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ARTIGO ORIGINAL

Efeito da cisaprida e da fisioterapia respiratoria sobre o refluxo
gastroesofdgico de lactentes chiadores segundo avaliagdo cintilogrdfica

Effects of cisapride and chest physical therapy on the gastroesophageal reflux
of wheezing babies based on scintigraphy

Maria Angela G.O. Ribeiro!, Marcelo Livorsi da Cunha2, Elba Cristina de Camargo Etchebehere2,
Edwaldo E. Camargo?, José D. Ribeiro?, Antonio Condino-Neto?

Resumo

Objetivo: analisar o efeito da cisaprida e da fisioterapia respi-
ratéria em lactentes chiadores (LC), com doenca do refluxo gastro-
esofdgico (DRGE).

Métodos: avaliamos, prospectivamente, em 13 LC com DRGE
e 12 sem DRGE, a densidade nuclear de tecnécio (°°Tc) em 3
topografias esofdgicas. Os 2 grupos foram submetidos a investiga-
¢do clinica, exames laboratoriais, radiolégicos e cintilogréaficos para
investigacdo etiolégica da Sindrome do LC e DRGE. A técnica
fisioterdpica denominada aceleracdo de fluxo expiratdrio (AFE) foi
realizada antes e ap6s tratamento com cisaprida. O tempos totais de
RGE (TTRGE), primeiramente durante a cintilografia basal, e em
seguida, durante a AFE, foram analisados e somados, para cada
topografia esofagica.

Resultados: a cisaprida diminuiu o TTRGE, com significancia
estatistica somente no ter¢o superior do esdfago (p<0,05) e ndo
influenciou o TTRGE durante a AFE. Apds tratamento com cisapri-
da, a AFE causou aumento do TTRGE nas topografias esofagicas
média e superior, porém sem significancia estatistica. Lactentes com
DRGE, antes do tratamento com cisaprida, tiveram menor TTRGE
em esofago distal durante a AFE (p<0,05). Apds tratamento com
cisaprida, essa significancia estatistica deixou de existir. Os LC sem
DRGE também apresentaram menor TTRGE em esofago distal
durante a AFE (p<0,05). Os LC com DRGE apresentaram maior
TTRGE em esdfago distal (p<0,05), antes e apds tratamento com
cisaprida, tanto durante a cintilografia basal como durante a AFE.

Conclusio: a cisaprida foi eficaz na diminui¢do do TTRGE em
LC com DRGE, principalmente no terco superior do esdfago. A
fisioterapia respiratdria, segundo a técnica de AFE, foi potencial-
mente refluxogénica. Outros estudos sio necessdrios para investigar
os efeitos da fisioterapia respiratdria segundo posi¢des corporais.
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Abstract

Objective: to evaluate the effect of cisapride and chest physical
therapy on the gastroesophageal reflux of wheezing babies.

Methods: we prospectively assessed the presence of technetium
(®Tc) in the upper, middle, and lower esophagus of 25 wheezing
babies (13 with GERD and 12 without GERD) using scintigraphy.
Both groups underwent clinical investigation, including laboratory,
X-ray and scintigraphy tests, for the etiology of the wheezing baby
syndrome (WBS) and GERD. Expiratory Flow Acceleration (EFA)
was performed before and after treatment with cisapride. The total
time of GER episodes was accounted for each portion of the
esophagus during scintigraphy and during EFA.

Results: cisapride significantly reduced the total reflux time in
the upper esophagus (P<0.05), but showed no influence during EFA.
After cisapride therapy, EFA increased the total reflux time in the
upper and medium esophagus; however, no statistical significance
was found. Infants with GERD presented a shorter total reflux time
in the distal esophagus (P<0.05) during EFA. After cisapride treat-
ment, no statistical significance was found. Infants without GERD
also presented reduced total reflux time in the distal esophagus
during EFA (P<0.05). Those with GERD had increased total reflux
time in the distal esophagus (P<0.05) before and after cisapride
treatment during EFA and scintigraphy.

