torno de 67%,
entdio ha um decréscimo gradual na incidéncia até a idade de 10-12 meses,

quando a ocorréncia ¢ de 5% (RUDOLPH et al., 2001).

Em casuisticas internacionais, a incidéncia da DRGE em criangas variou entre
8% a 10% e a prevaléncia da esofagite por refluxo ocomreu em aproximadamente 5% da
populagio peditrica (VANDENPLAS et al., 1991; BADRIUL e VANDENPLAS, 1999).

Sintomas de refluxo podem ser identificados em individuos saudaveis,
mas sdo observados apenas incidentalmente. O RGE pode originar fendmenos que
caracterizam uma entidade nosoldgica aqui chamada de DRGE (VANDENPLAS et al,
1991; VANDENPLAS et al, 1993; ORENSTEIN et al, 1999). Além da regurgitagio,

Introdugdo
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a DRGE pode apresentar sintomas mais graves. Na literatura, diferentes manifestagdes
clinicas tém sido relacionadas com a DRGE: regurgitagio, nausea, vOmito,
sintomas relacionados com anemia, hematémese, melena, disfagia secundania a esofagite ou
a estreitamento esofagico, perda de peso ou baixo ganho ponderal, dor retroesternal,
sensagio de plenitude gastrica, irritabilidade, ruminagdo, sintomas respiratérios cronicos
como tosse, sibilincia e estridor, doengas neuroldgicas associadas com hipertonia,
espasticidade, hipotonia, miopatia (VANDENPLAS et al, 1993; BADRIUL e
VANDENPLAS, 1999, ORENSTEIN et al, 1999, RUDOLPH et al, 2001;
NEUFELD et al, 2003). Discriminar entre episodios fisioldgicos de refluxo
gastroesofagico e doenca do refluxo gastroesofagico continua sendo uma questdo dificil
para o pediatra, em particular, frente a criangas pré-escolares e naquelas com doengas
cronicas do sistema nervoso central. Contudo, essa defini¢do € essencial para determinar
quais criangas devem ser investigadas e tratadas (LOCKE, 2002). Em razdo da diversidade
de apresentacdo ¢ da intersec¢do sintomatolégica com outras entidades nosologicas, a
definicio diagndéstica da DRGE quase sempre requer avaliagdo laboratorial

(CALLAHAN, 1998).

NEUFELD et al., em seu estudo em 2003, avaliando 76 criangas com sinais €
sintomas de RGE, com diagnéstico baseado no inquérito clinico e na constatagdo de exame
radiolégico contrastado e/ou cintilografia gastroesofagica alterados, objetivando associar a
frequéncia de MPE alteradas com as diferentes formas clinicas de apresentagdo do RGE,

nfo encontraram associacio significativa.

A monitoriza¢io do pH intra-esofagico ¢ considerada uma medida segura e
confiavel do refluxo 4cido no esdfago. E vantajoso para certificar a ocorréncia de refluxo
esofagico acido anormal, determinar se hd uma associagio temporal entre este e os
sintomas clinicos e certificar sobre a resposta adequada a terapéutica usada
(QUIGLEY, 1992; RUDOLPH et al., 2001). Recomenda-se a realizagdo deste exame por
um periodo de 24 horas (VANDENPLAS et al.,, 1992b; VANDENPLAS e BELLI, 1996).
CALLAHAN, em estudo realizado em 19_98, com criangas acima de 12 meses, refere que a
monitorizagdo prolongada do pH intra-esofagico, a cintilografia para pesquisa de RGE ¢ os

estudos radiologicos contrastados ndo s#io suficientes para firmar com acuracia se a

Introdugdo
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presencga de complicagiio a saude € advinda dos episodios de refluxo. A MPE avalia o grau
de exposi¢do 4cida esofagica, a EDA identifica a esofagite péptica, mas estes exames ndo
sdo eficazes para comprovar ou afastar a relagfio entre sintomas atipicos e o refluxo
gastroesofigico. E definido que um episédio de refluxo inicia quando é gravado pH abaixo
do limite de corte, com duragio de pelo menos 15 segundos e termina quando o pH se
apresenta novamente acima do limite de corte. Valor de pH < 4 ¢, geralmente, aceito como
um otimo limite de corte. Se o pH assume valor inferior ao do limite de corte, num periodo
de 30 segundos depois que o episddio anterior terminou, este ndo € considerado como um
novo episddio, mas como a continuagio de episodio de refluxo prévio
(VANDENPLAS et al., 1992b; VANDENPLAS et al., 1992a). A identificagio de uma
distribui¢iio de valores de indice de refluxo associados a determinados sintomas clinicos

poderia melhorar a confiabilidade na MPE para diagnosticos de DRGE.

Assim, em razio da dificuldade na tomada de decisdo diagnostica e terapéutica

em alguns casos, decidiu-se estudar a relagio clinico-MPE em nossos pacientes.

Introdugdo
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2.1- Objetivo geral

Awvaliar se ha associagio entre os valores dos indices de refluxo obtidos em
monitorizagdes do pH intra-esofdgico ¢ a idade, apresentagdo clinica, endoscopica,

histologica, identificada em criangas com diagndstico clinico de DRGE.

2.2- Objetivos especificos

- Identificar se ha associacio entre os valores dos indices de refluxo e quatro diferentes

grupos de manifestagdes clinicas de DRGE:
- Lactente regurgitador;
- Manifestagdo digestiva;
- Manifestagio respiratoria;
- Paralisia cerebral e distarbio da deglutiggo.

- Identificar se hi associacdo entre os valores dos indices de refluxo e os achados da
endoscopia digestiva alta e histologia realizadas em pacientes com diagnostico clinico de

DRGE.

- Identificar se ha associagio entre os valores de indices de refluxo dos grupos de

manifestacOes clinicas e a idade dos pacientes estudados.

Objetivos
20
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Estudo analitico transversal, realizado através da andlise retrospectiva dos
estudos de pHmetria intra-esofigica, efetuados no Hospital de Clinicas da Unicamp,
no pertodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2004, através do levantamento de
131 prontuarios, sendo resgatados os dados clinicos, evolutivos até a defini¢io diagnostica

desse grupo de pacientes.

Os pacientes foram encaminhados da cidade de Campinas e regido, assim como
de outros estados, para o Hospital de Clinicas da Unicamp em razdo da suspeita diagnédstica
de Doenga do Refluxo Gastroesofagico para confirmacio diagnostica e/ou tratamento
especializado. Para ter acesso a este atendimento, 0 agendamento € realizado através da

central reguladora de vagas da regido.

Segundo dados obtidos através de pesquisa no Nicleo de Informatica do HC
Unicamp, o servigo recebe, em média, 3.500 criangas ao ano, de diferentes localidades,
obedecendo a seguinte distribuigdo em relagdo a procedéncia: 18,77% da cidade de
Campinas, 75,11% de outras cidades do Estado de Sdc Paulo e 6,12% de outros estados.
Essas criancas sdo atendidas nos ambulatorios de pediatria, gastroenterologia pediatrica,
pneumologia pediétrica e cirurgia pediatrica. Os pacientes sdo atendidos por residentes
destas especialidades, sob a supervisdo de docentes. Nestes ambulatorios sdo solicitadas as
pHmetrias intra-esofigicas. O exame ¢ realizado por bidloga do Laboraténio de

Gastroenterologia Pediatrica treinada para este fim.

3.1- Critérios de selecao

Foram selecionados os pacientes, para o estudo, com base nos arquivos do
Laboratorio de Gastroenterologia Pediatrica do Hospital de Clinicas da Unicamp,
identificando aqueles que realizaram a MPE no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de

2004, totalizando 248 pacientes.

3.2- Critérios de inclusio e exclusio

Foram incluidos no estudo todos pacientes com idade superior a 12 meses e que

tivessem realizado a monitorizacio do pH intra-esofagico no periodo estudado.

