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1. INTRODUCAO

CONCEITO : Refluxo gastroesofagico(RGE) ¢ caracterizado como a
passagem espontanea do conteudo gastrico para o esdfago terminal, podendo ser
exteriorizado sob a forma de vOmitos e/ou regurgitagdo. E classificado como
fisiologico, quando a crianga ndo apresen_fa seqiielas clinicas, e patologico, quando
a acidificagdo intraesofagiana causa complica¢Bes gastrointestinais, pulmonares e
neuropsiquiatricas, sendo chamado de doenca do refluxo
gastroesofagico(DRGE)(1).

O conceito de RGE em pediatria foi estabelecido por Neuhauser e
Berenberg(2), em 1947, ao descreverem o relaxamento do cardia como causa de
vOomitos persistentes em 12 lactentes. Atribuiram a causa a uma incompeténcia
neuromuscular que produziria relaxamento do esofago inferior, a quem deram o
nome de calasia. Comentaram, também, que a hérnia hiatal é raramente observada

em lactentes.

FISIOPATOLOGIA
O refluxo patologico, causador da DRGE, podera ocorrer em fungio de
distirbios no mecanismo de contengdo da jungdo es6fagogastrica.
Esfincter esofagiano inferior( EEI ): No es6fago terminal, existe uma
zona de alta pressdo chamada de EEI, que funciona como mecanismo valvular ,

mantendo uma pressdo de 5 a 7 mmHg para impedir o RGE.(3,4).



O EEI ¢ sensivel a agdo de substancias e alimentos, que aumentam ¢ diminuem sua

pressdo. A diminuigdo da pressdo causa o RGE.(5)

Fatores anatomicos e fisiolégicos: a competéncia es6fagogastrica depende da
localizagdo intra-abdominal do EEI, da ag¢do esfincteriana do hiato diafragmatico,
da mucosa em roseta, do angulo agudo de Hiss, do ligamento frenoesofagiano e do

esvaziamento gastrico(6).

Clearance esofagiano diminuido: clearance ou clareamento esofagiano é a
capacidade do esOfago de fazer retornar ao estomago o conteudo gastrico refluido
por meio de um peristaltismo reflexo, diminuindo a duragio da exposi¢do mucosa a
acdo do suco gastrico. O contato prolongado determina irritagdo local, alterando a
motilidade e diminuindo o clearance, estabelecendo um ciclo vicioso com efeitos

deletérios.(7)

Nocividade do material refluido: A hiperacidez gastrica e altas concentragdes

de pepsina, acidos biliares e tripsina contribuem para piorar a esofagite( 3 ).

Disfungdo do esfincter esofagiano superior (EES): O ESS, representado pelo
musculo cricofaringeo, € a barreira que impede a aspiragdo do conteido esofagiano,
prevenindo as complica¢gdes pulmonares. Seu tonus € extremamente variavel,

aumentando quando a crianga esta acordada e abaixando durante o sono.(8).



. QUADRO CLINICO.

VOMITO: ¢ o sintoma mais comum em lactentes. Pode ou nio conter bile e
surgir durante, imediatamente apds ou varias horas depois de uma refei¢io.. Torna-

se significante quando a perda de proteinas leva a desnutrigdo(5).
ESOFAGITE: Manifesta-se através dos seguintes sintomas:

DOR: a crianga apresenta irritabilidade, “colica”, recusa alimentar e distarbios do
sono. A dor em queimagdo retroesternal, exacerbada pela injestdo de sucos acidos

e aliviada com o uso de anti-acidos liquidos, € tipica(9).

DISFAGIA: relacionada a disfungdo do peristaltismo e aos espasmos do esdéfago

causados pela inflamago(10).

SANGRAMENTO GASTROINTESTINAL E ANEMIA FERROPRIVA: os
vomitos podem conter sangue ¢ a melena pode coexistir em alguns pacientes. E

comum a anemia ferropriva. O exame de fezes pode revelar sangue oculto(10).

ENTEROPATIA PERDEDORA DE PROTEINA E DEDO EM BAQUETA: A
esofagite determina hipoproteinemia e anemia associados a perda de albumina do
esofago inflamado. Observa-se baqueteamento dos dedos na auséncia de doenga

cardiaca, pulmonar e hepatica(11).



ESTENOSE PEPTICA: a esofagite pode determinar estreitamento da luz do
esofago, manifestando-se basicamente com disfagia, e, com o tempo, a anemia e
desnutrigdo. O diagndstico é feito através de estudo radiolégico contrastado do

esofago e da endoscopia(12).

ESOFAGO DE BARRETT : ¢ a transformagdo metaplasica do epitélio escamoso
estratificado do eso6fago em epitélio colunar. E diagnosticado pela esofagoscopia

com bidpsia para elucidar casos de esofagite e estenose péptica(13).

