
Jornal de Pediatria - Vol. 75, Nº4, 1999 237

237

0021-7557/99/75-04/237
Jornal de Pediatria
Copyright © 1999 by Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGO ORIGINAL

Utilização da monitorização prolongada do pH esofágico

no diagnóstico da doença pelo refluxo gastroesofágico

em recém-nascidos

Prolonged esophageal pH monitoring utilization in the diagnosis
of pathologic reflux in neonates

Maria Aparecida M.S. Mezzacappa1, Edgard F. Collares2

Resumo

Objetivo: Os objetivos deste estudo foram apresentar as indi-
cações e os resultados da pHmetria esofágica prolongada no
diagnóstico de doença pelo refluxo gastroesofágico em recém-
nascidos durante a internação na unidade neonatal.

Métodos: Desenvolveu-se um estudo descritivo-analítico re-
trospectivo de 85 monitorizações prolongadas do pH esofágico
realizadas em RN no período de outubro de 1995 a março de 1998,
em uma unidade de cuidados terciários. Foram utilizados o sistema
DigitrapperMkIII, sondas com um ou dois canais e eletrodos de pH
de antimônio. A sonda foi posicionada três centímetros acima da
junção gastroesofágica.

Resultados: As principais indicações do exame foram episó-
dios de hipoxemia, necessitando de oxigênio suplementar, e crises
de apnéia não responsiva à terapêutica com cafeína. As médias ±
desvios padrões do peso ao nascer e da idade gestacional nos
pacientes investigados foram, respectivamente, 1.204±460 g e
30,5 ± 2,9 semanas. Os recém-nascidos com e sem doença pelo
refluxo gastroesofágico não apresentaram diferença estatística
quanto às características clínicas e condições do exame. Quarenta
e oito RN (56,4%) apresentaram 17,6 ± 9,1% do tempo total do
exame com pH abaixo de 4. Nesse total de pacientes com refluxo
patológico, 31,3% tinham peso ao nascer abaixo de 1.000 g. Em
dois casos foi diagnosticado refluxo duodenogastroesofágico. Do
total de prematuros com diagnóstico de doença pulmonar crônica
investigados, 66,7% apresentaram refluxo patológico.

Conclusão:Amonitorização prolongada do pH esofágico é um
exame útil no diagnóstico diferencial de manifestações clínicas
inespecíficas e extremamente freqüentes em RN de muito baixo
peso.
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Abstract

Objectives: To present indications and results of prolonged
esophageal pH monitoring in diagnosing pathologic gastroesoph-
ageal reflux in newborns during their stay in the neonatal unit.

Methods: This retrospective descriptive-analytical study of 85
prolonged esophageal pH monitoring in neonates was performed,
between October 1995 and March 1998, in a tertiary intensive care
unity. A Digitrapper MKIII device, pH probes with one or two
channels, and antimony electrodes were utilized. The probe was
placed 3 cm above the gastroesophageal junction.

Results:Themain indications of this esophageal pH studywere
hypoxemia episodes demanding supplemental oxygen, and caffeine
resistant apnea. The means ± SD of birth-weight and gestational
age in the patients evaluated were, respectively, 1,204± 460 g and
30.5 ± 2.9 weeks. There was no statistical difference observed in
newborns with and without pathologic gastroesophageal reflux
according to clinical manifestations and monitoring conditions.
Forty-eight newborns (56.4%) presented 17.6±9.1%of thewhole
examination time with a pH below 4. Of these patients, 31.1%
presented birth-weight below 1,000 g. Duodenogastroesophagic
was diagnosed in two cases. Of the studied premature with chronic
lung disease, 66.7% presented pathologic reflux.

