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Resumo




O objetivo desse trabalho foi determinar a acuracia da ultra-sonografia
em identificar episédios de refluxo gastro-esofagico (RGE) e o valor da medida
ultra-sonografica do esdéfago intra-abdominal em criangas portadoras da doenca
do refluxo gastro-esofagico (DRGE). Participaram do estudo 20 pacientes que
foram submetidos a exames simultineos de ultra-sonografia e registro do pH
esofagico no periodo de 15 minutos apés ingestdo de suco de laranja. Foi
observada a presenca de episédios de RGE e efetuada a medida do eséfago intra-
abdominal. Os episédios de RGE visualizados & ultra-sonografia foram
comparados com os episédios registrados a pHmetria quanto & presenca e
numero por paciente, além de coincidéncia temporal. para essas comparacdes
foram empregados o teste de Wilcoxon e de McNemar. As medidas do esdfago
intra-abdominal foram comparadas com o indice de refluxo da pHmetria
prolongada ¢ com os resultados da avaliacdo endoscépica e histopatolégica da
mucosa esofagica. Para essas variaveis foi utilizado o teste de Fisher. 40
episédios de RGE foram visualizados ao ultra-som e 24 episédios registrados
pela pHmetria. Um paciente apresentou 23 episédios de RGE visualizados pelo
ultra-som e apenas 4 na pHmetria e foi excluido da analise estatistica global e
estudado em separado. Foi encontrada coincidéncia temporal dos episodios de
refluxo em 100% do tempo de observacio do ultra-som com o registro da
pHmetria em 15 pacientes, em 75% do tempo em 2 pacientes, em 50% do tempo
em ] paciente e nenhuma coincidéncia em 2 pacientes. A coincidéncia temporal
da pHmetria em relacéo ao ultra-som foi de 100% em 16 pacientes, 75% em 1
paciente, 50% em 1 paciente e nenhuma coincidéncia em 2 pacientes. A USG
observou RGE em 10 pacientes, desses, 9 apresentaram RGE nos 15 minutos &
pHmetria. A pHmetria (15 min) apresentou episodios de RGE em 10 pacientes,
desses 9 apresentaram RGE ao ultra-som. As medidas do eséfago intra-
abdominal estavam diminuidas em 7 criancas e nessas o indice de refluxo foj
maior em comparacio com o grupo de pacientes que apresentaram medidas
normais do esdfago intra-abdominal. A endoscopia digestiva alta foi realizada
em 15 pacientes, com o diagnéstico de esofagite por macroscopia em 7 e por

microscopia em 10. Todos os pacientes com endoscopia digestiva e biopsia



esofagica normais apresentavam esdfago intra-abdominal de tamanho normal e
todos os pacientes com eséfago intra-abdominal diminuido e que fizeram
endoscopia apresentavam diagnéstico de esofagite na avaliagado macroscépica e

microscépica.

Conclusées: 1. Houve coincidéncia quanto a presenca e nimero de episédios de
RGE por paciente nos exames simultaneos de pHmetria e ultra-sonografia; 2. foi
observada coincidéncia entre o periodo de observacédo do ultra-som e o registro
da pHmetria e a mesma relacdo foi encontrada entre a pHmetria com o ultra-
som; 3. as criancas com medida do esofago intra-abdominal diminuida para a
idade apresentaram indice de refluxo maior do que as com eséfago normal; 4. o
achado de um eséfago intra-abdominal diminuido ao ultra-som corresponde a
presenca de esofagite tanto & avaliacéio macroscopica quanto a bidpsia da

mucosa esofagica.



1. Introdugcdo




O refluxo gastro-esofagico (RGE) é um fenémeno que ocorre com freqiiéncia
elevada, mesmo em criancas sadias. Os vémitos e regurgitacdes sdo tio comuns
nas primeiras semanas de vida que ¢é da crenca popular que todo bebé é um
“vomitador” natural. Devido a sua alta prevaléncia na infancia, especialmente no
primeiro ano de vida (NELSON, et al, 1997: ORESTEIN, 1997), e da alta morbidade a
que esta associado (GLASSMAN » GEORGE, GRILL, 1995) tem sido exaustivamente

estudado nas tiltimas décadas.

E definido como a passagem involuntaria do contetdo gastrico para o
interior do esdfago. Esse contendo pode ser composto de saliva, alimentos
ingeridos, secrecio gastrica e, quando houver previamente refluxo duodeno-

gastrico, secrecéo biliar e /ou pancreatica (VANDENPLAS et al , 1993).

A distingéo entre 0 RGE fisiologico e as situacdes patologicas é estabelecida
em funcdo da quantidade de refiuxo. Nesse sentido, a doenca do refluxo gastro-
esofagico (DRGE} se caracteriza POr Um aumento no nimero e/ou duracao dos
episodios de RGE, ou seja, por um maior tempo de permanéncia do #cido no
esofago. A DRGE ¢, portanto, uma conseqiiéncia adversa da movimentacio
excessiva do conteido gastrico para o interior do esbfago (VANDENPLAS et al,

1992a; BALISTRERI & FARREL, 1993; GLASSMAN et al, 1995).



1.1. Incidéncia e histéria natural do RGE

A evolucéo natural do RGE é benigna em lactentes, ao contrario do que se
observa em crian¢as maiores ¢ adultos. Em 1959, CARRE descreveu que duas
em cada trés criancas com sintomas de RGE nas primeiras semanas de vida irdo
apresentar melhora espontanea durante a infiancia e, na DRGE, mesmo em
pacientes portadores de hérnia de hiato, apenas 5% das criancas ird desenvolver

estenose esofégica se néao receber tratamento.

Na populagéo geral, ¢ estimado que 6 a 7% das criancas ird necessitar de
algum tipo de tratamento para RGE no primeiro ano de vida e que menos de 1%
sera encaminhada & cirurgia anti-refluxo, taxa que vem diminuindo em face a
melhora na terapia medicamentosa (ORESTEIN, 1997). Em recém-nascidos de
muito baixo peso, tal incidéncia & mais alta e esta situada em torno de 10%

(HRABOVSKY & MULLET, 1986).

Em um estudo recente, abrangendo 948 criancas sadias, utilizando-se com
instrumento apenas um questionério para os pais, houve relato de regurgitacoes
de 50% as criancas entre 0 e 3 meses de idade, aumentando para 67% aos 4
meses de vida e, diminuindo, rapidamente para 20% aos 6 meses; € 15% aos 7
meses de vida. Nessas criancas foi necessario algum tipo de tratamento em apenas
um pequeno grupo; sendo utilizado dieta engrossada em 2,2% e algum tipo de

medica¢éo em apenas 0,2% (NELSON, et al, 1997),



1.2. O esbdfago sadio

O esdfago é um canal tubular que liga a faringe ao estémago, formado por
musculatura especializada constituida por uma camada longitudinal externa e
uma camada circular interna, Ambas as camadas musculares sao estriadas no alto
do corpo esofagico e a partir de 4cm abaixo do esfincter esofagiano superior (EES)
tornam-se mistas, para serem compostas exclusivamente por musculatura lisa a
partir de 10 em do inicio do esdfago. Ocasionaimente, feixes de musculo estriado
estendem-se até o término do esdfago em humanos (J OHNSON, 1981). Entre essas
duas camadas musculares estio situadas as células do plexo mioentérico onde
ocorre a sinapse entre as fibras parasimpaticas pré-ganglionares e os neurénios

que inervam a musculatura lisa do esdfago (VANDENPLAS, 1992),

A mucosa esofagica é formada por epitélio escamoso e separada da camada
muscular prépria por uma faixa de tecido conectivo que contém as glandulas
esofagicas. Tais glandulas secretam muco, bicarbonato e substancias como o fator
epitelial de crescimento que atuam mantendo a integridade do epitélio esofagico
(POPE, 1997). O esfincter esofagiano superior (EES} situa-se dentro da cartilagem
cricoide; é formado pelo misculo cricofaringeo, e permanece tonicamente
contraido, com maior pressédo de fechamento no sentido antero-posterior do que no

lateral,



1.2.1. Fisiologia da degluticdo

Durante a deglutigéio, a cricéide é puxada para cima e anteriormente pelos
musculos laringeos para abrir a entrada do esbfago; em seguida o cricofaringeo
relaxa e se inicia a onda de contracéio da musculatura circular. Esta sequencia €
coordenada diretamente pelo centro da degluticdo no cérebro. A onda peristaltica
que se segue € coordenada pelo sistema nervoso auténomo através do plexo

mioentérico (POPE, 1997).

Sob condigbes normais, apds a degluticao, o bolo alimentar & transportado
atraves do esofago por ondas peristilticas geradas pela camada circular da
musculatura que o atravessam com velocidade de 2 a 4 cm /s (DODDS et al,
1973), e culminam com o relaxamento do esfincter esofagiano inferior(EEl} dando

passagem ao bolo alimentar para o interior do estomago (DAVISON, 1977).

O pico de pressdo da onda peristiltica localiza-se no segmento esofagico
imediatamente superior & cauda do bolo alimentar, provocande uma obliteracio
completa do lamen esofagico nesta regifo e empurrando o seu conteudo para
adiante (KAHRILAS, DODDS, HOGAN, 1988; MASSEY et al, 1991). A amplitude
da contracéo peristaltica aumenta, progressivamente em dire¢io a regiso distal do
esofago para diminuir ligeiramente na regido imediatamente proximal ao EEI
(KAHRILAS et al, 1986). Se houver refluxo do contetido gastrico para o eséfago ou
se a peristalse primaria for inefetiva em esvaziar todo o material deglutido em

direcdo ao estomago, tem inicio a peristalse secundéria, As ondas peristalticas



secundarias também podem ser produzidas por distensio esofagica com balio e
nao diferem das ondas da peristalse primaria que se segue a degluticao
(VANDENPLAS, 1992). O relaxamento do EEI é uma resposta normal a degluticdo e
€ coordenado com a peristalse primaria do eséfago (DAVISON, 1977; MASSEY et

al, 1991).

1.3. O Esfincter Esofagiano Inferior (EEI)

O esfincter esofagiano inferior é uma zona de musculatura espessada com
pressao basal mantida em torno de 25mmHg (KAHRILAS et al, 1986}, situada na
porgao terminal do eséfago junto a juncéo gastro-esofagica. A zona de alta pressao
do EEI € gerada pela musculatura tonicamente contraida e o tonus basal desta
regiao esta diretamente relacionado com o comprimento do esfincter

(CHRISTENSEN, FREEMAN, MILLER, 1973).

A musculatura do EEI difere do restante da musculatura esofagica em
diversos aspectos: o seu ténus basal é relativamente independente de
neurotransmissores (CHRISTENSEN et al, 1973) e mantido através da atividade
espontanea da fosfolipase C especifica do fosfatidilinosito] e formacao de niveis
basais de inositol trifosfato e diacilglicerol (BIANCANI et al, 1994); a musculatura
do EEI utiliza, na contra¢io induzida pela acetilcolina (ACh}, a liberagédo do calcio
intracelular proveniente do metabolismo do fosfatidilinositol e um canal

dependente da quinase de cadeia leve da calmodulina-miosina (SOHN et al,

6



1993}, enquanto que, no restante da musculatura esofagica, a contracéo induzida
por ACh nao depende do metabolismo do fosfatidilinositol € requer o influxo de
calcio extracelular (BIANCANI et al, 1997). No relaxamento do EEl, entretanto,
estdo implicados neurotransmissores inibitérios como o peptidio intestinal

vasoativo (SZEWCZAK et al, 1990).

A barreira pressérica gerada pelo EEI tem sido considerada como a mais
importante barreira anti-refluxe do sistema de protecdo do esdfago (WINANS &
HARRIS, 1967; BOIX-OCHOA, 1986). A competéncia do EE] em evitar episddios de
RGE por aumentos da presséo intragastrica esta diretamente relacionada com o
comprimento do esfincter (CHRISTENSEN et al, 1973, CROOKES et al, 1993} e,
também, com o comprimento do eséfago intra-abdominal ou dg porcéo
infradiafragmatica do es6fago (DeMEESTER et al, 1979; O’'SULLIVAN et al, 1982;
BONAVINA et al, 1986; ZANINOTTO et al, 1988). Esse segmento esofagico esta
submetido A pressdo intra-abdominal positiva o que favorece a sua capacidade em
se¢ manter fechado quando ocorrem aumentos da pressao intragastrica; €, quanto
maior o segmento submetido & pressio intra-abdominal, maior a sua competéncia
em evitar episédios de RGE (DeMEESTER et al, 1979; O'SULLIVAN et al, 1982).
DeMEESTER et al (1979) demonstraram em estudos realizados com pacientes
portadores de DRGE e in vifro que o esdfago intra-abdominal com comprimento
superior a 2,5 cm é competente em evitar episddios de RGE sob variacdes da

presséao intragéstrica entre 5 e 30 cm H20.



1.3.1. O EEI na doenca do refluxo gastro-esofagico

O EEI tem sido muito estudado na DRGE e o pressuposto de que nestes
pacientes seu ténus estaria diminuido {(EULER & AMENT, 1977) ndo é mais valido;
visto que, os estudos manométricos recentes tém demonstrado que os pacientes
portadores da DRGE sem esofagite, ou com esofagite leve, tém a pressao do EEI
dentro dos padrdes de normalidade do seu grupo etario (KAHRILAS et al, 1986;

HOLLOWAY & DENT, 1990:; JOLLEY, 1992; HILLEMEEIR, 1996).