Conclusions: cisapride was effective in reducing the total reflux
time, mainly in the upper esophagus. EFA apparently increased the
number of episodes of GER, without achieving statistical signifi-
cance. Further studies are necessary to investigate the effects of chest
physical therapy according to body positions.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (5):393-400: chest physical therapy,
wheezing babies, gastroesophageal reflux, scintigraphy.
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Introducao

Dados recentes! mostram que até 25% dos lactentes
apresentam sibilancia recorrente, constituindo um grande
contigente de atendimento pedidtrico?. Existem vérios
mecanismos e caracteristicas que constituem fatores de
risco para a sibilancia nesta faixa etdria como a flacidez e o
pequeno calibre das vias aéreas, broncoespasmo, acimulo
de secrecoes e inflamacdo. As enfermidades mais freqiien-
temente envolvidas s@o atopia, infeccdo viral, doenga do
refluxo gastroesofdgico (DRGE) e, em outros casos, a
presenca de corpo estranho ou compressao extrinseca das
vias aéreas!-2. A expressio clinica da Sindrome do Lactente
Chiador (SLC) € a sibilancia continua ou recidivante, que
reflete a obstrucao das vias aéreas.

Orefluxo gastroesofdgico (RGE) é o transito retrégrado
e involuntdrio do contetido géstrico para o esdfago, poden-
do manifestar-se ou ndo com regurgitacdo ou vomito de
saliva, alimentos, secrecao gastrica, secre¢do biliar e/ou
pancredtica’’. O RGE pode ser fisiolégico em qualquer
individuo. O termo doenca do refluxo gastroesofdgico
(DRGE) € utilizado para descrever o amplo espectro de
distiirbios causados pelo RGE3. A distingdo entre RGE
fisiolédgico e DRGE ¢ feita em funcdo da quantidade de
RGE observado, sendo que a DRGE se caracteriza por
aumento na freqiiéncia, intensidade e durag¢do dos episodi-
os de RGE, com danos a mucosa do es6fago e/ou do trato
respiratério®. E a desordem mais fregiiente do esfincter
esofdgico inferior (EEI) e deve ser considerada como causa
de doenca respiratdria ndo controlada, incluindo a sibilan-
cia®8,

A relacdo entre a SLC e RGE é complexa e ndo consen-
sual->. A maior prevaléncia de DRGE em LC nio indica
por si s6 uma relagcdo causal. A DRGE pode causar ou
agravar a obstrucdo bronquica, por meio de aspiragdo,
reflexo vagal, aumento da reatividade bronquica e libera-
cdo de taquicinicas. A mecanica pulmonar alterada no LC
(tosse, aumento do gradiente de pressdo transdiafragmati-
ca, retificacdo do diafragma pela hiperinsuflacdo) e ousode
drogas refluxogénicas (metilxantinas e simpatomiméticos
sistémicos) sdo fatores de risco para a DRGE>-?,

O diagnéstico da DRGE deve ser confirmado por pelo
menos dois métodos diagndsticos dentre estudo radiol6gi-
co, cintilogrifico ou ultrassonografico!0-12, Adota-se este
critério quando ndo é possivel realizar a monitorizagdo
prolongada do pH esofégico, considerado o melhor método
diagnéstico para a DRGE!3,

O tratamento da DRGE envolve medidas clinicas (decu-
bito elevado, dieta e farmacoterapia) e cirl’lrgicas6’14, tendo
como objetivo, diminuir os fatores agressivos e aumentar os
fatores protetores da mucosa esofdgical3-17. Dentre as
drogas utilizadas para o tratamento da DRGE, a cisaprida é
o monoidrato de cis-4-amino-5-cloro-N-1-3-4- (fluorofe-
noxi—propil) 3-metoxi 4-piperidinil 3-metoxibenzamida.
Seu principal mecanismo de a¢do é aumentar a liberagdo de
acetilcolina nas terminag¢des nervosas pds-ganglionares do
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trato gastrintestinal'19, Seu efeito anti-RGE decorre do
aumento da contragdo muscular do es6fago, do estdmago e
do tonus do EEI, sendo capaz de coordenar a motilidade
antropiloro duodenal, acelerando o esvaziamento géstrico
e impedindo a estase de contetido gdstrico!>-18. Nio afeta
a secrecdo géstrica, nao estimula receptores dopaminérgi-
cos e ndo apresenta atividades sobre o sistema nervoso
central2921 Apesar das dividas recentes sobre sua segu-
ranca, a European Society of Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition” recomenda seu uso, com exce-
¢do dos pacientes que apresentam arritmias cardiacas, dis-
tdrbios hidroeletroliticos, insuficiéncia hepética ou que
recebam drogas que interfiram com citocromo P450, como
os antifingicos azoles (cetaconazol, miconazol e itracona-
zol) e os antibidticos macrolideos (eritromicina, claritromi-
cina e troleandromicina)®7-8:13.19.22

