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Nasopharyngeal pH and gastroesophageal reflux

in children with chronic respiratory disease

pH nasofaríngeo e refluxo gastroesofágico em crianças
com doença respiratória crônica

José Cesar da Fonseca Junqueira1, Francisco José Penna2

Resumo

Objetivos: Este estudo de caso-controle teve o objetivo de avaliar o

pH nasofaríngeo em crianças com pHmetria normal ou anormal em dois

grupos de pacientes: 1) crianças com sintomas gastrintestinais; e 2)

crianças com sintomas respiratórios.

Métodos: Entre fevereiro de 2004 e janeiro de 2005, todos os

pacientes consecutivos encaminhados para pHmetria de 24 horas com

suspeita de doença do refluxo gastroesofágico foram recrutados para

participar de um estudo prospectivo. Os pacientes foram colocados em

quatro grupos: sintomas gastrintestinais (GG) com pHmetria normal (A)

ou anormal (B), sintomas respiratórios crônicos (GR) com pHmetria

normal (C) ou anormal (D). O pH foi medido durante 5 minutos, antes do

teste de 24 horas.

Resultados: Trinta e oito testes de pHmetria foram incluídos (20 no

GR e 18 no GG). Resultados de pHmetria anormais foram observados em

11 pacientes do GG e em 12 do GR. As médias do pH nasofaríngeo foram

6,3273 e 5,6917, respectivamente (p < 0,0001). A média do pH

nasofaríngeonos12pacientes compHmetria anormal noGR foi de5,6917

e de 6,5000 nos oito pacientes remanescentes com resultados normais

(p = 0,0006). A análise do GR através de uma curva ROCmostrou um pH

de 5,8 como ponto de corte (sensibilidade de 91,7% e especificidade de

87,5%). A área sob a curva ROC foi de 0,870.

Conclusões: o pH nasofaríngeo é significativamentemenor entre os

pacientes do GR com pHmetria anormal. Um pH nasofaríngeo de 5,8

apresenta boa sensibilidade e especificidade e pode ser usado como teste

de triagem para indicar a realização de pHmetria convencional de 24

horas em pacientes com doenças respiratórias crônicas.
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Abstract

Objectives: The aim of this case-control study was to evaluate the

nasopharyngeal pH (NasopH) in children with normal or abnormal

pH-metry in two groups of patients: 1) children presenting

gastroenterological symptoms; and 2) children with chronic respiratory

symptoms.

Methods: From February 2004 to January 2005, all consecutive

patients referred for 24-hour pH-metry and in whom gastroesophageal

reflux disease was suspected were enrolled in a prospective study. They

were assigned to four groups: gastroenterological symptomswith normal

(A) or abnormal (B) pH-metries (GG), and chronic respiratory symptoms

with normal (C) or abnormal (D) pH-metries (RG). NasopHwasmeasured

for 5 minutes, before the 24-hour test was performed.

Results:Thirty-eight pH-metry testswere included (20 in theRGand

18 in theGG). Abnormal pH-metry results were observed in 11 patients in

the GG and in 12 in the RG. NasopH means were 6.3273 and 5.6917,

respectively (p < 0.0001). Average nasopharyngeal pH was 5.6917

among the 12 RG patients with abnormal pH-metry results and 6.5000

among the remainingeight patientswithnormal test results (p=0.0006).

Analysis of the RG with a receiver operating characteristic (ROC) curve

showed pH of 5.8 as cutoff point (sensitivity of 91.7% and specificity of

87.5%). The area below the ROC curve was 0.870.

Conclusions: Nasopharyngeal pH is significantly lower among

patients in the RG presenting abnormal pH-metry results. A 5.8 NasopH

has good sensitivity and specificity and can be used as a screening test in

patients with chronic respiratory diseases to select those for whom

conventional 24-hour pH-metry is indicated.
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Introdução

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é um pro-

blema freqüente na população pediátrica1. Presume-se que o

refluxo gastroesofágico (RGE) seja um dos fatores desenca-

deantes do processo asmático. Suaprevalência entre pacien-

tes com asma parece ser variável, com valores entre 25 e

75%2,3, mas é objeto muita controvérsia. Euler et al. detec-

taram 63% de RGE em um grupo de 30 crianças com idades

entre 1 e 18 meses com doença pulmonar crônica recorren-

te4. Khoshoo et al.5 observeram, em pacientes que estavam

usando inibidores de bombadeprótonhá1ano, uma redução

de pelomenos 50% do volume demedicamentos para asma.

