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RESUMO

O refluxo gastroesofagico (RGE) € a passagem involuntiria do
conteido géstrico para a luz do esofago. E uma condicio comum nos
lactentes e criancas menores, sendo, na maioria das vezes, considerado
fisiol6gico, no entanto, pode determinar manifestacdes clinicas e levar a
doenga do refluxo gastroesofdgico. O objetivo deste estudo foi avaliar a ultra-
sonografia como meio diagnéstico do RGE, comparando-a com a seriografia
es6fago-gastro-duodenal (SEGD). Foram avaliadas 102 criangas com suspeita
clinica de RGE por meio da SEGD, da ultra-sonografia modo B (US-MB) e
da ultra-sonografia com Doppler colorido (US-Doppler). As varidveis
estudadas foram a presenca, nimero e tempo de dura¢do do RGE, medidas do
didmetro de abertura da cardia, do comprimento do es6fago intra-abdominal e
do angulo de His, e sinais de esofagite. Na anélise estatistica, calcularam-se a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo, com p<0,05. Mediu-se o grau de correlacdo entre as varidveis e
aplicou-se a regressdo logistica para estimar o RGE e a esofagite. Observou-
se que a SEGD detectou o RGE em 62,7% dos casos, a US-MB em 83,3% ¢ a
US-Doppler em 83,5%. Quando se compararam a US-MB e a US-Doppler
com a SEGD, a sensibilidade foi de 100% e 97,9%, respectivamente, € o valor
preditivo negativo de 100% e 92,3%. As varidveis mais preditivas de RGE
foram o comprimento do esdfago intra-abdominal e o Angulo de His, enquanto
o numero de episddios e o tempo de duragdo total de RGE foram as que mais
se correlacionaram com os achados de esofagite. Desta forma, a ultra-
sonografia mostrou-se um exame capaz de diagnosticar adequadamente o

RGE, quando comparada a SEGD.



SUMMARY

The gastroesophageal reflux (GER) is the involuntary return of the
gastric contents to the esophagus’ lumen. It’s a common condition in infants
and toddlers, being most of the time considered a physiologic event.
However, it has been related to clinical symptoms leading to
gastroesophageal reflux disease. The objective of the present study is to
evaluate the ultrasound in the diagnosis of the GER, when compared to the
barium esophagogram. One hundred and two (102) children with clinically
suspected GER were studied using barium esophagogram, B-mode
ultrasound (US-MB) and Color Doppler ultrasound (US-Doppler). The
variables studied were the existence, number and time duration of GER, the
opening diameter of the cardia, the length of the intra-abdominal esophagus,
the angle of His and esophagitis signs. The statistical analysis has estimated
sensitivity, specificity, positive predicted value and negative predicted value
with significant level of p<0.05. The correlation degree for the variables was
measured and the logistic regression estimated the binary end for GER and
esophagitis. The barium esophagogram detected GER in 62.7% of the cases,
the US-MB in 83.3% and the US-Doppler in 83.5%. When US-MB and US-
Doppler are compared with barium esophagogram, the sensitivity was 100%
and 97.9%, with negative predicted value of 100% and 92.3%, respectively.
The GER more predictive variables were the length of the intra-abdominal
esophagus and the His angle, while the number of episodes and the total
duration of GER were the variables more correlated with the esophagitis.
Thus ultrasonography revealed itself a reliable exam for diagnosing GER

when compared to barium esophagogram.



1. INTRODUCAO

O refluxo gastroesofdgico (RGE) € a passagem involuntiria do
conteiido gastrico para a luz do esdfago. Foi descrito em 1935 por
Winkelstein' como um acontecimento capaz de produzir manifestacdes
clinicas, e teve os primeiros achados radiolégicos, em adultos, relatados em
1945 por Berk®. Na crianca, o seu diagnéstico radiol6gico foi descrito em
1947 por Neuhauser & Berenberg®’, que o consideraram como sendo o
relaxamento persistente da cérdia, levando a vOmitos freqlientes em

lactentes, ao qual deram o nome de caldasia.

Carre’, em 1951, num estudo retrospectivo, descreveu a histéria
natural da crianga com RGE. Observou que as manifestacdes clinicas,
geralmente, iniciam nas primeiras seis semanas de vida, sendo que 60 a 65%
destas criangas ficam curadas sem tratamento por volta dos dois anos de
idade, as demais persistem com sintomas importantes até os quatro anos, 5%
desenvolvem estenose e a taxa de mortalidade € de 5%, mostrando a

importancia do reconhecimento e tratamento desta doenga.

E uma condi¢do comum nos lactentes e criangas menores, sendo, na
maioria das vezes, considerado como um evento fisiol(’)gico5 % No entanto,
cada vez mais se tem relacionado o RGE com manifestac¢des clinicas como o

retarde do crescimento, irritabilidade, distirbio do sono, desvio de postura,

anemia cronica, esofagite, estenose esofigica®” "', dor abdominal

13-15

12 <t . ~ . s
recorrente -, apné€ia v mamfestagoes respiratorias como broncoespasmo,

AL - < - 5,811, 16:21
tosse cronica, pneumonia recorrente e reducio da fungdo pulmonar™®'" '¢2!,

Os fatores envolvidos na fisiopatologia do RGE incluem a agdo do

esfincter esofdgico inferior (EEI), o esvaziamento gastrico, a capacidade do



esofago em retornar o material refluido, o potencial agressor do material
refluido, a resisténcia intrinseca da mucosa esofdgica e o relaxamento

transitério do esfincter esofdgico inferior (RTEED*.

Dependendo do equilibrio ou desequilibrio entre esses fatores, o RGE
determinard ou ndo a presenca de manifestacdes clinicas ou alteracdes
histopatolégicas no esdfago, constituindo a doenca do refluxo

gastroesofagico (DRGE)'> ** %,

A doengca do refluxo gastroesofdgico (DRGE) pode apresentar
manifestagdes clinicas consideradas tipicas como pirose e regurgitacdo, ou
ndo tipicas como tosse crdnica, broncoespasmo, pneumonia recorrente,
apnéia, irritabilidade, distirbio do sono, desvio de postura, retarde do

7,9, 11, 16-20, 24

crescimento, anemia cronica , que sdo inespecificas, dificultando

o reconhecimento da doenca.

A avaliagdo diagndstica do RGE e suas conseqiiéncias persistem um

desafio, procurando-se ainda determinar qual o melhor meio diagnéstico.

110 126

Meyers et al”, Orenstein®, Glassman et al'® ¢ Mc Dougall™ salientam que

nenhum exame isolado € suficientemente sensivel para o seu diagndstico.

Os exames mais utilizados atualmente na clinica para a pesquisa do
RGE sdo a cintilografia gastroesofdgica (CGE), a endoscopia digestiva alta
(EDA), a monitorizacdo de 24 horas do pH esofagico (pHmetria de 24 horas)
e a seriografia esdfago-gastro-duodenal (SEGD). Esses exames apresentam

vantagens e desvantagens quando comparados entre si.

A cintilografia gastroesofagica avalia o esvaziamento gastrico e pode
. - . . . . . 5,27
mostrar a aspira¢do do material radioativo para as vias aéreas™ “’. Embora

. 70 Ve z 29
muito especifica®, & pouco sensivel®.

A endoscopia digestiva alta avalia a mucosa esofdgica, fazendo o

diagnéstico de esofagite, todavia, menos de 50% dos pacientes com
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manifestagdes clinicas tipicas de refluxo apresentam evidéncias de esofagite

a endoscopia™.

A pHmetria € considerada o exame padrdo dureo, porém também
apresenta limitacdes, pois ndo fornece informacdes sobre a anatomia do trato
digestorio e ndo € capaz de detectar os episédios de refluxo com pH ndo
4cido’" *. E de técnica dificil, requer tempo, sendo invasiva e desconfortével

para o paciente, o que dificulta o seu uso na pratica clinica diéria.

A SEGD constitui o exame complementar mais comumente utilizado®
por ser acessivel, de baixo custo e por permitir estudar a anatomia do trato
digesté:io”, contudo apresenta a desvantagem de submeter o paciente a
radiagdo ionizante, limitando o tempo disponivel para a pesquisa do

refluxo®?2.

Uma outra alternativa diagnéstica do RGE € a ultra-sonografia, que
foi introduzida inicialmente em 1984 por Naik & Moore®, que verificaram
ser esse exame capaz de detectar adequadamente o RGE. No entanto, ndo foi
incorporada a clinica didria por achar-se que ndo fornecia com precisdo os

dados necessarios para o diagnéstico do RGE™?7,

Com o avanco tecnoldgico € a melhora da resolugdo de imagens da
ultra-sonografia, além da introducio de novas teCnologias acopladas a ultra-
sonografia, como o Doppler colorido, Hirsch et al38, em estudos
comparativos entre a ultra-sonografia modo B (US-MB) e a ultra-sonografia
com Doppler colorido (US-Doppler) com a pHmetria, encontraram uma
concordancia entre os exames de 87% e 94%, respectivamente, €
constataram um aumento da sensibilidade de 84,4% para 98%, quando o

Doppler era adicionado ao modo B.

Isso denota uma alta percentagem de concordancia entre a ultra-

sonografia € o exame padrio 4dureo (pHmetria) na avaliacdo do RGE.
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Entretanto, quando se busca comparar estas novas imagens ultra-
sonograficas com os achados da SEGD, poucas sdo as referéncias na

literatura>®*'.

Dessa forma, na procura de um exame ndo invasivo, rapido, acessivel
e barato para a investigacdo do RGE, propde-se a sua avaliagdo por meio da
ultra-sonografia, comparando-a a0 exame mais comumente utilizado na

pratica clinica diaria no nosso meio, a SEGD.



2. OBJETIVO

Estudar a ultra-sonografia como meio de diagnéstico do refluxo

gastroesofdgico, comparando-a com a seriografia esdfago-gastro-duodenal.