Conclusion: Prolonged pH esophageal monitoring is helpful in
the differential diagnosis of the unspecific and very frequent clinic
manifestations in very low birth-weight infants.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(4): 237-243: gastroesophageal
reflux, prolonged esophageal pH monitoring, neonatal apnea.
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Introdução

A pHmetria esofágica prolongada é tida como o exame
com a melhor relação entre sensibilidade e especificidade
para o diagnóstico da doença por refluxo gastroesofágico
(RGE), em todas as faixas etáreas1,2. As publicações sobre
o uso da pHmetria em RN internados em unidades neona-
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tais vêm se avolumando nos últimos anos3-15, revelando
que o RGE patológico é uma entidade freqüente neste
período11,13-15 e que pode ser responsável pelo prolonga-
mento da internação ou até mesmo re-hospitalização de
pequenos prematuros15,16.

A despeito de existirem muitas controvérsias sobre a
associação do RGE com certas manifestações clínicas
comuns no período neonatal, como a apnéia17,18, existem
relatos de pré-termos que recebem, em média, mais de 2
diagnósticos incorretos acarretando grande número de
exames subsidiários, na maior parte das vezes desneces-
sários, até o diagnóstico definitivo19.

O objetivo do presente trabalho é descrever as indica-
ções e os resultados obtidos com a utilização, em caráter
assistencial, da pHmetria esofágica prolongada em recém-
nascidos (RN) internados em uma unidade neonatal.

Casuística e Métodos

Os registros, em computador, de todas as pHmetrias
esofágicas realizadas em RN internados no Setor de
Neonatologia do Centro de Assistência Integral à Saúde da
Mulher (CAISM)-FCM/UNICAMP- no período de outu-
bro de 1995 a março de 1998 foram analisados retrospec-
tivamente. A história clínica e as indicações do exame
foram coletadas das fichas dos pacientes, e as condições de
realização do exame foram obtidas do diário específico,
preenchido pela enfermagem durante a pHmetria.

Foram excluídos os exames com duração inferior a 12
horas, aqueles com evidências de problemas técnicos, os
realizados para controle de tratamento, bem como os
registros repetidos para confirmação diagnóstica desde
que com o mesmo resultado do exame anterior.

As variáveis estudadas, relativas aos pacientes, foram
sexo, peso de nascimento e no dia do exame, idade
gestacional em semanas, idade em dias de vida e idade pós-
conceptual no momento do exame, dias de vida no início
dos sintomas, estado nutricional, freqüência de RN com
peso abaixo de 1.000 g e diagnósticos associados. Entre os
últimos foram investigadas apenas as patologias neuroló-
gicas, a doença pulmonar crônica do prematuro e as mal-
formações do aparelho digestivo.

Na avaliação da idade gestacional e do estado nutricio-
nal foram utilizados, respectivamente, o método de
Ballard20 e o critério de Battaglia & Lubchenco21.

Para realização da pHmetria foram utilizados cateteres
pediátricos de 1,5 mm de diâmetro semidescartáveis, com
eletrodo de antimônio (Synectics Medical) e eletrodo de
referência externo fixo na parede anterior de tórax. Os
cateteres foram graduados a cada um centímetro com tinta
atóxica e não removível. Nos casos suspeitos de refluxo
alcalino uma segunda pHmetria foi realizada utilizando
cateter de duplo canal, com 2,1 mm de diâmetro, e dois
eletrodos de antimônio com distância entre si de 10 cm
(Synectics Medical).

Após a prévia calibração dos eletrodos, em soluções
padrão de pH1,07 e 7,01 (SynecticsMedical) e umperíodo
de jejum de cerca de 3 horas, o cateter foi introduzido, via
nasal, de forma lenta, até o encontro do ponto de viragem,
determinado pela queda rápida do pH a valores inferiores
a 4, identificando assim a zona de transição gastroesofá-
gica. O cateter foi fixado cerca de 3 cm acima do ponto de
viragem22. A posição final do eletrodo foi verificada, em
todos os pacientes, por intermédio de RX, mantendo-se o
eletrodo na altura do corpo vertebral de T6/ T7. A posição
do eletrodo proximal do cateter com duplo canal foi a
mesma do primeiro exame, e o eletrodo distal foi posici-
onado no antro gástrico, sendo ambas as posições confir-
madas por RX.