Muitas criangas que desenvolvem sibilancia e obstru-
¢do de vias aéreas por hipersecre¢do bronquica sdo fre-
glientemente encaminhadas ao setor de fisioterapiarespira-
téria do Hospital de Clinicas da Unicamp. Esta terapia tem
por objetivo aumentar a depurag@o mucociliar, desobstruir
as vias aéreas e facilitar a ventilagdo e as trocas gasosas2>.
E uma terapia complementar para atelectasia, bronquiecta-
sia e desordens respiratdrias complicadas por excesso e/ou
retencao de secre¢@o bronquica e pulmonar como a fibrose
cistica, SLC e bronquite cronica4-26,

Entretanto, existem poucos estudos na literatura abor-
dando os riscos e beneficios da fisioterapia respiratéria na
SLC, bem como faltam normatizacdes de condutas fisiote-
rapéuticas no tratamento de LC com ou sem DRGE. O
objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da cisaprida e da
fisioterapia respiratéria sobre o RGE em pacientes com
SLC.

Métodos

Foram selecionados LC at6picos matriculados no Am-
bulatério de Alergia-Imunologia e Pneumologia Pediétrica
do Hospital das Clinicas da Unicamp. Os critérios de
inclusdo foram idade superior a 3 méses de vida, ocorréncia
de pelo menos 3 episddios de sibildncia ou 1 episdédio
continuo de sibilancia com duragio superior a trinta dias?,
cujo diagnéstico de atopia levou em conta a histéria clinica,
niveis de IgE sérica acima do percentil 95 para a idade,
hemograma com 5% ou mais de eosindfilos e historia
familiar de atopia (pai ou mae)?’. Os pais concordaram em
participar da pesquisa e assinaram o termo de consentimen-
to esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

Os pacientes foram avaliados prospectivamente e divi-
didos em dois grupos. O primeiro grupo foi constituido por
LC atépicos que tiveram DRGE confirmada ao raio X de
esofago, estbmago e duodeno contrastado com bario (RxE-
ED) e cintilografia para pesquisa de RGE, apresentando
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episddios de RGE nas topografias distal, média e superior
do esdfago. Tais pacientes receberam cisaprida durante 4 a
8 meses (média de 6 meses), administrada 3 vezes ao dia, na
dose de 0,2mg/kg/dose. O segundo grupo foi constituido de
LC atépicos que apresentaram RXEED e cintilografia nega-
tivos ou com raros episédios de RGE somente no esdfago
distal, ndo sendo, portanto, considerados portadores de
DRGE. Os dois grupos foram submetidos a investigacao
clinica, laboratorial, radiolégica e cintilografica parainves-
tigacdo etioldgica da SLC, conforme rotina do Servigo de
Alergia-Imunologia e Pneumologia Pedidtrica da FCM-
Unicamp, incluindo hemograma, dosagem de imunoglobu-
linas séricas (IgA, IgG, IgM, IgE), teste de Mantoux e
dosagem de sédio e cloro no suor.

Foram excluidos os LC que tiveram contra-indicado o
uso da cisaprida’ ou que fossem portadores de desnutrigio,
baixa estatura ou baixo peso, infec¢des congénitas, tuber-
culose, fibrose cistica, cardiopatias, doencas genéticas,
retardo de desenvolvimento neuropsicomotor, imunodefi-
ciéncia primdria ou secunddria ou outras doengas cronicas
conhecidas. Também foram excluidos aqueles que apresen-
taram situagdes que contra-indicassem a fisioterapia respi-
ratéria, como pneumotdrax, pneumatocele, derrame pleu-
ral, insuficiéncia respiratdria aguda e abscesso pulmonar.
Foi permitido o uso de beta agonistas por via inalatéria nas
crises de obstrug@o bronquica. Nenhum paciente estava em
uso corrente de beta agonistas inalatérios na semana do
estudo cintilogréfico. Os pacientes que estavam em crise e
necessitaram usar corticosterdides ou broncodilatadores
por via sistémica foram excluidos do estudo.