3. METODO

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, ndao controlado,
efetuado no Servico de Radiologia do Hospital Infantil Joana de Gusmao
(HIJG) e no Servico de Radiologia do Hospital Universitirio da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), Florianépolis, Santa
Catarina.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, processo 012/2001
(Anexo 1), estando de acordo com as Diretrizes € Normas Regulamentadoras
de Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Resolugdes 196/96 e 251/97 do

Conselho Nacional de Saidde** *.

3.1 Populacio de estudo

Foram examinadas 102 criangas com idade entre 1 e 224 meses, com
suspeita clinica de RGE, encaminhadas ao servi¢o de radiologia do HIJG
para realizarem SEGD, no periodo de outubro de 2001 a abril de 2002. Estas
criancas procederam dos ambulatérios de pediatria geral, de cirurgia
pedidtrica, de pneumologia, de cardiologia e de otorrinolaringologia do
HIJG, do ambulatério de pediatria geral do HU-UFSC e dos postos

municipais de saude da Grande Florianépolis.
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3.2 Critérios de inclusiao

Suspeita clinica de RGE.

Foram considerados como suspeita clinica de RGE os seguintes
sintomas e sinais: vomitos de repeti¢do, dor abdominal inespecifica cronica e
recorrente, dor retro-esternal, disfagia, pirose, déficit de crescimento
pOndero-estatural, irritabilidade, disturbio do sono, infec¢do das vias aéreas
superiores de repeticdo (IVAS), tosse cronica, broncopneumonia de

repeticdo, broncoespasmo, bronquite e apnéia transitéria de repeticdo.

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as criancas portadoras de anomalias
congénitas, doencas do sistema nervoso central e em uso de medicacoes

como anti-eméticos, anti-acidos, bloqueadores H2 € de bomba de préton.

3.4 Procedimentos

No dia da realizagcdo da SEGD, o responsdvel pela crianca foi
informado que se estava efetuando um estudo comparativo entre 0 exame
radioldgico e o exame ultra-sonografico. Explicou-se o motivo, solicitando-
se a inclusdo da crianca. Concordando com a participacao, o responsavel
assinou o consentimento pds-informado (Anexo 2). Realizou-se uma breve
entrevista com o responsavel para o preenchimento do protocolo (Apéndice

1) e agendaram-se os exames ultra-sonogréficos.

As avaliagOes diagnoésticas foram feitas pelo mesmo médico
radiologista, iniciando-se com a SEGD, realizada no Servi¢o de Radiologia

do HIJG e, na seqii€ncia, a ultra-sonografia pelo modo B (US-MB) e a ultra-
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sonografia com Doppler colorido (US-Doppler), efetuadas no Servico de

Radiologia do HU-UFSC.

Foi instituido jejum de 4 horas para as criancas menores de 6 meses,
de 6 horas para as de 6 meses a 3 anos e de 8 horas para as de acima de 3

anos antes da realizagdo de cada exame.

Os exames foram realizados com intervalo maximo de 48 horas entre

si, na seguinte seqiiéncia:

1° exame |Seriografia esdfago-gastro-duodenal

2° exame |Ultra-sonografia modo B

3° exame |Ultra-sonografia com Doppler colorido

3.4.1 Seriografia esﬁfago-gastronuodenal

A seriografia esd6fago-gastro-duodenal foi realizada com o aparelho de
radioscopia telecomandado Siregraph D1, Siemens, com a técnica de
exposi¢do automaética, distdncia fonte-filme de 1,20 metro (Anexo 3). O
paciente foi examinado na posicdo supina, usando-se como meio de
contraste o sulfato de bario na diluicdo de 0,5 g/ml, no volume de 10 ml/Kg,
administrado por mamadeira ou copo. Iniciou-se 0 exame com o estudo da
degluti¢do. Com o paciente em posi¢do supina, com a cabega rodada em 90°,
administrou-se o contraste por mamadeira para os lactentes e por copo nas
criangas maiores, que foi colocado em pequenas quantidades na boca por
uma assistente de sala de exame. Observou-se o esvaziamento faringeo, o
relaxamento do esfincter cricofaringeo e o0 movimento do palato mole e da
cartilagem epiglética. O estudo anatdomico e o peristaltismo esofdgico foram

estudados na posicdo supina e em perfil, pesquisando-se anormalidades
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intrinsecas, compressdes extrinsecas, sinais de esofagite e presenga de hérnia
hiatal. Uma radiografia foi realizada ao nivel da jun¢io es6fago-géstrica para
posterior medi¢do do dngulo de His. A morfologia e o esvaziamento gastrico
e do arco duodenal foram avaliados procurando-se possiveis causas de RGE
secundario a obstrucdes. Apds o estudo do estdmago e do arco duodenal, o
restante do contraste foi administrado na posicdo sentada, retornando o
paciente a mesa de exame apds eructar, quando possivel. Com o campo de
radiagdo restrito a0 minimo possivel € com exposi¢ao intermitente aos raios-
X, estudou-se a juncdo esdfago-gdstrica na pesquisa de hérnia hiatal e do
RGE. O tempo de radioscopia maximo foi estabelecido em 5 minutos e o
tempo de exame, de 10 a 15 minutos. Quando presente, cada episédio de

RGE foi registrado.

3.4.2 Ultra-sonografia modo B e ultra-sonografia com Doppler colorido

O equipamento de ultra-sonografia utilizado, tanto para a avaliacdo
pelo modo B como para o Doppler colorido, foi o Logic 400 (Anexo 4), com
o transdutor de tempo real convexo de 5,0 MHz. Inicialmente foi realizado
um rastreamento de todo o abdome, avaliando-se as principais visceras. A
seguir, o transdutor foi posicionado na regido epigéstrica, abaixo do
processo xiféide do esterno, ligeiramente em posi¢do obliqua em relacdo a
linha média para o estudo da por¢@o intra-abdominal do esdfago, que foi
avaliada em todo o seu comprimento no plano longitudinal. Neste plano, o
esofago € identificado como uma estrutura tubular, trilaminar, com as
paredes hipoecogénicas (camada muscular) e o centro hiperecogénico
(camada mucosa). As cdmaras cardiacas sao visualizadas na por¢ao superior
e anterior, o lobo esquerdo do figado anterior e inferiormente, € a aorta €

vista em um corte obliquo atras do es6fago (Figura 1).



Figura 1 — Imagem ultra-sonografica mostrando a anatomia normal da juncdo
esofago-gastrica. (C) coragdo, (D) diafragma, (FIG) lobo esquerdo
do figado, (E) estdbmago cheio de liquido, (A) aorta, (* » A A) por¢io
intra-abdominal do esdfago.

O comprimento do es6fago intra-abdominal foi medido do ponto onde
ele cruza o diafragma até o inicio da curvatura do fundo gdstrico. Foram
realizadas trés medidas consecutivas com o paciente em jejum. Na
seqliencia, foi feita a replecao gastrica, utilizando-se d4gua no volume de 10
ml/Kg de peso, com o paciente sentado, sendo estimulada a eructa¢do antes
do paciente retornar a mesa de exame. Os pacientes foram examinados na
posi¢do supina e o nimero de refluxos, quando presentes, foram registrados.
O tempo de pesquisa do RGE foi de 15 minutos. Trés novas medidas do
comprimento do esofago intra-abdominal foram realizadas ap6s a replecio
gastrica, fazendo-se uma média aritmética. Neste momento, mediu-se o

angulo de His.



3.5 Categoria e definiciao das variaveis

3.5.1 Quanto ao paciente, foram estudadas as seguintes variaveis:

Sexo.
Idade - dividida em grupos etdrios segundo a classificacao de
Marcondes *.

Sintomas e sinais.

3.5.2 Quanto ao estudo por imagem, foram estudadas as seguintes

variaveis:

A. Seriografia es6fago-gastro-duodenal

Existéncia de RGE - foi considerada quando se visualizou o retorno
do material baritifero do estdbmago para o esofago (Figura 2).
Numero de episodios de RGE.

Tempo de duragao de cada episédio de RGE, medido em segundos.
Tempo de duragdo total de RGE em segundos, somando-se o tempo
de todos os episodios de RGE.

Medida do didmetro de abertura da cdrdia a cada episédio de RGE
usando régua milimetrada (Figura 2).

Medida do angulo de His durante a ingestdo do contraste - tragando-
se uma linha paralela a por¢do distal do es6fago e outra linha
tangenciando o fundo do estdmago, junto a juncao eséfago-gastrica,
utilizando régua milimetrada e medindo com transferidor a intersecao

dessas linhas (Figura 3).



Sinais sugestivos de esofagite - quando havia dificuldade ou demora
do esdfago em retornar o material refluido para o estdmago
(“clearance” lento), espessamento de pregas mucosas, irregularidade
da mucosa, reducdo da distensio do esdfago, ulceragdes ou
estreitamentos persistentes.

Presenca de hérnia hiatal - quando se identificou pregas da mucosa
gastrica acima do diafragma.

Distirbio da degluticio - quando se observou retarde no
esvaziamento da faringe, refluxo de contraste para a nasofaringe ou
sua aspiragdo para as vias aéreas.

Presenca de anormalidades anatomicas do esdfago, estbmago e arco
duodenal, como compressio extrinseca, membrana pré-pildrica,
estenose hipertréfica do piloro, espasmo pilérico, obstru¢do do arco

duodenal.



Figura 2 — Visualizagdo do refluxo gastroesofagico na
seriografia  es6fago-gastro-duodenal e
mensuragao do didmetro de abertura da
cardia (* * *).
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Figura 3 - Mensuracdo do angulo de His (*) na
seriografia esofago-gastro-duodenal.



22

B. Ultra-sonografia modo B e ultra-sonografia com Doppler colorido

- Existéncia de RGE - foi considerada quando se observou o contetido
gastrico movendo-se para o interior do esofago distal no modo B
(Figura 4) e, na US-Doppler, notou-se 0 movimento do contetido
gastrico para o interior do esofago distal, que se traduziu em
coloracao azul e/ou vermelha (Figura 5).

- Nuamero de episédios de RGE.

- Tempo de duracdo de cada episédio de RGE, medido em segundos.

- Tempo de duragdo total de RGE em segundos, somando-se o tempo
de todos os episddios de RGE.