A diminuicdo da pressio basal do EEI na DRGE é observada
exclusivamente em pacientes portadores de esofagite, mesmo assim, em apenas
10% dos pacientes com esofagite moderada e 30% dos pacientes com esofagite
grave (DODDS et al, 1982; KAHRILAS et al, 1986; DENT et al, 1988). Na
esofagite, os mecanismos neuromusculares responsaveis pela manutencéo do
ténus basal e pela contracio em resposta & ACh estio afetados (BIANCANI et al,
1997). Estudos observam que apos a inducdo experimental de esofagite os niveis
da hidrélise de fosfatidilinositol e estoques intracelulares de calcio encontram-se
significativamente reduzidos na musculatura do EE], levando & diminuicao do
tonus basal desta regido (RICH et al, 1977; BIANCANI et al, 1992). Do mesmo
modo, estdo diminuidos os niveis de inositol trifosfato que é indutor da contracao

do EEI em resposta a ACh (RICH et al, 1977).



1.3.2. Fisiologia do EEI na infancia

Ao nascimento, existe uma imaturidade dos mecanismos anti-refluxo do
eséfago. Estudos em animais e pacientes demonstram que o EEI € hipotonico nas
primeiras semanas de vida (COHEN, 1974; HILLEMEEIR et al, 1985), além disso,
a resposta de aumento do tonus desse esfincter com a gastrina esta diminuida em
animais jovens (COHEN, 1974). A pressao desse segmento aumenta,
progressivamente, com a idade (COHEN, 1974; HILLEMEEIR et al, 1985). Em
1976, BOIX-OCHOA & CANALS realizaram manometrias esofagicas em 680
recém-nascidos, demonstrando que o fator mais importante para a maturacioc da
barreira anti-refluxo do EEI é a idade apos o nascimento, €, ainda, que o EEI s6
se torna competente entre a 5° e a 7° semana de vida, independentemente do peso

ou idade gestacional ao nascimento.

O esdfago intra-abdominal é de tamanho reduzido ao nascimento e cresce
rapidamente durante o primeiro ano de vida, atingindo um comprimento préximo
ao da idade adulta entre o 2° e 0 4° ano de vida (MOROZ et al, 1976). Nas
criangas com DRGE, o esdfago intra-abdominal é mais curto do que nas sadias;
porém nestes pacientes néo foi encontrada relagdo entre a diminuicdo no
comprimento do esfincter e a diminuicio na pressio basal do mesmo (MOROZ et

al, 1976).



1.4. Fisiopatologia da DRGE

O RGE pode ocorrer por trés mecanismos: relaxamentos completos
transitérios do esfincter esofagico inferior (EEI) ndo precedidos de degluticdo
(relaxamentos inapropriados do EEI), aumentos subitos e transitérios da pressio
intra-abdominal e refluxos espontineos associados a diminuicéo no ténus basal do
EEL O mecanismo predominante na DRGE é o relaxamento inapropriado do EEI
(DODDS et al, 1982; PATRIKIOS, MARTIN, DENT, 1986; DENT et al, 1988;
HOLLOWAY & DENT, 1990; CUCHIARA et al, 1993; KAWAHARA, DENT,
DAVIDSON, 1997). A fisiopatologia do relaxamento inapropriado do EEI é explicada
como uma resposta a estimulacdo através do nervo laringeo, representando um
reflexo de degluticdo incompleto, envolvendo mecanismos centrais por distensao
esofagica e/ou periféricos mediados por ondas peristalticas secundarias da
musculatura esofagiana (PATERSON, RATAN, GOYAL, 1985). Esses relaxamentos
precedem a acidificacéio do eséfago em 15 segundos (PATRIKIOS et al, 1986} e

séo mais frequentes no periodo pos-prandial imediato ({CUCCHIARA et al, 1993).

Estudos, utilizando radiologia contrastada e cintilografia, demonstram que
os portadores da DRGE apresentam um retarde no esvaziamento do esOfago o qual
¢ ainda mais acentuado na presenca de esofagite (LIN et al, 1994) e que os
relaxamentos transitérios do EEI sdo acompanhados de inibigdo da peristalse
espontanea do eséfago (DENT et al, 1988). Esse conjunto de evidéncias sugere
estar implicada na fisiopatologia da DRGE uma disfuncdo neurolégica com
exacerbagao dos reflexos entéricos, que podem ser proximais (do esofago} ou

distais {gastricos). Os reflexos distais propiciam um retorno do contetdo gastrico
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para o interior do esdfago apéds a distensfo gastrica exagerada, causada por uma
alteracio na funcio motora do estémago. A exacerbacio dos reflexos entéricos esta

presente durante o desenvolvimento do trato digestivo (HILLEMEEIR, 1996).

A diminuicdo gradual do ténus do EEI esti associada com formas mais
graves da DRGE (CUCCHIARA et al, 1993 ), como nos pacientes com esofagite
grave, especiaimente naqueles com epitélio de Barret e estenose esofagica

(PARKMAN & FISHER, 1997).

A doenca do refluxo gastro-esofagico tem sua fisiopatologia determinada
por distarbios primarios da motilidade do trato gastrointestinal (TGI}. Essas
alteragées da motilidade estio implicadas na refratariedade da DRGE ao
tratamento (CUCCHIARA et al, 1997b) e por nido estarem restritas a juncéao
gastro-esofagica, podem se estender a outras regides do TGI tais como o estdémago

e o corpo esofégico (BENINI et al, 1996; LUNDELL, MYERS, JAMIESON, 1996).

O RGE ocorre quando a pressio de abertura excede a pressdo de
fechamento do esfincter esofagianc inferior, podendo, portanto, este fendomeno
ocorrer n4o apenas por incompeténcia nos mecanismos de contencdo do EEI mas,
também, pelo aumento da pressio intragastrica (WERLIN et al, 1980; BOIX-
OCHOA, 1986). Estudos manométricos demonstram que o aumento da presséo
infragastrica mantido desencadeia um maior numero de relaxamentos
inapropriados do EE], tanto em pessoas sadias como em portadores da DRGE

(HOLLOWAY et al, 1985; PATRIKIOS et al, 1986).
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1.4.1. O esvaziamento gistrico na DRGE

Na DRGE, 0 esvaziamento géastrico encontra-se, com frequéncia,
prolongado, tanto para liquidos quante para sélidos {BENINI et al, 1996;
CUCCHIARA et al, 1997b) e o tempo de esvaziamento gastrico aumenta com a
severidade da doenca (PAPAILA et al, 1989). Estad descrito retarde do
esvaziamento gastrico em 30 a 50% dos portadores de DRGE sem obstrucao do
trato digestivo associada (BOLONDI et al, 1985). Os procedimentos de
piloroplastia e antroplastia com aumento na velocidade do esvaziamento gastrico
propiciam melhora significativa nos sintomas da doenca, com resposta mais
acentuada nos pacientes com comprometimento neurolégico (FONKALSRUD,

AMENT, VARGAS, 1992 },

A motilidade do fundo gastrico é um fator importante na patogénese do RGE
na infancia (HILLEMEEIR et al, 198 1). Sao descritas alteracdes na atividade
elétrica da musculatura gastrica sob a forma de aumento e lentificacdo no ritmo
de contracdo desta musculatura, comprometendo a velocidade de esvaziamento do

estdmago nesses pacientes (CUCCHIARA et al, 1997a).

Alguns autores demonstraram que o esvaziamento gastrico estda mais
lentificado em pacientes maiores do que 3 anos e também naqueles com esofagite,
sugerindo que a maior gravidade da DRGE em pacientes mais velhos esta
relacionada a alteragdes da motilidade da jun¢io gastro-esofagica que afetam

também o fundo gastrico (DI LORENZO et al, 1987).
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Outros autores descreveram uma disfuncio da motilidade da musculatura
gastrica prépria do desenvolvimento, levando a uma incapacidade do fundo
gastrico em gerar um gradiente gastroduodenal adequado ao esvaziamento do
estomago. Com o aumento da idade, observa-se a normalizacido da peristalse
gastrica (HILLEMEIER, BITAR, BIANCANI, 1981). Estudos experimentais
demonstram que a musculatura do antro gastrico em animais recém-nascidos nao
utiliza os estoques intracelulares de calcio para a sua contracdo, ao contrario do
que ocorre em animais adultos (HILLEMEEIR et al, 1991). Essas alteracoes da
motilidade gastrica representam mais um fator que contribui para o aumentado

numere de episbdios de RGE nas criangas mais jovens.

Enfim, o tempo de esvaziamento gastrico prolongado esta relacionado a um
maior nimero de episédios de refluxo e, como foi observado em estudos ultra-
sonograficos, dificilmente ocorre RGE quando o estdmago estd vazio, exceto
naqueles pacientes com grave disfuncdo do EEI secundaria a esofagite péptica

(GOMES & MENANTEAU, 1991).

1.4.2. Fisiopatologia da esofagite péptica

A esofagite, uma das mais importantes complicacées da DRGE, tanto pela
sua alta prevaléncia nestes pacientes, quanto pela morbidade que determina é
definida como inflamacéo aguda ou cronica da mucosa esofagica decorrente da
acao do conteudo gastrico sobre esta mucosa (VANDENPLAS, 1994}. E relatado

que, cerca de 50% dos pacientes com diagnéstico pHmétrico de DRGE, ira
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desenvolver esofagite péptica em algum momento de sua evolucdo clinica

(WIENBECK & BARNET, 1989).

O esvaziamento esofagico do acido refluido €é determinante no
desenvolvimento da inflamagdo da mucosa esofagica € o seu retarde é um fator
mais importante do que o nimero de episédios de RGE (BOIX-OCHOA, 1986),
podendo ser atribuido as alteragbes da peristalse esofagica que ocorrem nos
pacientes com esofagite (KAHRILAS et al, 1988). O outro fator determinante da
esofagite é a resisténcia da mucosa esofigica, que sofre variacées individuais.
Aparentemente, as prostaglandinas teciduais podem contribuir para a lesdo

produzida pelo acido (VANDENPLAS, 1992).

1.5. Diagnéstico da DRGE

1.5.1. Quadro clinico

A DRGE assume variadas formas de paresentacao cinica, desde quadros em
que os vomitos e regurgitacdes sdo as unicas manifestacées da doenca, até grave
comprometimento nutricional, sangramento digestivo e sintomas de disfagia,
secundarios ou nao a esternose esofigica. A maioria das criancas com sintomas
digestivos importantes ¢ portadora de esofagite péptica (VANDENPLAS, 1994). A
DRGE pode, ainda, se manifestar por outros sintomas tais como: extrema

irritabilidade, dor abdominal, postura anormal, retardo ne crescimento e
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desenvolvimento, perda crénica de sangue, estreitamento esofagiano, pneumonia
recidivante, doenca das vias aéreas superiores, apnéia e morte stubita, mesmo na
auséncia de vomitos e regurgitacoes (SONDHEIMER, 1990; VANDENPLAS et al ,

1993; KRISHNAMOORTHY et al, 1994),

A relacao do RGE com disturbios do sistema respiratério também tem sido
exaustivamente estudada e sua prevaléncia em pacientes asmaticos varia entre
47 e 64% (SONTAG, 1997). Além disso, esta relacionado com alteracoes
respiratérias do sono em criancas jovens {SACRE & VANDENPLAS, 1989) e com
patologias supra-esofagicas tais como: sinusite, laringite, granuloma e tilcera de
cordas vocais, disfonia, sialorréia, otalgia, estenose subglética, tosse cronica,
erosoes dentarias e neoplasias das vias aéreas superiores (HOGAN, 1997). Embora
nao se comprove a existéncia de uma relagéio causal muito precisa, a ocorréncia do

RGE parece estar implicada no agravamento das doencas acima enumeradas.

Na clinica diaria existe grande dificuldade em diferenciar as criancas sadias
daquelas portadoras de DRGE, pois esta entidade mérbida nio é um fenémeno do
tipo tudo ou nada; e sdo encontradas diversas gradacdes da doenca,
correspondendo ou néo a suas manifestacdes clinicas (BALISTRERI & FARREL,
1983). Quanto mais se tem estudade o RGE na infancia, mais surgem duvidas
sobre o seu diagnéstico preciso. Os protocolos atuais recomendam que a
abordagem inicial destas criancas seja baseada na clinica e o menos invasiva
possivel (VANDENPLAS, 1994). Entretanto, nos pacientes com doenca grave e

naqueles sem resposta ac tratamento clinico usual, é indicado o uso de dois ou
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mais testes diagnésticos, visto que, nenhum exame isolado é eficaz em avaliar

todos os diferentes aspectos relacionados a doenca (VANDENPLAS et al, 1993).

1.5.2. Radiologia contrastada

O exame radiolégico contrastado do esofago, estdmago e duodeno, ou
esofagograma, foi o primeiro método utilizado na investigacido do RGE
(VANDENPLAS, 1992). Sua técnica consiste na administracéo de sulfato de bario
por via oral ou sonda nasogastrica quando a crianga se recusa a beber o contraste,
ap6s um periodo de jejum de 8 a 10 horas; sendo entdo realizada radioscopia
programada para estudo dindmico da degluticio em suas fases oral, faringeana e
esofagica, seguida de avaliacdo do estomago e duodeno, além de pesquisa de
episodios de refluxo gastro-esofagico. Durante este periodo, a crianga é mantida
em dectbito dorsal, confortavel e tranqiiila, tanto quanto possivel, evitando-se
realizar o exame com o paciente chorando. As manobras provocativas também

devem ser evitadas (OZELAME, SCHOELLER, CAPELLA, 1988).