Estudo Radiolégico

O RxEED foi executado segundo os critérios de Mc-
Cauley e col.28, adaptados pelo Departamento de Radiolo-
gia da FCM-Unicamp. Apés jejum de 4 horas, os LC
receberam solu¢@o contendo bario, em quantidade sufici-
ente para encher o estdmago. Em seguida, foram observa-
dos a fluoroscopia intermitente durante 5 minutos, quando
o examinador obteve radiografias que documentaram as
imagens radioldgicas mais relevantes. Foram observados
em dectbito dorsal, dando-se énfase para a anatomia e
funcionamento do es6fago; e na posi¢ao obliqua posterior
direita, dando-se énfase para a anatomia e funcionamento
do estdbmago e duodeno. Foram valorizados, na observacio
radioldgica, o clearence esofdgico e a topografia esofdgica
atingida pelos episddios de RGE, permitindo classificd-los
em grau I (esofago distal), grau I (es6fago médio) e grau 111
(esdfago superior).

Estudo Cintilografico

Os exames cintilograficos foram realizados no Servigo
de Medicina Nuclear do Hospital de Clinicas da FCM
Unicamp em duas etapas: primeiramente o estudo basal e a
seguir, durante a fisioterapia respiratéria. Apds jejum de 6
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horas, cada lactente recebeu a refei¢do de prova contendo
18,5 MBq (0,5 mCi) de enxofre coloidal-*?mTc, adiciona-
dos ao volume de leite habitualmente ingerido, em sua
prépria mamadeira. Os pacientes foram posicionados em
dectbito dorsal horizontal, com o colimador na projecao
anterior de térax e terco superior de abdome. Utilizou-se
colimador de baixa energia e alta sensibilidade. Durante a
cintilografia basal, foram adquiridas uma imagem a cada 2
segundos por 15 minutos. Em seguida, durante a fisiotera-
pia respiratdria, repetiu-se a aquisi¢cdo de uma imagem a
cada 2 segundos por 15 minutos.

Os episédios de RGE foram analisados segundo a
topografia esofagica atingida (tercos distal, médio ou supe-
rior) e sua duragdo em segundos, primeiramente durante a
cintilografia basal e, em seguida, durante a fisioterapia
respiratéria. As imagens obtidas durante esses dois perio-
dos foram armazenadas em computador e analisadas indi-
vidualmente. O tempo total dos episédios de RGE (TTR-
GE) foi somado para cada topografia esofagica (distal,
média e superior), e os resultados expressos como TTRGE,
em segundos, de RGE observado, para cada lactente estu-
dado. A pesquisa de aspiragdo pulmonar foirealizada 4 e 24
horas ap6s o inicio do estudo.

Fisioterapia Respiratoria

Utilizou-se a técnica de aceleragéo de fluxo expiratério
(AFE), com manobras passivas, ou seja, sem a colaboracio
voluntéria do lactente, com o objetivo de aumentar o tempo
e a velocidade do fluxo expiratério. Esta técnica emprega
duas modalidades de velocidade de fluxo: AFE lentae AFE
rdpida2®. A técnica foi executada durante 15 minutos con-
secutivos, apds a cintilografia basal. Realizou-se movimen-
to toracico expiratério sincronizado, com as maos, no inicio
do platd inspiratério, sem ultrapassar os limites fisiol6gicos
expiratérios da crianga. O fluxo aéreo induzido tem veloci-
dade superior a da expiracdo normal e préxima a da tosse.
Desse modo, a AFE apenas potencializa a fisiologia pulmo-
nar normal, através de variagdes de fluxos aéreos, para a
desobstrugdo bronquica e homogeneizacio da ventilagdo
pulmonar39. As mios da fisioterapeuta se posicionaram
uma no térax (mao da pressdo expiratdria) e a outra nas
costelas inferiores, minimizando o aumento da pressdo
abdominal e, conseqiientemente, episddios de RGE iatro-
génicos. Apesar de esta técnica permitir varios posiciona-
mentos, utilizou-se somente o dectibito supino, sendo este
o decubito rotineiramente utilizado durante a cintilografia
basal e procedimentos fisioterapicos2-30,