- Medida do didmetro de abertura da cardia a cada episédio de RGE,
medido em milimetros pelo “software” do proprio aparelho de ultra-
sonografia (Figura 6).

- Trés medidas do comprimento do esofago intra-abdominal em jejum
estabelecendo-se a média, medido do ponto que ele cruza o diafragma
até a juncao esofago-gastrica (Figura 7).

- Trés medidas do comprimento do esdéfago intra-abdominal pos-
prandial estabelecendo-se a média, medido do ponto que ele cruza o
diafragma até a juncao eséfago-gastrica.

- Medida do dngulo de His apds a replecio do estdbmago, medido pelo
“software” do préprio aparelho de ultra-sonografia, tragando-se uma
linha paralela a porcao distal do es6fago e outra linha tangenciando o
fundo do estomago (Figura 8).

- Presenca de anormalidades anatomicas do esdfago, estdbmago e arco

duodenal.
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Figura 4 - Visualizacao do refluxo gastroesofagico na ultra-sonografia modo B (* A 1),
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Figura 5 - Visualizacdo do refluxo gastroesofdgico na ultra-sonografia com

Doppler colorido (colora¢ao em azul).
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Figura 6 — Mensuracdo do didmetro de abertura da céardia (* * *) na ultra-sonografia.

Figura 7 — Mensurac¢do do comprimento do eséfago intra-abdominal (* * * *) na
ultra-sonografia, (F) figado, (E) estomago, (C) coragdo, (A) aorta.
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Figura 8 — Mensuracio do angulo de His (*) na ultra-sonografia, (F) figado, (E)
estdbmago, (C) coragao, (A) aorta.

3.6 Analise Estatistica

Os programas Access 2000° (Microsoft”) e Excel 2000° (Microsoft”)
foram empregados para a constru¢do de um banco de dados para o
armazenamento das varidveis. Para a andlise estatistica utilizaram-se 0s
programas EPIINFO 2000® e STATA 6.0°.

Foram utilizadas na andlise estatistica: medidas descritivas, coeficiente
de Spearman, tabelas 2 x 2 e regressao logistica.

As medidas descritivas empregadas foram média, mediana, desvio

padrao (DP) e as tabelas de freqii€ncias.
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O teste ndo paramétrico de Spearman mediu o grau de correlacao
entre o tempo de duragido de cada episddio de RGE com o seu respectivo

didmetro de abertura da cardia.

As tabelas 2 x 2 foram montadas para os cdlculos de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, com

intervalo de confiancga de 95% (p<0,05).

A regressao logistica estimou o desfecho bindrio para RGE e
esofagite, sendo consideradas as seguintes varidveis independentes: o
nimero de episddios de RGE, o tempo de duragio total de RGE, o valor
maximo do didmetro da cardia durante o RGE, o dngulo de His e o

comprimento médio do esdfago intra-abdominal em jejum.



4. RESULTADOS

Dentre as 102 criangas examinadas, 54 (52,9 %) eram do sexo

masculino e 48 (47,1%) do sexo feminino.

A idade variou de 1 més a 224 meses (18,6 anos), com a média de
68,3 meses (5,7 anos), o desvio padrdao de 57,7 meses e a mediana de 61,0

meses (5,1 anos), 15,0 e 108,0 meses, respectivamente, 1° e 3° quartis.

TABELA 1 - Distribuicdo por grupo etario das criancas com suspeita de
refluxo gastroesofédgico, examinadas por meio da seriografia
esofago-gastro-duodenal (SEGD) e da ultra-sonografia modo
B/Doppler, segundo a classificacdo de Marcondes.

Nimero  Percentagem

Recém-nascido (0 a 28 dias) 0 0
Lactente (29 dias a 2 anos exclusive) 21 30,4
Pré-escolar (2 anos a 6 anos exclusive) 3 30,4
Escolar (6 anos a 10 anos exclusive) 16 15,7
Pré-puberal (10 anos a 12-14 anos) 9 8.8
Puberal (12-14 anos a 14-16 anos) 9 8,8
Pos-puberal (14-16 anos a 18-20 anos) 6 5,9

Total 102 100,0
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TABELA 2 - Distribuicio das manifestagdes clinicas das criangas com
suspeita de refluxo gastroesofdgico, examinadas por meio
da seriografia esdfago-gastro-duodenal (SEGD) e da ultra-

sonografia modo B/Doppler.

Sintomas e sinais Nimero Percentagem
Gastrointestinais
Vomito 17 16,7
Dor abdominal 35 343
Dor retroesternal 22 21,6
Disfagia 3 2,9
Pirose 8 7,8
Respiratérios
Tosse cronica 35 343
Broncopneumonia de repeti¢ao 35
Broncoespasmo 3,9
Bronquite 8,8
Apnéia transitoria 2 2,0
Infeccdo das vias aéreas superiores 19 18,6
Outros
Déficit de crescimento 6 59
Irritabilidade 17 16,7
Distirbio do sono 24 o

O nimero de queixas referido por paciente variou de 1 a 5, com

mediana de 2 queixas por paciente.
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Quanto a presenga ou nao do RGE, das 102 criangas examinadas, 64
(62,7%) apresentaram RGE na SEGD e 85 (83,3%) na US-MB. Das 102
criangas, 79 colaboraram para a realiza¢do do exame US-Doppler, sendo que

66 (83,5%) apresentaram RGE.

TABELA 3 - Comparagdo do diagnostico do refluxo gastroesofdgico na
ultra-sonografia modo B (US-MB), utilizando-se a
seriografia esdfago-gastro-duodenal (SEGD) como teste de

referéncia.
SEGD
s _ |TOTAL
= + 64 21 85
a
% _ 0 17 17
TOTAL 64 38 102
p<0,05
Sensibilidade 100,0% ( 92,9 — 100,0)
Especificidade 44,7% (29,0 — 61,5)

75,3% (64,5 — 83,7)
100,0% (77,1 — 100,0)

Valor preditivo positivo

Valor preditivo negativo
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TABELA 4 - Comparagao do diagndstico do refluxo gastroesofagico na
ultra-sonografia com Doppler colorido (US-Doppler),
utilizando-se a seriografia es6fago-gastro-duodenal (SEGD)
como teste de referéncia.

SEGD
5 + _ TOTAL
"é ¥ 46| 20| 66
fa 3 1 12 13
72
= TOTAL 47 32 79
p<0,05
Sensibilidade 97,.9% (87,3 — 99,9)
Especificidade 37,5% (21,7 — 56,3)

Valor preditivo positivo

Valor preditivo negativo

69,7% (57,0 — 80,1)
92,3% (62,1 — 99,6)
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TABELA 5 - Comparacao do diagnédstico do refluxo gastroesofdgico na
ultra-sonografia com Doppler colorido (US-Doppler),
utilizando-se a ultra-sonografia modo B (US-MB) como
teste de referéncia .

US-MB
» + _ TOTAL
':g 65 1 66
- 1 12 13
72
- TOTAL 66 13 79
p<0,05
Sensibilidade 98,5% (90,7 — 91,9)
Especificidade 92,3% (62,1 — 99,6)

Valor preditivo positivo

Valor preditivo negativo

98,5% (90,7 — 99,9)
92,3% (62,1 — 99,6)
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TABELA 6 - Valores da Sensibilidade (S), Especificidade (E), Valor
preditivo positivo (VPP) e Valor preditivo negativo (VPN)
com seus respectivos intervalos de confianca, quando a
ultra-sonografia modo B (US-MB), a ultra-sonografia com
Doppler colorido (US-Doppler) e a seriografia es6fago-
gastro-duodenal (SEGD) sdo comparadas entre si.

S E VPP VPN

US-MB X SEGD 100,0 (92.9-100,0) | 44.7 (29.0-61.5)| 75.3 (64.5—83.7) | 100,0 (77.1 - 100,0)

{Tabela 3)

US-Doppler X SEGD 97.9(87.3-99.9)| 37.5(21.7-56.3)| 69.7(57.0—80,1)| 92.3(62.1-99.6)
(Tabela 4)

US-Doppler X US-MB | 985(90.7-99.9)[ 923 (62.1-99.6)| 98.5(90.7-99.9) 923 (62.1-99,6)

(Tabela 5)

TABELA 7 - Coeficiente de correlagdo de Spearman para o tempo de
duracdo de cada episédio de refluxo gastroesofdgico com o
seu respectivo didmetro de abertura da cardia.

Episodio de RGE
1" 2 3 4° 5 6°
SEGD 0,35 0,42 - = 2 .
US-MB 0,40 0,53 0,58 0,71 0,52 -

US-Doppler 048 040 048 033 1,00 -

LEGENDA: SEGD - seriografia es6fago-gastro-duodenal, US-MB — ultra-sonografia modo B, US-

Doppler — ultra-sonografia com Doppler colorido.
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A diferenga do comprimento do eséfago intra-abdominal em jejum e

pos-prandial foi em média 0,12 mm no US-MB e 0,20 mm no US-Doppler.

A regressao logistica com desfecho bindrio para RGE mostrou uma
correlagdo direta com o diagndstico de RGE com base na US-MB,
utilizando-se a SEGD como teste de referéncia. As varidveis que se
mostraram mais preditivas foram o comprimento médio do esdfago intra-

abdominal em jejum e o dngulo de His.

Construiu-se o algoritmo [ (Figura 9) e, aplicando-se este algoritmo
com o valor de P = 0,10, obteve-se 100% de sensibilidade e 23,8% de falsos
positivos.

A partir deste algoritmo, testou-se diferentes valores de P e construiu-

se a curva ROC (receiver operator characteristic) I (Figura 10).
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. Diagnostico de RGE em criangas, com base na US-MB \
Glgorltmo L utilizando-se a SEGD como teste de referéncia. >

Figura 9 — Algoritmo 1 - Diagnéstico do refluxo gastroesofagico (RGE) em
criangas, com base na ultra-sonografia modo B (US-MB) utilizando-

se a seriografia esdfago-gastro-duodenal (SEGD) como teste de
referéncia.