Holinger & Sanders relataram, em72 crianças com tosse crô-

nica de duração de mais de 1 mês e com radiografia de tórax

normal, umaprevalência de15%deRGE6.ORGEparece con-

tribuir para a doença sinusal crônica em crianças7 e pode se

manifestar como um sintoma extra-esofágico, tal como a na-

sofaringite, ocasionando doença otológica8. Há necessidade

demais estudos para esclarecer o papel do refluxo nas doen-

ças que acometem o trato respiratório.

Contencin et al., em 1989, relataram variação no pH na-

sofaríngeo em pacientes com RGE e rinofaringite. Em 1991,

Contencin &Narcy8 afirmaramque “Especialmente em crian-

ças, o papel do refluxo gastroesofágico tem sido demons-

trado em alguns casos de bronquite e laringite. Em adultos, a

laringite associada ao RGE também tem sidomencionada”. A

pesquisa do pH nasofaríngeo em 31 crianças, 13 das quais

tinhamrefluxogastroesofágico, rinite e rinofaringite, e em18

pacientes-controle com ou sem refluxo, mostrou que as que-

das no pH foram mais acentuadas na maioria dos casos de

RGE/rinite do que nos controles (com pH 6 como ponto de

corte). Com base nesses resultados, os autores concluíram

que a redução no pH estava diretamente relacionada aos epi-

sódios de refluxo ácido que acometemo trato respiratório su-

perior, sendo responsáveis pela origem e manutenção da

inflamação namucosa do trato respiratório. Foi sugerida uma

investigação mais detalhada a fim de confirmar essa

hipótese.

Desde que esses estudos foram publicados, a relação en-

tre pH nasofaríngeo e refluxo gastroesofágico tem recebido

pouca atenção. Uma revisão sistemática da base de dados do

PubMed, através das palavras-chave refluxo gastroesofágico

e pH nasofaríngeo, resultou em apenas alguns relatos, que

estabeleciam uma associação do pH nasofaríngeo com rino-

faringite ou com outras doenças respiratórias7,9. James &

Ewer descreveram uma relação entre pH orofaríngeo ácido e

a presença ou ausência de refluxo gastroesofágico. Esse es-

tudo comcriançasprematuras comsintomasprincipais de ru-

minação e apnéia resistente à xantina, mas sem infecções,

mostrou uma sensibilidade de 89%, uma especificidade de

80%, um valor preditivo positivo de 94%, e um valor predi-

tivo negativo de 67%para uma associação entre pH orofarín-

geo ácido e refluxo gastroesofágico10.

Embora a pHmetria não seja ummétodo altamente inva-

sivo, não é possível realizá-la em todos os pacientes com sin-

tomas respiratórios crônicos. A questão, portanto, é como

selecionar aqueles pacientes em que a pHmetria de 24 horas

deve ser realizada.

O objetivo do presente estudo observacional de caso-

controle11 foi determinar a relação entre o pH nasofaríngeo e

a pHmetria de 24 horas convencional em pacientes com sin-

tomas gastrintestinais e respiratórios crônicos e avaliar se o

pH nasofaríngeo pode ser usado como teste de triagem para

RGE em crianças com sintomas respiratórios.

Métodos

Pacientes

Foram incluídos no estudo todos os pacientes consecuti-

vos, entre fevereiro de 2004 e janeiro de 2005, com idades

entre 6 meses e 12 anos, encaminhados para realizar moni-

toramento de 24 horas do pH esofágico. Eles foram incluídos

nos seguintes grupos: A) grupo gastrintestinal compHmetria

anormal; B) grupo gastrintestinal com pHmetria normal; C)

grupo respiratório com pHmetria anormal; e D) grupo respi-

ratório compHmetria normal. Pacientes comambos os sinto-

mas (respiratórios e gastrintestinais) foram incluídos no

grupo respiratório. Os grupos A, B e D foram utilizados como

controles do grupo C.