SINDROME DE SANDIFER: associagio de esofagite de refluxo com
torcicolo(14).
SINTOMAS RESPIRATORIOS

O tonus do EEI, do EES e do hiato diafragmatico, o peristaltismo, o reflexo da
degluti¢do, o fechamento da epiglote, a aproximagio aritendide-epiglética e o
esvaziamento gastrico exercem uma fungdo protetora contra a agdo do conteudo
gastrico e a ocorréncia de refluxo. Quando falha esta protegdo, o RGE causa doenga
respiratoria(l5).

PNEUMONIA: causada por aspiragcdo pulmonar, que causa também bronquite
cronica, bronquiolite obliterante, absceséo ¢ fibrose pulmonar (16). Crianga com
episodios de pnéumom'a, migratoria e difusa, com flora normal e refrataria a

tratamento com antibioticos deve ser submetido a investigagdo de RGE.(15)



OBSTRUCAO BRONQUICA: deve ser suspeitada em pacientes com asma
resistente ao tratamento clinico, sem uma base atopica e acompanhada de sintomas
noturnos. A acidificagdo do esdfago induz a broncoconstricio diretamente ou
através da potencializagdo causada por estimulos vagais(17).
OBSTRUCAO LARINGEA: a) APNEIA: pode ser obstrutiva ( obstrugdo das vias |
aéreas=laringoespasmo) ou central ( parada dos movimentos respiratorios). O
laringoespasmo pode, de forma stbita, bloquear o ﬂuxo de ar dentro da arvore
respiratoria, causando apnéia obstrutiva(18).

b) ESTRIDOR: obstrugdo laringea incompleta podendo
ser provocada por RGE(9).
Outrés sintomas relaciénados ao RGE: eructagdo, solugo, tosse, rouquidido e
ruminagéo.(20,21,22) |

DIAGNOSTICO
Métodos de investigagdo complementar:

1) Seriografia do esdfago, estomago, duodeno ¢ jejuno proximal(SEGD):
permite diagnosticar o0 RGE e também os distirbios da deglutigdo, fistulas, hérnia
hiatal, dismotilidade do esofago, esofagite, estenose, dificuldade do esvaziamento
gastrico e doengas obstrutivas do piloro, arco duodenal e jejuno proximal(23) .

2) Radiografia de torax: sempre indicada, face a elevada incidéncia de RGE e

doengas respiratorias(23).



3. Cintilografia gastroesofagiana: permite diagnosticar o RGE e demonstrar
aspiragdo do material radioativo num exame retardado. Informa , também, sobre o
esvaziamento gastrico(16).

4. Esofagoscopia e biopsia esofagiana: permite diagnosticar esofagite,
| estenosé do esofago e hérnia hiatal. Deve ser acompanhada de biépsia para a
confirmagdo diagnostica da esofagite(24).

5. Manometria esofagiana: Permite localizar o EEI, identificar os disturbios
da motilidade esofagica e avaliar o resultado do tratamento cirirgico(25).

6. pHmetria: Documenta a competéncia do EEI e do clearance esofagiano,
informa se o RGE ocorre antes de episodios de aspiragdo e apnéia, e avalia,
também, o tratamento cirurgico( 26,27).

.7. Ultrassonografia

Justificado o seu uso por ndo ser um exame invasivo, nio sendo sua
indicagdo ainda consagrada na pratica(28).
8. Outros: A polissonografia e a impedanciometria intraluminal t€ém sido
indicadas na avaliagdo de criangas com apnéia e refluxo(29,30).
GRUPOS de RISCO

Situagdo de risco € aquela na qual as possibilidades sdo conhecidas. Assim,

ha um grupo de pacientes em que o RGE deve sémpre ser pesquisado em face de

sua elevada incidéncia e complicag¢des: criangas prematuras e pacientes com atresia



de esofago, hérnia diafragmatica, defeitos congénitos da parede abdominal,
estenose caustica do esdfago e portadores de lesdo cerebral(31).

TRATAMENTO

Segundo Carré(32), 60% das criangas com RGE melhoram espontaneamente
a época em que passam de uma dieta liquida para pastosa e solida. Cerca de 30%
melhoram ao redor dos 4 anos de idade. O desaparecimento natural do refluxo é
resultado provavelmente da maturagdo do EEI, do uso de dieta sélida e da adogdo
de uma postura adequada.
Tratamento clinico: ‘1) Posicdo: utiliza a gravidade para impedir o contato do
conteudo gastrico com a juncdo esofagogastrica. Deve ser adotado durante 24
horas. As posigdes preferenciais sdo o decubito ventral € a semi-sentada, podendo
ser alternadas numa mesma crianga.