Casuistica e Métodos
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As criangas com malformagtes do trato digestivo ou outras doencas de base
(sindrome genética, endocrinopatias, insuficiéncia hepatica ou renal, fibrose cistica)
foram excluidas do estudo. Excluiram-se ainda os pacientes cujos prontuarios levantados

estavam com anotac¢des inconclusivas para este estudo.

3.3- Coleta de dados

As informagdes foram coletadas por meio do preenchimento, pela pesquisadora,
de uma ficha (Apéndice 1), elaborada para tal. Estas informagGes foram obtidas através do
levantamento dos prontuarios dos pacientes no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico do

Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

3.4- Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp.

3.5- Classificaciio dos pacientes

Os pacientes foram classificados em grupos de acordo com o quadro clinico

apresentado até a definig3o diagndstica. Os grupos clinicos definidos foram os seguintes:
1- Regurgitadores;

2- Portadores da DRGE com sintomatologia predominantemente digestiva;

3- Portadores da DRGE com sintomatologia predominantemente respiratoria;

4- Portadores de paralisia cerebral com distirbio da degluti¢o.

Casuistica e Métodos
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Para definir os grupos, consideramos os sintomas referidos pelos pacientes na
queixa principal e/ou os sinais constatados nas trés primeiras consultas. Consideramos a
preseng;é de pelo menos trés sintomas constantes em cada grupo descrito a seguir, estando
os sintomas dos demais grupos ausentes. Os sinais e sintomas considerados foram:
no grupo 1, dos regurgitadores, regurgitagdo, nausea ¢ vomito; no grupo 2, dos portadores
da DRGE com sintomatologia predominantemente digestiva, sintomas relacionados com
anemia, hematémese e melena, disfagia, perda de peso ou baixo ganho ponderal,
epigastralgia, pirose, plenitude pds-prandial, irritabilidade; no grupo 3, dos Portadores da
DRGE com sintomatologia predominantemente respiratoria, sibildncia, tosse, estridor,
presenca de pneumonias de repetico, laringite, faringite, stnusopatia, asma, otite média
aguda de repeti¢iio; no grupo 4, dos portadores de paralisia cerebral com distrbios da
degluti¢do, os sinais e sintomas referidos anteriormente, mas secundarios a patologia de

base.

3.6- Monitorizacio prolongada do pH intra-esofagico

Para a MPE foi utilizado um aparelho da marca Synetics Medical,
modelo Digitrapper MKII, ligado através de um cabo coaxial a um minieletrodo de
antimdnio (marca Synetics Medical) a ser instalado no esbfago, sendo conectado na pele a
um eletrodo de referéncia externa. A calibrago desses eletrodos era procedida a

temperatura ambiente, por meio de duas solugSes tampdes de pH 7 e pH 1,07,

Os exames de monitorizagio do pH intra-esofagico foram realizados através do
Laboratorio de Gastroenterologia Pediatrica do HC Unicamp, sempre pelo mesmo técnico,

treinado para este fim.

As drogas usadas para o tratamento de doengas pulmonares ¢ DRGE foram

suspensas 48 horas antes do exame, os inibidores da bomba de préton foram suspensos,

pelo menos, 7 dias antes.

Para a realizacdo dos exames, os pacientes foram hospitalizados em leitos de
procedimentos da Enfermaria de Pediatria do HC Unicamp ¢ mantidos com livre

movimentacio no local e atividades fisicas possiveis no ambiente hospitalar.
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A dieta era administrada em livre demanda e semelhante & habitual da crianca, respeitando

um intervalo de 3 horas entre as refei¢des.

Durante o periodo de MPE, era fornecido um relatorio padronizado a ser
preenchido pela mie ou acompanhante, anotando, rigorosamente, os seguintes dados:
decabito adotado pela crianga; horario, conteudo e volume das refei¢Ges; sono e vigilia;
intercorréncias como choro, tosse, vOmitos efou regurgitagSes, sibildncia, dor,

irritabilidade (Anexo 1).

A instalagio do eletrodo esofagico era por via transnasal, seu posicionamento
entre 3 ¢ 5 centimetros acima do esfincter esofagico inferior, com confirmacio radiologica.
A distincia entre as narinas e o EEI era calculada pela formula de STROBEL et al (1979),

que ¢ definida por:

Distincia das narinas ao EEI (cm)= 5+0,252 x altura (cm)

O pH esofagico foi monitorizado durante um periodo de 24 horas por paciente
e, em seguida, os dados coletados analisados por programa de computador,

utilizando o Esophogram Software, versio 5.6 Gastrosoft, Inc.

Considera-se que ocorreu um episodio de refluxo acido quando o
pH esofagiano cai abaixo de 4. Esse namero foi estabelecido apés a constatacdo de que a
pirose, sintoma tipico da doenga de refluxo, iniciave-se quando o pH descia a niveis
inferiores a esse valor (TUTTLE et al., 1961) e confirmado por observagdes de que esse era

o limiar que melhor discriminava pacientes e individuos-controle (JOHNSON et al., 1987).

Um episodio de refluxo ¢ definido com a queda do pH esofagico para valores
abaixo de 4 por 15 ou mais segundos. O parfimetro mais comumente usado para defini¢ao
de normalidade & o indice de refluxo , que representa o percentual do tempo do exame com
pH abaixo de 4. Sio ainda par@metros medidos, o nimero de refluxos em 24 horas,

o nmimero de refluxos com duragio maior que 5 minutos e a duragdo do refluxo mais longo.
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3.7- Endoscopia digestiva alta

Os exames foram realizados, utilizando-se dois tipos de aparethos, video Pentax
ou video Olympus, segundo as normas da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva
(SOBED, 2000). O preparo do paciente consistiu de um periodo de 6 a 8 horas de jejum
prévio a realizagdo do exame. O paciente anestesiado é posicionado adequadamente,
utilizando-se o decubito lateral esquerdo e discreta flexdo cervical. Segue-se a introdugfio
do endoscépio pela cavidade oral em trajeto, sobre a lingua, até a hipofaringe, onde se
alcanca o esdfago pela propria manobra ou, ocasionalmente, pelo ato de degluti¢io do
paciente. Examina-se o esdfago em todo seu trajeto, evitando-se exagerada insuflag@o,
com suas caracteristicas de coloracio da mucosa, calibre, motilidade, com especial atengéio
a0 tergo distal e transigdo esbfago-gastrica, onde se incluem manobras de esforgo para
caracterizaciio de hérnia hiatal. A passagem pela cardia permite o exame do estémago.
Aspectos de distensibilidade das paredes, relevo mucoso, coloragdo de mucosa e eventuais
modificagdes de suas caracteristicas s3o descritos. A manobra de retroviséo, que pode ser
realizada pela pequena curvatura, até o nivel da incisura angular ou na regido do corpo,
permite exame mais minucioso do corpo gastrico proximal, fundo gastrico e regido cardica.
Desta forma ¢ possivel examinar o hiato diafragmatico. Desfazendo a manobra de
retrovisio e progredindo-se com o aparelho, ¢ atingida a regifo pilorica. Transpassando-se
o orificio pilérico, alcanga-se o bulbo duodenal, onde se analisam aspectos da mucosa e
morfologia e, progressivamente, a segunda porgio ¢ alcangada. Ao retirar-se o aparelho,
a0 mesmo tempo em que se desinsufla o estdmago, retorna-se ao esdfago, procedendo-se 4
observagdo de detalhes durante a retirada deste 6rgio, assim como da faringe ¢ laringe ao

término do procedimento.

O diagnostico de esofagite de refluxo foi considerado positivo, quando houve
associagio de qualquer um dos graus de classificagdo diagnéstica da macroscopia

(por endoscopia) da mucosa esofagica, definida pelo Sistema de Los Angeles.
Sistema Los Angeles para Classificagdo de Esofagite por Refluxo:

Grau A: uma ou mais solugdes de continuidade da mucosa, cada uma com menos de 5 mm

confinado(s) a(s) prega(s);
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Grau B: pelo menos uma solugiio de continuidade da mucosa com mais de 5 mm de
comprimento, sem confluir nas extremidades superiores de duas pregas

adjacentes;

Grau C: uma ou mais solugdes de continuidade que confluem na extremidade superior de
duas ou mais pregas adjacentes, ocupando menos de 75 % da circunferéncia do

esdfago;

Grau D: solugdes de continuidade que ocupam, no minimo, 75 % da circunferéncia do

esofago.