Critérios de inclusão

Grupo gastrintestinal (GG)

Pacientes com vômitos, dispepsia, hemorragia digestiva

alta, dor abdominal crônica, disfagia, ou quaisquer outros

sintomas gastrintestinais cujo diagnóstico precisasse ser

feito através domonitoramento de 24 horas do pH esofágico.

Grupo respiratório (GR)

Otite, sinusite, laringite, epiglotite e estridor recorrente:

três ou mais episódios nos últimos 6 meses e alterações das

cordas vocais; comencaminhamento via especialista (otorri-

nolaringologista)12.

Asma persistente leve ou grave e pneumonias recorren-

tes: três oumais episódios nos últimos 6meses; pneumonias

diagnosticadas radiologicamente; com encaminhamento via

especialista (pneumologista pediátrico).

Critérios de exclusão

Foram excluídos pacientes em uso de qualquer broncodi-

latador oral ou inalatório, corticosteróides orais, nasais ou

inalatórios ou antibióticos no momento da pHmetria esofá-

gica. Pacientes emuso de quaisquer dessas drogas interrom-

peramo tratamento1semanaantesdo teste.Outros critérios

de exclusão foram: comprometimento neurológico de qual-

quer etiologia, qualquer patologia congênita do esôfago, es-
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tômago ou intestino, cirurgia do esôfago ou do estômago e

qualquer condição em que omonitoramento do pH esofágico

não pôde ser realizado por pelo menos 18 horas.

Monitoramento do pH

Tratamentos com bloqueadores H2, inibidores de bomba

de prótons, pró-cinéticos e antiácidos foram interrompidos 8

dias antes da pHmetria de 24 horas. Foi necessário um jejum

de 6 horas antes do teste. A pHmetria intraesofágica de 24

horas foi realizada com sonda com eletrodo de antimônio.

Esse eletrodo estava conectado a um coletor de dados (data

logger) digital (SMP2128, Sigma Instruments®, Belo Hori-

zonte, Brasil). A sonda foi calibrada empH7,0 e pH1,0, antes

do procedimento, através de soluções tamponadas adequa-

das. Ao término do estudo, os traços de pHmetria foram ana-

lisados pelo software EsograpH 3.0 (Sigma Instruments®,

Belo Horizonte, Brasil). A sonda foi inserida através da narina

direita e a posição foi avaliada através da fórmula de Stro-

bel13. No caso de má inserção, a sonda foi reposicionada e a

posição confirmada por fluoroscopia. Durante o período de

estudo de 24 horas, os pais dos pacientesmantiveramumdi-

ário detalhado de suas atividades, ingestão alimentar, sinto-

mas, períodos de vigília e sono e postura. Para crianças acima

de1anode idade, a pHmetria esofágica foi considerada anor-

mal quando o tempo de pH ≤ 4,0 era maior que 5% da dura-

ção do estudo de pHmetria14 e maior que 10% para crianças

menores que 1 ano15. Antes do início da gravação dos dados,

o pH nasofaríngeo foi medido a cada 5 minutos. A posição do

eletrodo colocado na nasofaringe, foi determinada como

sendo a distância entre a narina direita e um quarto do com-

primento da sonda, de acordo com a fórmula de Strobel13. O

pH nasofaríngeo foi considerado como a média das cinco

mensurações.

Análise estatística

Os dados são apresentados através de estatística descri-

tiva. Os cálculos estatísticos foram feitos com o software

MedCalc®, versão 9.1.0.1 (MedCalc Software, Mariakerke,

Bélgica). Os resultados foram considerados significativos se

p< 0,05 de acordo com o teste bicaudal não-pareado de Stu-

dent para comparação entre os grupos. O tamanho da amos-

tra foi calculado retrospectivamente levando-se em

consideração o nível de significância e poder do teste (pH na-

sofaríngeo), usando erro Tipo I – alfa de 0,05 e erro Tipo II –

beta de 0,2 e a diferença entre os valores do pH nasofaríngeo

e os desvios padrões encontrados quando os diferentes gru-

pos analisados foram comparados16. Foram realizados cálcu-

los através da curva curva ROC. O modelo compara

sensibilidade versus 1-especificidade para cada valor possí-

vel do teste. A área sob a curva (ASC)mostra a habilidade do

teste em distinguir entre doença e não-doença, com maior

habilidade discriminatória à medida que a área aumenta17.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelos comitês de ética das institui-

ções envolvidas no projeto (Universidade Federal do Estado

do Rio de Janeiro e Universidade Federal de Minas Gerais).