A radiologia contrastada, método de escolha em criangas com suspeita de
RGE secundario a ma-formacao do trato digestivo ou hérnia de hiato, fornece
informacbes preciosas sobre a anatomia do esdfago, estémago, juncie gastro-
esofagica e duodeno. Permite, ainda, realizar estudo detalhado da degluticfio e
avaliar o esvaziamento esofagico, assim como o esvaziamento géstrico (OZELAME
et al, 1988; JOLLEY, 1992; VANDENPLAS, 1992; THOMPSON, KOELER,
RICHTER; 1994; DENT & HOLLOWAY, 1996). No diagnostico dos episédios de

RGE, a sensibilidade deste exame varia entre 26% e 95% dependendo da técnica
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empregada e do método utilizado como padréo para comparac¢ao (OZELAME et
al, 1988; VANDENPLAS, 1992: THOMPSON et al, 1994). As taxas de falso-positivo
estio em torno de 30% e suas causas sdo: choro excessivo, uso de pressao sobre o
abdome e manobras provocativas, enquanto as de falso-negativo situam-se acima

de 15% (VANDENPLAS, 1992; THOMPSON et al, 1994),

A estenose esofagica secundaria a esofagite é diagnosticada através do
esofagograma, porém na esofagite, além desta situacdo, o método s6 é util nos
casos severos em que ocorre ulceragdo do eséfago (VANDENPLAS, 1992; JOLLEY,

1992).

1.5.3. Endoscopia digestiva alta

A endoscopia digestiva alta (EDA)} é o melhor procedimento para avaliacio da
mucosa esofagica, do estdmago e duodeno e tem sua indicagdo na pesquisa das
complicagdes esofagicas da DRGE, especialmente na esofagite em todas as suas
gradacdes e, também, nas doencas do estomago e duodeno que podem piorar o
quadro de vomitos destes pacientes (GLASSMAN et al, 1995). O diagnéstico de
esofagite € realizado em bases histopatologicas, com critérios bem definidos
(LEAPE, BHAN, RAMENOFSKY, 1981; KNUFF et al, 1984), por meio da analise de
fragmento de mucosa esofagica coletado pela EDA (VANDENPLAS, 1994), Sio
sugestivas de esofagite as seguintes alteracdes: edema, eritema, granularidade,
friabilidade, erosdes, tulceras, estreitamento da luz esofagica e metaplasia da
mucosa (KOBAYASHI & KASUGHI, 1974; BILLER et al, 1983; VANDENPLAS,

1994).
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As alteragdes histopatolégicas compativeis com esofagite sdo: hiperplasia de
zona basal, papilas alongadas, congestdo vascular, infiltrado inflamatério em
epitélio e lamina proépria, constituido por linfocitos, eosinoéfilos e/ou neutréfilos,
ulceragao e epitélio colunar aberrante (LEAPE et al, 1981; KNUFF et al, 1984).
Sao classificadas em graus de zero a 5 (Figura 1 em Apéndice), sendo que a
hiperplasia da zona basal, papilas alongadas e congestdo vascular, classificadas
como graus la, 1b e lc, sdo consideradas apenas como consequéncia do RGE e
nao caracteristicas de esofagite (KNUFF et al, 1984). Além disso, a presenca de
eosinéfilos intra-epiteliais na mucosa esofagica é um marcador altamente

especifico para a presenga de refluxo acido (WINTER et al, 1982).

Existe grande controvérsia quanto & indicacao da endoscopia digestiva na
doenca do refluxo (VANDENPLAS et al, 1994; GLASSMAN et al, 1995} porque a
maioria dos sintomas de esofagite na infancia sao inespecificos. Irritabilidade,
cOlicas atipicas, dificuldades no sono e recusa alimentar sdo sintomas comuns
nessa faixa etaria e, em geral, sem a presenca de patologia determinante

(GLASSMAN et al, 1995).

1.5.4. PHmetria esofagica

A pHmetria esofagica prolongada, considerada o método mais fidedigno e
completo no diagnoéstico da DRGE, consiste no registro do pH esofagico por periodo

predeterminado e analise computadorizada desses dados. A técnica documenta a
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quantidade de RGE, sua intensidade, duracéo e avalia o tempo de esvaziamento

esofagico (CAESTECKER & HEADING, 1990).

O exame consiste na instalacdo de um eletrodo esofagico de 3 a 5 cm acima
da jungao gastro-esofagica, conectado por um cabo coaxial a um aparelho de
registro continuo. As variagbes do pH esofagico sdo relacionadas com as
informagbes registradas pelo paciente durante o exame tais como, declbito
adotado, refeigbes e sintomatologia que, porventura, apresentar neste periodo. Um
eletrodo de referéncia externa ¢ instalado na pele e o registro do pH esofagico é
tomade como a diferenca de potencial entre os eletrodos esofagico € o da pele

(VANDENPLAS, 1992; DENT & HOLLOWAY, 1996).

A pHmetria, considerada o “padrio oure” no estudo do RGE, possui
sensibilidade acima de 92% para o diagnéstico de RGE patolégico (VANDENPLAS,
1992} ¢ especificidade entre 92,9 € 97%, sendo que, nos casos em que se observa
falso-positivo, geralmente os escores estdo préximos aos limites de normalidade
(SCHINDLBECK, HEIRINCH, KONING, 1987). Esse exame € muito valioso nos
pacientes com sintomas respiratérios e suspeita de RGE os quais sfo de manejo
clinico complicado diante da grande dificuldade em precisar o papel dessa
ocorréncia na sua sintomatologia (SACRE & VANDENPLAS, 1989; JOLLEY etal,

1992; VANDENPLAS et al, 1993; GLASSMAN et al, 1995).

O valor do pH esofagico em condicdes fisiolégicas é de 5 a 6,8 {JOHNSON &

DeMEESTER, 1974). O pH igual a 4 é o mais aceito para caracterizar o refluxo de

acido (DeMEESTER & JOHNSON, 1976; JOHNSSON, JOELSSON, ISBERG, 1987;
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SCHINDLBECK et al, 1987), embora alguns autores discutam que, nessa
situacio, alguns episddios de RGE deixam de ser registrados e o ntimero total de
episoédios pode ser subestimado (STANCIU, HOARE, BENNET, 1977; WYMAN,
DENT, HOLLOWAY, 1993)}. Outros autores argumentam que, utilizando o pH 5
como limite, haveria dificuldade de interpretacdo em alguns periodos do exame
pois, durante o sono, com a diminuicéo do fluxo salivar, o pH esofagico cai 1 a 2
unidades, ficando em torno de 5 0 que mascararia alguns episédios de RGE

(CAESTECKER & HEADING, 1990).

Outro aspecto importante, é o tipo de refeicao utilizada. A pHmetria usual
néao registra episoédios no periodo pés-prandial imediato de leite, tendo em vista
que o leite tampona o contenido refluido o que néo ocorre quando se administra o

suco de maga (pH = 3.8) como refei¢do de prova (SONDHEIMER, 1988]).

A definicdo mais aceita do episédio de RGE é aquela que o caracteriza como
o periodo que transcorre entre a queda subita do pH abaixo do limite de
normalidade (geralmente o pH de 4) e o seu retorno acima desse limite com

duracio minima de 15 segundos. (VANDENPLAS et al, 1992).

Os parametros mais utilizados para a interpretacdo global da pHmetria sao
quatro: 1. o nimero de episoédios de RGE; 2. a duragao do episédio de RGE mais
prolongado; 3. o niimero de episodios de RGE com duracio maior que S5 minutos;
4. o percentual de tempo com pH menor do que 4 no tempo total de exame, ou
indice de refluxo (VANDENPLAS, 1992). Entre esses, o indice de refluxo é

considerado ¢ melhor parametro isolado para a diferenciacio do RGE fisiologico
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do patolégico, enquanto o niimero de episédios de RGE com duragao maior que 5
minutos e a duracao do maior episodic de RGE séao tidos como as melhores
referéncias para avaliar o risco de esofagite pois refletem o esvaziamento esofigico

do acido (CAESTECKER & HEADING, 1990, VANDENPLAS et al, 1992).

Recentemente, outros parametros tém surgido para auxiliar na
interpretacao dos dados colhidos pela pHmetria, a exemplo do indice oscilatério,
ou o tempo em que o pH esofagico permanece em torno de 4, entre 3,75 e 4,25, ou
entre 3,5 ¢ 4,5, que tem por objetivo eliminar possiveis erros atribuidos a pequenas
varia¢cdes na calibragio dos eletrodos a fim de incluir os pacientes que
apresentam valores proximos aos limites da normalidade (VANDENPLAS, 1992;

WATANABE & CATTO-SMITH, 1994).

Outro indice que, no futuro, deve ser incluido nos programas de analise da
pHmetria é “a area da curva abaixo do pH 4”. Este parametro analisa néo apenas o
numero e duracido dos episodios como o grau de acidificacdo do eséfago e
aparentemente também ¢ um importante marcador para esofagite (VANDENPLAS,

LEPOUDRE, HELVEN, 1989; TOVAR, EIZAGUIRRE, WANG, 1993).

Em 1980, BOIX-OCHOA, LA FUENTE, GIL-VERNET, realizaram pHmetria
esofagica em 123 criangas, com idades entre 2 meses ¢ 6 anos, e observaram que
aquelas sem sintomas de RGE permanecem com pH esofdgico alterado menos que
3,6% (no percentil 95} do tempo observado; nas criancas com sintomas de RGE, o
tempo de pH esoféagico alterado era maior do que 6,7% (no percentil 5} do tempo

observado. As criancas doentes tinham mais episédios de refluxo na posigio
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deitada em relacéo a4 ortostatica, o que também ocorria quando se comparava a

posi¢do supina com a prona.

VANDENPLAS et al, (1991) elaboraram a curva de normalidade do indice
de refluxo para criancas até um ano de vida, Neste trabalho foram realizadas
pHmetrias esofagicas em 509 criancas triadas para risco de morte sithita na
infancia. Ficou demonstrado que o indice de refluxo é em torno de 10% (no
percentil 95) durante todo o primeiro ano e cai de 13 % ao nascimento para 8%

aos 12 meses.

Inimeros estudos tém sido realizados, utilizando a pHmetria esofigica como
meétodo para comparacio e validacdo de outros métodos diagnésticos, tendo em
vista a objetividade da interpretacio dos dados, precisao e reprodutibilidade desse
exame (VANDENPLAS, DERDE, PIEPSZ, 1992; TANI et al, 1993; GOMES,

LALLEMAND, LALLEMAND, 1 993).

A dificuldade em nosso meio para a realizagéo da pHmetria como exame de
rotina na DRGE ¢ devida & falta de acesso gerada pelo alto custo do exame, além
de ser um procedimento invasivo, causando ansiedade nas criancas e pais e,
impossibilitando, em alguns casos, a sua realizacao diante da falta de colaboracio

ou de compreensdo minima para o andamento do exame.
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1.5.5. Ultra-sonografia

A ulitra-sonografia (USG) para pesquisa de RGE é um exame novoe, nao
invasivo, de facil acesso, surgido como op¢ao para diagnéstico e seguimento do
paciente com DRGE. Esse exame avalia a morfologia e funcéo da juncéo gastro-
esofagica, realiza medidas do eséfago intra-abdominal (GOMES et al, 1993) ¢
quantifica episédios de RGE em periodo de tempo de observacao predeterminado
(WRIGHT, BAKER, MENY, 1988; NAIK & MOORE, 1984; GOMES & MENANTEAU,

1991).

A técnica da USG para pesquisa de RGE foi inicialmente descrita por NAIK &
MOORE, em 1984. O paciente é examinado na posicao supina, utilizando-se um
transdutor setorial de 3,5 MHz, posicionado na linha média imediatamente abaixo
do apéndice xiféide e ligeiramente rodado para a direita. Nesta posicio é obtido um
corte longitudinal do eséfago intra-abdominal, juncao gastro-esofagica e fundo
gastrico. Neste corte, observa-se anteriormente o lobo esquerdo do figado, o
hemidiafragma esquerdo e posteriormente a aorta em seccao transversa (NAIK &
MOORE, 1984). O tempo de duracdo do exame é de 10 minutos, periodo em que

se pesquisa a ocorréncia de episédios de RGE.

A USG tem sido muito utilizada para avaliar a eficicia do tratamento da
DRGE, tanto pelo estudo do niimero de episodios de RGE, como pela verificacéo do
crescimento do eséfago intra-abdominal, pois alguns estudos demonstram que, na

terapia da doenga a reestruturacio do esofago intra-abdominal através do aumento
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no seu comprimento, estd diretamente relacionada a melhora do RGE (WESTRA,
WOLF, STAALMAN, 1990; JOLLEY, 1992; GOMES et al, 1993). Além disso, o
exame ulira-sonografico também permite demonstrar a relacic do RGE com
sintomas do sistema respiratério, vomitos, regurgitacdes, dor e irritabilidade
(WRIGHT et al, 1988; WESTRA, DERKX, TAMINIAU, 1994). assim como, é um
excelente método para medir o esvaziamento gastrico, que freqgiientemente

encontra-se alterado nesses pacientes {LIVOTI et al, 1992).

Os estudos comparativos da USG para pesquisa de RGE com a pHmetria
esofagica demonstram um indice de coincidéncia de 80 a 100% entre os dois
exames (WESTRA et al; 1990, GOMES & MENANTEAU, 1991; RICCABONA et al,
1992; HIRSCH, KEDAR, PREISS, 1996). As discrepancias entre os dois métodos
séo devidas ao periodo de observagido ¢ ao tipo de refeicdo utilizado para
comparacgéao, pois a pHmetria usual néo detecta o refluxo neutralizade no periodo
pés-prandial imediato {(SONDHEIMER, 1988; WRIGHT et al, 1988; GOMES &

MENANTEAU, 1991).