As complicagdes (alceras, estenoses e esdfago de Barrett) sdo apresentadas a

parte e podem ou nio ser acompanhadas pelos vérios graus de esofagite.

A classificacfio diagndstica da microscopia (histologia) da mucosa esofagica

obedecera ao seguinte criténo:
Grau §: Normal;
Grau 1: a) Hiperplasia de zona basal;
b) Alongamento de papila estromal;
¢) Diminuigdo da vascularizagio;
Grau 2: Células polimorfonucleares no epitélio, 1amina propria ou ambos;
Gran 3: Polimorfonucleares com defeito epitelial;
Grau 4: Ulceragio,

Grau 5: Epitélio colunar aberrante.

Foi constderado critério para a realizagio de biopsia, o aspecto endoscopico de

esofagite ndo erosiva (com enantema e/ou edema) ou a presenga de erosdo.
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3.8- Anilise dos dados e estatistica

Todas as analises foram realizadas usando o Statistical Package for Social

Sciences (SPSS), versdo 10.0.

Dados de estatistica descritiva das variaveis demograficas estio apresentados
em tabelas de freqiiéncia. A associac@o entre varidveis categoricas fol avaliada por meio de

teste do Qui-quadrado.

O nivel de significincia adotado foi de 0,05.
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No periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2004 foram avaliados,
no servigo de arquivo médico do HC Unicamp, 248 estudos de monitorizagdo prolongada
do pH intra-esofagico, sendo que destes, foram relacionados 131 exames, correspondendo a

igual nimero de pacientes adequados aos critérios de inclusio no estudo.

Dados de estatistica descritiva relacionados a faixa etéria do grupo de pacientes
incluidos no estudo mostram valores de média, mediana e variagdo respectivamente de 5,3;
4.1; 1 a 20,6 anos. A distribuigdo de pacientes segundo a faixa etéria esta representada na
Tabela 1. Nesta tabela apresentamos a distribuni¢io dos pacientes por faixa etana,
classificada em trés categorias, associando a representagio dessas categorias a cada um dos
quatro grupos de manifestagdes clinicas. A queixa de regurgitagic esteve associada,
de maneira significativa, as criangas de 1 a 2 anos, Pearson p< 0,007. Quando se analisou a
distribui¢do das categorias de idade dos grupos DRGE-TGI, DRGE-Resp ¢ PC nio houve
associagdo significativa, mostrando que a presenga destes grupos de sintomas nio se

associa a idade do paciente, p>0,05, Pearson.

Tabela 1- Distribui¢io de categorias de faixas etarias, de acordo com o grupo de

manifestagdes clinicas.

Grupe Clinico Faixa Etaria
<2 anos >2e<5anos > 5anos Total

Regurgitadores* 11 7 0 18
DRGE-TGI g 12 20 40
DRGE-Resp. 7 12 15 34
PC 12 11 16 39
Total 38 42 51 131
¥*=18.89

*Pearson, p=0,007

A mediana de idade nos grupos clinicos de regurgitadores, DRGE-TGE,
DRGE-Resp e PC foi, respectivamente de 1,8; 4,8; 4,9 € 4,7 anos.
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As queixas apresentadas por estes grupos de criancas foram variadas e estdo
listadas na Tabela 2, sendo que chamamos de queixa qualquer condi¢do (sintoma, sinal ou
complicagio) que motivou a investigagdo de DRGE. Estas queixas compreendem aquelas
referidas na histéria pregressa da moléstia atual e que determinaram o encaminhamento ¢ a

indicagdo do estudo do pH esofagico.

Tabela 2- Freqiiéncia da(s) queixa(s) e/ou motivo(s) do encaminhamento nos 131 pacientes

que realizaram a monitorizagdo do pH intraesofagico.

Sinfomas Freqiiéncia abseluta Fregiiéncia percentual
do sintoma do sintoma
Vomito 67 51,1
Anemia 57 435
Baixo ganho penderal 53 40,5
Esofagite 4% 37,4
Pneumonia de repeti¢io 46 35,1
Regurgitacio 44 33,6
Asma 37 28.2
Epigastralgia 28 21,4
OMA de repeticio 15 11,5
Trritabilidade 13 9.9
Nausea 10 7.6
Plenitude 8 6,1
Disfagia 7 53
Pirose 6 4.6
Ruminaciio 5 3.8
Laringite 4 3,1
Hematémese 2 1,5
Apnéia 2 1,5
Dor precordial 1 0,8
Sindrome de Sandifer 1 0,8

Resultados

31



As queixas mais freqiientes foram aquelas relacionadas ao trato gastrointestinal,
predominando os vOmitos. A epigastralgia atribuida @ DRGE representou o motivo de
encaminhamento em 21% dos pacientes. Outras queixas dispépticas como plenitude
pos-prandial, ndusea e pirose foram referidas em menos de 10% das queixas, com menor

freqiiéncia que a queixa de otite média aguda de repeticiio, referida em 11,5% das vezes.

A anemia, a segunda queixa mais freqUente, foi uma condi¢do atribuida a

esofagite de refluxo.

A condi¢@o de mecanismo fisiopatogénico, produzindo relagio de causa e efeito
entre doenca de refluxo gastroesofagico e baixo ganho ponderal foi motivo de
encamiinhamento para investigagio de 53 (40,5%) dos pacientes e a terceira queixa mais

fregiiente.

A pesquisa de esofagite foi motivo de encaminhamento relativamente
freqiiente, aparecendo em 37,4% dos pacientes e, se somada ao percentual da queixa de
irritabilidade, passa a representar a segunda queixa mais importante de encaminhamento,

com freqiiéncia de 47,3%.

A investigacdo de pneumonias de repetigdo representou 1/3 dos motivos de

encaminhamento e a asma foi responsavel por encaminhamento de 37 pacientes (28%).

Os demais sintomas associados a investigagdo de DRGE foram referidos em

percentuais inferiores ou iguais a 5% dos casos.

Os valores de indice de refluxo obtidos nas MPE desses 131 pacientes estdo

representados no Grafico 1.
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Grifico 1- Box plot dos valores de indice de refluxo mostrando valores significativamente

mais baixos no grupo de criangas regurgitadoras, Kruskal-Wallis, p=0,001.

Os valores, categorizados em quartis, foram analisados com relagdo a

associagdo com os grupos de manifestagGes clinicas, dados apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3~ Valores de indice de refluxo obtidos em estudos de monitorizagfo prolongada do
pH intraesofagico e categorizados em quartis, de acordo com a distribuicio nos

grupos de manifestagdes clinicas.

Grupo IR Grupo Clinico

Categorias** Regurgitadores DRGE-TGI DRGE-Resp PC com DD Total
Quartil 1 10 (55,55%)* 9(22,5%) 6(17,6%) 7(1795%) 32
Quartil 2 7 (38,89%) 8 (20%) 11 (32,3%) 7(17,95%) 33
Quartil 3 1 {5,56%) 12 (30%) 10 (29.4%) 10(25,64%) 33
Quartil 4 L 11 (27,5%)  7(20,6%) 15(38,46%) 33
Total 18 40 34 39 131
*Teste exato de Fisher p=0,007

**Valores de IR categorizados em guartis: Quartit 1 (0 < IR < 3,2); Quartil 2 (3,3 < IR < 6,9);
Quartil 3 (7,0 IR < 12.5) e Quartil 4 (12,6 < IR <48,8).

A presenga de correlagio entre valor do IR e a distribui¢io dos valores de idade
em cada grupo clinico dos pacientes fo1 testada, sendo obtidos os resultados de coeficiente
de correlagiio e respectivos valores de p apresentados na Tabela 4. Estes dados indicam

tendéncia a associacdo significativa com a faixa etéria no grupo de regurgitadores.