LEGENDA: *significa multiplicagio, **significa potenciagdo, / significa divisdo, e = 2,718282
(base de logaritmo natural), RGEU pode ter valor 0 (diagnéstico negativo) ou 1
(diagnéstico positivo), CMEIIU significa comprimento médio do esofago intra-

abdominal em jejum medido na US-MB, ANGHIS significa dngulo de His medido na
US-MB.
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Figura 10 — Curva ROC I (receiver operator characteristic) para o diagnéstico de

refluxo gastroesofdgico em criangas, com base na ultra-sonografia
modo B (US-MB) utilizando-se a seriografia es6fago-gastro-duodenal
(SEGD) como teste de referéncia.
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A regressao logistica com desfecho bindrio para RGE mostrou uma
correlagao direta com o diagndstico de RGE com base na US-Doppler,
utilizando-se a SEGD como teste de referéncia. A varidvel que se mostrou
mais preditiva foi o comprimento médio do eséfago intra-abdominal em
jejum.

Construi-se o algoritmo I (Figura 11) e, aplicando-se este algoritmo
com o valor de P > 0,04, obteve-se 100% de sensibilidade e 37,3% de falsos
positivos.

A partir deste algoritmo, testou-se diferentes valores de P e construiu-
se a curva ROC 1T (Figura 12).
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S

. Diagnéstico de RGE em criancas, com base na US-Doppler\
Glgorltmo IL. utilizando-se a SEGD como teste de referéncia.

X = 6,9984 + 4,1409 * RGEDC -
0,3235 * CMEIJDC

P=e*X/(l+e*X)

Figura 11 — Algoritmo II - Diagnéstico do refluxo gastroesofagico (RGE) em
criangas, com base na ultra-sonografia com Doppler colorido (US-
Doppler) utilizando-se a seriografia es6fago-gastro-duodenal
(SEGD) como teste de referéncia.

LEGENDA: *significa multiplicagdo, **significa potenciagao, / significa divisdo, e = 2,718282
(base de logaritmo natural), RGEDC pode ter valor 0 (diagnéstico negativo) ou 1

(diagndstico positivo), CMEIIDC significa comprimento médio do esdfago intra-
abdominal em jejum medido na US-Doppler.
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Figura 12 — Curva ROC II (receiver operator characteristic) para o diagnéstico de
refluxo gastroesofdgico em criangas, com base na ultra-sonografia
modo B (US-MB) utilizando-se a seriografia eséfago-gastro-duodenal
(SEGD) como teste de referéncia.
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Quanto aos sinais sugestivos de esofagite detectdveis na SEGD,
observou-se 24 (23,5%) criangas com ‘“‘clearance” lento. Destes pacientes,
todos apresentaram ao exame US-MB trés ou mais episodios de RGE e
87,5% tiveram quatro ou mais episédios de RGE. Dos pacientes sem sinais
de esofagite na SEGD somente 2,6% apresentaram quatro ou mais episédios
de RGE ao exame US-MB.

A regressdo logistica com desfecho bindrio para esofagite mostrou uma
correlagdo direta com o diagnostico de esofagite com base na US-MB,
utilizando-se a SEGD como teste de referéncia. As varidveis que se
mostraram mais preditivas foram o tempo de duragdo total do RGE e o

nimero de episodios de RGE.

Construiu-se o algoritmo III (Figura 13) e, aplicando-se este algoritmo
com o valor de P > 0,50, obteve-se 87,5% de sensibilidade e 97,4% de

especificidade, 8,7% de falsos positivos e 3,8% de falsos negativos.
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Diagnéstico de esofagite em criancas, com base na US-MB
Algoritmo IIL utilizando-se a SEGD como teste de referéncia.

Figura 13 — Algoritmo III - Diagnéstico de esofagite em criangas, com base na
ultra-sonografia modo B (US-MB) utilizando-se a seriografia
esofago-gastro-duodenal (SEGD) como teste de referéncia.

LEGENDA: *significa multiplicacdo, **significa potenciagdo, / significa divisdo, e = 2,718282
(base de logaritmo natural), NEPRGEU significa o nimero de epnsédlos de RGE na
US-MB.
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A regressao logistica com desfecho binério para esofagite mostrou uma
correlac@o direta com o diagnéstico de esofagite com base na US-Doppler,
utilizando-se a SEGD como teste de referéncia. As varidveis que se
mostraram mais preditivas foram o tempo de duracdo total do RGE, o

ntimero de episédios de RGE e o angulo de His.

Construi-se o algoritmo IV (Figura 14) e, aplicando-se este algoritmo,
com o valor de P = 0,30, obteve-se 93,3% de sensibilidade e 96,9% de

especificidade, 12,5% de falsos positivos e 1,6% de falsos negativos.



* utilizando-se a SEGD como teste de referéncia.

X = 8,9818 * NEPRGEDC +
0,5665 * ANGHISDC - 58,1948

P=e*X/(1+e**X)

( Esaf*_aglte ) [ Esofagite J
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\

@ goritmo IV, Diagnéstico de esofagite em criangas, com base na US-Dopp[er)

v

Figura 14 — Algoritmo IV — Diagnéstico de esofagite em criangas, com base na
ultra-sonografia com Doppler colorido (US-Doppler) utilizando-se a
seriografia  esofago-gastro-duodenal (SEGD) como teste de
referéncia.

LEGENDA: *significa multiplicagdo, **significa potenciagdo, / significa divisdo, e = 2,718282
(base de logaritmo natural), NEPRGEDC significa o nimero de episédios de RGE
na US-Doppler, ANGHISDC significa o Angulo de His medido na US-Doppler.
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Na SEGD nao se observou distirbio da degluticdo nem hérnia hiatal,
sendo observado um caso de compressdo extrinseca do ter¢o médio do

esofago pela artéria subcldvia direita aberrante.

Nenhum caso de anormalidade anatémica foi detectado na US-MB ou

na US-Doppler.



5. DISCUSSAO

O interesse no refluxo gastroesofdgico (RGE) na crianga tem crescido
nos ultimos anos em virtude do seu reconhecimento como causa de doencgas
e do avancgo tecnoldgico, que passou a diagnosticd-lo com maior freqiiéncia

e exatidao™ %,

O RGE € considerado fisiolégico quando ndo apresenta manifestacdes
clinicas e anormal quando determina manifestagdes clinicas ou alteragGes
histopatoldgicas, sendo denominado doenca do refluxo gastroesofagico

(DRGE)'*%.

A DRGE pode se apresentar com manifestacoes clinicas consideradas
tipicas como a pirose € a regurgitac@o, situacdo na qual o tratamento pode
ser instituido sem a sua comprovacdo diagnéstica por meio de exames
complementares*®. No entanto, grande parte dos pacientes com DRGE
apresenta manifestacoes clinicas ndo tipicas, que sdo inespecificas e exigirao
uma comprovacao diagndstica por meio de exames complementares. Essas
manifestacdes clinicas podem ser as mais variadas possiveis, como o retarde
do crescimento, irritabilidade, distirbio do sono, desvio de postura, anemia

- . 2
57 ”, dor abdominal recorrente! ,

5, 8-11, 16, 19-

cronica, esofagite, estenose esofagica

apnéia'>", broncoespasmo, tosse cronica e pneumonia recorrente
21

Na fisiopatologia do RGE estdo implicados vérios fatores, e
dependendo do equilibrio ou desequilibrio entre eles, 0 RGE determinara ou
ndo a presenga de manifestacdes clinicas ou alteracdes histopatoldgicas no

esofago, constituindo a doenca do refluxo gastroesofgico (DRGE)'*** .

Esses fatores incluem a acdo do esfincter esofagico inferior (EEI), o

esvaziamento géstrico, a capacidade do eso6fago em retornar o material
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refluido, o potencial agressor do material refluido, a resisténcia intrinseca da
mucosa esofdgica e o relaxamento transitério do esfincter esofdgico inferior

(RTEED*.

O EEI, o grande responsdvel pela barreira anti-refluxo, ndo € uma
estrutura anatdmica verdadeira, e sim um esfincter fisiolégico, resultado da
interagdo de seis fatores: do pincamento diafragmdtico, da zona de alta
pressdao (ZAP), do comprimento do es6fago intra-abdominal, da pressdo

intra-abdominal, do dngulo de His € da mucosa em roseta?.

O esofago atravessa o diafragma pelo hiato esofagico, que € um
orificio em forma de alca formado pelo pilar diafragmatico direito. A agdo
pincadora, durante a contracao diafragmatica, aumenta a pressdo ao nivel do

Existe uma zona de alta pressdo, identificada em estudos
manométricos, entre o es6fago e a cardia que varia de 10 a 55 mmHg®. Esta
Z AP relaxa durante a degluticdo e regurgitacao.

Altorki et also, Boix-Ochoa’! e DeMeester et al®?

acreditam que o
esOfago intra-abdominal € a chave de todo o sistema anti-refluxo. O fator
determinante € o comprimento do esdfago exposto a pressdo intra-
abdominal. Quando ela aumenta, o es6fago responde como um tubo mole e
colaba. Quanto maior o comprimento do es6fago intra-abdominal, maior € o

2 A . .
3 O esdfago intra-abdominal  cresce

mecanismo  valvular
progressivamente com o crescimento da crianca. O comprimento médio € de
20 mm nos RN, e de 30 a 35 mm em redor dos 2-4 anos. E € por volta dos
24 meses de idade que o esdfago intra-abdominal adquire um comprimento

suficiente para manter uma pressao adequada ao nivel do EEI*.

Para que o esofago intra-abdominal colabe e funcione como um lacre,

é necessario uma pressio intra-abdominal entre 6 a 8 cm H,0°> ™.
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A maneira obliqua com que o es6fago se une ao estdmago forma o
angulo de His. Nas criangas com o comprimento do esdfago intra-abdominal
normal, este angulo € agudo®’. Quanto mais agudo, maior é o gradiente de
pressio que impede o refluxo™. Quando o paciente tenta vomitar, o
conteudo gastrico € jogado contra o fundo do estdmago, que estreita este
angulo e comprime o esdfago. No paciente com angulo de His obtuso, a
parte superior do estdmago € como um funil que joga o conteido gdstrico
diretamente no esdfago. Bardaji e Boix-Ochoa® demonstraram este
fenbmeno em cées e ressaltaram a importancia do angulo de His para a

melhor escolha da técnica para a corregdo cirirgica do RGE’'.