2) Dieta : Evitar alimentos que atuam no tohus do EEI e na
acidez gastrica, como as comidas gordurosas, sucos écidos, café e chocolate. As
refeigdes devem ser feitas com maior freqiiéncia ¢ menor quantidade.O
espessamento das refeigdes pode ser recomendado para lactentes.

3) Medicamentos: a) drogas pré-cinéticas( antagonistas da
dopamina: metoclopramida, cisaprida, bromopride, domperidona): aumentam a

pressdo do EEIL, o peristaltismo esofagico e o esvaziamento gastrico.



b) agentes acido-redutores: como existe relagdo entre a
exposigdo do esofago a agdo do acido gastrico € a ocorréncia de esofagite ¢
fundamental o uso de anti-secretores ( bloqueadores dos receptores da histamina:
cimetidina, ranitidina e outros) e de neutralizantes acidos ( anti-acidos).

O tratamento clinico déve obedecer ao tempo de 3 a 6 semanas para lactentes
e 4 a 8 semanas para criangas maiores( critérios de Randolph). Se neste periodo néio
ocorrer melhora do quadro clinico, esta indicado o tratamento cirtirgico(32).
Tratamento cirirgico:a) Indicagdes absolutas:: pacientes com estenose péptica do
esofago, grande hérnia hiatal associada e aqueles que necessitam de gastrostomia
para se alimentar. b) IndicagSes Relativas : Sdo as que decorrem da falha do
tratamento clinico bem conduzido, inclusive intra-hospitalar.

Os procedimentos cirurgicos, que controlam o RGE com poucas
complicagdes e baixa mortalidade, sdo as fundoplicaturas preconizadas por Nissen
(33), Thal (34) e Boix Ochoa (35), sendo a primeira realizada também por
videolaparoscopia..

Ha um terceiro grupo de pacientes, quanto ao melhor tipo de tratamento, que
deve ser considerado a parte: sdo os recém-nascidos e lactentes com apnéia. Em
criangas com parada respiratoria e RGE tem sido dificil documentar a existéncia de

causa ¢ efeito (36).



No entanto, ha estudos demonstrando melhora ou eliminagdo de sintomas
respiratérios apos o tratamento cirargico do RGE, o que sugere fortemente uma
relagdo causal(37). A existéncia de controvérsias quanto a melhor conduta a ser
adotada nestes pacientes, advogando alguns a cirurgia anti-refluxo em todos os
casos €, outros, o tratamento conservador demonstra a necessidade de uma postura
de cautela e um estudo minucioso de cada paciente.(38).

A apnéia com sintomas associados e sua relagdo com o RGE tem sido
motivo de inumeros estudos. Uma reumido de consenso, cujos resultados foram
publicados em 1987(39), procurou definir os varios tipos de apnéia, bem como sua
associagdo com outros sintomas. Destacou uma sindrome caracterizada por apnéia (
central ou obstrutiva), palidez, cianose, hipotonia muscular, sufoco e engasgo, em
alguns casos parecendo ao observador que a crianga vai morrer. Esta sindrome ,
denominada “evento aparente de ameaga a vida” ( apparent life-threatening event-

ALTE), associada a RGE, foi observada em oito criangas, objeto do nosso estudo.
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2. OBJETIVO

Q) objetiVo do trabalho ¢ o estudo de oito criangas( trés recém-nascidos e
cinco lactentes), com quadro clinico de apnéia e sintomas associados relacionado
com refluxo gastroesofagico, atendidas e tratadas no Hospital Infantil Joana de

Gusmao ( HIJG), em Florianopolis, SC.
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3. METODO

Foram estudadas, de maneira retrospectiva, oito‘criangas internadas no HUJG
com diagnostico de apnéia recorrente relacionada a refluxo gastroesofagico. Foram
analisados os seguintes dados dos prontuarios: grupos etarios, sexo, raga,
procedéncia, quadro clinico, exames complementares relacionados a avaliagdo da

causa da apnéia e com o diagndstico do RGE , tratamento e evolugéo.
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4. RESULTADOS

‘As 8 criangas, 3 recém-nascidas e 5 lactentes, com as idades variando de 2
horas de vida a 8 meses, eram todas do sexo feminino, brancas, quatro procedentes
da Grande Florian6polis, uma de Lages, uma de Joinville € uma de Itajai. Em
todas, com excegdo de uma, internadas na Unidade de Terapia Intensiva( UTI ) e
submetidas a assisténcia respiratoria, nutricio parenteral total(NPT) e cuidados
gerais, a apnéia , avaliada através de exames clinicos cardioneurolégicos e
ecocardiografia e ultra-sonografia cerebral, ndo era de origem central. A SEGD
revelou importante RGE nas 8 as criangas, que passaram a ser submetidas a
tratamento postural ¢ medicamentoso. As tentativas de extubagdo reproduziam o
quadro de apnéia e sintomas associados, justificando nova intubagdo traqueal e
respiragdo mecdnica. Em um lactente, esta conduta nfo foi introduzida. Face ao
msucesso do tratamento clinico, foi realizado tratamento cirurgico usando-se a
técnica de Boix-Ochoa (35). Em duas criangas foi usada a técnica de Nissen(33).
No pos-operatorio, todas as criangas evoluiram satisfatoriamente, ssm RGE e sem a
reincidéncia do quadro de apnéia.