Tabela 4- Distribui¢cdo dos valores de indice de associag¢do entre idade ¢ indice de refluxo

dos pacientes, quando categorizados por grupo de manifestagéo clinica.

Coeficiente de correlacdo entre

Grupe Clinico p*
idade ¢ IR
Regurgitador 0,463 0,053
DRGE-TGI 0,064 0,699
DRGE-Resp 0,093 0,599
PC 0,079 0,629

*
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A presenca de associagdo entre cada queixa isoladamente e o IR
considerando como valor de corte o 4 foi analisada e os resultados apresentados na Tabela
5. Verificou-se que nenhuma queixa ou condi¢do pode ser, isoladamente, associada a

valores de IR iguais ou superiores a 4.

Tabela 5- Distribuicio de valores de nivel de significincia, odds ratio e respectivo
intervalo de confianga para pesquisa de associacfio entre sintoma e indice de

refluxo categorizado em 2 grupos: <4 e > 4.

p OR 1C 95%
Anemia 0,074 0,51 0,23-1,14
Apnéia 0,101 0,00 0-1,91
Asma 0,720 1,16 0,47-2,89
Baixo ganho ponderal 0,701 0,86 0,38-1,95
Disfagia 0,429 2,96 0,33-67,50
Dor precordial 1,00 Indefinido
Epigastralgia 0,992 1,00 0,38-2,68
Esofagite 0,480 1,41 0.48-4,14
Hematémese 1,00 Indefinido
Irritabilidade 0,755 0,73 0,20-2,79
Laringite 0,305 Indefinido
Nausea 0,726 0,69 0,16-3,11
OMA repeticio 0,559 0,68 0,20-2.33
Pirose 0,664 2,44 0,26-57.03
Plenitude pés-prandial 1,00 1,45 0,25-10,89
Pneumonia de repeticio 0,623 0,83 0,36-1,90
Regurgitacao 0,123 0,55 0,24-1,26
Ruminacio 0,655 0,70 0,09-6,25
Sindrome de Sandifer 1,00 Indefinido
Vomitos 0,857 1,07 0,48-2,38

OR-Odds Ratio
IC- Intervalo de Confianca
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A analise da associaciio entre queixa e valor do indice de refluxo foi realizada,
selecionando-se apenas os pacientes dos grupos DRGE-TGI e DRGE-Resp. Os valores de
significincia, risco e intervalo de confianca sdo listados na Tabela 6. Esta analise inclui
74 pacientes e nfo se identificou associacdo significativa de queixa,
considerada isoladamente, a resultado alterado na monitorizagdo de pH intra-esofagico,

considerando-se resultado alterado como valor de indice de refluxo > 4.

Tabela 6- Valores de nivel de significincia, odds ratio e intervalo de confianga da analise
da associacio entre queixa e resultado da monitorizagdo prolongada do pH
intra-esofagico, nos grupos DRGE-TGI ¢ DRGE-Resp, considerando valor de

corte 4 para o indice de refluxo, n=74.

Queixa p OR IC 95%
Anemia 0,564 1,48 0,48 - 4,51
Apnéia 0,052 4,73 3,02-742
Asma 0,410 1,600 0,53 -4,79
Baixo ganho ponderal 0,123 2,567 0,.80-8,16
Disfagia 0,554 1,688 0,14 -19,84
Dor precordial 1,00 1,309 1,151,488
Epigastralgia 0,564 1,48 0,48 - 4,51
Hematémese 1,00 1,30 1,15-1,48
Irritabilidade 1,00 0,93 0,17-4,98
Laringite 1,00 1,32 1,15- 1,50
Naiusea 0,55 1,68 0,14 — 19,84
OMA repeticao 0,66 1,36 0,23 -7,73
Pirose 0,57 1,32 1,16 -1,51
Plenitude pos-prandial 1,00 0,63 0,07 - 5,86
Pneumonia de repeticio 0,57 1,48 0,49 — 4,43
Regurgitacio 0,76 0,706 0,20 -2,49
Ruminac¢io 1,00 1,107 0,10-11,36
Vomitos 1,00 0,975 0,32- 2,8
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Na Tabela 7 verifica-se que © grupo regurgitadores correspondeu &
manifestagio que menos fregiientemente associou-se a resultado alterado na monitorizagéo
do pH esofagico, nos demais grupos mais de 70% das vezes a pHmetria confirmou a
hipétese clinica. O percentual de exames alterados foi similar entre os grupos DRGE-TGI,
DRGE-Resp e PC (Tabela 8).

Tabela 7- Distribuicio do numero e freqiéncia percentual na amostra dos pacientes
estudados (n=131), agrupados por grupo de manifestagio clinica e classificados

de acordo com o valor de indice de refluxo que foi categorizado em IR

<4elR>4.
Indice de Refluxo
<4 >4 Total
Grupo
Regurgitador* 14 (77,8%) 4(22,2%) 18 (100%)
DRGE-TGI 11 (28,2%) 28 (71,8%) 39 {(100%)
DRGE-Resp 7(20,6%) 27 (79,4%) 34 (100%)
PC 10 (25%) 30 (75%) 40 (100%)
Total 42 (32,1%) 89 (67,9%) 131 (100%)
=205
*p =0,0001
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Tabela 8- Distribui¢io do numero e freqiiéncia percentual na amostra de pacientes
estudados inseridos nos grupos DRGE-TGI, DRGE-Resp ¢ PC (n=113) e

classificados de acordo com o valor do indice de refluxo que foi categorizado

emIR<4elR>4

Grupo Clinico IR<4 IR>4 Total
DRGE-TGI 11 (9,74%) 29 (25,66%) 40 (35,40%)
DRGE-Resp 7 (6,20%) 27 (23.89%) 34 (30,09%)
PC 9 (7,96%) 30 (26,54%) 39 (34,51%)
Total 27 (23,89%) 86 (76,10%) 113 (100%)

Na Tabela 9, o risco de ter pHmetria alterada (IR > 4) em cada um dos grupos

foi comparado, utilizando-se como referéncia (risco=1) o grupo de criancas regurgitadoras.

A avaliacio desta tabela indica que, quando comparada a um paciente regurgitador,

a chance de uma crianca com sintomatologia digestiva ter

IR > 4 & 8,91 vezes maior,

da mesma forma a chance para aqueles com manifestag@o respiratoria ¢ 13,5 vezes maior ¢

frente a uma crianga com paralisia cerebral o risco considerado de pHmetria alterada €

10,5 vezes maior,

Tabela 9- Indice de significincia, risco e intervalo de confianga. Andlise de associagdo

entre grupo de manifestagio clinica e indice

dois grupos, <4e> 4.

de refluxo categorizado em

Grupo de Manifestagio Clinica p* OR IC 95%
Regurgitadores 1,00

DRGE-TGI <0,001 8,91 2,08 -41,61
DRGE-Resp < (0,001 13,50 2,86 — 70,99
PC < 0,001 10,50 2,42 — 4983
*42 Pearson
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Endoscopia digestiva alta foi solicitada para pesquisa de esofagite em
87 pacientes (Tabela 10), o pedido foi feito com freqiéncia significativamente menor nos
pacientes regurgitadores. Quanto ao resultado deste exame, verifica-se que a percentagem
de estudos endoscOpicos positivos para esofagite foi significativamente superior nos grupos
TGI, no grupo Respiratdrio e PC quando comparados ao grupo regurgitador (Tabela 11),

sendo a freqiiéncia de exame alterado entre os regurgitadores de 2 em 7 pacientes.

Tabela 18- Distribui¢iio dos pacientes dos grupos clinicos de acordo com a solicitagio de

EDA.
EDA
Grupo Sim Nao

Regurgitadores 7* il
DRGE-TGI 32 8
DRGE-Resp 21 13
PC 27 12
¥ =0892

*p =0,02

Tabela 11- Distribuicio dos pacientes dos grupos clinicos, de acordo com o resultado da

endoscopia digestiva alta.