A mucosa em roseta € a configuracdo em forma de roseta das pregas
da mucosa da juncdo esdfago-géstrica. Quando ha aumento da pressao intra-
gastrica, ou com a pressdo negativa do esdfago intra-abdominal, estas pregas
se apertam, funcionando como uma valvula anti-refluxo fraca. Ela esta

presente quando o 4ngulo de His € normal”’.

O retarde no esvaziamento gastrico combinado com as contragdes

géstricas aumentam a pressio intra-géstrica predispondo ao refluxo’®.

A habilidade do esdfago em retornar o material refluido € conhecida
como “clearance” esofagiano e depende do peristaltismo esofagiano e da

acdo neutralizante da saliva deglutida®.

O peristaltismo esofdgico nido estd diretamente relacionado com a
barreira anti-refluxo, mas sim com a presenga de esofagite. Um peristaltismo
esofdgico normal € necessdrio para se evitar um contato prolongado da

L . . e L 12259
mucosa esofagica com o conteido gastrico dcido )

A presenca de acidos biliares e tripsina no material refluido, além de

causar esofagite alcalina, potencializa a acdo do 4cido gastrico e da pepsina,
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por aumentar a permeabilidade da mucosa esofdgica aos {fons de
hidrogénio*.
A resisténcia intrinseca da mucosa esofigica € uma caracteristica

individual que pode explicar a variabilidade das lesdes mucosas®.

O relaxamento transitorio do esfincter esofdgico inferior (RTEEI) sdo
os relaxamentos do EEI que indepéndem da degluticdo ¢ duram mais de 5
segundos. Provavelmente € o mecanismo que permite a saida do ar do
estbmago em resposta a distensdo géstrica e seria a principal causa de

RGE23, 59, 60

Na avaliagao do diagndstico do RGE, os métodos sdo direcionados ao
estudo desses fatores implicados na sua fisiopatologia, embora nenhum
exame utilizado seja capaz de avalid-los em conjunto, sendo necessério, por

~ . Zotinads 10,25,26
VEZES, Somar-s€ €Xxames para a sua comprovagao d1agnostlca 3 .

Vaérios sdo os exames disponiveis para a pesquisa do RGE, como o
teste de Bernstein, a endoscopia digestiva alta (EDA), a manometria
esofagiana, a cintilografia gastroesofagica (CGE), a monitoriza¢do de 24
horas do pH esofagico (pHmetria de 24 horas) e a seriografia esdfago-

gastro-duodenal (SEGD).

O teste de Bernstein consiste na instilagdo de acido hidrocloridrico no
esdfago distal por meio de uma sonda naso-esofdgica com a finalidade de
reproduzir os sintomas referidos pelo paciente®. Inicialmente foi idealizado
para reproduzir dor precordial e posteriormente foi modificado para o
estridor e a irritabilidade®. O seu uso na populagdo pedidtrica € limitado, pois

. . . 5,8
requer capacidade do paciente em descrever o sintoma durante o teste™ .

A endoscopia digestiva alta € o exame de escolha para o diagnéstico
de esofagite, no entanto, menos de 50% dos pacientes com manifestacoes

clinicas tipicas de refluxo apresentam evidéncias de esofagite a
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endoscopia®. Assim, esse exame € itil para pesquisar a existéncia de leses

mucosas e ou complicacdes associadas a0 RGE’.

A manometria avalia o tonus muscular do es6fago, diagnosticando
indiretamente 0 RGE por meio do estudo do tonus do esfincter esofdgico
inferior (EEI) e identificando distirbios da motilidade esofagica®. Sabe-se
que pressdes abaixo de 5 mmHg seriam a principal causa de RGE"¥®.
Todavia, cerca de metade das criancas com DRGE apresenta pressoes

9,63

normais nesta zona*® e ndo ¢ raro pacientes com DRGE exibirem altas

_ pressdes ao nivel do EEI*.

A cintilografia gastroesofdgica utiliza o material radioativo tecnécio
(Tc 99m). Avalia o esvaziamento géstrico e pode mostrar a aspiracdo do
material radioativo para as vias aéreas, identificando os pacientes propensos
a desenvolver pneumonia aspirativa>”’. Embora muito especifica®®, & pouco

sensivel para o diagnéstico de aspiragio®.

A pHmetria € considerada o exame padrdo 4ureo para a avaliacdo do
RGE, sua freqiiéncia e intensidade. No entanto, ela € invasiva,
desconfortdvel para o paciente, de técnica dificil, uma vez que o eletrodo
deve estar bem posicionado e calibrado, requer tempo e € de dificil uso
rotineiro pela sua nio disponibilidade na maioria dos centros diagn(’)sticos65 .
A pHmetria ndo € capaz de detectar os episddios de refluxo com pH ndo
4cido’'”2. Esse fato é especialmente importante nas criangas, uma vez que o
contetido gastrico pode ser neutralizado apds o aleitamento’', pois tanto o
refluxo acido como o nd@o 4cido podem ser responsdveis por varios sintomas
pulmonares8’ 66-68 Nzo avalia a anatomia do trato digestério, e 15% dos
pacientes com manifestagdes clinicas tipicas de RGE apresentam a pHmetria

normal®.
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A seriografia esdfago-gastro-duodenal € o exame mais utilizado por
ser acessivel e de custo baixo. Além de diagnosticar a presenca do RGE,
permite estudar a anatomia do trato digestdrio, avaliando a presenca de
hérnia hiatal, esofagite péptica, estenose, incoordenacdo da degluticdo,
obstrucdo duodenal e ma rotag‘aio”. Apresenta as desvantagens da
necessidade do uso do contraste baritado e de usar raios ionizantes, o que

o ,22
limita o tempo de exame® %

A partir de 1984, com os trabalhos de Naik & Moore**, a ultra-
sonografia (US) passou a ser uma op¢ao na tentativa do diagnéstico do RGE.
Apesar de nao se ter tornado um exame de uso corrente, ela mostra algumas
vantagens sobre os demais meios diagndsticos, € quando comparada ao

exame padrao dureo (pHmetria), apresenta boa concordancia de resultados.

Tani et al”’, quando compararam a ultra-sonografia modo B (US-MB)
com a pHmetria, encontraram concordancia de 79,8% entre estes exames. A
sua sensibilidade e especificidade também foram testadas por Lazzari et al’,
que encontraram 88,4% de sensibilidade e 58,33% de especificidade para a

1”? encontraram 100% de

US-MB. Do mesmo modo, Riccabona et a
sensibilidade e 87,5% de especificidade para a US-MB quando comparada
com a pHmetria.

1%, em 1996, em estudos comparativos entre a US-MB com

Hirsch et a
a pHmetria e a ultra-sonografia com Doppler colorido (US-Doppler) com a
pHmetria, encontraram concordincia entre os exames de 87% e 94%,
respectivamente. Observaram um aumento da sensibilidade de 84,4% para

98% quando o Doppler era adicionado ao modo B.

Quando comparada com a SEGD, a US-MB mostra vantagens como a
utilizacdo da alimentagdo normal do paciente no lugar do contraste baritado,

sendo mais fisiolégica. Também permite um maior tempo de exame por ndo
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usar radiagdo ionizante, 0 que aumenta a chance de detectar a natureza
intermitente do refluxo, que pode ser perdida pelos curtos periodos de
exposicdo ao raio-x. E de ficil acesso, barata e segura®’> . Dessa forma,
Naik & Moore® ™ sugeriram que a ultra-sonografia poderia substituir a
SEGD na pesquisa do RGE. De modo contririo, Leonidas®, Carre®® e
MacFarlane® referiram ser a SEGD superior 2 ultra-sonografia, visto que
fornecia informacdes anatdmicas. Posteriormente, com a melhora da
resolucao dos aparelhos de ultra-sonografia, cada vez mais tem se mostrado

76-81

a utilidade deste exame na avaliac@o do trato digestério’ ™", sendo a ultra-

77, 78, 80 .1 .
%0 utilizada como primeiro

sonografia, em alguns centros médicos
exame complementar na avaliagcdo da crianga com vOmitos.

54, 82 72
1 1

Westra et al39, Gomes et a e Riccabona et al'“ mostraram que a
ultra-sonografia € um exame capaz de avaliar de modo adequado a jungdo
esOfago-gastrica, fornecendo detalhes anatdmicos do comprimento do
esOfago intra-abdominal e do dngulo de His, estruturas estas que, segundo
Boix-Ochoa22, s30 as mais importantes no mecanismo anti-refluxo. Além

disso, fornece informagdes funcionais da jungao esdfago-gastrica.

Desse modo, decidiu-se estudar a ultra-sonografia como meio de

diagnostico do RGE, comparando-a com a SEGD.

Com a finalidade de atingir o objetivo proposto, foram estudadas 102
criangas procedentes de ambulatérios de pediatria geral, cirurgia pediatrica,
pneumologia, cardiologia e otorrinolaringologia encaminhadas ao servigo de

radiologia para realizarem SEGD por apresentarem suspeita clinica de RGE.

Foram consideradas como suspeita clinica de RGE as seguintes
manifestacdes: vOmitos de repeticdo, dor abdominal inespecifica cronica e
recorrente, dor retro-esternal, disfagia, pirose, déficit de crescimento

pondero-estatural, irritabilidade, distdrbio do sono, infeccio das vias aéreas
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superiores de repeticdo (IVAS), tosse cronica, broncopneumonia de

repeticdo, broncoespasmo, bronquite € apnéia transitéria de repeticio.

Os pacientes portadores de anomalias congénitas e doengas do sistema
nervoso central foram excluidos porque foi verificada uma maior incidéncia
de RGE nesta populagdo, e também pelo fato de que as manifestacoes
clinicas sugestivas de RGE podem ser confundidas com a sintomatologia

determinada pela doenca de base®.