Analise estatistica

Os TTRGE observados nos tercos esofagicos distal,
médio e superior, foram contabilizados para cada lactente.
A constituicdo dos grupos para andlise estatistica levou em
conta a classificacdo dos pacientes segundo os grupos de
LCcomousem DRGE, atopografia esofdgica atingida pelo
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RGE, presenca ou auséncia da terapia com cisaprida e da
fisioterapiarespiratoria. Apds estudo estatistico descritivo,
os TTRGE foram comparados por meio dos testes nao
paramétricos de Wilcoxon ou Mann-Whitney, consideran-
do-se o valor de p<0,05 como estatisticamente significati-
vo3l.

Resultados

Casuistica

O primeiro grupo de pacientes foi constituido por 13LC
atépicos (10 meninos e 3 meninas) cuja média de idade foi
9,8 meses e a média de peso foi 11,6 kg; todos tiveram
DRGE confirmada ao raio X de esdfago, estdmago e
duodeno contrastado com béario (RXEED) e cintilografia
para pesquisa de RGE, apresentando episédios de RGE nas
topografias distal, média e superior do es6fago. O segundo
grupo de pacientes foi constituido de 12 LC at6picos (6
meninos e 6 meninas) cuja média de idade foi 8,7 meses e
a média de peso foi 10,7 kg; todos apresentaram RXEED e
cintilografia negativos ou com raros episédios de RGE
somente no esdfago distal, ndo sendo, portanto, considera-
dos portadores de DRGE. Ambos os grupos foram seme-
lhantes quanto a gravidade da SLC, tendo usado, esporadi-
camente, apenas broncodilatadores inalatérios de curta
duragdo.

Protocolo experimental

Durante a cintilografia basal, observou-se que, apds o
tratamento com cisaprida, houve diminui¢do do TTRGE
nos LC com DRGE, nas trés topografias esofédgicas, ocor-
rendo significancia estatistica somente nos resultados refe-
rentes ao terco esofdgico superior (Figura 1, p<0,05, n=13,
teste de Wilcoxon). Durante a fisioterapia respiratoria,
observou-se que o tratamento com cisaprida ndo influen-
ciou no TTRGE desses pacientes, em quaisquer das topo-
grafias esofdgicas (Figura 1, p>0,05 em todas situagdes,
n=13, teste de Wilcoxon).

Antes de receber tratamento com cisaprida, observou-
se que os LC com DRGE apresentaram menor TTRGE nas
topografias esofdgicas distal e média, durante a fisioterapia
respiratdria, realizada apds cintilografia basal, ocorrendo
significanciaestatistica somente no TTRGE do ter¢o esofa-
gicodistal (Figura 1, p<0,05, n=13, teste de Wilcoxon). Em
contrapartida, ap6s serem tratados com cisaprida, obser-
vou-se que os LC com DRGE apresentam tendéncia de
aumento do TTRGE nas topografias esofdgicas média e
superior, entretanto, sem significAncia estatistica (Figura 1,
p>0,05 em todas situagdes, n=13, teste de Wilcoxon),
resultados que nos pareceram um tanto contraditdrios, visto
que a literatura considera a fisioterapia respiratéria um
fator refluxogénico, e o tratamento com cisaprida, um
recurso para seu controle.