As leituras do pH esofágico foram registradas utilizan-
do o sistema Digitrapper MKIII (Synectics Medical). A
duração máxima de cada exame foi de 24 horas e, ao final
deste período, os registros foram analisados em computa-
dor, utilizando o programaEsopHogram (Gastrosoft Inc.).

No transcorrer do exame, os pacientes foram alimen-
tados com a dieta habitual por via oral ou sonda gástrica,
a cada três ou quatro horas com aporte enteral pré-
estabelecido. Afora a dieta, os pacientes receberam apenas
suplementação vitamínica e sulfato ferroso. Drogas proci-
néticas, xantinas e antiácidos, eventualmente em uso,
foram suspensos pelo menos 48h antes do exame. Nove
pacientes utilizaram 2 mamadas, consecutivas ou interca-
ladas, de solução glicosada a 5% em substituição ao leite
e um RN recebeu suco de laranja, visando sensibilização
da pHmetria.

Foi adotado durante o exame o decúbito horizontal,
rodiziando entre as posições dorsal, ventral e lateral
direita. Os crianças com risco de agravamento do quadro
clínico pelo decúbito horizontal permaneceram em decú-
bito elevado. Os RN foram mantidos com monitorização
da saturação da hemoglobina (SaO2) através de oxímetro
de pulso Ohmeda Biox-3700 (Ohmeda).

A ocorrência de quedas de SaO2 abaixo de 87%,
episódios de bradicardia (FC< 80 bpm), apnéia, sibilân-
cia e estridor laríngeo foram anotados no diário, segundo
o horário assinalado no registrador de pH, para posterior
correlação com os episódios de refluxo. Foram considera-
das como apnéias pausas respiratórias associadas a bradi-
cardia e/ou quedas na SaO2.

As variáveis estudadas, relativas às condições de
realização do exame, foram via de administração da dieta,
tipo de leite, freqüência de mamadas, aporte enteral total,
presença e tipo de assistência respiratória, total de eventos
nas 24 horas, total de eventos no pós-prandial imediato e
no pós-prandial tardio. As duas últimas variáveis foram
consideradas apenas para os pacientes com intervalos de
quatro horas entre as alimentações. Definiu-se como pós-
prandial imediato o período de duas horas subseqüentes ao
término da mamada e pós-prandial tardio a terceira e
quarta horas após as mamadas.
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Foi utilizada a definição usual de episódio de refluxo
como sendo a queda do pH abaixo de 4 por pelo menos 15
segundos22,23. Os parâmetros da pHmetria estudados
foram o índice de refluxo (IR), que representa a porcen-
tagem do total de tempo da investigação com pH abaixo de
4, eosdemais classicamenteutilizadospela literatura22,23.O
diagnóstico deRGEpatológico foi firmado quando o IR foi
superior a 10%24, e/ou pela presença de pelo menos uma
concomitância de eventos com queda de pH, que foi
definida como ocorrência dos sintomas até dois minutos
após o início de um episódio de refluxo. Na pHmetria de
dois canais o diagnóstico de refluxo alcalino foi conside-
rado na presença de pH esofágico acima de 7,5 com
concomitante elevação do pH gástrico acima de 4, exclu-
indo-se da análise todos os períodos de alimentação e os
subseqüentes 120 minutos de pós-prandial25.

O banco de dados foi montado em EPI-INFO versão
6.02 e para a análise estatística utilizou-se o progama
SPSS/PC +, versão 6.0. Utilizou-se o teste de qui-
quadrado com correção por Yates para testar a associação
das variáveis discretas com o diagnóstico de RGE. Na
análise das variáveis contínuas com distribuição normal
foi utilizado o teste t de Student para amostras independen-
tes. Para as variáveis da pHmetria com distribuição
assimétrica foi realizada a prova U de Mann-Whitney. Na
análise do número de eventos segundo o período pós-
prandial foi realizada a prova de Wilcoxon para amostras
relacionadas. Foram considerados significativos os valo-
res de p < 0,05 para prova unicaudal.