Esofagite
Grupo Sim Nao Nio fez EDA Total
Regurgitador 1* 5 12 18
DRGE-TGI 23 9 8 40
DRGE-Resp 9 12 13 34
PC 16 12 1 39
2 =20,13
*p =0,003
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A associagdo entre presenca de esofagite na EDA e histologia e resultado da
monitorizagdo do pH intresofagico foi analisada e os dados sio apresentados na Tabela 12.
Nio houve associago significativa entre resultado da EDA e o valor do indice de refluxo,
entre 0s 87 pacienies que realizaram o estudo endoscopico, cerca de 60% apresentou
pHmetria alterada. Dos 87 pacientes encaminhados para endoscopia, 50 tinham esofagite

(57,5%), entre os pacientes com esofagite, 12 (24%) tinham pHmetria normal.

Tabela 12- Distribuicio dos pacientes quanto ao resultado da monitorizagdo do pH

intra-esofagico e o resultado da EDA e histologia {(n=87).

Esofagite
Sim Nio Total
IR n (%) n (%) n (%)

<4 12 (52,2%) 11 {47,83%) 23 {100%)
>4 38 (59,4%) 26 (40,6%) 64  (100%)
Total 50  (57,5%) 37 (42,5%) 87 (100%)
¥ =0.359

p =0,549

Quando os valores de indice de refluxo foram categorizados em valores
inferiores a 4, intermediarios (4 < IR < 10) ¢ superiores a 10, e analisados quanto a
associagdo com esofagite, novamente ndo foi observado associag@io significativa
(Tabela 13).
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Tabela 13- Distribui¢do dos pacientes quanto ao resultado da monitorizagio do pH

intra-esofagico e o resultado da EDA (n=87)

Esofagite
Sim Nio Total
IR n (%) n (%) n (%)

<4 12 (52,2%) 11 (47,8%) 23 (100%)
4<IR<10 16  (51,6%) 15 (48,4%) 3 (100%)
>10 22 (66,7%) 11 (33,3%) 33 (100%)
Total 50 (57,5%) 37 (42,5%) 87 (100%)
£ =1841

p =0,398

Ainda, a partir dos dados nas Tabelas 12 e 13, verificou-se que o risco de ter
esofagite em relacdo as categorias de valores de IR, quando se categorizarem em
dois grupos, IR < 4 ¢ IR = 4, o OR foi de 0,75 com IC 95% (0,26 a 2,16).
Para a caracteriza¢do apresentada na Tabela 13 a referéncia (OR=1,00) foi tomada como
sendo IR < 4 ¢ os riscos encontrados foram 4 < IR < 10, OR=0,98 (0,29 — 3,30) e IR > 10,
OR=1,83 (0,54 — 6,33).

A analise da presenca de esofagite, de acordo com a idade do paciente, esta
apresentada na Tabela 14. Verificou-se que entre os pacientes > 5 anos houve uma
freqi€ncia superior de endoscopias e estudos histologicos alierados, com diferenca

significativa.
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Tabela 14~ Distribui¢do dos pacientes de acordo com o resultado da endoscopia digestiva

alta e com a faixa etéaria (n =87).

Esofagite
Idade (anos) Sim Nao Total OR IC95%
N (%) n (%) N (%)
1-2 8 (47.1) 9 (52,9) 17 (100) 1,00
2 |5 11 (42,3%) 15 (57,7%) 26 (100%) 0,82 0,2-3,36
> 5% 31 (70,5%) 13 (295%) 44 (100%) 2,68 0,74 - 9,96
Total 50 (57,5%) 37 (42,5%) 87 (100%)
¥ =6,235
*p =0,04

Na Tabela 15 apresentamos os resultados da associagdo da queixa de anemia
com a ocorréncia de esofagite, identificada na EDA e confirmada pela bidpsia,

ndo houve associagio significativa entre esta queixa e a presenca de inflamag#o esofagica.

Tabela 15- Distribui¢io dos pacientes que realizaram endoscopia digestiva alta com estudo

histoldgico (n =87) de acordo com a queixa de anemia.

Anemia
Esofagite Presente Ausente Total
Presente 23 26 4G
Ausente 17 21 38
Total 40 47 87
p=0,505 Teste de Fisher
OR=1,093 (0,46 — 2,55)
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Na Tabela 16 estdio os dados referentes 4 presenga de esofagite nos pacientes

que referiam a queixa de disfagia, houve uma associag@io significativa entre a queixa e

processo inflamatdrio do esbfago.

Tabela 16- Distribui¢dio dos pacientes que realizaram EDA (n=87), de acordo com a queixa

de disfagia.
Disfagia
Esofagite Presente Ausente Total
Presente* 6 43 49
Ausente 0 38 38
Total 6 81 87
*p=0,03 Teste de Fisher

OR=0,87 (0,790 - 0,974)

Dados da analise estatistica da associacio entre presenca de esofagite e

ocomréncia de outras queixas, possivelmente relacionadas & doenca péptica, apresentam-se

na Tabela 17. Nido houve associagdo significativa de doenga péptica do esdfago e qualquer

uma das queixas.

Tabela 17- Avaliagfio da associagdo entre queixa e identificagio de esofagite na EDA.

P OR IC 95%
Irritabilidade 0,460 0,750 0,201 - 2,805
Pirose 0,171 4,250 0,470 — 37,61
Hematémese 0,502 0,502 0,905 - 1,016
Epigastralgia 0,250 0,250 0,6 — 4,06
Dor precordial 0,563 0,980 0,980 — 1,020
Asma 0,348 0,624 0,245 - 1,588

Teste de Fisher
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5- DISCUSSAO
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Este trabalho foi realizado retrospectivamente, através da revisfo de prontuérios
nos quais o atendimento foi realizado por diversos médicos, levando-se em conta a rotina
dos ambulatorios de hospitais universitarios. Eram necessarias até trés consultas para se
definir os sintomas de refluxo e, portanto, estabelecer-se com precisio o quadro clinico.
Percebeu-se a necessidade de formas mais apropriadas para averiguar os sintomas,
melhorando os dados de anammese. Seria de grande ajuda utilizar um questionério
padronizado para uso na pratica clinica que desse suporte necessario a0 paciente e/ou
acompanhante para reconhecer e distinguir seus proprios sintomas para que o clinico
pudesse valorizar as informagdes e usa-las como base para tomar decises. Varios trabalhos
tém sido realizados, como exemplo o de ORENSTEIN et al, 1996, que podem nio
dinstinguir entre criangas normais e patologicas, mas colaboram para o aprimoramento dos

dados clinicos presentes nos prontuérios.

Dessa forma, prosseguiremos este texto na discussZo de nossos resultados com
o objetivo de evidenciar dados que possam ser uteils para caracterizar clinica €

laboratorialmente criangas com DRGE.

Em geral, os sintomas clinicos € ¢ estudo do pH intra-esofagico t€m mostrado
baixos niveis de correlagio com a presenca de DRGE e com a gravidade de complicagdes
pépticas. Nao tem sido possivel correlacionar positivamente a intensidade da exposigdo
acida esofigica, medida pela MPE e a presenca de esofagite avaliada pela endoscopia ¢
pela histologia das biépsias esofagicas (SOMANI et al., 2004; SALVATORE et al., 2005;
McCOLL et al., 2005).

Na presente casuistica, a queixa de regurgitagdo esteve associada, de maneira
significativa, as criangas de 1 a 2 anos, o que esta de acordo com a literatura, que refere ser
a regurgita¢gdo uma ocorréncia comum, identificada em praticamente todas as criangas,
principalmente considerando-se até os primeiros 12 meses de vida (BADRIUL e
VANDENPLAS, 1999; SALVATORE et al., 2005). Segundo DODGE (1999), o fato de os
bebés apresentarem episddios ocasionais de refluxo ndio constitui uma doenga.
Dois fatores contribuem primordialmente na maior freqii€ncia desses episodios, o segmento

abdominal do esbfago virtualmente ndo existente entre criangas abaixo de 24 meses € 0s
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relaxamentos transitérios inapropriados do EEIL além de questdes relacionadas ao deciibito

preferencial e habitos alimentares proprios da faixa etaria.