Com o objetivo de esclarecer esta aparente discrepan-
cia, confrontamos estes resultados do grupo dos LC com
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Figura 1 - Média do tempo total de refluxo gastroesofdgico
(TTRGE) observado no esofago superior, médio e
distal segundo avaliag@o cintilogréfica de lactentes
chiadores (LC) com doenga do refluxo gastroesofa-
gico (DRGE) antes e apds tratamento com cisaprida,
primeiramente durante cintilografia basal e em se-
guida, durante fisioterapia respiratdria sob a técnica
de aceleragdo de fluxo expiratério (AFE)

DRGE, antes e apds terapia com cisaprida, registrados
durante cintilografia basal ou durante a fisioterapia respira-
téria, com os resultados do grupo de LC sem DRGE e,
portanto, sem tratamento com cisaprida, registrados duran-
te cintilografiabasal ou fisioterapiarespiratéria. Os LC sem
DRGE também apresentaram menor TTRGE em esofago
distal, durante a fisioterapia respiratoria, feita apos cintilo-
grafiabasal de 15 minutos (Figura 2, p<0,05, n=12, teste de
Wilcoxon). Antes de serem tratados com cisaprida, obser-
vou-se que 0 TTRGE em esofago distal dos LC com DRGE
(n=13) foi significativamente maior que o dos LC sem
DRGE (n=12), durante cintilografia basal ou fisioterapia
respiratdria (Figura 2, p<0,05, teste de Mann-Whitney).
Mesmo apds receber tratamento com cisaprida, observou-
se que o TTRGE em esdfago distal dos LC com DRGE
(n=13) permaneceu significativamente maior que o dos LC
sem DRGE (n=12), durante cintilografia basal ou fisiotera-
piarespiratéria (Figura 2, p<0,05, teste de Mann-Whitney).

Discussao

O RGE ¢ a desordem mais importante do es6fago e do
EEI na infancia. E considerado fator de risco para a ocor-
réncia de infecc¢des respiratérias de repeti¢do, crises de
asma e piora de pacientes com pneumopatia cronica. Cons-
titui o diagndstico diferencial ou associado mais procurado
nos LC, cuja investigacdo € rotina obrigatdria em nosso
meio>.

A definicdo de SLC utilizada no presente estudo? é
semelhante aquelas utilizadas por outros autores!8-32-36 ¢
foi escolhida por ser a mais citada e aceita na literatura
brasileira.
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Dentre os 25 LC atdpicos integrantes deste estudo (13
com DRGE e 12 sem DRGE), nossa maior prevaléncia de
pacientes do sexo masculino (64%) estd em concordancia
com os dados da literatura!. Poucos estudos comparam as
influéncias raciais, idade de inicio e gravidade da sintoma-
tologia em LC. Apesar de existirem fenétipos de LC clas-
sificados antes e apés 3 anos de idade!, abaixo desta faixa
etdria, este evento ainda ndo foi estudado, a nao ser quanto
ao diagnéstico diferencial. Na populagdo deste estudo, as
caracteristicas clinicas foram homogéneas, e a casuistica
envolveu LC atépicos, mas com manifestacdes diferentes
quanto ao RGE documentado com dois tipos exames.

A andlise dos resultados (Figuras 1 e 2) sugere que o
TTRGE, nas diversas topografias esofdgicas, € inversa-
mente proporcional a distdncia do EEI, em todas as situa-
coes estudadas (pré e pos-tratamento com cisaprida; duran-
te cintilografia basal ou fisioterapia respiratéria). Na pato-
genia do RGE esta observagio ainda ndo é completamente
compreendida, e mesmo estudos por meio de pHmetria ndo
conseguiram explicar o que € mais patogénico: muitos
epis6édios de RGE no esdfago distal ou poucos, mas no

esdfago proximal®d.

Figura 2 - Média do tempo total de refluxo gastroesofagico
(TTRGE) observado no esdfago distal, segundo ava-
liacdo cintilografica de lactentes chiadores (LC) com
ou sem doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)
antes e apds tratamento com cisaprida, primeiramen-
te durante cintilografia basal e em seguida, durante
fisioterapia respiratdria sob a técnica de aceleragdo
de fluxo expiratdrio (AFE)
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Agentes pré-cinéticos como a cisaprida aceleram o
esvaziamento gastrico e, com isso, minimizam as chances
de ocorréncia de episédios de RGE!S. Nossos resultados
mostram que a cisaprida diminuiu o TTRGE em todas as
topografias esofdgicas no grupo de LC com DRGE, embora
com significancia estatistica somente nos resultados refe-
rentes ao terco superior do esdfago (Figura 1). Esses acha-
dos mostram uma nova particularidade desse medicamento,
que é areducao dos episddios de RGE no esofago superior,
responsdveis pelos mecanismos de sibilancia secunddria a
aspiragio®.