DESCRICAO dos CASOS

CASO 1 - JAS, 7 meses, procedente de Lages,SC. , nascida de cesariana, pesando 3600 g, ¢ com 49 cm, Apgar 5’e
9’ , foi internada no HIJG éom crises de apnéia, cianose e bradicardia desde 2 horas de vida. Ficou 15 dias em tenda
de oxigénio apds o nascimento, methorando. Obteve alta com o diagnéstico de hipoxia isquémica. Até os cinco
meses apresentava , coincidindo com a alimentagdo, crises de cianose, hipotonia e dificuldade respiratéria, sem
vOmitos, melhorando com aspiragdo das vias aéreas.

Na cidade de origem teve cinco internagdes hospitalares pelo mesmo quadro clinico. A admissdo, com 4200 g,
estava em regular estado geral, hipocorada, desnutrida, com taquipnéia, roncos e estertores difusos, sem sustentacio
cefalica e sem acompanhar o olhar. Avaliagdo neurologica constatou hipotonia de membros, arreflexia e hipotrofia

muscular importante.
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Exame cardiologico foi normal SEGD revelou importante RGE. Submetida a Uatémento clinico durante 19 dias,
inclusive a nutrigio enteral, ndo obteve resposta satisfatoria. Teve brpncoaspiraga’io e foi internada na UTL..
Indicado e realizado tratamento cirdrgico, evoluiu bem , aceitando dieta via oral. Teve alta no 150. dia p.o., sendo
acompanhada em regime ambulatorial, sem intercorréncias.

CASOQO 2 - RCS, 36 dias, branca, natural e procedente de Florianépdlis. Internada na UTI por apresentar sudorese
fria, palidez, irritabilidade, choro fraco e pausas respiratorias, sendo trazida pela mie sob manobras de reanimacio.
Regular estado geral, hipoativa, descorada (4+) , pesando 4400 g, taquicdrdica e taquipnéica.. A seguir, instalou-se
bradicardia, sento intubada e submetida a ventilagio mecinica ¢ 4 medicagdo adequada. Vinte dias antes, esteve
internada ma mesma UTI com quadro de pneumonia aspirativa e apnéia. Exames e procedimentos neurolégicos
descartaram apnéia de causa central SEGD demonstrou importante RGE que ndo respondeu ao tratamento clinico.
Foi realizado tratamento cirdrgico, com boa evolucio pos-operatoria. Alta no 8o. dia p.o..

CASO 3 - T H, 2 horas de vida, branca, procedente de Santo Amaro-SC. Nasceu de parto normal, pesando 1680 g
gestagdo de 35 semanas ( Apgar 5/7) Internada na UTI do HIJG com duas horas de vida, Capurro somatico de 33
sem. ¢ 4 dias. com O2 nasal , taquipnéica., taquicirdica e com retragdo costal. Rx de térax revelou pneumotorax a
esquerda que foi drenado, resolvendo em cinco dias. Permanecen em ventilagio mecinica durante 17 dias. Ultra-
sonografia de crinio revelou pequena hemorragia no ventriculo lateral esquerdo. Outros exames demonstraram
infec¢do por pneumonia ,recebendo antioticoterapia. Em vérias tentativas de extubacdo, apresentava apnéia e
bradicardia. SEGD demonstrou RGE ¢ disturbio da degluticdo. Sob nutrigdo enteral, apresentou melhora clinica. As
tentativas de alimentagdo via oral foram infrutiferas, reproduzindo o quadro de apnéia. Indicada e realizada cirurgia
- anti-refluxo mais gastrostomia, realizadas depois de uma permanéncia de 49 dias na UTL Obteve alta no 8o. dia p.o.,
sem apresentar intercorréncias. Em casa apresentou desconforto respiratério e cianose peri-oral, uma vez, sem
maiores problemas. Nove meses depois, apds a retirada da sonda de gastrbstomia, évoluiu com fistula, sendo re-
internada para seu fechamento cirargico. Como houve recidiva da fistula, foi re-operada, com bom resultado. O
acompanhamento ambulatorial revelou boa aceitagdo via oral da dieta, sem vomitos e sem afecgdes respiratorias.
CASO 4 - IMS, 5 dias de vida, procedente de Florianopolis-SC, branca, foi internada na UTI do HIJG por apresentar
quadro de cianose generalizada, surgido ja no primeiro dia de vida, repetindo-se no terceiro dia, com duragiio de mais
ou menos 5 minutos e resolugio espontinea. Teve também um episédio de vomitos. A admissdo mostrava-se
eupnéica, hidratada, aciandtica, mas ictérica e taquicardica.