Resultados

No período estudado foram realizadas 114 pHmetrias
em 91 pacientes. Foram excluídos 29 exames, sendo dez
por perda do registro no computador, exames de curta
duração e registros em condições técnicas inadequadas, e
os 19 restantes por terem sido realizados para confirmação
do diagnóstico ou controle terapêutico. Permaneceram no
estudo 85 pacientes, com a duração média ± DP dos
registros de 22,9 ± 1,3 horas (17,2-24,0). Do total de
pacientes, em 48 (56,4%) foi encontrado refluxo patoló-
gico, 46 com refluxo ácido e dois pacientes com refluxo
alcalino. Em 6 casos o diagnóstico foi realizado pelo
critério de concomitância de pH abaixo de 4 com eventos.

O peso médio ± desvio padrão (DP) dos 85 pacientes
foi de 1.204 ± 460 g (580-2.600). Sessenta e nove RN
(81,1%) eram de muito baixo peso ao nascer. Apenas 8
casos apresentavam idade gestacional acima de 34 sema-
nas e peso de nascimento acima de 2.000g, dentre eles
quatro eram RN a termo.

Os pacientes com e sem RGE patológico apresentaram
características clínicas semelhantes, excetuando-se a fre-
qüência de RN com peso de nascimento abaixo de 1.000g
e o peso no momento do exame (Tabela 1).

Cada RN apresentou dois ou mais sinais/sintomas
considerados para indicação do exame, com predomínio

Características pacientes pacientes

dos pacientes com RGE sem RGE p

(n=48) (n=37)

Peso de 1274±455 1115±458 � NS
nascimento (g)*

Idade gestacional 30,8±2,7 30,1±3,1 � NS
(sem)*

Início dos 30,7±18,6 27,1±17,0 � NS
sintomas (d)*

Peso no dia 1947±519 1725±493 � <0,05
do exame (g)*

Idade PC 37,6±3,6 36,5±3,6 � NS
no exame (sem)*

Dias de vida 49,7±22,9 45,3±20,7 � NS
no exame (d)*

Sexo (masc/fem) 25/23 24/13 � NS

Nutrição (AIG/PIG) 30/18 18/19 � NS

Peso nascimento 15 20 � <0,05
< 1000g (n)

* valores em média ± DP; � comparação entre os grupos pelo teste t para
amostras independentes; � comparação entre os grupos pelo teste do qui-
quadrado com correção por Yates; g= grama; sem= semanas; d= dias;
PC= pós-conceptual; AIG= adequado para idade gestacional; PIG=
pequeno para a idade gestacional; n= número de pacientes.

Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes segundo o
diagnóstico de refluxo gastroesofágico (RGE) pato-
lógico diagnosticado por pHmetria esofágica

de sintomatologia respiratória (Tabela 2). As quedas de
SaO2 constituíram-se na manifestação mais freqüente e
determinram a dependência de oxigenioterapia. Em 26
pacientes com apnéia, três manifestavam apnéia do tipo
quase morte súbita. O início do quadro ocorreu em média
aos 22,1 ± 8,5 dias de vida nos pacientes com pHmetria
normal e aos 19,8 ± 11,4 dias de vida nos casos com
exame alterado. Em 14 RN, sendo 6 do grupo com RGE
patológico, as apnéias foram resistentes ao uso de cafeína.
Não foi encontrada associação de quaisquer dos grupos de
sintomas com o diagnóstico de refluxo patológico.

Em relação aos diagnósticos associados foram encon-
trados 21 pacientes (24,7%) com doença pulmonar crôni-
ca e 10 casos (11,8%) de patologias neurológicas. Apenas
um RN com onfalocele e um com atresia de esôfago foram
investigados, sendo ambos com resultado alterado. Em 14
RN com doença pulmonar crônica e em 5 com problemas
neurológicos foi diagnosticado RGE patológico.
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Manifestações Pacientes com Pacientes sem

clínicas RGE (n=48) RGE (n=37)

n % n %

Quedas de SaO2 35 73,0 21 � 56,7

Apnéia 13 27,0 13 � 35,1

Vômitos/regurgitações 16 33,4 11 � 29,7

Dependência de oxigênio* 15 31,2 11 � 30,0

Irritabilidade/sibilos/ 17 35,7 6 � 16,2
estridor/tosse/hiperex-

tensão de pescoço

Pneumonia e atelectasia 8 16,7 7 � 18,9
de repetição/achado de

leite na traquéia/ piora

do quadro pulmonar

Bradicardia 7 14,6 6 � 16,2

Tabela 2 - Distribuição das manifestações clínicas indicativas
da pHmetria esofágica segundo o diagnóstico de
refluxo gastroesofágico (RGE) patológico