Em contrapartida, durante a fisioterapia respiratoria,
realizada apds os 15 minutos da cintilografia basal, o
tratamento com a cisaprida nao influenciou no TTRGE dos
LC com DRGE nas trés topografias esofdgicas (Figura 1),
sugerindo que a estimulacao fisica possa ter efeito refluxo-
génico, ndo antagonizado pela cisaprida. Ressaltamos que
0s mecanismos que regulam o ténus do EEI dependem de
forcas de abertura e forgas de fechamento3’. Embora os
mecanismos pelos quais a fisioterapia respiratoria interfere
no funcionamento do EEI ndo sejam no momento conheci-
dos, consideramos intrigante que a fisioterapia possa anta-
gonizar a mais potente droga pré-cinética utilizada em
pediatria.

Embora seja um agente pré-cinético efetivo para o
tratamento de RGE’, nossos dados mostram que, mesmo
apoés receberem o tratamento com cisaprida, os LC com
DRGE apresentam um TTRGE significativamente maior
no esdfago distal, em comparagdo com os LC sem DRGE
(Figura 2). Essa observagao indica que a cisaprida, nos LC
com DRGE, néo estabeleceu o mesmo padrdo de RGE no
esbdfago distal, observado nos LC sem DRGE.

Durante a fisioterapia repiratéria nos LC com DRGE,
antes do tratamento com cisaprida (Figura 1), observamos
que o TTRGE no esdfago distal foi significativamente
menor, quando parte do esvaziamento géstrico ja tinha
ocorrido (p<0,05), redugdo de tempo que ndo ocorreu nas
topografias esofdgicas média e superior. E provavel que a
fisioterapia respiratdria tenha pouca importancia sobre os
episédios de RGE no esofdgico distal como pode ser
evidenciado nesta mesma figura, onde o estimulo fisiotera-
pico aumentou o TTRGE nos tercos esofdgicos médio e
superior, mesmo ap6s o tratamento com cisaprida.

A fisioterapia respiratdria cldssica consiste na utiliza-
¢do de estimulos fisicos na regido toracica e de posturas
corporais somadas a for¢as gravitacionais, para favorecer e
otimizar a drenagem de secre¢des brOnquicas impacta-
dag?5:26,38, Vandenplas e col.3%, utilizando as técnicas
convencionais de fisioterapia respiratéria como drenagem
postural na posi¢ao corporal de Trendelenburg, percussao,
vibragao e tosse provocada, observaram episddios de RGE
em trés grupos de lactentes: com RGE, com insuficiéncia
respiratdria aguda e grupo controle. Nao houve correlagao
temporal entre a tosse provocada e os episddios de RGE.
Esse estudo ndo fez comparagdes com outras posi¢cdes
corporais.
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Sabe-se que a postura corporal tem impacto substancial
na freqiiéncia do relaxamento transitério do EEI. Esses
relaxamentos sao tidos como mecanismos determinantes no
aumento do RGE em pacientes que desenvolvem esofagite,
mais do que abaixa pressao do EEI ou o aumento da pressao
intragastrica*?. A posicdo corporal é uma preocupagio
constante para a desobstrucdo bronquica em lactentes com
RGE?8. Alguns autores contra-indicam a drenagem postu-
ral em pacientes com RGE e orientam a elevagdo da cabeca
a 30 graus como parte essencial do tratamento ndo medica-
mentoso®13. Os estudos sdo controversos quanto 2 utiliza-
¢do do decubito de Trendelenburg como recurso para a
desobstrugdo bronquica em pacientes com RGE*142. Ao
contrario dos estudos de Vandenplas3?, ndo realizamos
manobras de compressdo abdominal para favorecimento da
tosse € ndo encontramos aumento de RGE nos LC sem
DRGE.