Quando se realiza, simultaneamente, a USG e a pHmetria esofagica,
observa-se que com o uso de uma refeicio acida, do tipo suco de maca ou laranja,
como dieta de prova, a presenca de episédios de refluxo é registrada nos 2
meétodos, enquanto que com o leite, embora a USG registre um ntimero maior de
episodios de refluxo, nenhuma alteragdo do pH é observada no periodo pés-
prandial imediato, apenas sendo detectados episédios de RGE algumas horas apés

alimentacio. Ou seja, os dois métodos detectam o RGE em momentos diferentes de
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acordo com a refeicio utilizada (WRIGHT et al, 1988; GOMES & MENANTEAU,

1991).

A dificuldade em se utilizar a USG para pesquisa de refluxo como exame de
rotina € decorrente da falta de definicio de critérios para diagnosticar refluxo
patologico. Em 1991, GOMES & MENANTEAU realizaram USG para pesquisa de
RGE em criancas assintomaticas e portadores de DRGE, diagnosticados por
pHmetria, determinando o padrio de normalidade para a faixa etaria até 2 anos
como a visualizacio de, até 2 episédios de RGE, em 10 minutos ¢ que os
portadores de esofagite grave geralmente apresentam mais de 6 episédios neste

mesmo periodo de observacao.

A USG € um método adequado para avaliar a juncao gastro-esofagica e obter
medidas do eséfage intra-abdominal em condicbes fisiologicas (NAIK & MOORE,
1984; WESTRA et al, 1990). GOMES & MENANTEAU, em 1993, realizaram
medidas  ultra-sonograficas do esofago  intra-abdominal em criancas
assintomaticas, entre 15 dias e 7 anos de idade, e construiram uma curva dos
valores de normalidade nesta faixa etaria. Além disso, nesse estudo, examinando
um grupo de criancas doentes, foi descrita a diminui¢céo do comprimento do
esofago intra-abdominal em portadores de esofagite grave, porém essa pesquisa foi
realizada sem grupo controle e nao ha descricdo dos critérios histolégicos

utilizados para este diagnéstico.

A partir dessas observacoes, nota-se que, embora a USG seja um exame de

grande aplicagfo para o estudo do RGE na infancia, ainda se faz necessario
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maiores conhecimentos sobre o método e sua padronizacéo, tanto na pesquisa dos
episddios de RGE como na avaliagéo dos aspectos anatémicos do eséfago e juncido
gastro-esofagica que estdo implicados na fisiopatologia da DRGE e suas

complicagbes. O presente estudo pretende ser uma contribuicio nesse sentido,

tendo como objetivos:

26



1.6. Objetivo Geral

Determinar a acuracia da ultra-sonografia em identificar episédios de RGE e o
valor da medida wultra-sonografica do esbfago intra-abdominal em criancas

portadoras da DRGE.

1.7. Objetivos Especificos

A. Estudar a relaciio entre a presenca, o nimero e a coincidéncia temporal dos
episodios de RGE visualizados na ultra-sonografia com os episédios registrados na
pHmetria;

B. Relacionar as medidas ultra-sonograficas do comprimento do esdfago intra-
abdominal de criancas portadoras de doenga do refluxo gastro-esofagico com os
resultados do indice de refluxo (porcentagem do tempo com pH esofagico menor do
que 4) da pHmetria;

C. Relacionar as medidas ultra-sonograficas do comprimento do esdfago intra-
abdominal de criangas portadoras de DRGE com o diagnéstico endoscopico e de

biépsias esofagicas das mesmas criancas.
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2. Casuistica e Métodos




2.1. Casuistica

Foram admitidas neste estudo 22 criancas acompanhadas nos
ambulatérios de Pediatria Geral, Gastropediatria e Pneumo-Imunopediatria do
Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP que apresentavam sintomas respiratérios
e digestivos relacionados 4 doenca do refiuxo gastro-esofagico, com
encaminhamento para o exame de pHmetria esofagica pelos seus ambulatérios de
origem. Além dessas condi¢bes, foram exigidas para admissio ao estudo a
inscri¢io para a pHmetria esofagica no periodo de maio de 1995 a abril de 1997 e

a autorizacao dos pais para encaminhar a crianca a sala de ultra-sonografia.

Esses pacientes foram examinados, sequencialmente, pela ordem de
admissdo para pHmetria esofagica prolongada, no periodo supracitado e em dia
predeterminado da semana. Das 22 criancas admitidas, duas foram excluidas
do estudo, sendo uma por recusa a ingerir a dieta de prova (suco de laranja) e
outra por dificuldades técnicas devido 4 ma qualidade da imagem obtida na USG.
Esse ultimo paciente era portador de ma-formagio congénita do eséfago (atresia de

esdfago corrigida).

A pHmetria foi indicada para investigacio de RGE em 5 pacientes com

sintomas digestivos, 11 pacientes com sintomas exclusivamente respiratérios ¢ 4

pacientes com sintomas digestivos e respiratorios.
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Do grupo estudado 12 criancas estavam em uso de drogas pro-cinéticas,

anti-dcidos e/ou bloqueadores H2 que foram suspensas 48 horas antes dos

exames ultra-sonografico € pHmeétrico.
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2.2, Ultra-sonografia

O exame ultra-sonografico foi realizado em aparelho Toshiba 250, utilizando
um transdutor setorial convexo de 3.75 MHz, com a crianca em dectbito dorsal
horizontal. Esse transdutor era posicionado sob o apéndice xiféide na linha
mediana, ligeiramente rodado para a direita a fim de obter um corte longitudinal
da porcao intra-abdominal do eséfago no ponto em que ele cruza o diafragma ¢ da
juncao gastro-esofagica, plano que demonstra o lobo esquerdo do figado, o
diafragma, a aorta em secgéo transversa e as pregas do fundo gastrico (Figura 2).
Essa metodologia utilizada esta de acordo com a técnica descrita por NAIK &

MOORE (1984).
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Figura 2: Corte ultra-sonografico da juncao gastro-esofagica, lobo hepatico
esquerdo e fundo gastrico. Notar que o inicio do esofago intra-abdominal esta

assinalado por setas.

Na localizacdo acima indicada, foi avaliada a anatomia da juncao gastro-
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curva de GOMES et al. (1993) (Figura 3 em Apéndice) e classificadas em normais e
diminuidas para a idade quando os valores se situavam abaixo do 2° desvio padrao
inferior da mesma. Utilizou-se para comparac¢ao apenas as medidas pés-refeicéo,
pois a curva de GOMES et al.(1993) foi elaborada nestas condicdes e de acordo
com estudo anterior (ANTUNES et al, 1996) existe correlagio entre as medidas do
esdfago intra-abdominal realizadas em jejum com as medidas pés-refeicao, porém

as medidas pos-refeicio apresentam maior facilidade para sua realizacao.

Os exames eram realizados inicialmente com a crianca em jejum ha, no
minimo, 4 horas. Apés a avaliagio ultra-sonografica inicial, a crianga era colocada
em posicdo ortostitica e ingeria suco de laranja fresco em volume variavel
conforme sua aceitacdo. Em seguida, era oferecida dgua no volume de 50 ml e
monitorizado o pH esofigico até o mesmo retornar até 5 ou acima, quando entao
era iniciado o exame ultra-sonografico dindmico, com duragéo de 15 minutos. O
pH do suco de laranja foi testado com fita para medida de pH e situava-se em

torno de 4.

O episédio de refluxo gastro-esofagico era caracterizado pela seguinte
seqiiéncia de eventos: abertura da juncao gastro-esofagica, retorno do conteudo
gastrico para o esofago, esvaziamento do contetdo esofagico para o interior do
estomago e fechamento da juncéo gastro-esofagica. S6 era contado um episédio de
refluxo gastro-esofagico se fosse registrada esta seqliéncia completa de eventos. A
duracio dos episédios de refluxo gastro-esofagico era calculada pela
cronometragem do aparelho de ultra-som e comparados com os episddios de

pHmetria através do relogio da pHmetria.
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2.3. PHmetria

Os exames de pHmetria esofiagica foram realizados no laboratério de

pediatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

Durante a realizacdo dos exames, os pacientes foram hospitalizados em
leito da enfermaria de Pediatria do H.C. da UNICAMP e nesse periodo eram
mantidos com livre movimentacédo na enfermaria ¢ atividades fisicas possiveis no
ambiente hospitalar. A dieta era administrada em livre demanda e¢ semelhante a

habitual da crianca, respeitando um intervalo de 4 horas entre as refeicoes.

Durante o periodo de monitorizagio do pH esofagico, era fornecido um
relatério padronizado a ser preenchido pela mae ou acompanhante, anotando,
rigorosamente, os seguintes dados: decubito adotado pela crianca; alimentacio
com horario, contetdo e volume das refei¢ées; sono e vigilia; intercorréncias como
choro, tosse, vémitos e/ou regurgitacbes, crises de broncoespasmo {Anexo A em
Apéndice).

Para monitorizacao do pH, foi utilizado um aparelho marca Synetics
Medical, modelo Digitrapper MK III, ligado, através de um cabo coaxial a um
minieletrodo de antiménio (marca Synetics Medical} a ser instalado no esdfago,

sendo conectado na pele um eletrodo de referéncia externa. A calibracio  desses
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eletrodos era procedida a temperatura ambiente, por meio de 2 solucoes tampdes

de pH 7 e pH 1,07.

A instalacao do eletrodo esofagico era por via transnasal e seu
posicionamento entre 3 e 5 centimetros acima do esfincter esofagico inferior. A
distdncia entre as narinas e o EEI era calculada pela formula de STROBEL et al

(1979), que é definida por:

Distancia das narinas ao EEI fcm) = 5§ + 0.252 x altura {cm)

O pH esofagico foi monitorizado durante um periodo que variou entre 6 e 24
horas por paciente e, em seguida, os dados coletados analisados por programa de

computador, utilizando o Esophogram software, versido 5.6 Gastrosoft, Inc.

Para analise do registro da pHmefria, o estudo utilizou os seguintes

parametros:

- Namero de episédios de refiuxo;

- Numero de episodios de refluxo maiores do que 5 minutos;

- Tempo de duracéo do episédio de refluxo mais prolongado;

- Tempo total do pH menor do que 4;

- Indice de refluxo ou fracio de tempo do pH menor do que 4 no tempo total

do exame.
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A pHmetria prolongada era considerada normal ou alterada, de forma

simplificada utilizando-se o indice de refluxo.

A curva de VANDENPLAS et al (1991) (Figura 4 em Apéndice) foi escolhida
como referéncia para os valores de normalidade do indice de refluxo nas criancas
com menos de um ano de vida, enquanto nas crian¢as maiores de 1 ano, o indice
de refluxo foi considerado normal quando situado abaixo de 3,8% (BOIX-OCHOA et

al 1980).

O episédio de RGE na pHmetria foi caracterizado pelo tempo decorrido
entre a queda do pH esofagico para abaixo de 4 até o retorno deste pH para acima
deste valor, independentemente de sua duragio ou do intervalo entre dois

episodios consecutivos.
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2.4. Endoscopia Digestiva

As criancas foram submetidas a endoscopia no Centro Cirurgico
Ambulatorial do H.C. (UNICAMP), sob anestesia geral inalatéria, utilizando os
endoscopios Olympus XQ20, Pentax SG27X e Pentax SG27X e Pentax SG34X,
ocasido em que era analisado o aspecto da mucosa esofagica quanto a presenga de
sinais de esofagite ¢ as alteracdes encontradas cl'assiﬁcadas, segundo KOBAYASHI
& KASUGI (1974) e, pela técnica de pincamento, coletados fragmentos da mucosa
entre 2 e 5 cm distais do eséfagoe. As amostras coletadas eram fixadas em solucéo
de formol a 10% , encaminhadas para exame histopatologico e todas as biopsias
analisadas pelo mesmo patologista, classificando-se as alteragées encontradas

segundo os critérios de KNUFF et al (1984).
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2.5. Protocolo da pesquisa

Os relégios dos aparelho de pHmetria e ultra-sonografia eram sincronizados
com precisdo de segundos antes do inicio do exame ultra-sonografico € o periodo
utilizado para estudo foi de 15 minutos de registro simultdneo entre os dois

exXames.

O estudo comparativo do ultra-som com a pHmetria esofagica foi realizado
em duas etapas: na primeira etapa foram verificados a presenga € o numero de
episodios por paciente evidenciados nos dois métodos. Na segunda, foi analisado o
nimero total de episddios de RGE diagnosticado pelos dois exames em toda a
amostra, estudando os episdodios um a um para avaliar a presenca de
coincidéncia temporal em cada episédio entre o ultra-som e a pHmetria e vice-

versa.
Os episddios de RGE eram considerados coincidentes quando a visualizagao
do inicio do episddio pelo ultra-som ocorria no mesmo tempo em que a pHmetria

registrava uma queda no pH para valor menor do gue 4.

Foi respeitado um intervalo maximo de um més entre a endoscopia € o

exame ultra-sonografico.
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2.6. Anilise estatistica

Para comparacéo entre o numero de episodios de RGE visualizados pela
ultra-sonografia com aqueles registrados pela pHmetria foi utilizado o teste de
Wilcoxon para amostras relacionadas e o teste de McNemar para significancia de

mudanca nas proporgdes (SIDNEY, 1975).

O teste de Fisher (BEIGUELMAN, 1994) e o teste de Mann-Whitney
(SIDNEY, 1975) foram utilizados para comparar o indice global da pHmetria com
as medidas do eséfago abdominal, classificadas em normais ¢ diminuidas para a
idade.