Consentimento informado foi obtidodospais ou responsáveis

legais de todos os participantes e uma autorização foi obtida

antes da medida do pH nasofaríngeo e do monitoramento

esofágico de 24 horas.

Resultados

Trinta e oito dentre 54 testes de pHmetria foram incluídos

no estudo. Vinte no GR e 18 no GG. A média de idade foi de

59,05 meses (variação de 14 a 116 meses). Vinte meninas e

18 meninos. Dezesseis pacientes foram excluídos: três com

comprometimento neurológico, dois devido à cirurgia prévia

de esôfago, cinco com duração do monitoramento esofágico

menor que18horas, umemusode corticosteróides nasais no

dia dapHmetria, dois com idade superior a 12anos e três com

menos de 6 meses de idade.

Os sintomas mais prevalentes no grupo estudado foram

vômitos, asma e dor abdominal. A dor abdominal, isolada ou

associada a vômito, foi o sintomamais relatado por pacientes

do GG, enquanto que no GR, os pacientes relataram com

maior freqüência a asma, isolada ou associada à sinusite crô-

nica e/ou vômito e dor abdominal.

Considerando todos os indivíduos (GG + GR), o pH naso-

faríngeo teve uma distribuição normal commédia de 6,2211

(IC95% 6,0453-6,3968) e mediana de 6,2000 (IC95%

5,8000-6,5000) com variância de 0,2860 e desvio padrão de

0,5348 (Figura 1). No GR, o pH nasofaríngeomédio (6,0150)

foi significativamente menor (p = 0,00103) que no GG

(6,4500). Foram observados resultados anormais de pHme-

tria em 11 pacientes do GG e em 12 do GR, com um pH naso-

faríngeo médio de 6,3273 e 5,6917, respectivamente

(p < 0,0001). Quando comparado, o pH nasofáríngeo

(GG = 6,6429 versus GR = 6,5000, p = 0,5826), não foram

observadas diferenças estatísticas significativas. NoGR, o pH

nasofaríngeo médio foi bem diferente quando se considerou

pacientes com pHmetria normal ou anormal, com valores

médios de pH de 5,6917 e 6,5000, respectivamente

(p=0,0006). Finalmente, noGG,opHnasofaríngeomédio foi

de 6,3273 para os11 pacientes com pHmetria anormal e de

6,6429 para os sete pacientes com pHmetria normal sem ne-

nhumadiferença estatisticamente significativa (p=0,0764).

Na falta de dados da literatura no momento em que este es-

tudo foi iniciado, não estimamos o tamanho amostral. Um

cálculo retrospectivo do tamanho amostral com a compara-

ção dos valores médios de pH nasofaríngeo (poder de 80%

com erro do tipo II de 20% e erro do tipo I de 5%) confirmou

que o tamanho da amostra foi adequado para a comparação

dos GG e GR com pHmetrias e valores nasofaríngeos anor-

mais encontrados no GR com pHmetrias anormais e normais

(Tabela 1 e Figura 2).
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As curvas ROC para os resultados dos 20 pacientes do GR

foramanalisadas emostraramo pH 5,8 como sendo omelhor

ponto de corte, com sensibilidade de 92,7 e especificidade de

87,5. Os intervalos de confiança de 95%para o pH nasofarín-

geo de 5,8 foram 61,5-98,6 em termos de sensibilidade e

47,4-97,9 em termos de especificidade. A ASC correspondeu

a0,848. As razões de verossimilhança positiva (+RV) e nega-

tiva (-RV) foram de 7,33 e 0,10, respectivamente (Tabela 2).

Discussão

Pacientes com sintomas respiratórios e pHmetrias anor-

mais apresentam uma “nasofaringe mais ácida” que os paci-

entes do grupo controle.