A AFE tem resultados clinicos positivos quando aplica-
da em LC com hipersecrecdo bronquica. Esta técnica,
realizada com as maos, pode controlar os estimulos, a
velocidade do fluxo e o tempo do periodo expiratério,
podendo ser ajustada conforme a necessidade de mobiliza-
¢ao de secrecdes, se em vias aéreas centrais ou periféricas.
Os estimulos empregados devem ser adequados ao tamanho
do térax do paciente pedidtrico®-39. Em nosso trabalho,
para manter a qualidade, a AFE foi realizada sempre pelo
mesmo profissional.

Como qualquer outra manobra desobstrutivaem lacten-
tes, o emprego da AFE pode aumentar a pressdo intratora-
cica negativa, pois, com freqiiéncia, aumenta a inspiracao,
atosse e provoca choro. Ressaltamos que este estimulo ndo
provocou aspiragdo pulmonar em nenhum dos lactentes
estudados, mesmo estando em dectibito supino e no periodo
pos-prandial, refor¢ando a seguranca desta técnica. Outros
estudos deverdo ser realizados para verificar a eficicia da
AFE comparada as outras técnicas desobstrutivas conven-
cionais.

Uma certa quantidade de episédios de RGE é um
fendmeno normal em lactentes abaixo de 1 ano de idade, os
quais podem refluir durante mais de 2 horas apds as refei-
¢des?. Sendo a cintilografia um teste pés-prandial, esta
pode detectar tanto RGE fisiolégico quanto patolégico,
levando a dificuldades na decisdo do tratamento, sem o
apoio de outro método diagnédstico. Em nosso estudo, o
diagnéstico de RGE foi documentado segundo alteracdes
encontradas em dois métodos diagnésticos: RXEED e cin-
tilografia. O RGE pds-prandial, embora ocorra em pessoas
saudaveis, pode ser responsavel por doenca pulmonar gra-
ve**e eventos ameagadores da vida!0:13-43 Alguns autores
ressaltam que os episddios de aspiragdo maci¢a podem
ocorrer no periodo pds-prandial, invalidando a idéia de que
o RGE pés-prandial é sempre fisiolégico3240.

A cintilografia pode ser realizada por periodos prolon-
gados, sem aumentar a exposicao do paciente a radiacio;

ndo é invasiva?’*8; nao requer sedagﬁo49; é bem tolerada;
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e rapidamente realizada3>. Permite documentar aspiragdo
pulmonar>?, determina caracteristicas do RGE tais como
volume, clearance, tempo’9-32 e, conseqilentemente, ava-
lia o efeito de drogas pro-cinéticas para o tratamente de
RGE?!. Latini e col.”2 ressaltam que a cintilografia pode ser
considerada efetiva e confidvel para diagnosticar RGE.

Alguns autores**>1-33 consideram que a cintilografia é

superior a pHmetria para ao diagnéstico de RGE, enquanto
outros autores consideram o inverso3->4. Vandenplas e col.
propdem que estes dois procedimentos exploram diferentes
condig¢des, sendo ambos Uteis na investigacdo de RGE em
lactentes>. Tais controvérsias se explicam pela grande
varia¢do na padronizacio dessas técnicas. Shay e col.*! e
Vandenplas e col.>> compararam essas técnicas durante o
periodo pds-prandial, mostrando maior sensibilidade da
cintilografia para detectar RGE pés-prandial. A explicagdo
desse fato é que o estdmago é distendido e tem seu pH
neutralizado pelarefei¢do ingerida, sendo o RGE detectado
pelacintilografia, mas ndo pelapHmetria, incapaz de detec-
tar RGE neutros, ou seja, a cintilografia ndo depende do pH
do conteddo gastrico para detectar RGE.

A SLC e a DRGE continuam sendo duas entidades de
muito interesse e com muitas dividas a serem esclarecidas.
A relacdo de causa e efeito entre as duas ainda € controver-
sa, devendo-se comprovar, no futuro, os mecanismos en-
volvidos. Concluimos que a cisaprida foi eficaz em dimi-
nuir o TTRGE, principalmente no esd6fago superior de LC
com DRGE, e que a AFE aparentemente aumenta o niimero
de episddios de RGE, mas sem causar aspiragdo pulmonar
ou outras repercussdes clinicas.
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