Quanto a comparacio entre os resultados das endoscopias e bidpsias
esofagicas com as medidas do esdéfago abdominal, foi procedida por meio do teste

exato de Fisher (BEIGUELMAN, 1994).

Para todos esses iestes estatiticos estabeleceu-se o nivel de significancia da

alfa de 0,05.

O paciente V.C.8. foi excluido da analise estatistica e estudado em separado,

pelo elevado nimero de episédios de RGE que apresentou na USG.
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3. Resultados




Foram estudadas 20 criancas com idade variando entre 6 e 174 meses, com
mediana de 70.5 meses, 9 do sexo masculino e 11 do sexo feminino. A descricao
dos casos incluidos no estudo, quanto & idade, sexo e sintomatologia €

apresentada na Tabela I.

Tabela I: Quadro clinico, idade em meses e sexo das 20 criangas estudadas.

Paciente Sexo Idade Quadro clinico
em meses
AMF M 45 Vomitos desde os 2 meses de vida e broncoespasmo ha 2 anos.
F.M.L. F 46 Retarde neuromotor e crises de tosse,
F.D.AB. M 131 Broncoespasmo desde o 1° més de vida.
T.C.A. F 26 Pneumonias de repeticao e vomitos desde os 2 meses.
C.M.F. M 105 Broncoespasmo desde os 6 meses.
L.C.G. F 22 Vomitos desde 2 meses.
V.CS. F 111 Broncoespasmo desde 3 anos.
S.AC. F 96 Disfagia para sélidos ha 1 ano.
A.C.M. F 148 Crises de broncoespasmo desde os 8 meses.
P.M.O. F 51 Crises de broncoespasmo desde 1 més de vida.
M.G.A. M 148 Esofagite pos-quimioterapia, estenose esofagica
JV.8.C M 33 Broncoespasmo desde os 6 meses de vida.
T.H.B. F 84 Vémitos desde os 6 meses. Broncoespasmo ha 3 anos.
M.H.S. M 6 Vomitos desde o nascimento.
J.L.C, M 174 Vémitos em surtos ha 6 anos.
B.R.D. F 24 Vomitos desde 23 dias de vida.
J.P.S. F 6 Bronceoespasmo desde 1 més de vida.
APP M 156 Asma Bronquica de inicio aos 2 anos de vida.
C.J.S. M 68 Crises de broncoespasmo desde os 5 meses de vida.
J.C.LA. F 73 Asma desde os 8 meses. Pneumonias de repeticéo.

F- Feminino
M- Masculino
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3.1. PHmetria esofagica

Os resultados dos parametros da pHmetria esofagica discriminados por

paciente, assim como média, mediana e desvio padréo, encontram-se na Tabela ]I

Foram analisados os seguintes parametros: nimero total de episodios de
RGE no tempo total de exame, nimero de episédios maiores do que 5 minutos,
tempo de duracao do episddio mais prolongado, tempo total do pH menor do que 4

¢ fracdo do tempo do pH esofagico menor do que 4 {indice de refluxo).

O tempo total do exame variou entre 6.12 ¢ 24 horas, com mediana de 21.47
horas, média de 20.97 horas e desvio padrao de 3.73. Os tempos de duracido dos

exames de pHmetria prolongada estdo descritos na Tabela Ja em Apéndice.
Considerando o indice de refluxo como crifério para normalidade, 6 em 20

criancas apresentaram pHmetria esofiagica alterada ¢ 14 em 20 criancas,

pHmetria esofagica normal.
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Tabela II: Valores individuais, mediana, média e¢ desvio padrio dos parametros

obtidos por pHmetria esofagica.

Paciente N° total de N° de Tempo do Tempo total Indice de
episddios de episddios de  episodio de RGE dopH< 4 refluxo
RGE por RGE> S min mais prolongado {em minutos)
exame (em minutos)
AMF 76 5 11 111 *7.,40%
FML 1 0 1 1 0.08%
FDAR 22 0 3 14 1.00%
TCA 29 0 3 32 2.29%
CMF 44 2 8 45 3.12%
LCG 4 0 2 5 0. 3’%%
VvCS B3 4 10 96 *8.18%
SAC 7 0 1 4 0.31%
ACM 103 4 9 142 *10.56%
PMO 69 0 2 23 1.71%
MGA 44 2 i3 58 *4.54%
JVSC 16 0 13 0.90%
THB 48 O 35 2.449%
MHS 22 5 51 3.90%
JLC 7 0 3 7 1.88%
BRD 12 1 22 38 2.90%
JPS 6 O 2 7 0.54%
APP 93 6 29 177 *14.20%
cJs 38 1 9 46 *3.85%
JCLA 40 0 44 3.34%
Mediana 33.50 0 3.50 36.50 2.67
Meédia 38.20 1.50 7.35 47.45 3.67
D.P. 31.68 2.09 .7.31 48.54 3.73

* Os valores dos indices de reflitco assinalados com asterisco estio alterados., de acordo com BOIX-
OCHOA et al, 1980 ¢ VANDENPLAS et al, 1991.
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3.2. Ultra-sonografia

Ao exame ultra-sonografico a juncio gastro-esofagica e o esdéfago intra-
abdominal sdo claramente visualizados. As delimita¢does do esbéfago sao
evidenciadas mais facilmente com o estémago cheio e 0 segmento intra-abdominal
desse 6rgao aparece como um canal trilaminar, onde as faixas anterior e posterior
hipoecogénicas e espessas representam as paredes musculares e no centro uma
fina lamina brilhante a sua mucosa e luz colabadas. Apoés a ingestio do suco,
observam-se pontos moveis, heterogéneos e hiperecogénicos no interior da luz
esofagica em quantidade variavel, que vio sendo esvaziados progressivamente e, no

decorrer do exame, esses ponios se concentram no interior do estomago.

O episodio de refluxo também € visualizado de forma muito evidente ao
ultra-som e se constitui no movimento do conteildo heterogéneo do estdomago no
sentido caudo-cranial, apés a abertura da juncao gastro-esofagica e seu retorno

subsequente para o interior do estomago (Figura 3).
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Figura 5: Sequéncia que caracteriza o episodio de RGE ao ultra-som. Acima e a
esquerda: a juncao gastro-esofagica fechada; abaixo e a esquerda: inicio de
abertura da juncéao; acima e a direita: retorno do conteudo gastrico para o esoéfago;
abaixo e a direita: fechamento da juncéo apos a completa limpeza do conteudo

esofagico.
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3.3. Estudo comparativo entre USG e pHmetria no
registro simultaneo de 15 minutos

Os resultados dos exames simultidneos de pHmetria de 15 minutos e ultra-
som para pesquisa de refluxo gastro-esofagico, demonstrando o numero de

episodios por paciente encontram-se na Tabela Il e estio representados pela

Figura 6.
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Figura 6: Numero de episédios de RGE por paciente nos exames simultianeos

de ultra-som e pHmetria esofagica de 15 minutos.
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Tabela III: Numero de episédios de refluxo por paciente durante 15 minutos dos

exames de ultra-som e pHmetria.

Paciente Episddios no Episodios na
ultra-som pHmetria
AMF 1 3

0

—

0
FDAB 2
0
3

LCG 1
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No exame ultra-sonografico, dos 20 pacientes estudados 10 apresentaram
pesquisa de refluxo gastro-esofagico positiva, desses, 9 pacientes também
apresentaram episodios de RGE na pHmetria no mesmo periodo. Com a pHmetria
também se evidenciou o mesmo fato: ela registrou episodios de RGE em 10

pacientes, desses, 9 tinham pesquisa de RGE positiva na USG.

Nos 10 pacientes em que o ultra-som n&o observou nenhum episédio de
RGE a pHmetria registrou o refluxo em apenas um paciente. Nos 10 pacientes em
que a pHmetria ndo registrou nenhum episédio de refluxo o ultra-som também
observou episodios de RGE em apenas 1 paciente. Existe dependéncia entre os
resultados dos dois exames quanto & presenca de episodios de RGE no tempo

observado (p< 0,05)

Na USG, o numero de episédios por paciente variou entre 1 e 24 episodios em
15 minutos, enquanto na pHmetria esofagica o numero de episddios variou de 1 a

4 episodios por paciente no mesmo periodo.

O numero de episodios por paciente nos dois exames & semelhante

(p > 0,05).

No estudo dos episédios isolados, 40 episddios de RGE foram visualizados
no exame ultra-sonografico, desses episodios, 22 ndo foram regisirados pela
pHmetria esofagica como episodios de refluxo. As situacdes citadas serdo descritas

a seguir:
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17 Situagao: (Pacientes F.D.A.B., C.M.F. ¢ L.C.G.):

Paciente F.D.A.B.: Nesse paciente o exame ultra-sonografico

demonstrou 2 episédios de refluxo gastro-esofagico, porém o 1°
episédio corresponde a uma oscilagio do pH esofagico entre 7 e 4,2
néo sendo registrado como episédio de refluxo pela pHmetria. Esse
paciente queixou-se de desconforto respiratério de inicio subito, que
foi caracterizado como crise de broncoespasmo, coincidindo com este
iltimo episédio descrito. Isso demonstra que houve manifestacio
clinica deste fendmeno, apesar de nao haver sido registrado como
episodio de RGE na pHmetria (O registro da pHmetria do caso acima

estd na Figura 7).

Paciente C.M.F.: O exame ultra-sonografico demonstrou 3 episodios

de refluxo gastro-esofagico. A pHmetria esofigica registrou apenas 2
episodios. No 2° episédio visualizado pelo ultra-som o pH esofagico
caiu de 5,0 a 4,2 esta variacéo nao é caracterizada como episodio de

refluxo pela pHmetria esofagica (Figura 7).

Paciente L.C.G.: Nesse caso foi visualizado 1 episddio de RGE pelo

ultra-som no 2° minuto de exame. Na pHmetria durante os 15

minutos de observacdo simultdnea ndo se registrou nenhum
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episodio de RGE. Uma queda no pH de 6 a 4,5 corresponde ao
episédio observado no ultra-som; e o pH esofagico persiste em torno
deste valor durante 15 minutos, demonstrando demora no
esvaziamento do acido pelo esoéfago, porém esse fenémeno nao foi
registrado como episédio de RGE, pois o pH nao caju abaixo de 4

(Figura 7).

Figura 7:Registros das pHmetrias de 15 minutos dos pacientes F.D.A.B.;
C.M.F. e L.C.G.. Os episédios de RGE visualizados ao ultra-som estio
assinalados na linha inferior do grafico. O inicio e término do exame estio

assinalados pelas linhas verticais mais escuras.

50



2* Situacgdo: (Paciente V.C.8.):

Nesse paciente foram visualizados 23 episddios de refluxo pelo ultra-
som ¢ apenas 4 na pHmetria. Apesar de haver coincidéncia temporal
enire os episodios, explica-se este fato pois o que a pHmetria registra
como um unico episédio engloba varios episédios no ultra-som. O
fenémeno observado demonstra que nio havendo tempo para o
esvaziamento do 4acido pelo esofago entre episddios rapidos e
consecutivos de refluxo, estes foram registrados como 1 unico
episédio prolongado pela pHmetria. Esse paciente foi excluido da
analise estatistica global ¢ estudado em separado, pelo grande

numero de episédios em que apresentou ao exame ultra-sonografico

(Figura 8).
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(7} 15:52; (8) 15:52" 437 (9) 15:537 217 (10) 15:54’ 317 (11) 15:55> 09% (12) 15:55’ 317% (13) 15:55" 547 {14) 15:56
217 (15) 15:56’ 45 {16) 15:57° 06 {17) 15:57’ 30" {18) 15:57* 49”; (19} 15:58’ 04%; (20) 15:58’ 38™ (21) 15:59° 237,
(22)15:59° 357, (23} 15:59’ 35" (24) 15:59° 43",

Figura 8: Registro da pHmetria de 15 minutos do paciente V.C.S.. Os episédios de
RGE ao ultra-som estfio descritos pelos horarios em que ocorreram. O inicio € o

término do exame de 15 minutos estao assinalados pelas linhas mais escuras.
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A pHmetria registrou um total de 24 episédios de RGE nos 15 minutos dos
exames simuitineos. Desses 24 episédios o ultra-som nio evidenciou 5 episéddios
de RGE. Quando analisamos a discordancia da pHmetria comparada com o ultra-

som observa-se a ocorréncia das seguintes situacoes:

3* Situacio (Pacientes A M.F.; AC.M. e P.M.O.}:

Nesses pacientes observa-se que, apdés um episédio de RGE
visualizado ao ultra-som e registrado pela pHmetria, a recuperacio
do pH esofagico ndao se da de forma linear ¢ sim em ondas
sucessivas que ocasionalmente cortam a linha de 4 sendo assim
registrado na pHmetria como mais um episédio que na realidade nao
ocorreu. Explicando assim porque um unico episédio visualizado no
ultra-som pode ser registrado como 2 ou mais pela pHmetria (Figura

9).
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Figura 9: Registros das pHmetrias de 15 minutos dos pacientes A.M.F.;
A.CM. e P.M.O.. Os episddios de RGE visualizados ao ultra-som estio
assinalados na linha inferior do grafico. O inicio ¢ o término do exame estio

assinalados pelas linhas verticais mais escuras.
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4* Situaciio: (Pacientes T.H.B. e J.P.S.):

Nesses pacientes foram registrados episédios de refluxo de curta

duracio (< 15 segundos) pela pHmetria que nao foram observados

ao ultra-som (Figura 10).
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Figura 10: Registro da pHmetria de 15 minutos do paciente T.H.B. Os
episodios de RGE visualizados ao ultra-som estio assinalados por setas na
linha inferior do grafico. O inicio e término do exame de 15 minutos estého

assinalados pelas linhas verticais mais escuras.
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Quanto a coincidéncia temporal dos episédios observados ao ultra-som com
o registro da pHmetria, encontramos 100% de coincidéncia em 15 pacientes, 75%

em 2 pacientes, 50% em 1 paciente ¢ nenhuma coincidéncia em 2 pacientes.