A asma, como muitas outras doenças atópicas, é com-

plexa e multifatorial. E a DRGE também o é. O RGE e as aler-

gias ambientais são prevalentes entre os asmáticos e

geralmente podem induzir um ao outro18. Parece existir uma

relação entre o RGE e doença respiratória crônica. Nesse es-

tudo, 16 testes de pHmetria foram realizados em pacientes

Tabela 1 - Resumo dos resultados: pH nasofaríngeomédio em cada grupo com desvio padrão e teste t de Student (estatisticamente,
o pH nasofaríngeo em crianças com sintomas respiratórios pode diferenciar resultados normais de anormais na pHmetria
intraesofágica de 24 horas)

Grupo

gastrintestinal

Grupo

respiratório

Diferença/Teste

t de Student (p)

Tamanho amostral

(erros α e β)

α= 0,05, β = 0,2

Todos os pacientes, n 18 20 28

pH nasofaríngeo médio 6,4500→ 6,0150 → 0,4350

Desvio padrão ±0,3698 ±0,5833 p = 0,0103

pHmetria anormal, n 11 12 4

pH nasofaríngeo médio 6,3273→ 5,6917 → 0,6356

Desvio padrão ±0,3849 ±0,2392 p = 0,0001

↓ ↓

pHmetria normal, n 7 8 175

pH nasofaríngeo médio 6,6429→ 6,5000 → 0,1429

Desvio padrão ±0,2637 ±0,6211 p = 0,5826

↓ ↓

Diferença 0,3156 0,8083

Teste t de Student (p) p = 0,0764 p = 0,0006

Tamanho amostral (erros α e β),
α = 0,5, β = 0,2

13 5

Percentis: 2,5=5,29; 10=5,43; 25=5,80; 75=6,50; 90=7,01; 97,5=7,10.

Figura 1 - Distribuição do pH nasofaríngeo e percentis em todos
os indivíduos estudados. Média de pH nasofaríngeo de
6,2211 (IC95% 6,0453-6,3968) e mediana de 6,2000
(IC95%5,8000-6,5000) comumavariância de 0,2860
e desvio padrão de 0,5348
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com asma persistente leve ou grave, isolada ou associada a

outros sintomas respirátórios. Dez desses testes apresenta-

ram resultados anormais, com uma prevalência de 62,5%.

Apesar de alguns relatos controversos, os dados da literatura

corroboram essa associação19-22. A associação entre DRGE e

asma parece envolver um componente neurológico, citoci-

nas, células inflamatórias e, em alguns pacientes, aspiração

do conteúdo estomacal regurgitado. Crianças com DRGE e

doença pulmonar podemapresentar obstrução pulmonar, hi-

poventilação e maior reação respiratória, mas não há ne-

nhuma restrição no volume pulmonar23. Não está claro se o

pHácido se deve ao refluxo do conteúdo estomacal para a na-

sofaringe, ou se o próprio refluxo estimula uma reação infla-

matória nas mucosas através de receptores esofágicos. Essa

questãoprecisa sermelhor investigada, comanálise contínua

e simultânea do pH da nasofaringe e do esôfago proximal e

distal, acompanhada de biópsias do esôfago e do trato respi-

ratório superior. O tratamento de DRGE em asmáticos me-

lhora os sintomas da asma,mas exercemuito pouco efeito na

função pulmonar24. A elucidação da relação entre essas duas

patologias pode ter conseqüências importantes no estabele-

cimento de um tratamento adequado para esses pacientes.

No que diz respeito a doenças otorrinolaringológicas, di-

ferentes estudosmostraramassociações entre aDRGEe rou-

quidão, laringite, rinite crônica, sinusite, sensação de globus

faríngeo, laringomalácia, estridor, estenose subglótica, otal-

gia, granulomas das cordas vocais e disfagia orofaríngea. To-

davia, osmecanismos responsáveis por essas relações ainda

Tabela2 - Sensibilidade, especificidade e razões de verossimilhança positiva (RV+) e negativa (RV-) dos vários valores de pH
nasofaríngeo

pH nasofaríngeo

Sensibilidade

(IC95%)