Nascida de cesariana, pesando 3180g, gestacio de 39 semanas e 2 dias, Apgar 9/9. Avaliagio cardiolégica foi
normal ¢ dos exames complementares realizados o unico que revelou alguma alteragdo foi a SEGD ( acentuado
RGE)..

Foi instituido tratamento conservador. No 2o. dia de tratamento obteve alta, continuando a terapia em domicilio.
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No mesmo dia apresentou dois episodios de cianose peri-labial e de extremidades e quadro de apnéia, que melhorou
com respiragdo boca-a-boca. Na UTI foi colocada em ventilagio mecénica durante 5 dias, quando iniciou o processo
de “desmame” e foi extubada. Em seguida evoluiu com quadro de cianose. Indicada e realizada cirurgia anti-refluxo.
No 2o0. p.o. iniciou dieta via oral € no 60. p.o. teve alta, apresentando boa evolugdo.

CASO 5 - DCNR, 13 dias de vida, procedente de Florianopolis,SC, branéa, foi admitida na UTI do HUG por |
apresentar crises de cianose e apnéia, 3 a 4 vezes ao dia, €, no momento, apos cada mamada. Nega vOomitos ¢ febre.
Gestagdo de 36 semanas ¢ 5 dias, nasceu de cesariana, Apgar 5/8, pesando 2780g. Alimentava-se com leite materno
. A admissdo, mostrava-se eupnéica ¢ acianética, ictérica e taquicardica, pesando 2700 g. Das avaliagSes clinicas e
dos exames complementares realizados, o unico que mostrou resultado significanrte foi a SEGD, que revelou
importante RGE. Submetida a tratamento conservador, sem resultado, persistindo o quadro de apnéia e cianose. Foi
indicada e realizada cirurgia anti-refluxo, obtendo alta no 7o. p.o. Nove dias depois, retornou por apresentar
vomitos( 1 a 4 vezes ao dia) , crises de apnéia( 3 vezes ao dia) e bradicardia, melhorando com O2 nasal. A seguir, foi
colocada em ventilagdo mecinica ¢ submetida a novas avaliagGes. SEGD. ¢ cintilografia digestiva revelaram
acentuado refluxo. Foi reoperada pela técnica de Nissen , voltando & UTL. Apresentou quadro de broncopneumonia
que respondeu bem ao tratamento clinico. Iniciou dieta via oral no 180. dia p.o. e obteve alta no 250. dia p.o. em
boas condi¢des. O acompanhamento ambulatorial ndo revelou intercorréncias.

CASO 6 - ABBB, 2 meses, feminina, branca, procedente de Sio Francisco do Sul.. Ha 24 horas apresentou episodio
de desconforto respiratorio caracterizado por apnéia, cianose e contetido alimentar na cavidade oral durante consulta
com pediatra, sendo recuperada com respiracio boca-a-boca ¢ massagem toracica. Esporadicamente, apresentava
episodios breves de apnéia, sendo recuperada através de estimulos. Investigages neurologicas e cardioldgicas nio
revelaram anormalidades. SEGD revelou importante RGE, que foi tratado clinicamente sem resultado satisfatorio.
Correlacionando os episodios de apnéia com a existéncia de RGE, o paciente foi enviado para tratamento ciniirgico.
Nascido de cesariana, a termo, pesando 3350g e medindo 48 cm.. Apgar 8/9. Teve ictericia nconatal € impetigo. A
internagdo mostrava-se eupnéica, hidratada, corada, com pulmdes limpos ¢ sem anormalidades ao exame fisico.
Submetida a cirurgia anti-refluxo, obteve alta no 20. dia p.o. sem intercorréncias e complicagies. Acompanhamento
ambulatorial nos iltimos seis meses ndo revelou anormalidades.