Quanto a coincidéncia da pHmetria em relagéo ao ultra-som encontramos
100% de coincidéncia em 16 pacientes, 75% em 1 paciente, 50% em 1 paciente e

nenhuma coincidéncia em 2 pacientes.

A descricio da coincidéncia e discordancia entre os episédios de RGE

observados ao ulira-som com os registros da pHmetria e a relacido de coincidéncia

da pHmetria com o ultra-som encontram-se na Tabela IV.
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Tabela IV: Coincidéncia e discordancia entre os episodios de RGE na pHmetria e

ultra-som em porcentagem do tempo observado.

Paciente Coincidéncia do ultra-som Coincidéncia da pHmetria tendo o
tendo a pHmetria como padréo ultra-som como padrio
AMF 100% 100%
FML 100% 100%
FDAB 50% 100%
TCA 100% 100%
CMF 75% 100%
LcG 0 0
vCs 100% 100%
SAC 100% 100%
ACM 75% 100%
PMO 100% 50%
MGA 100% 100%
JVSC 100% 100%
THB 100% 75%
MHS 100% 100%
JLC 100% 100%
BRD 100% 100%
JPS 0 0
APP 100% 100%
CcJs 100% 100%
JCLA 100% 100%

* As porcentagens assinaladas significam:

- 100%: coincidéncia entre todos os episddios registrados por um exame com o registro do
exame usado como padnio ou auséncia de registro nos dois exames.

- 75 ¢ 50% : presenca de coincidéncia de 75% ¢ metade dos episodios registrados pelo exame
analisado em relagdo ao exame tomado com padrdo.

- 0: quando o episédio registrado pelo exame analisado ndo foi registrado como episédio pelo
exame padrio.

As proporcoes de coincidéncia temporal entre pHmetria e ultra-sonografia
s3o0 semelhantes {p>0.05), e a mesma relacio foi encontrada entre a ultra-

sonografia e a pHmetria.
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3.4. Medidas do esofago intra-abdominal

As medias das medidas de comprimento do esofago intra-abdominal
comparadas com a idade estdo descritas na Tabela V. Todas as medidas realizadas

estao na Tabela Ila em Apéndice.

Dos pacientes estudados 7 criangas apresentaram eséfago intra-abdominal
diminuido para a idade e 13 apresentavam esofago intra-abdominal de tamanho
normal. A Figura 11 demonstra a imagem ultra-sonografica de um eséfago intra-

abdominal de tamanho normal.

Figura 11 : Imagem ultra-sonografica da medida de um eséfago intra-abdominal de
tamanho normal. Notar que a medida € realizada do diafragma ao inicio das pregas

do fundo gastrico.
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Tabela V: Valores individuais, mediana, média e desvio padrido das meédias das

medidas do esofago intra-abdominal e das idades dos pacientes.

Paciente Idade em meses Esidfago intra-ahdominal
em milimetros

AMF 45 25.70
FML 46 34.70
FDAB 131 34.60
TCA 26 22.30
CMF 1056 *20.57
LCG 22 24.50
VCS 111 *14.10
SAC 96 33.16
ACM 148 36.06
PMCO 51 25.63
MGA 148 38.93
JVSC 33 22.20
THB 34 *19.53
MHS o *15.10
JLC 174 *30.05
BRD 24 26.60
JPS 6 | 19.83
APP 156 *31.86
CJS 68 *20.70
JCLA 73 26.13
Mediana 70.50 25.66
Média 77.65 26.11
D. P 53.41 7.06

* Os valores assinalados com asterisco estio alterados de acordo com GOMES et al, 1993.



As representacdes graficas das medidas do esdfago intra-abdominal
correlacionadas com a idade, nos grupos de pacientes com eséfago normal e

diminuido para a idade encontram-se nas Figura 12 e Figura 13 em Apéndice.

Quando comparadas as medidas do esdfago intra-abdominal com os indices
de refluxo, ndo foi encontrada dependéncia entre a presenca de um eséfago intra-

abdominal diminuido ao ultra-som e a presenca do indice de refluxo alterado por

paciente (Tabela V1),

Tabela VI: Relacdo entre o achado de um esdfago intra-abdominal diminuido e o

indice de refluxo normal ou alterado.

indice de refluxo indice de refluxo TOTAL
normal alterado
Esdfago normal 10 3 13
Esdfago diminuido 4 3 7
TOTAL 14 6 20

p > 0.05

Os valores dos indices de refluxo assim como, sua mediana, média e desvio
padrao no grupo de pacientes com esdéfago intra-abdominal normal para a idade
encontram-se na Tabela VII, e os valores dos indices de refluxo dos pacientes com

esbéfago de tamanho diminuido encontram-se na Tabela VIIL.
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No grupo de pacientes com esdfago intra-abdominal normal para a idade a
mediana do indice de refluxo foi de 1,71%, com média de 2,76% e D.P. de 3,13.
No grupo com esbdfago intra-abdominal diminuido para a idade a mediana do indice

de refluxo foi de 3,12%, com média de 4,83 ¢ D.P. de 3,95.

Tabela VII: Valores individuais, mediana, média e desvio padrido dos indice de

refluxe obtidos no grupo de pacientes com esdfago intra-abdominal de tamanho

normal para a idade.
Pacientes (n=13) Indice de refluxo
AMF 7.40%
FML 0.08%
FDAB 1.00%
TCA 2.29%
LCG 0.37%
SAC 0.31%
ACM 10.56%
PMO 1.71%
MGA 4.54%
JVSC 0.90%
BRD 2.90%
JPS 0.54%
JCLA 3.34%
Mediana 1.71
Média 2.76
D. P 3.13
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Tabela VIII: Valores individuais, mediana, média ¢ desvio padrao dos indices de

refluxo obtidos no grupo de pacientes com esofago intra-abdominal diminuido para

a idade.

Pacientes (n=7) indice de refluxo
CMF 3.12%
VvCS 8.18%
THB 2.44%
MHS 3.90%
JLC 1.88%
APP 14.20%
CJSs 3.85%

Mediana 3.12
Média 4.83
D. P. 3.95
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3. 5. Endoscopia Digestiva

Dos 20 pacientes do estudo, 15 foram submetidos a endoscopia digestiva
alta (EDA)}, para avaliacdo esofagica e pesquisa de esofagite. Os resultados das

endoscopias estao descritos na Tabela IX.

A macroscopia, 7 pacientes apresentavam sinais de esofagite e 2 pacientes
apresentavam subestenose esofagica. Os 6 pacientes restantes apresentavam

mucosa esofagica normal.

Ao exame  histopatologico das biopsias esofagicas 10 pacientes
apresentavam alteracdoes compativeis com esofagite péptica e 35 pacientes

apresentavam biopsias normais.

Quando comparados os resultados das endoscopias digestivas com as
medidas do eséfago intra-abdominal observa-se que dos 9 pacientes com
endoscopia digestiva alterada 6 apresentavam eséfago intra-abdominal diminuido.
Dos 3 pacientes que apresentavam esofago normal ¢ endoscopia alterada 2

pacientes eram os portadores de subestenose esofagica.
Dos 10 pacientes com bidpsias esofagicas com alteracdes caracteristicas de

esofagite cronica, 6 pacientes apresentavam esdfago intra-abdominal de tamanho

diminuido para a idade ¢ 4 pacientes es6fago de tamanho normal.
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Todos os pacientes com endoscopia digestiva e biopsia esofagica normais

tinham eséfago intra-abdominal de tamanho normal.

Tabela IX: Resultados das endoscopias digestivas quanto a avaliagdo macroscéopica

da mucosa esofagica e biopsia esofagica.

Paciente EDA Biopsia esofagica

avaliacio macroscopica

AMF normal esofagite cronica
FDAB normal esofagite cronica
TCA normal normal
CMF esofagite leve esofagite crénica
ves esofagite erosiva esofagite crénica
SAC esofagite esofagite cronica
ACM normal normal
PMO normal normal
MGA subestenose de esof. normal
JVSC normal normal
THB esofagite erosiva esofagite cronica
JLC esofagite péptica esofagite crénica
BRD subestenose de esof. esofagite cronica
APP esofagite péptica esofagite crénica
CJS esofagite péptica esofagite cronica

Existe dependéncia entre a presenca

diminuido ao ultra-som com o diagnéstico de esofagite pela avaliacao endoscopica

do esdfago (p< 0.05) (Tabela X) e pela biépsia esofagica (p<0.05) {Tabela XI).

de um esdfago intra-abdominal
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Tabela X: Relacio entre esofago intra-abdominal normal e diminuido ao ultra-som

e avaliacao macroscépica da mucosa esofagica.

Macroscopia Macroscopia TOTAL
normal alterada
Esofago normal 6 3 B
Esofago alterado 0 6
TOTAL 6 9 15

p < 0.05

Tabela XI: Relacdo entre eséfago intra-abdominal normal e diminuido ao ultra-

som com as biopsias esofagicas.

Biépsia Bidpsia TOTAL
normal alterada
Esofago normal 5 4
Esdfago diminuido 0 6 6
TOTAL 5 10 15

p < 0.05
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4. Discussdo




Em 1993, a Sociedade Européia de Gastropediatria e Nutricdo
{ESPGAN) publicou seu protocolo de diagnéstico e fratamento da DRGE e
recomenda que na abordagem inicial dos pacientes com DRGE sem complicacdes
esofagicas seja instituido o tratamento apenas em bases clinicas sem nenhum tipo
de intervencao diagnéstica. Tal conduta visa diminuir o excesso de manipulacéo a
que essas criancas estdo sujeitas e também o niimero exagerado de criancas com
RGE fisiolégico que sao submetidas a procedimentos desnecessarios, além do
grande investimento de recursos financeiros e humanos que tem sido feito nesta
doenga. Nos pacientes com complicacGes esofagicas, doenga respiratéria e nos sem
resposta ao tratamento clinico inicial a recomendacéo € que se use pelo menos dois
exames para tentar estabelecer os diversos aspectos envolvidos na doenca

(VANDENPLAS et al, 1993).

A presente pesquisa tinha inicialmente o objetivo de estudar os episodios de
RGE visualizados ao ultra-som tendo a pHmetria esofagica como padrio. Contudo
como o exame de pHmetria fornece riqueza de informacées e com o desenrolar da
pesquisa, foi possivel fazer uma andalise global, inclusive no sentido inverso do
proposto inicialmente pelo estudo. Dessa forma adotou-se uma definicio menos
restrita do que se constitui o episédioc de RGE a pHmetria, nao sendo
preestabelecido tempo minimo para sua duracio, intervalo entre os episédios , nem
tampouco, variacao minima de pH para caracteriza-lo; o que nos permitiu realizar
uma avaliacdo critica sobre quais alteracdes pHmétricas  correspondem a

visualizacéo do episédio de RGE na USG.
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A amostra foi constituida predominantemente de pacientes com sintomas
respiratorios {15 pacientes em 20), exclusivamente respiratorios (11 pacientes em
20) ou acompanhados de sintomas digestivos (4 pacientes em 20), demostrando
que no periodo estudado houve uma tendéncia no servigo a indicar a pHmetria
esofagica preferencialmente nestes pacientes. Esse fato concorda com os diversos
autores que afirmam que a pHmetria esofagica € de indicacdo indiscutivel nos
pacientes com quadro respiratério ¢ suspeita de RGE (SACRE & VANDENPLAS,

1989; JOLLEY et al, 1992; VANDENPLAS et al, 1993, GLASSMAN et al, 1995},

Além disso, a amostra apresenta uma mediana da idade em 70,5 meses (5
anos e 10 meses) e 85% dos pacientes estudados com idade superior a 2 anos. Isso
¢ explicado provavelmente por uma tendéncia a reservar a pHmetria para os
pacientes nos quais o tratamento clinico inicial ndo vem apresentando bons
resultados ou naqueles com idade superior a 2 anos, uma vez que até essa idade é
esperada uma resolugéo da DRGE. Isso também estd de acordo com as indicacées
de exames preconizadas atualmente na DRGE (VANDENPLAS et al, 1993; DENT &

HOLLOWAY, 1996).

No presente trabalho, utilizando a técnica descrita por NAIK & MOORE
(1984}, nao foram encontradas dificuldades técnicas para realizacio dos exames
ultra-sonograficos ¢ a qualidade da imagem obtida utilizando o suco de laranja
como dieta de prova foi adequada para boa avaliagio da anatomia da juncao
gastro-esofagica, em todos os pacientes do estudo. Tal fato demonstra que esse

metodo seria de facil realizacao ¢ acessibilidade na pratica diaria.
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Os estudos recentes que tentam validar a ultra-sonografia como método
diagnéstico na DRGE demostram que esse método fornece uma clara visualizacao
do retorno do conteido gastrico ao esofago, assim como, permite estudar a
anatomia da juncéao gastro-esofagica, eséfago intra-abdominal € fundo gastrico. A
imagem ¢ de facil interpretacéo, documentacéo e a presenca do episédio de RGE ¢
indiscutivel quando o mesmo foi visualizado ao ultra-som (WRIGHT et al, 1988;
WESTRA et al, 1990; GOMES & MENANTEAU, 1991; GOMES et al, 1993). Porém o
questionamento € sobre qual o significado desse fen6meno nas alteragoes que

determinam a DRGE.