Especificidade

(IC95%) RV+ RV-

< 5,2 (0,0-26,6) 100,0 (62,9-100,0) 1,00

≤ 5,2 (0,0-26,6) 87,5 (47,4-97,9) 0,00 1,14

≤ 5,4 25,0 (5,8-57,2) 87,5 (47,4-97,9) 2,00 0,86

≤ 5,5 33,3 (10,1-65,1) 87,5 (47,4-97,9) 2,67 0,76

≤ 5,6 41,7 (15,3-72,2) 87,5 (47,4-97,9) 3,33 0,67

≤ 5,8* 91,7 (61,5-98,6) 87,5 (47,4-97,9) 7,33 0,10

≤ 6,2 100,0 (73,4-100,0) 75,0 (35,0-96,1) 4,00 0,00

≤ 6,4 100,0 (73,4-100,0) 50,0 (16,0-84,0) 2,00 0,00

≤ 6,8 100,0 (73,4-100,0) 25,0 (3,9-65,0) 1,33 0,00

≤ 7,1 100,0 (73,4-100,0) 0,0 (0,0-37,1) 1,00

IC95% = intervalo de confiança de 95%; RV+ = razão de verossimilhança positiva; RV- = razão verossimilhança negativa.
* Melhor ponto de corte para o pH nasofaríngeo.

Figura 2 - Resultados de pH nasofaríngeo: A) grupo gastrintesti-
nal com pHmetria anormal; B) grupo gastrintestinal
com pHmetria normal; C) grupo respiratório com pH-
metria anormal; e D) grupo respiratório com pHmetria
normal. A linha horizontal representa o melhor ponto
de corte do pH nasofaríngeo (5,8), que diferencia a
pHmetria normal da anormal no grupo respiratório
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são desconhecidos7,25. No presente estudo, duas crianças

apresentaram granulomas das cordas vocais. Em um caso o

granuloma desapareceu, enquanto que no outro ele persistiu

após 12 semanas de tratamento com inibidores de bomba de

próton (IBP).

