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Refluxo gastroesofagico e doenca respiratoria na infancia
Gastroesophageal reflux and respiratory diseases in children

José Dirceu Ribeiro*

Acredita—se gue a primeira observacdo de que desor-
dens respiratérias pudessem estar sob influéncia do trato
digestivo data de 1776, quando Nicholas Rosen von Ro-
senstein, no seu livro The Diseases of Children and their
Remedies, descreveu o que ele chamou detosse géstricada
inféncia. Emseguida, William Heberden,

Finalmente, em 1962, K ennedy abriuumanovaerasugerin-
do que o refluxo gastroesofagico (RGE) “silencioso ou
oculto” pode ser uma causaimportante e pouco reconheci-
da de enfermidades pulmonares. A partir dessa época
numerososestudosclinicosmostraram associ agdo dadoen-

¢ado RGE (DRGE) eumavariedade de

em 1802, sugeriu que, em asméticos, “a
respiragéo émaiscurtaemaisdificil apos
uma refeicdo”, e Sir William Osler, em
1892, em seu livro The Principles and
Practice of Medicine, relatou que “paro-

Vea artigo relacionado
na pagina 89

sinais, sintomas e doencas do aparelho
respiratériol-3,

O RGE podeocorrer demaneirafisi-
ol 6gicaem qualquer individuo. O termo
doenca do refluxo gastroesofégico tem

xismosgravesdeasmapodem ser induzi-

dos quando o estdbmago é sobrecarrega

do, ou quando usados determinados tipos de alimentos’ 1.
Entretanto, foi em 1946 que M endel son provou, em seu

estudo classico sobre aspiracdo pulmonar durante o ato

anestésico, que sintomas sugestivos de obstrucdo brénqui-

capodem ser causados por aspiragdo do contetido gastrico.

Em 1949, pneumonias recidivantes foram observadas por

Belcher como complicagdo de processos esof agianos obs-

trutivos, levando o nome de “pneumonite por disfagia’.
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sido utilizado para descrever o amplo

espectro de distUrbios causados pelo
RGE. A distin¢&o entre RGE fisiol 6gico e DRGE éfeitaem
funco da freqiiéncia e intensidade do RGE#. No entanto,
apesar daassociacdo entre doengasrespiratoriase RGE ser
bem reconhecida, o significado exato desta relac&o e suas
implicagBes clinicas ainda permanecem controversos.

A DRGE éumadoencamultifatorial, naqual oseventos
inicial saindasdo desconhecidoseumapreval énciaaumen-
tada de RGE em pneumopatas n&o indica por si s6 uma
relacdo causal.

Se em individuos saudaveis temos o RGE fisioldgico
normal, no outro extremo temos individuos com esofagite
grave. Entre os dois extremos comprovam-se Varios graus
(intensidade) etipos (causas) de RGE (funcional, patol ogi-
co, secundario).
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O momento do inicio da doenca respiratéria associada
a0 RGE permanecedesconhecido. A comunidadecientifica
esta tentando encontrar a resposta para esse momento.
Nesse sentido, o trabalho de Meyer e Fischer publicado
nesta edi¢do do Jorna de Pediatria vem preencher uma
lacunaimportante.

Ascontradi¢Oes existentes naliteratura, sobreaintera-
¢80 RGE e doencarespiratoria, podem ser explicadas pelo
simples fato de que hatrés grupos de pacientes:
| - pacientescom doencarespiratériae RGE ndo relacio-

nados entre si;
II- pacientescom doencarespiratoriafavorecendo RGE;
[11- pacientes com RGE favorecendo a doenca respirato-
ria, através dos seguintes mecanismos: 158

RGE causando doenca respiratdria por: micro ou
macroaspiracdo de contelido géstrico; reflexo vagal; au-
mento da hiperreatividade bronquica; liberagdo de taquici-
ninas.

Doencarespiratdriacausando RGE por: aumentodo
gradiente de pressdo transdiafragmatica; retificagdo do
diafragma pela hiperinsuflag@o cronica; uso de medica-
mentos (metilxantinas/ simpaticomiméticos, antibiéticos)
paratratar a doenga respiratoria e tosse induzindo RGE.

EmboraapHmetria esofagicade 24 horas sejareconhe-
cida como o “padréo ouro” para o diagndstico de RGE,?
esse método detecta apenas os refluxos acidos (pH<4) eos
acalinos (pH>7). Os RGE com pH entre 5-6,8, podem
representar muitos episodios de RGE ndo documentados
pelapHmetria.

Wenzl e col.10, em 1999, estudaram RGE em criancas
com doenga respiratéria, utilizando, concomitantemente,
osmétodosde pHmetria eimpedanciaintralumina (IMP).
Verificaram, em 22 criancas, 364 episodios de RGE detec-
tados por IMP, mas apenas 11,4% tiveram pH<4, também
documentados pela pHmetria. Dentre os 364 episddios de
RGE, 312 estavam associados com anormalidadesrespira-
térias, mas somente 11,9% tinham pH<4 napHmetria. De
19 episddios de queda da saturacdo de oxigénio maior que
10% dovalor inicial, apenas 3 (15,8%) apresentaram valo-
res de pH<4 napHmetria. Nesse estudo, 77,6% dos episo-
diosde RGE, acompanhados de apnéia, foram documenta-
dos apenas pela IMP e ndo foram documentados pela
pHmetria. Os autores concluiram que apenas 0 uso da
pHmetria de 24 horas ndo detecta a maioria dos episddios
de RGE associados a sintomas respiratdrios. A técnica de
IMP, que detecta RGE independente do pH do contelido
refluido (principalmente aqueles com pH entre 5 e 6,8),
promete ser umaferramentafundamental paraestudos que
tentam correlacionar RGE e sintomas respiratorios.

Apesar das duvidas, controvérsias e dificuldades des-
critas, muitosautores, nas Ultimas duas décadas, tém tenta-
do esclarecer os mecanismos envolvidos na relagdo das
diversas modalidades de doencas respiratérias e RGE. O
estudo de Meyer & Fischer e o de Wenzl e col .19 atendem
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umanecessidadeclinica, ao propor, deumamaneirapionei-
ra, um fenmeno dentro dainteragio RGE e doenga respi-
ratéria, que pode ser observado com aquedanosvaloresde
saturagdo transcuténea do oxigénio. Abrem-se, com esses
trabalhos, mais oportunidades de pesquisa que poderéo
permitir melhor entendimento da relag&o, ainda confusa e
ndo completamente conhecida, entre RGE e doenga respi-
ratéria. Com certezaessestrabal hos serdo referéncias para
outros estudos futuros.
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