SaO2 - saturação da hemoglobina

* incluídos dois pacientes com doença pulmonar crônica do prematuro

� p > 0,05 - comparação entre os grupos pelo teste de qui-quadrado com
correção por Yates

do número de eventos na soma de todos os períodos pós-
prandiais imediatos foi de 3,7 ± 3,2 e nos pós-prandiais
tardios de 2,8 ± 3,5 (p=0,028).

Os dois RN com refluxo alcalino demonstraram ausên-
cia de refluxos ácidos na pHmetria de um canal, com
elevadas frações de tempo acima de pH 7,5 no exame com
1 e 2 canais (Tabela 4). Os pacientes não apresentaram
evidências clínica e radiológica de suboclusão intestinal.

Discussão

O presente trabalho demonstrou que a pHmetria eso-
fágica prolongada permitiu o diagnóstico de RGE patoló-
gico em 56,4% de RN, em uma série de pacientes
prematuros com sintomas inespecíficos, investigados du-
rante o período de internação numa unidade neonatal.
Além de bem tolerado pela maior parte dos pacientes, o
exame é de execução simples, podendo ser realizado sem
necessidade de interrupção dos cuidados habituais e de
locomoção do paciente, o que facilita sobremaneira a sua
realização em pequenos prematuros em cuidados de tera-
pia intensiva. As intercorrências, durante o exame, res-
tringiram-se à intolerância ao decúbito horizontal em
pacientes com RGE grave.

Quinze RN realizaram a pHmetria em decúbito eleva-
do, pela gravidade dos sintomas ou por piora do quadro
clínico no transcorrer do exame. Em dois casos a piora
consistiu em necessidade de oxigenioterapia em capuz e
reanimação com pressão positiva e subseqüente uso de
ventilação mecânica. Em 10 desses 15 casos foi diagnos-
ticado RGE patológico. O exame foi realizado em seis RN
em assistência respiratória, quatro dos quais em ventila-
dor, sendo 3 com resultado alterado.

Nos pacientes com pHmetria normal, amédia±DP do
IR foi de 4,5 ± 3,0% (0,1-9,8%). O valor médio ± DP
do IR nos 46 pacientes com refluxo ácido foi de 17,6 ±
9,1% (0,4-40%). Todos os demais parâmetros do exame
foram significativamente maiores nos pacientes com RGE
patológico (Tabela 3).

Ainda em relação aos resultados do exame, a Tabela 3
evidencia que o número total de eventos diferiu entre os
dois grupos. Em 12 pacientes foram identificadas conco-
mitâncias de eventos, apenas uma por exame em 11 deles.
Os eventos ocorreram, em média, 1 minuto e 20 segundos
após a queda de pH. Em 10 RN as concomitâncias foram
observadas no pós-prandial tardio ou durante a mamada.
Os eventos mais freqüentemente anotados foram apnéias
e quedas de SaO2. A média ± DP dos valores mínimos de
SaO2 foi de 70,7 ± 15,3%.

Em 37 RN que se alimentaram a cada quatro horas e
permaneceram em decúbito horizontal, as médias ± DP

Utilização da monitorização prolongada do pH... - Mezzacappa MAMS et alii

Condições e pHmetria pHmetria p

resultados da alterada normal

pHmetria (n=48) (n=37)

Dieta por sonda (n) 25 28¶ NS

Fórmula ou 43 30¶ NS
dieta mista (n)

Mamadas a cada 20 22¶ NS
3 horas (n)