Segundo CALLAHAN (1998), a diminui¢do nos indices de aleitamento
materno e, conseqiientemente, aumento do uso de formulas comerciais nos ultimos 50 anos,
pode ser um fator para a maior prevaléncia de regurgitagdes em lactentes.
A maior osmolaridade destas formulas retarda o esvaziamento e provoca distensdo gastrica,
dois mecanismos associados ac RGE. Além disso, o autor identificou que, atualmente,
o volume de leite oferecido para estas criangas € bastante superior 4 capacidade géstrica de
lactentes, gerando aumento de episddios de RGE em decorréncia da distensdo gastrica.
Em relagio ao declbito, demonstrou-se que posi¢io supina € considerada a mais
desfavoravel (CASTELL et al,, 2004). Todos estes fatores podem levar a uma maior
ocorréncia de manifestacdes clinicas que podem ser imterpretadas erroneamente COmo

DRGE.

Comparando-se a0s outros grupos de manifestagBes clinicas, verificou-se que o
grupo regurgitadores correspondeu 4 manifestagio que menos freqiientemente associou-se a
resultado alterado na monitorizacdio do pH esofigico. SALVATORE et al (2005),
ao considerar a dificuldade no diagnéstico da DRGE em lactentes investigaram a correlagio
clinico-laboratorial em 100 criangas e verificaram que, nesta faixa etdria, os sintomas
clinicos mostram pouca associagio com o estudo do pH. Analisando-se o presente grupo de
regurgitadores em relagdo aos valores de IR verificou-se que 55,55% apresentaram
IR < 3,2 e nenhum caso com IR > 12,6. Talvez a solicitagdo da MPE nesse grupo de
criangas tenha que ser considerada com reservas, em razdo de pequeno beneficio para
definir 0 motivo dos sintomas. Considerando-se ainda que os pacientes do grupo de
regurgitadores sdo portadores de sintomatologias mais leves ou como pacientes que

melhorariam com seu proprio desenvolvimento neuromotor.

A solicitagio de endoscopia digestiva alta para pesquisa de esofagite foi
significativamente menor nos pacientes regurgitadores. A freqii€ncia de estudos
endoscopicos positivos para esofagite entre os regurgitadores foi de 2 em 7 pacientes.
SALVATORE et al. (2005), na mesma publicacio referida, ainda ndo encontrou

concordancia entre o estudo do pH e a presenca endoscopica ou histologica de esofagite.
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As queixas mais freqientes na presente casuistica foram aquelas relacionadas
ao trato gastrointestinal, predominando os vomitos. A presenca de associagdo entre cada
queixa isoladamente ¢ o IR, considerando como valor de corte o 4, foi analisada ¢
verificou-se que nenhuma queixa ou condi¢do pode ser, isoladamente, associada a valores

de IR iguais ou superiores a 4, assim como NEUFELD, 2003.

O encaminhamento para pesquisa de esofagite foi relativamente frequente,
aparecendo em 37,4% dos pacientes e, se somada ao percentual da queixa de irritabilidade,
passa a representar a segunda queixa mais importante de encaminhamento, com freqiiéncia
de 47.3%. SALVATORE et al. (2005) mostrou uma associacdo significante, em lactentes,
entre mais que cinco episddios de regurgitacio ao dia e indices de refluxos anormais,
mas nenhuma correlacio fol enconirada entre esofagite e sintomas como regurgitagio,

hematémese, dificuldades alimentares, dermatite atopica € baixo ganho pondero estatural.

No grupo DRGE-TGI, verificou-se que 71,8% dos pacientes apresentaram
resultado alterado na monitorizaciio do pH esofagico, confirmando a hipdtese clinica.
GHILLEBERT et al. (1995) registraram os pardmetros da pHmetria em 24 adultos sadios e
64 com DRGE sem esofagite ou com diferentes graus de lesdo esofagica. A analise de
quanto a MPE distingue a presenga e o grau da esofagite de refluxo mostrou que a
monitorizagio apresentou 100% de sensibilidade e especificidade para discernir entre
controles ¢ pacientes com esofagite grave, mas teve baixo poder discriminatério para
diferenciar entre controles e pacientes sem esofagite, que ¢ a mais importante indicag3o
clinica da pHmetria na pratica clinica. Os autores identificaram relagdo entre esofagite e
episddios noturnos e prolongados de RGE. Até onde podemos tomar conhecimento, estudos
em criangas saudaveis acima de dois anos e em criangas sem comprometimento

neurolégico com esofagite, correlacionando a EDA com a MPE ndo tém sido conduzidos.

A anilise dos valores de IR nos pacientes do grupo TGI demonstram que
60% das criangas apresentaram valores acima de 7, sugerindo que estes niveis de
IR poderiam estar associados com manifestagio digestiva, no entanto, esta particularidade
nio se manteve quando se comparou estatisticamente com os DRGE-Resp e também nio se
identificou associagfio, quando se compararam pacientes com e sem esofagite diagnosticada

pela EDA.
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Analisando-s¢ a presenga de esofagite, de acordo com a idade do paciente,
vertficou-se que entre os pacientes > 5 anos houve uma maior freqiiéncia de endoscopias
alteradas, com diferenca significativa. ORLANDQ (2002) também relata maior freqiiéncia

de esofagtte entre as criangas acima de 3 a 4 anos.

Estudando-se o risco de ter pHmetria alterada (IR > 4) no grupo DRGE-TGI e
utilizando-se como referéncia o grupo de criangas regurgitadoras, encontra-se que a chance
de uma crianga com sintomatologia digestiva ter IR > 4 ¢ 8,91 vezes maior, podemos
admitir, em razdo de nossa casuistica, que criangas com sintomas digestivos e com faixa
etaria acima dos 24 meses apresentam maior risco de ter DRGE do que lactentes

regurgitadores.

Em relagdo a idade, percebemos que tanto no grupo DRGE-TGI como
DRGE-Resp ocorre uma distribuigio similar entre os pacientes maiores € menores de
5 anos. O Hospital de Clinicas da Unicamp recebe uma populacio de pacientes triados por
servigos primarios e secundarios, sendo um hospital de referéncia, portanto, considera-se a
probabilidade destas criangas serem portadoras de sintomas mais intensos ou com pior
resposta a0s tratamentos ja instituidos em outros servigos. A selecdo da amostra constitui-se
um viés para os estudos, visto que as conclusdes sdo restritas a casuistica do trabalho,
ndo podendo ser generalizadas.

Analisou-se a distribuigdo das categorias de idade do grupo DRGE-Resp em
relacio as manifestacOes clinicas, percebendo-se ndo haver associacdo significativa,
mostrando que a presencga destes grupos de sintomas ndo se associa a idade do paciente.

Dezenove tinham idade inferior ou igual a 5 anos e 15 idade maior que 5 anos.

GOLDANI et al. (2005), estudando as quatro indicagSes mais freqiientes para a
realizacio de MPE em diferentes faixas etarias, mostraram algumas caracteristicas
peculiares do RGE em criangas, pois o grupo de menores de 3 meses foi relacionado com
apnéia efou cianose, enquanto que nos lactentes de 3 a 12 meses com pneumonias de

repeticlo e a sindrome do bebé chiador, e as criangas maiores de 5 anos com a asma.

Segundo GOLD (2005) a real associacdo e relacdo causal entre asma e DRGE
tém sido debatida ha algum tempo. Estudos tém demonstrado que elas podem ocorrer
simultaneamente em uma grande percentagem de individuos, havendo ainda teorias para

esclarecerem os mecanismos fisiopatoldgicos.
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Analisando-se os valores de indice de refluxo obtidos em estudos de
monitorizagdo prolongada do pH intraesofagico, de acordo com a distribuigdo nos grupos
de manifestagdes clinicas, no grupo DRGE-Resp, encontramos 82,3% dos pacientes com
IR > 33 e 50 % dos pacientes com IR > 7, com mediana do IR de 7,1
GOLDANI et al. (2005), estudando criangas de O a 14 anos que realizaram MPE,
encontraram valores de indices de refluxo com mediana de 16,3% nas criancas menores de

2 anos e mediana de 8,6% nas criangas maiores de 2 anos.