CASO 7 - LNS, 8 meses,feminina, branca, procedentes de Itajai. Historia de broncopneumonia de repeticdo desde
um més de vida, tendo sido internada sete vezes por este motivo.O quadro clinico se caracteriza por tosse, cansago,
geméncia, febre e dificuldade para ganhar peso. Quando € manipulada apresenta vOmitos, razio pela qual fez SEGD
que revelou importante RGE, estando sob tratamento postural ¢ medicamentoso. Refere trés crises convulsivas
generalizadas com sialorréia e cianose. Nascida de parto normal, a termo, pesando 2400g e medindo 43 cm. Apgar 1

e 5. Ndo teve intercorréncias no periodo neonatal. A admissio estava afebril, mostrando palidez cutineo-mucosa(
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+++) Peso 7600 g. . A ausculta pulmonar revelava roncos e estertores generalizados. Permaneceu internada
durante 41 dias, oportunidade em que recebu tratamento para a BPN ¢ RGE, obtendo melhora. Sete méses depois re-
internou com quadro clinico de BPN, vomitos ¢ desnutri¢do, além de sufoco, engasgo, cianose peri-oral e de
extremidades e episédios de apnéia, precisando ser estimulada para se recuperar. Durante trés semanas fez
tratamento clinico para BPN ¢ RGE, bem como suporte nutricional( nutri¢io enteral e parenteral), sem melhora dos
disturbios respiratdrios. Ante este fato, houve consenso quanto & indicagio de cirurgia anti-refluxo, que foi realizada
com sucesso. Obteve alta hospitalar no 150. dia p.o., sem problemas respiratorios € sem outras complicagdes. O
seguimento ambulatorial demonstrou melhora progressiva do ganho ponderal e auséncia de intercorréncias
respiratorias.

CASO 8 - RFS, 3 meses, branca, procedente de Florianopolis. Veio a consulta por apresentar vomitos incoerciveis,
mesmo sem se alimentar, desde o periodo neonatal, predominando aos esforgos de tosse € choro. Com 28 dias de
vida esteve internada na UTI do HIJG por quadro de broncopneumonia(BPN) aspirativa ¢ provavel bronquiolite,
caracterizadas por crises de cianose , bradicardia e dois episodios de apnéia. Submetida a suporte ventilatério ¢ a
cuidados gerais, melhorou, obtendo alta sete dias depois. Por causa dos vOmitos, fez SEGD que revelou importante
RGE. Fez tratamento conservador, que foi improdutivo. Por este motivo foi encaminhada pelo pediatra Nasceu de
cesariana,pesando 2500 g e medindo 49 cm. Apgar 3 ¢ 6. IG ignorada. Peso 5.650G. Como conduta, foram
determinadas mudangas na técnica da terapia postural ¢ troca de medicamentos, insistindo-se quanto & necessidade
de permanecer sob tratamento clinico. Ha cerca de doze horas, por aspirar contetido gastrico, ficou ciandtica ¢ teve
parada respiratéria, recuperada com aspiragio ¢ respiracio boca-a-boca ¢ massagem cardiaca, manobras realizadas
pelo pai. Admitida na UTI, depois de estabilizado o quadro clinico, foi operada pela técnica de Nissen. Desde entio,

ndo teve mais complicagdes respiratorias, com bom crescimento e desenvolvimento.
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5. DISCUSSAO

A maioria dos recém-nascidos tem o EEI incompetente, o que justifica a existéncia
de RGE. Com o crescimento e desenvolvimento, a medida que melhora o controle
neuromuscular, o EEI torna-se competente, desapareéendo o refluxo. Esta
competéncia desenvolve-se no primeiro ano de vida, 3 medida que a crianga
assume a posigﬁo sentada € de pé. No entanto, o motivo desta maturagdo &
desconhecido. Presume-se que o comprimento do eséfago
abdominal e a posi¢do sentada melhoram a gravidade, mantendo o conteudo
intragastrico em situag@o normal (40). Em algumas criangas, o RGE persiste ou é
grave bastante para produzir a DRGE. Quando ndo tratada, em criangas com
sintomas gastrointestinais, pode curar ao longo de dois anos em 60% dos casos. Em
30%, persiste até os quatro anos. Metade dos pacientes remanescentes desenvolve
estenose do es6fago e metade morre de inani¢do (37).Ha criancas que apresentam
intensa sintomatologia no primeiro ano de vida, com repercussdes para o lado da
nutrigdo e a presenga de disturbios respiratérios intensos, demonstrando que a
doenca, freqlientemente, apresenta mais de um tipo de sintomatologia. Assim, uma
mesma crianga pode apresentar varios sintomas. Na série estudada por Jolley et al
(41) essa incidéncia fo1 de 66%. Nos nossos pacientes, todos tinham sintomas
associados.