Na tentativa de evitar os viéses de interferéncia, os exames foram
realizados pelo mesmo pesquisador, com os mesmos aparelhos € com os

pacientes nas mesmas condicoes.

O intervalo maximo entre um exame e outro foi de 48 horas, para que

nenhum tratamento anti-refluxo fosse introduzido neste periodo.

O tempo de jejum antes da realizacdo de cada exame variou conforme
a idade, adotando-se o tempo necessario para que o residuo gastrico fosse o

P ’ 4
minimo possivel**.

Salvia et al®, avaliando as pressdes ao nivel do EEI e o esvaziamento
géstrico em pacientes com RGE anormal, notaram que refei¢des com grande
volume e osmolaridade pioravam o RGE. Contrariamente, Ewer et a186,
avaliando o esvaziamento gistrico em criancas pré-termo, concluiram que o
RGE ndo estava relacionado com a taxa de esvaziamento gastrico, volume

ou tipo de alimento.

Dessa forma, o volume utilizado para a reple¢do gastrica foi a
quantidade aproximada de uma refei¢cdo normal e calculado como sendo de
10 mlI/Kg peso®’. Esse volume foi utilizado nas avaliagdes da SEGD, US-
MB e US-Doppler.
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Na SEGD, utilizou-se o sulfato de bario na concentracdo de 0,5 g/ml,
que € a diluigdo méxima conseguida sem que ocorra a perda do poder de

contraste.

Como diferentes alimentos podem influenciar na freqiiéncia do
refluxo, assim como no esvaziamento gistrico e esofdgico’’, evitou-se
alimentos que diminuem a pressdo ao nivel do EEI como citricos, tomate,

7 ’ . 8 pd
chocolate, café, chd, gordura e alimentos quentes’, e optou-se pela dgua

como meio de reple¢@o gastrica nas avaliacdes ultra-sonogréficas.

Tanto nas avaliacbes da SEGD como nas ultra-sonogréaficas, os
volumes utilizados para a replecdo gastrica foram administrados por via oral,

a fim de manter o exame o mais fisiolégico possivel.

As manobras como a compressao abdominal, Valsalva, posi¢cdo em
Trendelenburg ou o teste do sifdo de dgua (teste de Carvalho) nao foram
utilizadas, pois além de ndo serem fisiolégicas, podem provocar o RGE,

aumentando a sensibilidade do exame®.

A técnica de exame radioldgico baseou-se no trabalho de McCauley et
al® por tratar-se de um estudo cldssico, desenhado para ser O mais
fisiologico possivel, e por ser a técnica comumente utilizada na maioria dos
servicos de radiologia. Realizou-se o estudo da degluticdo com-o paciente na
posicao supina com a cabe¢a rodada em 90°, porque nesta posicao torna-se
mais facil a administracdo do contraste e a contenc@o do paciente.

A técnica de exame US-MB baseou-se nos trabalhos de Naik &

34,73

Moore e a de US-Doppler, no trabalho de Hirsch et al’.

O estudo ultra-sonografico iniciou com a avaliagio de todo o abdome,
com a finalidade de observar possiveis doencas associadas. Posteriormente,

realizou-se o estudo da jung@o esdfago-géstrica e da pesquisa do RGE.
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Naik & Moore**”, em dois trabalhos diferentes, tiveram dificuldade
em identificar a juncido esOfago-gdastrica na ultra-sonografia em criangas
maiores (entre 13-16 anos) e atribuiram este fato a possivel interposi¢do do

pulma@o entre o coracio e a aorta, refletindo o feixe de ultra-som.

Em todos os pacientes, examinados no presente estudo, foi possivel
visualizar perfeitamente a jungdo esdfago-gdstrica, provavelmente devido a

qualidade da imagem do aparelho utilizado.

O refluxo foi visualizado como o retorno do material do estdbmago
para a luz do esdfago. Por vezes, esse material continha ecos brilhantes em

virtude da quantidade de microbolhas de ar presentes.

O efeito Doppler € dependente de movimentos, detecta os batimentos
do coracdo e o fluxo da aorta, criando artefatos que foram minimizados
utilizando-se um filtro adequado e restringindo-se a 4rea a ser estudada o
maximo possivel. No entanto, em 23 lactentes, teve-se dificuldade em evitar
os artefatos conseqiientes a propria movimenta¢ao do paciente, uma vez que
o exame ndo foi realizado sob anestesia geral ou sedag@o. Esse fato interferiu
de modo importante na avaliagdo do RGE, fazendo com que estes pacientes

fossem excluidos da amostra na andlise estatistica.

Na presente amostra, 52,9% eram do sexo masculino e 47,1%, do sexo
feminino, nao havendo predominincia de sexo. Esses dados diferem da

literatura, que relata uma predominéncia no sexo masculino de 2 a 2,7:1> %,

A idade dos pacientes variou entre 1 més e 18,6 anos, e quando se
calculou a média (68,3 + 57,7 meses) ¢ a mediana (61,0 meses — 15,0 e
108,0 meses, respectivamente, 1° e 3° quartis), observou-se uma
aproximagd@o destes valores, mostrando a homogeneidade da amostra. Esta

foi confirmada quando se distribuiu os pacientes por grupo etario, segundo a
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classificacdo de Marcondes*, onde 76,5% dos pacientes ficaram entre os
¢ P

grupos de lactentes, escolares e pré-escolares (29 dias — 10 anos).

A prevaléncia da sintomatologia na populacdo pedidtrica € muito
variavel. Conforme Herbsts, o vOmito € o sintoma mais comum, sendo
encontrado em 90% das criancas. No trabalho de Boyle”, envolvendo
criangas maiores, o vOomito foi a manifestacdo clinica menos comum do

RGE, sendo a pirose (ou dor tordcica) e a asma as queixas mais freqiientes.

No atual estudo, verificou-se uma baixa percentagem de vOmitos
(16,7%). Esse dado deve-se provavelmente ao fato de que, no nosso meio, as
criancas com manifestacoes clinicas consideradas tipicas, como o vdmito,
sdo tratadas sem comprovagdo diagnostica.

Nelson et al’!

, estudando a prevaléncia dos sintomas de RGE na
infancia, em criangas de 3 a 17 anos, encontraram como queixa mais comum
a dor abdominal. Nio era freqiiente a crianga ter mais de um sintoma e,

quando presente, a associacdo mais comum era nadusea com dor abdominal.

No presente estudo, o niimero de queixas por paciente varioude 1 a 5,
sendo a média de 2 queixas por paciente. A associagdo mais freqiiente foi
irritabilidade e distirbio do sono em lactentes, podendo estar relacionado
com o quadro de esofagite, como j4 relatado por Herbst’ e Fonkalsrud &

Ament’’ .

Nos grupos etarios pré-puberal, puberal e péds-puberal, a queixa
predominante foi dor retroesternal, que mais freqiientemente apareceu como

sintoma unico.

Os sintomas respiratérios podem ser decorrentes da agdo direta da

aspiracao ou ser conseqii€ncia da resposta reflexa devido a estimulag@o dos

16,93

receptores esofagicos ou laringeos ™ *, e foram queixas comuns no grupo de

lactentes e pré-escolares.
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Quando se agruparam as manifestacdes clinicas em sintomas
gastrointestinais, respiratrios € outros, encontrou-se uma prevaléncia de

83,3%, 71,5% e 46,1%, respectivamente.

Esse achados foram semelhantes aos de Capella et alg, que, analisando
os resultados da fundoplicatura de Nissen, no tratamento do RGE em
criancas com idade entre 30 dias e 7 anos, evidenciaram como principais
manifestagées clinicas: vomitos (85,4%), distirbios respiratérios (64,3%) e

desnutricao (55,1%).

A sensibilidade da SEGD em detectar o RGE varia em diferentes
estudos. Parte desta variagdo deve-se ao tipo de selecdo dos pacientes,
caracteristicas geograficas e principalmente pela técnica de exame utilizada
e pelo cuidado do examinador em pesquisar o refluxo. McCauley et al®
examinaram 507 pacientes com a SEGD e encontraram uma incidéncia de
40% de RGE. Willich® refere que a SEGD apresenta sensibilidade de 85% ¢

especificidade de 30-50%.

Westra et al” realizaram a ultra-sonografia em 209 criangas com

sintomas suspeitos de RGE e observaram uma positividade de 78%.

Na presente amostra, a positividade da SEGD em detectar o RGE foi de
62,7%, enquanto que a US-MB e a US-Doppler mostraram uma positividade
de 83,3% e de 83,5%, respectivamente.

Essa menor positividade da SEGD em relacio a ultra-sonografia pode
ser devido a utilizagdo do sulfato de bario como meio de replegdo géstrica,
visto que, além de mais espesso, pode aumentar a velocidade de
esvaziamento géstrico®?, reduzindo assim a ocorréncia do RGE. Ademais, o
tempo de exame € menor do que o utilizado na ultra-sonografia, o que
diminui a chance de detecg¢do da natureza intermitente do refluxo que pode

ser perdida nos curtos periodos de radioscopia.
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Na comparacio da US-MB com a SEGD, DiMario et al*' encontraram
uma concordancia de 93% entre esses exames.

140

Lucio-Villegas et al™, comparando SEGD, US-MB e cintilografia,

verificaram uma sensibilidade de 68% e uma especificidade de 84,61% para
a US-MB.

No presente estudo, quando se compara a US-MB e a US-Doppler
com a SEGD, observa-se que a sensibilidade da ultra-sonografia € alta,
100% na US-MB e 97,9% na US-Doppler e com o valor preditivo negativo
também alto, 100% na US-MB e 92,3% na US-Doppler. Diferentemente do
encontrado na literatura®®, nio houve diferenca estatistica significante na
sensibilidade quando o Doppler colorido foi adicionado ao modo B. Tal fato
talvez deva-se a um menor nimero de pacientes utilizados na andlise
estatistica da US-Doppler, uma vez que 23 criancas foram excluidas por falta

de colaboracdo.