A investigacdo da etiologia de pneumonias de repeticio representou 1/3 dos
motivos de encaminhamento das criangas com suspeita de DRGE ao nosso servigo € a asma
foi responsavel pelo encaminhamento de 28% dos pacientes, outros sintomas respiratorios
estiveram presentes em 11,5% dos casos. ANDZE et al. (1991) verificou que dos pacientes
estudados com sintomas respiratorios, 27,8% apresentavam quadro de asma, sendo que
35% apresentavam RGE moderado e 41% RGE grave. Assim como em Outros servigos
universitarios brasileiros, as manifestagGes respiratorias predominam nas indicagGes da

pHmetria esofagica (NEUFELD et al., 2003; GOLDANI et al., 2005).

Sintomas rtespiratorios também ndo foram associados a uma distribuigfo
especifica dos valores de IR identificados em nossa casuistica, os indices ndo foram um
pardmetro particularmente associados a doentes com sintomas respiratorios. E interessante
constatar que n3o houve dificuldade em classificar a casuistica investigada no grupo
respiratorio visto que estas criangas ndo referiram sintomas digestivos tipicos de refluxo,

embora tivessem tido, em sua maioria (79,4 %) pHmetria esofagica alterada.

O indice de refluxo é considerado o pardmetro mais indicativo de doenca na
MPE (VANDENPLAS et al.,, 1992a; RUDOLPH et al., 2001). No entanto, considerando
que refluxos esofdgicos acidos durante o sono s&o os mecanismos fisiopatologicos mais
considerados para os pacientes com sintomas respiratorios (FASS et al, 2004),
parece conveniente considerar, além do IR, outros pardmetros registrados na MPE,

em especial o nimero ¢ duragdo dos episédios de refluxo durante o sono.

Uma revisdo recente sobre a relagiio de causa e efeito entre DRGE e sintomas
respiratorios foi publicada por SONTAG (2005). O autor conchuiu que a pHmetria pode

sugerir, mas ndo pode provar o diagnodstico de asma induzida por refluxo e que o teste ndo
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pode ser utilizado com seguranga para a tomada de decisdes clinicas. Embora o objetivo do
presente estudo ndo tenha sido especificamente identificar se os pacientes com sintomas
respiratdrios  apresentaram melhora com tratamento para doengas pépticas,
reconhecemos que, a partir de indices de refluxo considerados alterados (> 4) estas criangas
recebem terapia anti-refluxo. Interpretar o exame desta forma ndo parece razoavel.
GOLD (2005) sugere que os pacientes com manifestacio respiratoria deveriam ser
avaliados clinicamente e com testes de fungdo pulmonar, seguidos por uma triagem
empirica com inibidores de bomba de prétons por trés meses e, aqueles que ndo
apresentarem resposta deveriarn ser avaliados com respeito a adesfio a terapia e,
a MPE s6 seria recomendada para avaliar a adequacio da supressdo acida e confirmagio

do diagndstico naqueles que continuarem tendo sintomas.

WEIBERGER (2004) refere que regurgitacio ocorre em metade das criangas
com menos de trés meses, alcanca um pico aos quatro meses de idade e entdo decresce para
5% naquelas com um ano de idade. Apesar do RGE ser bastante comum na infincia,
estara aparentemente presente como qualquer outro problema nesta faixa etdria, incluindo
doengas respiratorias que também sdo bastante comuns. Relata ainda que a relagio entre
doen¢a pulmonar e refluxo esta bem estabelecida, entretanto, a relagfio ndo indica ser a
causa. Enquanto pode-se levantar uma hipotese de que refluxo causa doenga pulmonar,
uma hipotese pode, similarmente, ser proposta de que a doenga pulmonar causa refluxo.
A relagdo fisiopatologica potencial de refluxo com asma tem sido argumentada, baseada em
observagdes de que a presenca de acido no esdfago inferior causa broncoespamo reflexo.
O autor cita ainda que alguns relatos indicam que o tratamento do refluxo em pacientes
asmaticos estd associado com melhora sintomatica, mas varios estudos nio tém
demonstrado os mesmos beneficios. Tem-se evidéncia de que sintomas respiratorios como

tosse e aumento da resisténcia das vias aéreas induzem a RGE.

Baixos niveis de associagfio entre a apresentagdo clinica e resultades da MPE
também foram relatados em criangas neuropatas (BOHMER, 1997), uma vez que sintomas
como alteracio do comportamento, recusa alimentar, irritabilidade, sono agitado, vomitos,
desnutri¢do protéico-caldrica, chiado, pneumomna de repeticdo e regurgitagdo sdo comuns

nesse grupo particular de pacientes. Assim, torna-se praticamente impossivel discriminar a
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defini¢do do diagnéstico de DRGE apenas com base em sintomas ndio especificos de

refluxo.

¢

E oportuno lembrar, ainda, a influéncia de uma varidvel adicional em
neuropatas, que pode prejudicar os registros da MPE — o posicionamento incorreto do
sensor de pH no esdfago. Esta intercorréncia, que pode ocorrer em cerca de 10% das
criancas que realizam o exame (EL MOUZAN e ABDULLAH, 2002), provavelmente é
mais freqiiente em neuropatas. Parece dificil escolher o melhor sitio de localizacio ao
considerar as deformidades torcicas e da coluna vertebral que incidem em 2/3 das criangas

com paralisia cerebral. Esta situacio pode gerar indices de refluxo falsamente altos ou

baixos.

A eficacia com que os pardmetros quantitativos da MPE distinguem varios
graus de doenga do refluxo tem sido amplamente investigada em pacientes sem prejuizo
neuroldgico (GHILLEBERT et al, 1995; VANDENPLAS et al., 2002; CASTELL et al,,
2004; SOMANI et al., 2004; SALVATORE et al., 2005). Assim como sintomas sugestivos
de DRGE, esofagite € diagnosticada, com freqiiéncia, em estudos de prevaléncia dessa
condicdo em criangas neuropatas, até 70% dos pacientes podem apresentar alteragGes
endoscopicas (KAWAHARA et al., 2002). Os relatos demonstram que, além de n3o existir
associacdo entre sintomas e resultados da MPE, o indice de refluxo nfo prevé, eficazmente,
a presenga de esofagite e ndo exclui com acuracia a DRGE. Segunde GOLD (2004),
evidéncias também sugerem que a DRGE pode contribuir para persisténcia dos sintomas de
asma nos pacientes neurologicos e que o tratamento da DRGE pode reduzir estes sintomas

assim como o uso de drogas broncodilatadoras e antiinflamatdrias nestas criangas.

A discordidncia, possivelmente, relaciona—se a complexidade dos fatores
fisiopatolégicos responsaveis pela deenga do refluxo. Além dos relaxamentos transitorios
do esfincter esofagico inferior, outros fatores podem contribuir para a fisiopatologia da
DRGE em criangas neuropatas, incluindo dismotilidade esofagica, retarde no tramsito
géstrico, comprometimento dos mecanismos defensivos da mucosa esofigica e,

ainda, hérnia hiatal.
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Embora nio suficientemente relatado na literatura (ABRAHAMS ¢ BURKITT,
1970), ndo é dificil considerar a possibilidade tedrica da maior freqiiéncia de hérnia de
hiato em neuropatas com deformidade toricica, desnutricio e espasticidade muscular.
Retarde do esvaziamento gastrico € identificado, freqiientemente, em criangas com paralisia
cerebral, embora sua associagio com DRGE seja discutida (SPIROGLOU et al, 2004;
IWAKIRI et al, 2005), resultando em distensio gastrica que pode aumentar
significativamente a  ocorréncia de  relaxamentos  transitérios do  EIE
(CASTELL et al., 2004). Prejuizo da defesa epitelial na vigéncia de desnutricio € uma
associacio possivel em neuropatas, associada ao excesso de contendo &cido,

causa quebra da resisténcia epitelial esofagica.