No presente estudo, observou-se correspondéncia entre a USG e pHmetria
quanto a presenca ou auséncia de episodios de RGE por paciente estudado, esses
achados estdo de acordo com os autores que verificaram se a USG é capaz de
identificar episdodios de RGE em pacientes cujo diagnéstico de DRGE havia sido
firmado pela pHmetria esofagica prolongada. Esses autores encontraram que a
sensibilidade da USG situa-se entre 78,8% ¢ 100% e sua especificidade entre 76,5

e 87,5% (RICCABONA et al, 1992; TANI et al, 1993).

Houve correspondéncia entre o niimero de episodios de RGE registrados na
pHmetria com os visualizados pelo ultra-som por paciente, nos 15 minutos de
observagfo. Esses achados coincidem com os de GOMES & MENANTEAU (1991)
que compararam os episodios isolados de RGE visualizados na USG e registrados
pela pHmetria utilizando leite e suco de laranja como refei¢do de prova. O leite
fornece uma imagem de alta qualidade e é uma refeicio de facil aceitacio pelas

criangas, porém na pHmelria esofagica com o seu uso nao € registrado nenhum
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episodio de RGE no periodo pés-prandial imediato que é o de observacao da USG,
o que impossibilita a comparacio de episoédio a episédio entre os dois exames. O
uso do suco de laranja como refeicao de prova evidencia o registro pHmétrico dos
episodios de RGE visualizados na USG num periodo de observacdo simultaneo.
Nesse estudo nao tivemos a preocupaciao de verificar se o uso do suco de laranja
estaria provocando um maior nimero de episdodios de RGE pois isso ndo esta

entre os objetivos da pesquisa.

No estudo comparativo entre os episodios, observou-se coincidéncia
temporal entre os episodios de refluxo evidenciados nos dois exames.; ou seja, o
inicio dos episdédios coincide no tempo, confirmando que ao retorno do contetudo
gastrico visualizado no ultra-som acontece uma acidificacdo do pH esofagico que
corresponde a esse evento. Esses achados demonstram que existe acuracia da USG
em diagnosticar os episddios de refluxo e que esta técnica visualiza e registra esses
episédios em tempo real podendo ser utilizada junto com o relato e observacao do
paciente quanto a sintomatologia apresentada, o que é de grande valor nos
pacientes com sintomas respiratérios ou digestivos mal definidos, tipo dor

abdominal, pirose e disfagia, conforme foi sugerido por WESTRA et al {1994).

No estudo dos episédios isolados observou-se discordancia entre os dois
exames em 9 pacientes, sendo identificadas 4 situacgdes diferentes que serdo

comentadas a seguir:
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1. Aos episodios visualizados ao ultra-som corresponde uma queda do pH

para niveis acima de 4:

Essa situacao foi observada nos pacientes F.D.A.B., C.M.F. e L.C.G. nos
quais ao episodios visualizados na USG corresponde uma queda no pH
esofagico até 4,2; 4,2 e 4,5 respectivamente, sendo que o paciente
F.D.A.B. apresentou sintomatologia (broncoespasmo) cujo inicio
coincidiu com o episédio de RGE, e no paciente L.C.G. o episodio
visualizado na USG corresponde a uma queda no pH esofagico de
duracfo prolongada (>15 minutos) refletindo retarde no esvaziamento
esofagico. Esses achados coincidem com os de WYMAN et al{1993)
autores que compararam a pHmetria com a manometria esofagica ¢
observaram que quando se utiliza os critérios tradicionais para definir o
episodio de refluxo {queda no pH esofagico abaixo de 4 por um tempo
maior de 15 segundos) o niimero de episddios pode ser subestimado. O
uso do pH 4 como limite é justificado por alguns autores pelo fato de
que nos testes de acidificacdo esofagica observa-se que este limite marca
o inicio da pirose e também por que acima desse pH a atividade péptica
diminui rapidamente no eséfago {DENT & HOLLOWAY, 1996). Outros
autores consideram que embora o pH< 4 seja o melhor limite, o periodo
pos-prandial imediato {30 minutos apés a refeicio) deveria ser excluido
da analise dos dados, tendo em vista que, nesse periodo, os episodios de
RGE estariam tamponados e muitos estariam logo acima do pH 4,

também subestimando o numero de episodios (WO 8 CASTELL, 1994).
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Na presente pesquisa observou-se que nem sempre ao episodio de RGE
visualizado na USG corresponde uma queda no pH esofagico abaixo de
4, porém como esses episodios se manifestam por sintomatologia devem
ser considerados patoloégicos mesmo quando o pH esofagico situa-se
acima desse limite. Em alguns pacientes da nossa amostra foi observada
uma alteracao do esvaziamento esofagico associada ao episodio de RGE
visualizado ao ultra-som, que se manifestou pela duragio prolongada do
mesmo (> 15 minutos), que nao foi registrada como tal pela pHmetria,
pois o pH esofagico permaneceu imediatamente acima do pH 4. As
alteracbes de motilidade esofagica estéo descritas em formas mais graves
de DRGE, como na esofagite grave (KAHRILAS et al, 1986; LIN et al,
1994), esofago de Barret (PARKMAN & FISHER, 1997) e nas
dismotilidades do TGI que estido associadas a um pior prognédstico
nesses pacientes (KAHRILAS et al, 1988; SHAKER et al, 1991), sendo

portanto o seu diagnéstico € da maior importancia para os mesmos.

2. Um tunico episodio de refluxo na pHmetria engloba varios episédios ao

ultra-som.

No paciente V.C.S. foram visualizados 23 episédios de RGE nos 15
minutos de observacdo da USG e apenas 4 episédios registrados na
pHmetria no mesmo periodo. Houve coincidéncia temporal entre os 2

exames pois, 0 que a pHmetria registra como um tunico epis6dio engloba
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varios episddios da USG. Esse fato demonstra que, ndo havendo tempo
para a normalizacdo do pH esofagico entre episodios rapidos e
consecutivos de refluxo, esses foram registrados como um episodio
prolongado pela pHmetria, Um dos parametros mais valiosos da
pHmetria é o numero de episddios prolongados (maiores do que 5
minutos)jque reflete o tempo de esvaziamento do acido pelo esofago e
guarda relacao com o risco de esofagite (CAESTECKER & HEADING,
1990; VANDENPLAS et al, 1992a; DENT & HOLLOWAY, 1996}. Porém os
episodios prolongados registrados na pHmetria podem, em realidade
estar refletindo varios e consecutivos episodios rapidos de RGE, como foi
demonstrado nesse estudo, e néo o esvaziamento de um unico episodio.
Nos episodios observados ao ulfra-som esse paciente apresenta
clareamento esofagico normal, apenas nédo houve tempo de retorno do

pH aos niveis acima de 4 entre um e outro episddios.

3. Um tnico episédio ao ulira-som & registrado como mais de um episéddio a

pHmetria,

Essa situacdo que foi observada nos pacientes de AM.F e A.C.M.,
demonstra que em algumas ocasides a recuperacao do pH esofagico apés
um episodio de RGE se faz em ondas sucessivas que cortam repetidas
vezes 0 pH 4, sendo registrados diversos episéddios, quando na verdade
s0 ocorreu 1 episodio. Esta situacdo ja foi comentada por DENT &

HOLLOWAY (1996) e recomendado pelos mesmos que seja respeitado
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um intervalo de 18 segundos entre dois episédios consecutivos na
pHmetria para que seja contado um novo episodio de refluxo, caso nao
exista esse intervalo esses episodios seriam considerados um sé. Embora
este conceito ja esteja bem aceito, a maioria dos programas comerciais
que analisa a pHmetria ainda ndo o incluiu como mais uma
determinante (VANDENPLAS, 1992). Porém caso esse intervalo seja
mantido, haverd o inconveniente agravar a situacdo descrita
anteriormente {no item 2), varios episédios consecutivos e ripidos de

RGE sendo registrados como um tinico episodio de RGE pela pHmetria.

4. Um episodio curto de RGE registrado a pHmetria nao é visualizado ao

ultra-som.

Essa situacio ocorreu nos pacientes P.M.O., T.H.B. ¢ A.P.P, nos quais
foram registrados episodios muito rapidos 4 pHmetria, cuja duracio
variou em torno de 10 segundos, que nao foram observados a USG. Tal
fato pode abranger duas possibilidades: 1* o exame ultra-sonografico
néo foi capaz de identificar um episddio de pequena quantidade ou 22 a
variacio de pH de curta duragdo nio caracterizar refluxo e sim um
artefato do exame. Essa tultima alternativa concorda com a definicio
mais aceita do episodio de RGE, que considera que o mesmo tem no
minimo 15 segundos de duracao (CAESTECKER & HEADING, 1990;

VANDENPLAS et a., 1992a} € com os autores WYMAN et al (1993) que
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demonstraram com o uso de manometrias esofagicas simultineas a
pHmetria que as variacbes de pH mais rapidas do que 15 segundos nao

correspondem & abertura do esfincter esofagiano inferior.

A definicao do episddio de refluxo do ponto de vista da pHmetria € muito
importante pois dela derivam alguns parametros tais como, o numero de episédios
de RGE nas 24 horas, a duragio do episédio mais prolongado e o niimero de
episodios maiores do que 5 minutos, que sao amplamente utilizados na andlise dos
resultados desse exame. Embora o conceito de episddio de refluxo a4 pHmetria
esteja bem determinado, esse estudo revela que ele pode ser discutivel em algumas
situagoes especificas. Na pratica, porém, o tempo de pH esofagico menor do que 4
ou indice de refluxo tem sido aceito como melhor parametro para estabelecer de
forma simplificada o diagnéstico de RGE patolégico (BOIX-OCHOA et al, 1980;
CAESTECKER & HEADING, 1990, VANDENPLAS et al, 1991), apesar das
discussoes sobre o uso do pH 4 como limiar para caracterizar o episddio de RGE
(STANCIU et al, 1977; WYMAN et al, 1993), ele reflete de forma mais fidedigna as
alteracoes pHmétricas que correspondem as alteracodes fisiopatologicas do refluxo

patologico (BOIX-OCHOA et al, 1980; VANDENPLAS et al, 1991).

Tomando como parametro o indice de refluxo , 30% dos pacientes estudados
apresentaram diagnéstico da DRGE pela pHmetria. Ao separar os casos com
pHmetria normal, que sdo 14 pacientes desses 9 foram submetidos & EDA e 6
apresentavam esofagite a bidpsia esofagica. Esse achado coincide com os de outros

autores que encontraram pacientes com esofagite & biopsia esofagica e pHmetria
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normal (SCHLESINGER et al, 1985}. Mesmo levando em consideracio que existem
davidas sobre as alteracées histopatologicas que definem esofagite secundaria ao
RGE (LEAPE et al, 1981; ; WINTER et al, 1982; BILLER et al, 1983; VANDENPLAS
et al, 1994, deve ser questionado o diagnéstico pHmétrico nesses pacientes, € para
tanto analisados os outros parametros fornecidos pela pHmetria para fechar o

diagnostico de DRGE.

Quanto ao estudo do esdfago intra-abdominal, nao foi encontrada relacao
entre a presenca de um esdfago intra-abdominal diminuido para a idade com a
presenca de um indice de refluxo alterado na pHmetria. Contudo, no grupo de
criangas com esofago intra-abdominal diminuido para a idade a média e mediana
de tempo do pH menor do que 4 maior do que no grupo de criancas com o esofago
de¢ tamanho normal, demonstrando que essas criancas estio submetidas a um
maior tempo de acido no esdfago do que os seus controles. E provéavel que outros
mecanismos estejam envolvidos na fisiopatologia da esofagite, porque nao se tem
encontrado correlacdo entre a gravidade da esofagite e as alteracdes dos
parametros de pHmetria, incluindo o indice de refluxo (BLACK et al, 1990). A
participagcao do refluxe alcalino e de outras situagfes sem refluxo tém sido
implicadas no desenvolvimento da esofagite (DODDS et al, 1981; LILLEMOE,

JOHNSON, HARMON, 1993].

O estfago intra-abdominal é uma estrutura muito importante nos
mecanismos de contencéo do EEI (MOROZ et al, 1976; DeMEESTER et al, 1979;
BOIX-OCHOA, 1986). Esse esfincter apesar de ser funcionalmente bem

estabelecido nao € definido do ponto de vista anatémico; porém é sabido que em
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pessoas normais esta localizado abaixo do diafragma (POPE, 1997). Nos estudos de
GOMES et al {1994), através da comparac¢io com necropsias de lactentes falecidos
por morte sGbita, ficou evidenciado que o esdfago intra-abdominal visualizado ao
ultra-som corresponde anatomicamente a um segmento que compreende a porcéo
terminal do esdfago, a juncéo esdfago-gastrica ¢ uma pequena porcao de pregas do
fundo gasirico colabadas; e essa estrutura visualizada ao ultra-som € tio longa
quanto o esofago intra-abdominal anatomico. Varios estudos relacionam o
comprimento do eséfago intra-abdominal ao téonus do EEI (CHRISTENSEN et al,
1973; MOROZ et al, 1976} ¢ a competéncia desse esfincter em prevenir episddios
de RGE com aumentos sitbitos da pressao intragastrica (DeMEESTER et al, 1979;
O’SULLIVAN et al, 1981; CROOKES et al, 1993). DeMEESTER et al (1979)
afirmaram que o esofago intra-abdominal sé é competente quando mede acima de
2,5 cm. E, embora, a diminuicdo do ténus basal do EEI ndo seja a causa dos
episédios de RGE nos pacientes com DRGE sem esofagite, é sabido que esses
pacientes, em funcio de alteracbes de motilidade do trato digestivo, apresentam
com frequéncia elevada retarde no esvaziamento do estémago (BOLONDI et al,
1985, PAPAILA et al, 1989; BENINI et al, 1996; CUCCHIARA et al, 1997a;
CUCCHIARA et al, 1997b) com conseqiiente aumento da pressdo intragéastrica e se
nao apresentarem um EEI competentie estarao expostos a maior quantidade de
RGE. Nesse estudo, foi demonstrado que os pacientes com eséfago intra-
abdominal diminuido ao ultra-som realmente estio expostos a um maior tempo de
refluxo acide no esofago. Tal fato demonstra que no estudo ultra-sonografico dos
pacientes com DRGE a medida do esdfago intra-abdominal é um marcador
importante da gravidade dessa doenca. Essa medida pode ser utilizada tanto como

fator prognostico, quanto como no seguimento desses pacientes como parametro
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para resposta ao tratamento, visto que, como ja foi afirmado por JOLLEY (1992) a
reestruturacido do esdfago intra-abdominal através do aumento no seu

comprimento esta diretamente relacionada 4 melhora do RGE.

