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ventilation may have had a protective effectin the dependent
areas, whichis an intriguing result that merits further study.
However, the superiority of liquid ventilation over
conventional treatments has yet to be demonstrated and
long-term safety in regard to the effects of perfluorocarbons
on the immune system remains an important obstacle. The
introduction of surfactant to clinical practice has made a
significant impact on the treatment of hyaline membrane
disease. However, the cost of this therapy when applied to
ARDS, which seems to be only associated with a brief
reduction in ventilator dependency, precludes its widespread
application. Regardless, surfactant administration initiates
adynamic process where compliance rapidly changes, in the
hours following its application, requiring frequent ventilator
adjustments. As the authors appropriately pointed out, the
dynamic improvement in compliance may have created
cyclic distention in dependent areas due to the lack of
adjustment of the positive end expiratory pressure (PEEP).
The experimental scenario created by Dr. Viana et al.
teaches us that we cannot underestimate the importance of
applying the appropriate amount of PEEP to maintain alveolar
recruitment. When PEEP succeeds in keeping open otherwise
unstable units, it diminishes lung heterogeneity and
decreases stress injury. However, the application of PEEP to
a rapidly changing lung, due to surfactant administration,
requires frequent adjustments. To maintain the strategy of
keeping the lung open, tactics need to change e.g. initial
recruitment maneuvers are followed by adjustments of
PEEP as compliance change.

Technology: mechanical ventilation strategy versus tactics - Irazuzta J

Nevertheless, even though there was a placebo and
control group pitched against three treatment groups, I
concur that this experiment was a "2 horse race” as recently
labeled by Kavanagh.® Recruited versus non-recruited lung
strategy is the final comparison, rather than a particular
technique of mechanical ventilation. The different
technologies are tools or tactics that are subordinated to a
strategy. It is important to keep the lung recruited during
the ventilatory cycle regardless of the technique. This last
could be obtained with high frequency ventilation, liquid
ventilation or adequate use of PEEP.
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Esofagite de refluxo em lactentes:
conhecimentos atuais e as lacunas do conhecimento

Reflux esophagitis in infants: current knowledge and future challenges

Elisa de Carvalhol, Ana Aurélia R. SilvaZ, Ana Raquel M. Franco3

Os processos patoldgicos do es6fago na faixa etéria
pediatrica foram pouco estudados e valorizados até recen-
temente, quando a evolugdo dos métodos diagnosticos,
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como a endoscopia digestiva alta (EDA), permitiu o avango
dos conhecimentos. Atualmente, sabemos que a alergia ao
leite de vaca, as dismotilidades, algumas infeccOes, trau-
mas, substancias causticas e o refluxo gastroesofagico
(RGE) podem ocasionar enfermidades esofagicas (conheci-
mentos atuais). Entretanto, alguns aspectos importantes
ainda ndo estdo estabelecidos, como o significado e a
evolugdo da esofagite histoldgica no lactente (lacunas do
conhecimento), dados abordados na excelente pesquisa
publicada por Vieira et al.l.

Os autores?, referéncia nacional para temas relaciona-
dos a EDA em pediatria, analisaram a presencga ou auséncia
de esofagite de refluxo (ER) por meio da comparagdo entre
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os resultados da EDA e da histologia esofagica. Foram
incluidos 167 lactentes encaminhados para investigagdo
com sintomas sugestivos de ER: irritabilidade (100%),
regurgitacdo (95,8%), recusa alimentar (25,7%), déficit
ponderal (10,8%) e manifestacdes respiratdrias (3%).
Foram excluidos os pacientes portadores de comorbidades
e os que utilizaram medicamentos inibidores ou neutraliza-
dores de secregdao acido-péptica. Observaram, na atual
pesquisa, presenca de esofagite histoldgica na auséncia de
alteragGes macroscépicas, bem como auséncia de esofagite
histolégica (microscopia normal) associada a esofagite
endoscopica.

A presenca de esofagite histoldgica associada a ausén-
cia de lesdo endoscopica esofagica ja foi relatada, na década
de 802, Desde entdo, outros estudos foram realizados, e,
atualmente, na faixa etéaria pediatrica, € um consenso que
a EDA normal ndo exclui a possibilidade de esofagite
histoldgica, estando a bidpsia esofagica indicada nos paci-
entes encaminhados para a avaliagdo endoscépica com
suspeita de doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)3.