Um dos fatores envolvidos na fisiopatologia do RGE € o tempo de
exposicdo da mucosa esofagica ao contetido refluido. Boix-Ochoa et al’*, em
estudo de pHmetria de 24 horas em criangas, mostraram que a esofagite €
dependente da duracdo do refluxo, ressaltando a importancia do

“clearance”esofagico.

Na tentativa de avaliar se havia uma correlacdo entre o grau de
abertura da cédrdia com o tempo de duragdo do RGE, aplicou-se o teste de
Spearman. Notou-se que o grau de correlacdo variou, desde uma correlagio
fraca, como no 1° episédio de RGE observado na SEGD (0,35), até uma
correlagdo perfeita, como no 5° episdédio de RGE observado na US-Doppler
(1,00). Disto inferiu-se que esta correlagdo € muito varidvel, porém tende a
ser mais forte a medida que o niimero de episédios de RGE aumenta. Ou

seja, quanto maior o nimero de episddios de RGE, maior € o didmetro de
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abertura da cédrdia e maior € o tempo de duracdo do RGE. Esse dado €
importante porque significa que a mucosa esofégica ficard exposta durante
um maior periodo de tempo aos efeitos agressivos do material refluido.

O comprimento do esdfago intra-abdominal € considerado como

sendo a “chave” do sistema anti-refluxo>°>2.

Segundo O’Sullivan et al”, existe uma forte correlagio entre a pressio
na zona de alta pressao (ZAP), entre o esdfago e a cérdia, e 0 comprimento
do esdfago intra-abdominal. O refluxo ocorreria na presenca de baixas
pressdes no EEI (0 a 5 mm Hg) ou na presenca de um esofago intra-

abdominal curto (<1 cm).

Os pacientes com o es6fago intra-abdominal curto sdo os que

apresentam RGE com maior tendéncia para desenvolver esofagite® > *?,

A ultra-sonografia permite a avaliacdo da juncdo esdfago-géstrica e
obtém a medida do comprimento do esdfago intra-abdominal em condicdes

. s . 4
fisiol6gicas™ >’

No presente estudo, na avaliacio do comprimento do es6fago intra-
abdominal, observou-se pouca diferenca entre as medidas realizadas em
jejum e pés-prandial, achados semelhantes aos de Antunes et al’’. Em
virtude desse fato, utilizou-se, nas anélises de regressdo logistica, as medidas

do comprimento do esdfago intra-abdominal realizadas em jejum.

A regressdo logistica com desfecho bindrio para RGE, considerando
as varidveis independentes, como o comprimento médio do esdfago intra-
abdominal em jejum, o nimero de episdédios de RGE, o tempo de duragdo
total de RGE, o valor maximo do didmetro da cardia durante o RGE € o
angulo de His, mostrou uma correlagio direta com o diagndstico de RGE
com base na US-MB e na US-Doppler utilizando-se a SEGD como teste de

referéncia. As varidveis que se mostraram mais preditivas foram o
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comprimento médio do esdfago intra-abdominal em jejum e o dngulo de His,

a partir das quais se construiu os algoritmos I e II (Figuras 9 e 11).

Quando, no algoritmo I (Figura 9), o valor de P for = 0,10, obtém-se
100% de sensibilidade e 23,8% de resultados falsos positivos na US-MB
quando comparada a SEGD.

Na simulacdo de diferentes valores de P, confeccionou-se a curva
ROC I (Figura 10), onde se verifica que, quando o valor de P é = 0,50,
obtém-se uma percentagem de falsos positivos de 10,6%, porém, nesta
situagdo, a sensibilidade diminui para 92,2% na US-MB quando comparada

a SEGD.

Quando, no algoritmo II (Figura 11), o valor de P for 2 0,04, obtém-se
100% de sensibilidade e 37,3% de resultados falsos positivos na US-Doppler
quando comparada a SEGD.

Na simulacdo de diferentes valores de P, confeccionou-se a curva
ROC II (Figura 12), onde se observa que, quando o valor de P € > 0,50,
obtém-se uma percentagem de falsos positivos de 13,3%, porém, nesta
situacdo, a sensibilidade diminui para 83% na US-Doppler quando

comparada a SEGD.

Simeone et al’’ descreveram o aperistaltismo esof4gico como um sinal
de distirbio da motilidade esofdgica encontrado na radiografia, secundario a
esofagite. Posteriormente, estudos manométricos confirmaram esta

disfungdo peristdltica em pacientes com esofagite péptica® 98100,

Outros sinais de esofagite na SEGD incluem espessamento de pregas
mucosas, irregularidade da mucosa, reducdo da distensio do esodfago,

ulceracdes ou estreitamentos persistentes'm.
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Antunes et al’®

relacionaram as medidas ultra-sonogréficas do esd6fago
intra-abdominal de criangas portadoras de doengca do RGE com os achados
endoscépicos e de bidpsia e encontraram uma relacdo entre as alteracdes
endoscépicas e os achados histopatolégicos para o diagndstico de esofagite,
assim como com a dimensdo do es6fago intra-abdominal medido por ultra-

sonografia.

No presente estudo, o sinal sugestivo de esofagite mais encontrado na
SEGD foi o “clearance” lento, que foi visualizado em 24 pacientes (23,5%).
Durante a realiza¢do dos exames ultra-sonograficos, um dado importante
nestes pacientes foi o nimero de refluxos por eles exibidos, todos
apresentando trés ou mais episdédios de RGE. Essa correlagc@o entre os sinais
de esofagite na SEGD e o nimero de refluxos evidenciados nos exames
ultra-sonograficos foi confirmada quando se realizou a regressdo logistica.
Notou-se que as duas varidveis mais preditivas para esofagite foram o tempo
de duracao total de RGE e o nimero de episédios de RGE. Com esses dados
construiram-se os algoritmos III e IV (Figuras 13 e 14) para correlacionar a
presenca da esofagite na SEGD com os achados ultra-sonograficos. Utilizou-
se o nimero de episédios de RGE, por ser esta varidvel mais facil de ser

aplicada na pratica clinica.

Quando, no algoritmo III (Figura 13), o valor de P for > 0,50, obtém-
se 87,5% de sensibilidade, 97,4% de especificidade, 8,7% de resultados
falsos positivos e 3,8% de resultados falsos negativos na US-MB quando

comparada a SEGD.

Quando, no algoritmo IV (Figura 14), o valor de P for > 0,30, obtém-
se 93,3% de sensibilidade, 96,9% de especificidade, 12,5% de resultados
falsos positivos e 1,6% de resultados falsos negativos na US-Doppler

quando comparada a SEGD.
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Numa anélise global, o presente estudo mostrou que a ultra-sonografia
permite a avaliagdo adequada da anatomia da jungdo esdOfago-géstrica,
avaliando com precisdo o comprimento do es6fago intra-abdominal e o
angulo de His, fatores importantes na avaliagio do RGE. E um exame que
mostra a ocorréncia do RGE, o seu nimero e duragdo, sendo capaz de
predizer a presenca de esofagite. Apresenta valor preditivo negativo alto e
uma sensibilidade maior quando comparado & SEGD, sendo que a adi¢do do

Doppler colorido a0 modo B ndo aumenta a sua sensibilidade.

Estudos futuros devem ser direcionados a confirmac¢ido dos achados
ultra-sonograficos € do desempenho dos algoritmos em outras amostras

independentes, comparando-os com outros exames complementares.



6. CONCLUSAO

A ultra-sonografia € capaz de diagnosticar o refluxo gastroesofagico, o
seu nimero e duragao, avaliando, de forma adequada, a anatomia da jun¢do
esofago-géstrica e determinando, com precisdo, o comprimento do es6fago
intra-abdominal e o angulo de His. Quando comparada a seriografia es6fago-
gastro-duodenal, apresenta maior sensibilidade e valor preditivo negativo

alto.
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APENDICES



APENDICE 1

PROTOCOLO DE PESQUISA
A ULTRA-SONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DO REFLUXO
GASTROESOFAGICO EM CRIANCAS

TELMA SAKUNO

Data: n° do prontudrio:

Nome:

Idade: __ Sexo: Cor:

Endereco:

Telefone: Informante:

Médico: CRM:

Q.P.:

Sintomas e sinais:
- Vomitos SC) N()
- Dor abdominal S(C) N()
- Dor retro-esternal S(C) N()
- Disfagia S() N()
- Pirose SC) N()
- Déficit de crescimento S(C) N()
- Irritabilidade S() N()
- Distirbio do sono S() N()
- Tosse cronica S() N()
- Broncopneumonia de repeticdo S() N()
- Broncoespasmo S() N()
- Bronquite S() N()
- Apnéia transitéria S() N()
- Otite média aguda S(C) N()

- Amigdalite aguda S() N()



Achados da SEGD

Presenca de RGE S() N()

N2 de episédios

Tempo de dura¢do do RGE episédio: 1% 2¢ 3¢ 5° 6°

Diametro da cardia episédio: 1% 2° 3¢ 5° 6°

Angulo da cardia:

Sinais de esofagite S() N(C)

Hérniahiatal S( ) N( )

Disturbio da degluticio S( ) N( )

Anormalidade anatémica

Achados da Ultra-sonografia modo B

Presenca de RGE S() N(C)

N2 de epis6dios

Tempo de duragdo do RGE episédio: 1% 2¢ 3° 5° 6°

Diametro da cdrdia epis6dio: 1% 2¢ 3¢ 5¢ 6°

Angulo da cérdia:

Comprimento do esdfago intra-abdominal:  jejum: 1° 3¢ média ____
Pés-prandial: 12 3¢ média

Outras anormalidades anatdmicas

Achados da Ultra-sonografia com doppler colorido

Presenca de RGE S() N()

Colaboracio S() N(C)

N? de epis6dios

Tempo de duragdo do RGE episédio: 1% 2¢ 3¢ 5° 6°

Diametro da cardia episédio: 1% 2° 3° 5° 6°

Angulo da cérdia:

Comprimento do esdfago intra-abdominal:  jejum: 1° 3° média _____
Pés-prandial: 1° 3° média