Relatos recentes da literatura apresentam possíveis res-

postas a essas questões. Emumestudo recente, emque o pH

do condensado respiratório foi avaliado em crianças, valores

menores foram observados em pacientes com doenças res-

piratórias (fibrose cística e asma) que nos controles saudá-

veis26. Um outro estudo relatou que os níveis de pH e de

cloreto no ar exalado foram menores em pacientes com sin-

tomas respiratórios e tosse crônica de diferentes etiologias,

com ou sem refluxo, que em indivíduos saudáveis do grupo

controle27, sugerindo que o pH ácido resulta dos processos

inflamatórios que acometem o trato respiratório. Recente-

mente, foi sugerida a existência de atividade de bomba de

prótons com papel funcional no tecido laríngeo normal e/ou

patológico28. Ainda éprecisomais pesquisas para se chegar a

uma conclusão sobre esses processos. Será que alguns paci-

entes com sintomas respiratórios produzem “ácidos” na la-

ringe, quando estimulados de forma adequada, resultando

no refluxo?Andréa&Tasker, em2002,mostraramapresença

e atividade de pepsina/pepsinogênio na secreção de ouvido

de pacientes com otite média com efusão29. Contudo, a rela-

ção entre otite e DRGE ainda émuito controversa30. Também

éevidentequeaacidificaçãodoesôfago terminal deve induzir

a produção de algum tipo de mediador capaz de atingir teci-

dosmais distantes. Isso pode ser observado, por exemplo, na

tríade de Herbst, cujos sintomas incluem baqueteamento di-

gital. Quando a esofagite é tratada com inibidores da secre-

ção de ácido, ambos os sintomas são resolvidos31-33. Outros

problemas articulares associados à DRGE foram relatados,

mostrando remissão após a supressão do ácido34Os resulta-

dos desse estudo, com sensibilidade de 91,7% e especifici-

dade de 87,5%, são semelhantes àqueles descritos por

James & Ewer (sensibilidade de 89% e especificidade de

80%)10. A análise da curva ROC, revelou que 5, 8 foi omelhor

ponto de corte para o pH nasofaríngeo. O pH nasofaríngeo de

6,2 teveumasensibilidadede100%,masumaespecificidade

mais baixa (75%) e VR+ e VR- muito baixas. A ASC de 0,870

significa que em87%dos casos um indivíduo aleatoriamente

escolhido do grupo positivo tem um pH nasofaríngeo menor

que o de um indivíduo do grupo negativo, também escolhido

aleatoriamente. Se os valores de pHnasofaríngeo não permi-

tiram diferenciar a pHmetria anormal da normal, a ASC ten-

deria para 0,5, correspondendo à linha diagonal observada

na curva ROC.OpHnasofaríngeo pode então ser considerado

um bom teste para indicar a presença de pHmetria anormal

em pacientes com doenças respiratórias crônicas, já que a

área sob a curva ROC encontra-se dentro do intervalo

0,80-0,90. A variação do IC95%entre 0,645 e0,974 significa

queo teste (pHnasofaríngeo)permitediferenciar osdois gru-

pos (pHmetria anormal enormal) umavezqueovalor 0,5não

está incluído nos resultados. As razões de verossimilhança

positiva e negativa (VR+ e VR-) de 7,33 e 0,10, respectiva-

mente, foram observadas no presente estudo em um ponto

de corte de 5,8, mostrando uma probabilidade moderada de

um pH nasofaríngeo de 5,8 ser encontrado em um paciente

com resultados alterados na pHmetria de 24 horas, compara-

tivamente à probabilidade de que os mesmos valores sejam

encontrados em um paciente com resultados normais na pH-

metria.

Apesar de os pacientes neste estudo apresentarem quei-

xas respiratóriasdiferentes (asma, rinite, otite e laringite), os

dados confirmamos dois estudos realizados por Contencin et

al.Noprimeirodessesestudos, publicadoem1989,umgrupo

controle de crianças sem rinofaringite e RGE tiveram um pH

nasofaríngeo mais estável (6,7 a 7,4) enquanto que o grupo

comRGE e obstrução damucosa nasal e faríngea apresentou

uma variaçãomaior no pH rinofaríngeo. No outro estudo, pu-

blicado em 19918, as quedas no pH foram mais acentuadas

na maioria dos pacientes com RGE/rinite, onde as reduções

no pH rinofaríngeo foram consideradas mais freqüentes e

mais duradouras nas crianças com rinofaringite crônica e re-

fluxo gastroesofágico do que nos dois grupos controle sem

rinofaringite e com ou sem RGE. Entretanto, a técnica utili-

zada não nos permite, como no caso de Contencin, avaliar a

verdadeira origem desses valores de pH.

O estudo sugere que os pacientes com resultados altera-

dos nasmensurações do pHesofágico possuemumambiente

mais ácido em seu trato respiratório superior, que poderia ser

explicadoatravésdedoisdiferentesmecanismos:o conteúdo

gástrico que atinge a nasofaringe ou a existência de um am-

bientemais ácidoper seque interferenamotilidadeesofágica

com refluxo. É possível que novas tecnologias sejam neces-

sárias para responder a essas questões.

Finalmente, devemos considerar alguns pontos acerca da

metodologia usada neste estudo. O número de pacientes que

podem ser analisados nos estudos caso-controle geralmente

é limitado pela raridade da doença ou pela intervenção que

está sendo investigada. Nessa circunstância, pode-se au-

mentar a confiabilidade estatística se tivermos mais de um

controle por caso. Neste estudo, os casos e controles foram

originários da mesma população com risco de RGE, mas não

foi possível obter umnúmero adequadopara o grupo controle

a fim de darmaior credibilidade aos resultados. Apesar do ta-

manho do grupo controle e do possível viés devido à seleção

de casos e controles (grande amplitude etária, diferentes ho-

rários de alimentação e diferentes horários do início da coleta

de dados), as análises baseadas numa única mensuração de

5 minutos do pH nasofaríngeo abrem caminho para estudos

mais aprofundados sobre o tema. Talvez sejam necessários

estudos mais abrangentes e detalhados para fornecer maior
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poder estatístico a essas questões e confirmar esses resulta-

dos. Uma sugestão seria utilizar sondas commúltiplos senso-

res commonitoramentode24horas contínuoesimultâneodo

pH nasofaríngeo e do pH do esôfago inferior e superior. Pode-

mos concluir que a avaliação do pH nasofaríngeo é capaz de

diferenciar pacientes com RGE e doença respiratória recor-

rente daqueles comdoença respiratória recorrente semRGE.
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