Na pesquisa publicada por Vieira et al.1, o diagndstico
endoscoépico de esofagite associado a histologia normal foi
observado em oito pacientes, e todos eles tinham esofagite
grau I (ndo-erosiva). Outros autores ob-
servaram que o enantema da mucosa
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das respostas para as lacunas do conhecimento atual.

Se o edema, o eritema e a friabilidade, comumente
observados em criangas, sdo inespecificos, os achados do
exame histoldgico e do estudo morfométrico da mucosa do
esoOfago permitem o diagndstico etioldgico de ER, na medida
em que detectam alterag0es caracteristicas, como infiltrado
de eosinodfilos, aumento da espessura epitelial total, da
camada basal e do comprimento papilar®. Além disso, a
histopatologia permite a avaliagdo de outras possibilidades
diagnodsticas, como a esofagite infecciosa (herpes-virus,
citomegalovirus, candida), o es6fago de Barrett, as displa-
sias e o adenocarcinoma, bem como a esofagite eosinofilica.
O diagnéstico diferencial com esta Ultima entidade é impor-
tante, pois assim como a esofagite péptica, a esofagite
eosinofilica pode evoluir para estenose esofagica; no entan-
to, de modo diferente, ela ndo responde bem ao tratamento
anti-RGE, e sim a corticoterapia. Nesses casos, a alta
densidade de eosindfilos (> 20 por campo de grande
aumento) e a presenca de eosinofilia no es6fago proximal
falam a favor da hipdtese de esofagite eosinofilica’.

Outro ponto importante a ser abordado refere-se aos
critérios de indicagdo da EDA para investigacdo da ER em
lactentes. Para avaliarmos essa questao, o primeiro aspecto
que merece destaque é o de que, no atual
estudo, a esofagite grau I foi a alteracdo

esofagica pode nao ter correspondéncia
histolégica com a ER. Os estudos de-
monstram que a discordancia entre os
resultados endoscdpicos e histoldgicos
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mais freqiiente do ponto de vista endos-
copico (ndo erosiva em 66 pacientes,
39,5%) e também histoldgico (86 paci-
entes, 51,5%). A esofagite erosiva foi

predomina nos casos mais leves, en-
guanto que a concordancia entre esses testes diagndsticos
predomina nos graus mais graves#:>.

Os autores! utilizaram a classificacdo de Tytgat, que ndo
leva em consideragdo a presenca ou auséncia do es6fago de
Barrett, mas descreve as alteragdes observadas na esofa-
gite discreta, ndo-erosiva, comumente observada em lac-
tentes. Entretanto, como os achados de eritema, edema,
perda de brilho e friabilidade no es6fago distal sdo contro-
versos no sentido de diagnosticar esofagite e apresentam
grande variacdo de interpretacdo entre os endoscopistas, a
inclusdo desses parametros pode aumentar a discordancia
entre os achados macroscépicos e histoldgicos. De modo
diferente, a presenga de erosdes esofagicas sofre menor
influéncia da interpretagdo e da subjetividade do observa-
dor#. Dessa forma e corroborando essas observagdes, todos
os cinco pacientes portadores de esofagite erosiva apresen-
taram ER na histologia.

Em relagdo a bidpsia esofagica, enfatizamos que ela tem
papel importante tanto no exame normal ou com alteragdes
leves quanto naqueles com esofagite erosiva. Esse aspecto
é, inclusive, um tema interessante de discussdo com endos-
copistas de adultos, que muitas vezes ndo procedem dessa
forma. A EDA pediatrica apresentou inUmeros progressos
nos ultimos 25 anos, e muito se aprendeu e se continua a
aprender com os endoscopistas de adulto. Entretanto,
tendo em vista as particularidades das criangas, algumas
condutas devem ser estabelecidas pelos profissionais que
trabalham em pediatria, tendo sempre em mente a busca

observada em apenas cinco pacientes.
De modo contrario, recentemente, El-Serag et al.8 apresen-
taram um estudo que envolveu 402 pacientes de 18 meses
a 25 anos, portadores de DRGE e normais do ponto de vista
neuroldgico e anatdomico. Nesse estudo, os pacientes foram
submetidos a EDA com bidpsias, sendo observada uma
prevaléncia de 34,6% de esofagite erosiva, com aumento
diretamente proporcional a faixa etaria, e de 1,5% de
estenose péptica.