Qutras anormalidades anatémicas




APENDICE 2
BANCO DE DADOS

ABREVIATURAS

ID - identifica¢do do paciente

dorabd - dor abdominal

doretro — dor retroesternal

dfccre — déficit de crescimento

irritab — irritabilidade

distson — disturbio do sono

toscro — tosse cronica

bpnrep — broncopneumonia de repetigdo

bronq - bronquite

amigda — amigadalite aguda

rge — refluxo gastroesofagico na SEGD

episo — mimero de episédios de RGE na SEGD

tempdurl — tempo de duragéo do |° epis6dio de RGE na SEGD
tempdur2 — tempo de duragdo do 2° episédio de RGE na SEGD
tempdur3 — tempo de duragéo do 3° episédio de RGE na SEGD
tempdur4 — tempo de duragéo do 4° episédio de RGE na SEGD
tempdur5 — tempo de duragdo do 5° episédio de RGE na SEGD

tempdur6 — tempo de duragio do 6° episédio de RGE na SEGD

diamcal — didmetro de abertura da cardia no 1° episédio de RGE na SEGD

diamca2 ~ didmetro de abertura da cérdia no 2° episédio de RGE na SEGD

diamca3 - diimetro de abertura da cérdia no 3° episédio de RGE na SEGD

diamca4 - didmetro de abertura da cardia no 4° episédio de RGE na SEGD

diamca$ — didmetro de abertura da cardia no 5° episédio de RGE na SEGD

diamca6 — didmetro de abertura da cdrdia no 6° episédio de RGE na SEGD

angca — angulo de His na SEGD



distdeg- distirbio da deglutigdo

esof — esofagite

anoana — anomalia anatdmica

rgeu — presenga de RGE na US-MB

nepiSu, nepilOu, nepilSu — ndmero de episédios de RGE na US-MB

tempdurl - tempo de duragiio do 1° episédio de RGE na US-MB

tempdur2 - tempo de duragiio do 2° episédio de RGE na US-MB

tempdur3 - tempo de duragiio do 3° episédio de RGE na US-MB

tempdur4 - tempo de duragéo do 4° episédio de RGE na US-MB

tempdur5 - tempo de duragdo do 5° episédio de RGE na US-MB

tempdur6 - tempo de duragio do 6° episédio de RGE na US-MB

diamcalu — didmetro de abertura da cérdia no 1° episédio de RGE na US-MB
diamca2u — didmetro de abertura da cardia no 2° episédio de RGE na US-MB
diamca3u — didmetro de abertura da cdrdia no 3° epis6dio de RGE na US-MB
diamcadu — didmetro de abertura da cédrdia no 4° episédio de RGE na US-MB
diamcaSu — didmetro de abertura da cdrdia no 5° episédio de RGE na US-MB
diamca6bu — didmetro de abertura da cédrdia no 6° episédio de RGE na US-MB

angcau — angulo de His na US-MB

ceijlu — comprimento do es6fago intra-abdominal em jejum na US-MB, 1° medida
ceij2u — comprimento do esdfago intra-abdominal em jejum na US-MB, 2° medida
ceij3u — comprimento do esdfago intra-abdominal em jejum na US-MB, 3° medida
ceipplu — comprimento do es6fago intra-abdominal pés-prandial na US-MB, 1° medida
ceipp2u — comprimento do es6fago intra-abdominal pds-prandial na US-MB, 2° medida
ceipp3u — comprimento do esdfago intra-abdominal pés-prandial na US-MB, 3° medida
anoanu — anomalia anatdmica na US-MB

rgedc — presencga de RGE na US-Doppler

coladc — colaborag@io para a realizagio da US-Doppler

nepiSdc, nepilOdc, nepilSdc — niimero de episddios de RGE na US-Doppler

tempdurldc - tempo de duragio do 1° episédio de RGE na US-Doppler



tempdur2dc - tempo de duragio do 2° episédio de RGE na US-Doppler

tempdur3dc - tempo de duragdo do 3° episédio de RGE na US-Doppler

tempdurddc - tempo de duragio do 4° episédio de RGE na US-Doppler

tempdur5dc - tempo de duracio do 5° episddio de RGE na US-Doppler

tempdur6dc - tempo de duragio do 6° episédio de RGE na US-Doppler

diamcaldc — didmetro de abertura da cérdia no 1° episédio de RGE na US-Doppler
diamca2dc — didmetro de abertura da cérdia no 2° episédio de RGE na US-Doppler
diamca3dc — didmetro de abertura da cérdia no 3° episédio de RGE na US-Doppler
diamcaddc — didmetro de abertura da cérdia no 4° episédio de RGE na US-Doppler
diamcaSdc — didmetro de abertura da cardia no 5° episédio de RGE na US-Doppler
diamca6dc — didmetro de abertura da cardia no 6° episédio de RGE na US-Doppler

angcadc — angulo de His na US-Doppler

ceij ldc — comprimento do esdfago intra-abdominal em jejum na US-Doppler, 1° medida
ceij2dc — comprimento do es6fago intra-abdominal em jejum na US-Doppler, 2° medida
ceij3dc — comprimento do es6fago intra-abdominal em jejum na US-Doppler, 3° medida
ceipp ldc — comprimento do esdfago intra-abdominal pés-prandial na US-Doppler, 1° medida
ceipp2dc — comprimento do esdfago intra-abdominal pés-prandial na US-Doppler, 2° medida
ceipp3dc - comprimento do es6fago intra-abdominal pés-prandial na US-Doppler, 3° medida

outanodc — anomalia anatémica na US-Doppler
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ANEXOS



ANEXO 1
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Parecer

Projeto 012/2001.

Titulo do Projeto:_ A ULTRA-SONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DO _REFLUXO
GASTROESOFAGICO EM CRIANCAS,

Pesquisador Respounsivel: Murillo Ronald Capella
Institui¢iio onde serd realizado o estudo: Hospital Universitario — UFSC e Hospital Joana de

Gusinio.
Data de apresentagiio ao CEPSH: 08/03/2001

Objetives: Estudar a ultra-sonografia como meio de diagndstico de refluxo gastroesofigico
comparando-a com a seriografia esdfago-gastro-duodenal.

Sumario do Projeto: Serdo estudadas cem (100) criangas com idade entre 0 a 16 anos,
procedentes dos ambulatérios de neonatologia, pediatria geral e de cirurgia pediatrica do
Hospital Infantil Jona de Gusmao, do Hospital Universitario ~UFSC e dos Postos de Saide da
grande Florianépolis, com a suspeita clinica de refluxo gastroesofdgico e com indicagio de
ralizagdo de seriografia eséfago-gastro-duodenal para a sua confirmagio. A estes pacientes sera
solicitado que respondam um questiondrio e realizem a ultra-sonografia.

Comentarios frente a Resolugdo 196/96 ¢ complementares: E um trabalho cientificamente
adequado, de grande interesse para a ci€ncia e a populagio em geral, o pesquisador responsavel
apresenta através do seu curriculum competéncia para realizar o mesmo.

Parecer do CEPSH:

( x) aprovado

( ) reprovado

{ ) com pendéncia (detalhes pendéncia)*
( ) retirado

( ) aprovado e encaminhado ao CONEP

Justificativa: O projeto é bem descrito ¢ fundamentado, contendo todas as etapas
necessdrias; o tema ¢é relevante; o pesquisador revela conhecimentos sobre o
assunto. Inclui toda a documentagio necessaria e esta de acordo com es termos das
Resolugdes 196/96 e 251/97 ¢ que todas as pendéncias foram adequadamente
esclarecidas pelo pesquisador responsavel. O parecer é pela aprovagio do presente
projeto e consentimento informado.

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado por unanimidade em reunido deste
Comité na datade 28/05/2001.

Floriandpolis, 28 de ma'o’d‘e*%%) 1.
‘;%”“\

MO eris

Prof* Mércia Margaret Menezes Pizzichini



ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

HOSPITAL UNIVERSITARIO

CURSO DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

ESTUDO: A ULTRA-SONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DO REFLUXO
GASTROESOFAGICO EM CRIANCAS

Eu,

confirmo que o entrevistador
discutiu comigo este estudo. Eu compreendi que:

Eu,

Mae ( ), Pai( ), Responsavel ( ) do paciente

. O questionario abaixo é parte da tese de Mestrado da Dra. Telma Sakuno, do Curso

de Pds-Graduacdo em Ciéncias Médicas da UFSC.

Seréo estudadas criangas, procedentes dos ambulatério de neonatologia , pediatria
geral e de cirurgia pediatrica do Hospital Infantil Joana de Gusmao, do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina e dos Postos de Saude da
Grande Floriandpolis, com a suspeita clinica de refluxo gastroesofagico e com
indicagdo de realizagdo de seriografia esdfago-gastro-duodenal para a sua
confirmagao, serdo solicitados que respondam um questionario e realizem a ultra-
sonografia.

O objetivo deste estudo é estudar a ultra-sonografia como meio de diagndstico do
refluxo gastroesofagico, comparando-a com a seriografia eséfago-gastro-duodenal.

O exame sera realizado da mesma maneira em que é feito rotineiramente, nao
havendo riscos de dano bioldgico ou de causar dor ou desconforto a crianga.

Minha participagao neste estudo € muito importante porque permitira validar ou nao
um novo método diagndstico.

Eu posso escolher participar ou ndo deste estudo. Minha decisdo em participar
desta pesquisa ndo implicara em quaisquer beneficios pessoais bem como néo
resultard em prejuizos pessoais.

O resultado do exame sera fornecido para mim e para o meu médico.

Todos os dados contidos no meu questionario serdo sigilosos e somente seréo
utilizados para esta pesquisa.

autorizo sua participagéo no estudo em questéao.

Assinatura:

Data: / /




ANEXO 3

Aparelho de raio-X, telecomandado, com técnica de radioscopia e exposi¢ao
automatica.

Modelo: SIREGRAPH D1

Marca: SIEMENS.

Pais de origem: ALEMANHA.



ANEXO 4

Aparelho de ultra-sonografia dindmico.

Modelo: LOGIC - 400

Marca: GENERAL ELETRICS (GE).

Pais de origem: ESTADOS UNIDOS DA AMERICA.