Dentre os casos de problemas respiratorios, situam-se criangas que tém RGE
e apnéia , cuja relagdo de causa e efeito nem sempre é facil documentar(41).
Embora algum progresso tenha sido feito e certas categorias de apnéia tenham sido

bem delineadas, a etiologia permanece obscura em muitas situagdes.
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1. Uma reunido de consenso(39) procurou definir os varios tipos de apnéia( apnéia
patologica, respiragdo periddica, apnéia da  prematuridade, prematuros
assintomaticos e sintomaticos), bem como sua associagdo com outros sintomas,
destacando-se a sindrome do “evento aparente de ameaga a vida” - ALTE,
acompanhada de RGE, como uma entidade clinica aterrorizante para o
observador, face a possibilidade de morte iminente, situagdo observada nos
nossos pacientes. Estes sintomas desapareceram depois do tratamento cirtrgico,
0 que, de uma maneira mesmo indireta, comprova haver relagio entre RGE e
apnéia. O caso 4 testemunha este fato. A paciente com ALTE e RGE nio
respondeu ao tratamento conservador. Submetida a fundoplicatura pela técnica
de Boix Ochoa passou a apresentar melhora do quadro clinico. Dias depois re-
surgiram os sintomas de ALTE. Nova investigagdo revelou recidiva do RGE. Re-
operada pela técnica de Nissen, melhorou substancialmente, desaparecendo os
sintomas respiratorios, o que nos leva a supor que cessada a causa( RGE)
cessaram os efeitos(ALTE).

Outros estudos, demonstrando melhora ou eliminagdo de sintomas
respiratorios apés tratamento cirdrgico do RGE, tém sido relatados, sugerindo,
fortemente, a existéncia de uma relagdo causal.(42). A prova, embora indireta, tem
sido comprovada também em varias séries de lactentes com sindrome da morte
subita abortada ¢ RGE, que foram tratadas clinica e cirurgicamente. Nenhum
episodio de apnéia foi identificado nestes grupos ( 37,43). A verdade é que , como
a relagdo de causa e efeito torna-se cada vez mais definida, maior nimero de
criangas com DRGE sdo avaliadas quando portadoras de problemas respiratérios.

O percentual de pacientes com DRGE induzindo distirbios respiratorios
chega a 30%, trés vezes mais do que o estimado ha 15 anos(29,44). Embora os

eventos respiratorios possam ser causados por aspiragdo, ¢ mais provavel que eles
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sejam uma resposta reflexa induzida pela estimulagdo do eséfago distal pelo
conteudo gastrico refluido(36). Bauman et al (44) relataram o caso de uma crianga
de 4 meses, prematura, que foi encaminhada para avaliagdo de apnéia e bradicardia
desde o nascimento. Exames clinico e complementares neurocardiolégicos ndo
evidenciaram a causa dos episodios de parada respiratoria. SEGD mostrou
aspiragdo a degluticdo ¢ a pHmetria confirmou a DRGE. Nio respondeu ao
tratamento clinico. Nutrigao enteral aliviou o quadro, que foi curado com a
realizagdo cirurgia anti-refluxo, obtendo alta uma semana ap6s. Este caso, assim
como nossos pacientes, demonstram que a DRGE provavelmente induz a ALTE e
que o tratamento cirirgico pode resolver o problema.

Os meios diagnoésticos disponiveis para o diagndstico da DRGE em
criangas incluem a seriografia esofagogastroduodenal com estudo da degluti¢do, a
endoscopia com ou sem bidpsia esofagiana, a cintilografia digestiva e pulmonar, a
monitorizagdo do pH esofagico (pHmetria) e outros (29). Néo ¢é necessario utilizar
todos os métodos diagnosticos citados para todas as criangas. A SEGD, na maioria
dos casos, dara as informagdes necessarias para se planejar o curso do tratamento.
Quando os sintomas sugerem ¢ a SEGD demonstra RGE, ndo ha divida quanto ao
diagnostico. Se ela falhar, pode-se recorrer a cintilografia. A esofagoscopia deve
ser indicada para criangas com suspeita de esofagite e estenose.

A pHmetria estara reservada para casos mais complexos, com o
objetivo de estabelecer a melhor postura durante o tratamento clinico, verificar o
momento do aparecimento do refluxo, estabelecer o diagnostico dos padrdes de
refluxo, na avaliagdo dos resultados cirurgicos e para verificar se o RGE ¢
causa de problemas respiratorios.(27). Nestas circunstincias , principalmente em
pacientes com apnéia, alguns autores indicam também a polissonografia (29) ¢ a