Esses resultados demonstram que o estudo do RGE e
da DRGE em pediatria envolve grupos distintos, como os
lactentes e as criangas maiores. Os lactentes, pelas
peculiaridades dos mecanismos fisiopatoldgicos relacio-
nados a imaturidade, apresentam alta prevaléncia do RGE
no primeiro ano de vida, mas em vista da brevidade
cronoldgica desses mecanismos, a evolugdo é geralmente
autolimitada®-11. Assim, a maioria deles apresenta RGE
fisiologico ou DRGE com complicagdes esofagicas discre-
tas. A esofagite erosiva é raramente observada nos
pacientes menores de 1 ou 2 anos sem comorbidades. De
modo contrario, as criancas maiores, bem como as por-
tadoras de neuropatias, pneumopatias ou anomalias con-
génitas do eso6fago, por serem portadoras de refluxo
crénico, apresentam maior prevaléncia e gravidade das
complicacdes esofagicas da DRGE#.

Dessa forma, na abordagem diagndstica e terapéutica,
deve-se levar em conta a diferenca entre esses pacientes!2,
inclusive quanto aos critérios de indicacdo da EDA e da
biépsial3, pois, se por um lado, a EDA é considerada um
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procedimento seguro e eficaz em pediatria, por outro é um
exame de alto custo, invasivo, que exige a necessidade de
sedagdo ou anestesia na maioria das criangas.

O estabelecimento desses critérios ainda ndo esta
muito claro. Apesar dos importantes progressos alcanca-
dos nas ultimas décadas, algumas questdes ainda nao
estdo respondidas, tais como o risco de um lactente com
alteragdes histoldégicas minimas evoluir com complica-
cOes esofagicas graves, se os sintomas do lactente podem
ser explicados pelas alteragbes leves na histologia e a
possibilidade de um lactente portador de RGE fisioldgico
apresentar alteracGes histoldgicas discretas sem reper-
cusses clinicas ou evolutivas (lacunas do conhecimen-
to). A busca das respostas para essas questdes ndo é
facil, pois envolve a ética na pesquisa, na medida em que
teriamos que indicar exames invasivos para lactentes
com boa evolugdo clinica.

Entretanto, sabemos que, aos 4 meses de idade, 67%
dos lactentes regurgitam, mas as regurgitagdes, em geral,
resolvem-se espontaneamente. Com 1 ano de idade, so-
mente 5% das criangas persistem com regurgitacdes!!. Da
totalidade desses lactentes, apenas 2% necessitam de
cuidados especializados e intervencdes médicas®. Apesar
disso, como esse quadro resulta em ansiedade para a
familia e algum desconforto para o paciente, muitos pais
procuram auxilio médico porque seus filhos regurgitam
muito (conhecimentos atuais).

Assim, em uma época em que o RGE é muito diagnos-
ticado, temos de ressaltar que a avaliagdo endoscépica
estd indicada para os pacientes que apresentam quadro
clinico caracteristico das complicacGes esofagicas da
DRGE, mais comumente observado nas criangas maiores
e nas portadoras de comorbidades. A exploragdo diagnds-
tica para os lactentes que regurgitam, mas que ganham
peso de modo satisfatdrio e ndo apresentam outros sinais
ou sintomas, ndo esta preconizada na pratica clinica. A
North American Society for Pediatric Gastroenterology
and Nutrition (NASPGAN) recomenda, para os lactentes
que apresentam regurgitacdo e irritabilidade: apds a
exclusdo de outras causas de vomitos, 2 semanas de teste
terapéutico, de modo sequencial ou simultdneo, com
dieta hipoalergénica e supressdo acidal4. Apds esse
periodo, se ndo houver melhora, os exames pHmetria ou
EDA com bidpsia estariam indicados. E consenso que a ER
ndo-erosiva ou apenas histoldégica responde bem ao tra-
tamento baseado em medidas conservadoras e aos blo-
queadores do receptor H,, entre os quais a ranitidina é o
mais utilizado em pediatria (conhecimentos atuais)1>.
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Em resumo, quanto a evolugdo, muitas duvidas ainda
existem sobre a ER em lactentes. Entretanto, em relagao
ao diagndstico, destacamos que a pesquisa publicada por
Vieira et al.l contribuiu de modo importante para a
evolugdo dos conhecimentos, pois demonstrou que, na
avaliagdo de lactentes encaminhados com suspeita de
DRGE, a EDA deve ser complementada pela avaliagdo
histoldgica do eso6fago.
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