Como ja foi dito anteriormente os pacientes portadores de DRGE apresentam
tonus do EEI normal quando comparados a controles sadios da mesma faixa etéria
(KAHRILAS et al, 1986; HOLLOWAY & DENT, 1990; JOLLEY, 1992; HILLEMEIER,
1996). Apenas em duas situacdes verifica-se que os episédios de RGE tém como
causa a hipotensao do cardia: nos recém-nascidos, em que a maturacao do EEI sé
vai ocorrer entre a 5% ¢ 7* semanas de vida, conforme foi demonstrado por BOIX-
OCHOA & CANALS em 1976, ¢ nos pacientes portadores de esofagite grave
(DODDS et al, 1982; KAHRILAS et al, 1986; DENT et al, 1988}, onde inclusive os
mecanismos neuromusculares responsaveis pela manutencdo do ténus no EEI
estdo afetados (BIANCANI et al, 1997). Nas duas situagdes, curiosamente, &

observado um esodfago intra-abdominal de tamanho reduzido.

Nesse estudo o achado de um eséfago intra-abdominal diminuido ao ultra-
som esta relacionado a presenca de esofagite tanto a avaliacdo macroscopica
quanto ao exame histopatologico da mucosa esofagica. Essa relacio ja havia sido
descrita anteriormente (GOMES et al, 1994; ANTUNES et al, 1996) e pode ser
explicada tendo em vista que os pacientes com esdfago intra-abdominal diminuido
perdem um dos mecanismos de contencio do EEI estando sujeito a exposicio do
esofago ao acido e portanto teriam formas mais graves da DRGE. Outra hipétese &

que a esofagite, através do processo inflamatério local, causaria uma alteracdo na
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anatomia dessa regiao com consequente deslocamento da juncdo gastro-esofagica

para cima.

Apesar da pHmetria ser o exame mais completo no estudo dos pacientes
com DRGE, VANDENPLAS et al (1993) recomendam que quando for necessaria a
investigacio nos pacientes portadores dessa doenca, deve ser utilizado mais de um
método diagnéstico. Nesses casos, baseado nos resultados desse trabalho, A ulira-
sonografia do eséfago e juncio gastro-esofagica pode ser de grande utilidade visto
que ela, quando realizada com técnica adequada, fornece uma avaliacio simples e
precisa dos episodios de RGE, além de possibilitar a medida do comprimento do
esdfago intra-abdominal. Dessa forma, esse exame fornece elementos adicionais no
estudo da DRGE e também auxilia na deciséo sobre quais pacientes devem ser

encaminhados a endoscopia digestiva para pesquisa de esofagite.
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5. Conclusoes




1. Houve coincidéncia quanto a presenca ou auséncia de episodios de RGE por
paciente nos 15 minutos de exames simultineos entre a pHmetria esofagica e o

ultra-som.

2. A ultra-sonografia para pesquisa de RGE apresentou niimero de episédios de

RGE semelhante a pHmetria esofagica de 15 minutos.

3. Foi encontrada coincidéncia temporal dos episodios de RGE registrados na
pHmetria esofigica com os visualizados pelo ultra-som e a mesma relacio foi

encontrada no sentido inverso entre o ultra-som e a pHmetria.

4. Nos episodios em que houve discordincia entre os dois exames estas se deveram
a 4 situacgoes especificas:
4.1. Ao episédio de RGE correspondeu a uma queda no pH esofagico
acima de 4.
4.2. A pHmetria registra como um Qnico episédio diversos episodios
sucessivos ¢ rapidos visualizados ao ultra-som.
4.3. A recuperacdo do pH esofigico apés um tinico episédio se da
por ondas sucessivas sendo registrados mais de um episédio na
pHmetria.
4.4. Os episodios registrados na pHmetria com menos de 15

segundos de duragio nao sio visualizados ao ultra-som.
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5. O grupo de crian¢as com a medida ultra-sonografica do eséfago intra-abdominal
diminuida para a idade apresenta um indice de refluxo maior do que o grupo de

criangas com esofago intra-abdominal de tamanho normal.

6. O achado de um eséfago intra-abdominal diminuide ao ultra-som corresponde a

presenca de esofagite tanto & avaliacdo macroscopica quanto a biépsia da mucosa

esofagica.
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6. Summary




The aim of this study was to determine the accuracy of the ultrasound in order to
identify the episodes of gastroesophageal reflux (GER) and the value of the
uitrasound measurement of the esophageal abdominal segment (EAS) in children
with gastroesophageal reflux disease (GERD). Twenty patients participated on this
study who were submitted to simultaneous examination of ultrasound and
esophagic pH records during a period of 15 minutes after the ingestion of orange
juice. It was observed the presence of episodes of GER and it was also made the
measurement of the EAS. The episodes of GER at the ultrasound were compared to
the episodes recorded on the pH measurement about the presence and the number
of patients and also the time coincidence. Wilcoxon and McNemar’s tests were used
to make these comparisons. The measurements of the EAS were compared to the
reflux index of the prolonged pH measurement and with the results of the
endoscopic and histopatologic evaluation of the esophageal mucosa. The Fisher’s
test was used to these changes. Fourty episodes of GER were seen at the
ultrasound and 24 were recorded by the pH measurement. One patient has shown
23 episodes of reflux by the ultrasound and only 4 episodes by pH measurement
and this patient was excluded from this study and was studied separately. A time
coincidence was found on the episodes of the reflux of about 100% of the
observation time of the ultrasound with the measurement record of pH in 15
patients, 75% in 2 patients, 50% in one patient and no coincidence in 2 patients.
The time coincidence of the pH measurement in relation to the uitrasound was of
about 100% in 16 patients, 75% in one patient, 50% in one patient and no
coincidence in 2 patients. The ultrasonography has observed GER in 10 patients:
nine of these have shown GER during the period of 15 minutes in the pH
measurement. The pH measurement (15 minutes) has demonstrated episodes of
GER in 10 pacients, nine of these have shown GER at the ultrasound. The
measurement of the EAS were reduced in 7 children and in these, the reflux index
was greater when compared to the group of the patients who had presented normal
measurements of the EAS. The upper digestive endoscopy was performed in 15
patients, giving the diagnosis of esophagitis by macroscopy in 7 patients and by
microscopy in 10 patients. All the patients with normal digestive endoscopy and
esophageal biopsy have shown EAS of normal size and all the patients with
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reduced EAS and that they had already urdergone endoscopy have shown a
diagnosis of esophagitis at the macroscopy and microscopy evaluation.
Conclusions:

1. There had been coincidence about the presence and number of episodes of GER
by patients at the ultrasound examination of pH measurement and
ultrasonography, simultaneously.

2. A coincidence was observed between the observation period of the ultrasound
and record of the pH measurement and also it was observed the same
relationship between the pH measurement by the ultrasound.

3. The children which had the measurement of the EAS reduced considering their
ages have shown a greater reflux index than the others with normal esophagus.

4. The findings of a reduced esophageal abdominal segment by the ultrasound
correspond with the presence of esophagitis in the macroscopy evaluation as

well as at the microscopy evaluation of the esophageal mucosa.
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8. Apéndice




Grau Critério Histopatologico Diagnéstico
Clinico
0 Mucosa normal
Normal
1 1 a |Hiperplasia de zona basal
1b |Papilas alongadas Refluxo
1 ¢ |Congestdo vascular
2 Células polimorfonucleares no Esofagite
epitélio, lamina prépria ou ambos
3 Presenca de polimorfonucleares no Esofagite
epitélio, com falhas epiteliais.
4 Ulceracéo Esofagite
5 Epitélio colunar aberrante Esofagite

Figura 1: Classificacéo histopatoldgica da esofagite segundo KNUFF et al,

1984.

Fonte: KNUFF et al In: Histologic evaluation of cronic gastroesophageal reflux: na
evaluation of biepsy methods and diagnostic criteria. Dig. Dis. Sci., 29: 194 —201,

1984,
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Figura 3: Curva de correlacao entre a medida ultra-sonografica do esofago

intra-abdominal (em mmj}e a idade (em anos).

Fonte: GOMES, LALLEMAND, LALLEMAND in: Ultrasound of the gastroesophageal
junction. Pediatric Radiology, 23: 94 - 99, 1993.
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Figura 4: Curva de normalidade dos indices de refluxo no primeiro ano de

vida, segundo VANDENPLAS et al, 1991.

Fonte: VANDENPLAS, LEPOUDRE, HELVEN in: Gastroesophageal reflux, as
measured by 24-hour pH monitoring in 509 healthy infants screened for risk of
sudden infant death syndrome. Pediatrics, 88: 834 -840,1991.

101



Tabela Ia: Valores individuais, mediana, média e desvio padrio do tempo de

duracéo dos exames de pHmetria prolongada, discriminado por paciente.

Paciente Duracfo da pHmetria prolongada
(em horas)

i AMF 24,00
FML 20,34
FDAB 21,49
TCA 23,16
CMF 22,59
LCG 22,36
vCs 19,35
SAC 21,20
ACM 22,40
PMO 22,23
MGA. 21,17
JVSC 24,00
THB 23,53
MHS 21,26
JLC 6,12
BRD 21,47
JPS 21,27
APP 20,62
cJs 19,54
JCLA 21,56
Meédia 20,98
D, P. 3,73

Mediana 21,47

102



Ila: Valores individuais, mediana, média e desvio padrao das medidas ultra-

sonograficas do esdéfago intra-abdominal pés-refeicao.

Paciente Medidas do eséfago intra-abdominal Médias
(em mm) {em mm)
1* medida 2* medida 3* medida
AMF 25,90 25,60 25,60 25,70
FML 34,60 35,00 33,50 34,70
FDAB 34,30 34,90 34,60 34,60
TCA 24,80 22,20 19,90 22,30
CMF 20,60 19,80 21,30 20,57
LCG 24,30 22,80 26,40 24,50
vCs 13,90 13,70 14,70 14,10
SAC 32,70 32,90 33,90 33,16
ACM 36,10 35,70 36,40 36,06
PMO 25,20 25,00 26,70 25,63
MGA 38,90 38,20 39,70 38,93
JVSC 21,40 21,40 23,80 22,20
THB 20,80 19,60 18,20 19,53
MHS 16,50 14,40 14,40 15,10
JLC 33,20 28,30 28,60 30,05
BRD 26,00 26,90 27,00 26,60
JPS 19,50 19,80 20,20 19,83
APP 33,50 32,10 30,30 31,86
CJs 20,00 21,40 20,70 20,70
JCLA 24,80 25,70 27,90 26,13
Mediana 25,66
Média 26,11
D. P. 7,00
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Figura 12: Representacio grafica das medidas ultra-sonograficas do eséfago
mtra-abdominal correlacionadas com a idade (em meses) em pacientes com

esdfago diminuido para a idade.
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Figura 14: Representacio grafica das medidas ultra-sonograficas do esdfago
intra-abdominal correlacionadas com a idade (em meses) em pacientes com

esdfago de tamanho normal para a idade.
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ANEXO A - Relatorio preenchido pelo acompanhante ou paciente durante a

realizacdo da pHmetria esofagica prolongada.

Estudo de pHmetria esofagica

Nome do Paciente: HC: Data: [ /

Idade: Sexo: Altura: Procedéncia:

Resumo histéria clinica:

EED: EDA: Biop:

Cintilografia: Esv. Gast Usom

pHmetria anterior? <s> <> data:

Sonda introduzida até........ cm Férmula céalculo comprimento da sonda 0.252 * faltura em cm) +5

Hora de inicio: Hora do Término

Duracao:

Posicéo:

Inicio | Supino Prona (Barriga | Decdbito Lat. Dectibito lat Colo Sentada Deciibite
{Barriga p/ baixo) esquerdo Dir Brincando elevado
p/cima)
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Dormindo

Herario
Inicio Fim
Refeicao:
Horario Tipo
Inicio Fim
Sintomas:
Vomitos Apnéia/Bradicardia | Crise Chiado Outros

/Cianose

Dieta: Alimentar a crianca a cada 4 horas com dieta prépria da idade. Néio agordar a crianca para alimentar.
Poalgiio: Alternar por periodos de 4 horas entre decitbito ventral, horizontal € semi-sentada. Nas criancas de

baixa idade com risco de aspiracio manter sempre deciibito elevado.
Medicac#io: Suspender 48 horas antes do exame.
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