impedanciometria intraluminal (30) na avaliagdo de criangas com RGE e apnéia,
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sempre com o objetivo de evidenciar a relagao de causa e efeito, sendo, no entanto,
exames de dificil realizagdo e interpretagdo. Recentemente, alguns autores vém
utilizando a ultra-sonografia como meio diagnostico, justificando o seu uso por ser
um exame ndo invasivo, ndo sendo, todavia, um procedimento consagrado
universalmente (28). Em todos os nossos pacientes, a SEGD foi o {inico exame
diagnostico utilizado, face a sua positividade, conforme ja relatado(45).
Acreditamos que , ante a evidéncia de um quadro de ALTE, e comprovada a
existéncia de RGE pela SEGD, mesmo sabendo-se que em recém-nascidos a
passagem do conteudo gastrico para o esdfago pode ser considerado um fato
normal( imaturidade do EEI), a procura de uma relagdo causa e efeito deve ser
investigada. Neste sentido, a clinica ¢ sempre soberana. Se o tratamento
conservador determinar'a melhora dos sintomas respiratorios, inclusive com o uso
de nutrigéo enteral e parenteral, parece evidente ser o0 RGE e suas conseqiiéncias (
aspiragdo e estimulagdo das terminagdes vagais do esdfago) a causa dos eventos
respiratorios.

Nos nossos pacientes, a terapia conservadora nio foi efetiva. Na sua
vigéncia, ndo ocorreu a remissio dos sintomas, razﬁo' pela qual os pacientes foram
submetidos a tratamento ciriirgico, com bons resultados.

A evolugdo da tecnologia e um maior nimero de pesquisa na busca da
evidente relagdo de causa e efeito entre RGE e ALTE sido mandatorios; no entanto,
parece evidente que, enquanto ndo se atingir esta certeza em sua plenitude, na
pratica ¢ importante considerar que uma crianga portadora de sérios distirbios
respiratorios ( principalmente, a apnéia), quando definitivamente afastadas outras

etiologias, tenha como causa deste problemas a DRGE, que deve sempre ser
tratada.
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6. CONCLUSOES

O estudo de oito criangas que apresentavam episddios de apnéia relacionados
a presenga de refluxo gastroesofagico, bem como as informagées de varios autores,
permite-nos concluir que todo recém-nascido e lactente, com quadro de apnéia ¢
sintomas associados, depois de afastadas as causas neurocardiologicas, deve ter o
RGE incluido na investigagdo etiologica.
Como exame complementar para o diagndstico de RGE em todos os nossos
pacientes, a seriografia es6fagogastroduodenal(SEGD) positiva é suficiente para a
confirmagéo diagnostica.
O tratamento ¢ clinico, com o emprego de medidas de suporte nutricional e, na sua
falha, impde-se a realizagdo de tratamento cirargico( fundoplicatura), com bom

resultado nos oito casos estudados.
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RESUMO

Foram estudados trés recém-nascidos e cinco lactentes, admitidos e tratados
no Hospital Infantil Joana de Gusmdo (HIJG), Florianopolis,SC, com quadro
clinico de apnéia relacionada com refluxo gastroesofagico(RGE). As idades
variaram de 2 horas de vida a 8 meses, todos do sexo feminino e brancos, cinco
procedentes de Florianopolis, um de Lages, um de Joinville € um de Itajai. Com
exce¢do de um, todos foram internados na UTI e submetidos a ventilagao
mecénica, nutrigdo parenteral total , cuidados gerais e a investigagdo clinica,
laboratorial e por imagem na busca da causa da apnéia. Seriografia
esofagogastroduodenal (SEGD) revelou importante RGE nas oito criangas, que
foram submetidas a tratamento conservador, sem resultado satisfatorio,
permanecendo o quadro de apnéia e sintomas associados. Por isso foi indicado e
realizado tratamento cirurgico( fundoplicatura), obtendo-se bom resultado em todos
os casos. Este estudo permite concluir que todo recém-nascido e lactente com
quadro de apnéia e sintomas associados, depois de afastadas outras causas , deve ter
incluido o RGE na investigagdo etioldgica, sendo imperativo trata-lo clinicamente.

A falha do tratamento clinico é indicativa do tratamento cirirgico.
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SUMMARY

Three newborns and five infants, admitted and treated at Joana de Gusmio
Children’s Hospital, Florianopolis-SC, with clinical picture of apnea related to
gastroesophageal reflux(GER) were studyed. The ages ranged from two hours of
life to eight months, all females and whltes five coming from Florianopolis, one
from Lages, one from Joinville and one from Itajai, SC. All of them were admitted
at ICU and submitted to mechanical ventilation, total parenteral nutrition and
general support, as well as to laboratorial tests and image exams searching for the
cause of apnea, except one.. Upper GI tract examination with barium revealed
massive GER in all children. Conservative measures didn’t worked out and the
results were poors, remaining the clinical picture of apnea and associated
symptoms. Fundoplication was performed in all patients with good results. This
study concludes that newborns and infants with respiratory distress ( apnea plus
other symptoms) , after the exclusion of other diseases, should be investigated for
the evidence of GER, which must be treated conservatively. If it fails, its

imperative to perform a fundoplication, as was done in this series.
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