O decabito dorsal horizontal mantido nas criancas com paralisia cerebral e
DRGE associa-se com exposi¢do acida esofagica prolongada e contato do acido com
esdfago proximal, eleva o risco de injuria da mucosa e pode aumentar a ocorréncia de
complica¢Bes da doenga. A DRGE é um problema complexo causado por muitos fatores
que se exacerbam, quando o paciente estd em posigio supina (CASTELL et al., 2004),
deciibito preferencialmente mantido nos neuropatas. A exposi¢io &cida dos episodios de
refluxo na posigio supina parece ser um fator crucial no desenvolvimento de esofagite
erosiva severa (GHILLEBERT et al, 1995, IWAKIRI et al, 2005
SCHEFFER et al, 2005). Os resultados obtidos na presente apdlise sugerem que o
reconhecimenio de DRGE em criangas com profundo prejuizo neurologico requerem
investigagdo definida, com base em protocolos aplicados durante o acompanhamento e que
impliquem no uso de teste diagnostico apropriado. A MPE ndo parece ser um teste

suficiente para esta decisdo.
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6- CONCLUSOES
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O valor do indice de refluxo ndo esteve associado aos diferentes grupos de

manifestacdo clinica.

O valor do indice de refluxo ndo foi suficiente para identificar pacientes com

esofagite.

Nao houve associagdo entre IR e idade dos pacientes, mas houve associagdo
significativa entre presenca de esofagite e o grupo de pacientes com idade superior ou igual

a5 anos.
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Relatorio de estudo da menitoriza¢io prelongada de pH intraesofagico
Nome do paciente: HC: Data: / /

Idade: Sexo: Altura: Procedéncia:

Resumo da historia clinica

EED: EDA: Biopsia:
Cmtilografia: Esvaziamento Gastrico:
Ultrassonografia:

pHmetria anterior? Sim Nio Data: / /

Sonda introduzida até ... ... cm
Hora do inicio: Hora do término: Duracéo:
Posigdo
Deitado acordado Deitado dormindo
Inicio Fim Inicio Fim
Refeigido
Heorario Tipo
Inicio Fim
Intercorréncias

Qualidade do exame

Anexo |
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Tabelas de freqiiéncia dos sintomas, de acordo com os valores de IR, categorizados em

< 4 ou > 4 nos grapos com manifestacio respiratéria e digestiva.

Anexo 2.1- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com anemia

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Anemia Presente 8 18 26
Ausente 10 38 48
Total 18 56 74
Anexo 2.2- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com apnéia
Valor do IR Total
IR<d IR>4
Apnéia Presente 2 2
Ausenge 17 55 72
Total 19 55 74
Anexo 2.3- Tabela relacionando o valor do IR em <4 ou = 4 com asma
Valor do IR Total
mM<4 IR>4
Asma Presente 8 20 28
Ausente 10 36 46
Total 18 56 74
Anexo 2
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Anexo 2.4- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou Z. 4 com baixo ganho ponderal

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Baixo Ganhe Penderal Presente 8 12 20
Ausente 10 44 54
Total 18 56 74

Anexo 2.5- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com disfagia

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Disfagia Presente 1 2 3
Ausente 17 54 71
Total 18 56 74

Anexo 2.6- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com dor precordial

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Dor Precordial Presente 1 1
Ausente 18 55 73
Total 18 56 74
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Anexo 2.7- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com dor epigastralgia

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Epigastralgia Presente 7 18 25
Ausente 11 38 49
Total 18 56 74

Anexo 2.8- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com dor esofagite

Valor de IR Total
IR<4 IR>4
Esofagite Presente 5 27 33
Ausente 5 16 21
Nio realizon EDA 8 13 21
Total 18 56 74

Anexo 2.9- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com hematémese

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Hematémese Presente 1 1
Ausente 18 55 73
Total i8 56 74
Anexo 2
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Anexe 2.10- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com irritabilidade

Valor do IR Total
iIR<4 IR>4
Irritabilidade Presente 2 7 9
Ausente 16 49 65
Total 18 56 74
Anexo 2.11- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou = 4 com laringite
Valor do IR Total
IR<4 IR >4
Laringite Presente 3 3
Ausente 18 53 71
Total 18 56 74
Anexo 2.12- Tabela relacionando o valor do IR em <4 ou > 4 com niusea
Yalor do IR Total
IR <4 IR>4
Nausea Presente i 2 3
Ausente 17 54 71
Total 18 56 74
Anexo 2
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Anexo 2.13- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com otite média aguda de

repeticao
Valor do IR Total
IR <4 IR>4

OMA

. Presente 2 5 7
repeticao

Ausente 16 51 o7
Total 18 56 74

Anexo 2.14- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com pirose

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Pirose Presente 4 4
Ausente 18 52 70
Total 18 56 74

Anexo 2.15- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com plenitude

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Plenitude Presente I 5 6
Ausente 17 51 68

Total 18 56 74
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Anexo 2.16- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com pneumonia de repeticio

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Pneumonia
Presente 9 21 30
de Repeticio
Ausente 9 35 44
Total 18 56 74

Anexo 2.17- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com regurgitacdo

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Regurgitacao Presente 4 17 21
Ausente 14 39 53
Total 18 56 74

Anexo 2.18- Tabela relacionando o valor do IR em <4 ou > 4 com ruminagio

Valor do IR Total
IR<4 R>4
Ruminagio Presente 1 3 4
Ausente 17 53 70
Total 18 56 74
Anexo 2




Anexo 2.19- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com Sandifer

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Sandifer Ausente 18 56 74
Total 18 56 74

Anexo 2.20- Tabela relacionando o valor do IR em < 4 ou > 4 com vémiio

Valor do IR Total
IR<4 IR>4
Vémito Presente 9 30 39
Ausente 9 26 35
Total 18 56 74
Anexo 2
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Histograma do indice de refluxo para amestra de 131 pacientes
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Ficha de coleta de dados

HOSPITAL DE CLINICAS — UNICAMP

QUESTIONARIO RGE

IDENTIFICACAO
NOME:
DN: / [/  SEXO:M F

HC: N° DO PACIENTE:

1- Queixa principal e duragio:

2- Sintomas do RGE:
A- Manifestagoes esofagicas:
Sintomas especificos:
-Regurgitacio { )
-Nausea ( )
-Vémito ( )
B- Manifestagdes nfio usuais:
-RGE relacionado a doenga respiratéria cronica -Asma ( ),
Prneumonta de repeti¢io ( )
OMA de repetigio { ), Laringite ( ), Fibrose cistica ( )
QOutra

-Sindrome de Sandifer ( )
-Ruminacio ( )
-Apnéia ( )
-Morte Stbita ( )
C- Associado a anormalidades congénitas e/ou do sistema nervoso central:
-Tumor intracraniano ( )
-Paralisia Cerebral ( )
-Retardo Psicomotor ( )
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3- Endoscopia: SIM( ) NAO( ) DATA:

4- Anitomopatolégico:
DATA:

5- Tratamento ¢ Evolugio:
-Periodo de tratamento;
-Tratamento clinico com resolugio ( )
-Tratamento clinico sem resolucio ( )
-Sem tratamento ( )
-Tratamento cirrgico { )
-Outro ( )

6- Evolu¢io da sintomateologia:
-Mantida )
-Melhorada ( )
-Piorada ( )
~Descrigio:

-1
1

Outros diagnostices comprovados:

8- Resposta 3 suspensio do tratamento clinico:
-Quadro clinico mantido { )
-Quadro clinico melhorado { )
-Quadro clinico piorado { )
-Sem teste terapéutico { )

N2
1

Phmetria
DATA:
1R:
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