Aporte enteral 133±30,6 136±18,6 § NS
total (mL/kg)�

Total de eventos 8,1±6,2 5,5±4,4 � <0,05
(n)�

Total de refluxos 117±58 41±27 � <0,001
(n)*�

Refluxos/h (n)*� 6,6±4,1 1,8±1,2 § <0,001

Refluxos 9,7±6,0 2,4±2,2 � <0,001
>5 min (n)*�

Refluxo mais 35,4±23,7 11,4±10,2 § <0,001
longo (min)*�

¶ comparação entre os grupos pelo teste do qui-quadrado com correção
por Yates; � valores em média ± DP; § comparação entre os grupos pelo
teste t para amostras independentes; � comparação entre os grupos pela
prova U de Mann-Whitney; n= número; mL/kg= mililitros por quilograma;
min= minutos; h= hora, * excluídas as 2 pHmetrias com suspeita de refluxo
alcalino.

Tabela 3 - Distribuição segundo os resultados - pHmetria alte-
rada ou normal - das condições de realização do
exame e dos parâmetros da pHmetria esofágica
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IR ácido IR alcalino Tempo com

esofágico esofágico pH >4 no

(%) (%) estômago (%)

pHmetria de

1 canal

caso 1 0,0 10,1 ��
caso 2 0,0 13,6 ��

pHmetria de

2 canais

caso 1 0,4 2,7 45,6
caso 2 0,1 6,0 93,3

IR= índice de refluxo

Tabela 4 - Valores dos parâmetros das pHmetrias de 1 e 2
canais nos 2 pacientes com diagnóstico de refluxo
alcalino

crianças foi realizada após a investigação e exclusão de
outras causas possíveis de apnéia como infecção, anemia,
persistência do canal arterial com repercussão hemodinâ-
mica ou convulsão, como recomenda o protocolo de
apnéia neonatal do Serviço.

Vômitos ou regurgitações não foram muito freqüentes
nos nossos pacientes, da mesma forma que em outros
estudos5,19,27, caracterizandopredomínio de refluxooculto
nessa faixa etárea. A observação de posturas anômalas de
pescoço e tronco, altamente sugestivas de esofagite28,
pode ser a manifestação mais evidente da doença. Entre-
tanto não foi achado importante nos casos estudados,
provavelmente pelo diagnóstico precoce da doença pelo
refluxo.

Foram estudados, como diagnósticos associados im-
portantes, as anomalias congênitas do tubo digestivo,
patologias neurológicas e a doença pulmonar crônica, por
tratarem-se de condições que sabidamente se associam ao
refluxo18,29,30. A freqüência de RGE patológico em
pacientes com doença pulmonar crônica foi muito elevada
neste estudo (66,7%). Embora na literatura essa associa-
ção seja citada freqüentemente, o percentual de associação
não é bem definido18,29.

Pela inexistência de padrões de normalidade de pHme-
tria para prematuros de muito baixo peso, foi utilizado o
IR acima de 10%. Esse valor foi estabelecido em um
estudo com pequeno número de RN a termo24 e coincide
com o valor encontrado em 46 RN a termo e prematuros
grandes4. Com base na informação de que os pré-termos
sadios apresentam maior freqüência de refluxos e, sobre-
tudo, episódios com duração maior do que em RN a
termo31, pode-se supor que o valor do limite superior do
IR para prematuros seja superior a 10%. Entretanto,
relatos de pHmetria em prematuros assintomáticos, com
características clínicas similares aos desse trabalho, têm
demonstrado que a média do IR é de 4,5% ou menor, com
P90 de 10%6,31,32.Tais valores são semelhantes aos en-
contrados nesta investigação no grupo de RN sem doença
pelo refluxo.

A utilização de concomitância de eventos e pH menor
que 4 como critério diagnóstico isolado deRGEpatológico
tem sido pouco empregada3,11; no entanto, pode ser até
mais importante que a quantificação dos refluxos3,18,33.
Todavia, o registro manual dos eventos, como foi usado
neste trabalho, é menos preciso que a monitorização
eletrônica da FC e de apnéia simultâneas ao registro de pH,
método que é mais recomendado pela literatura18.

Comparando os resultados da pHmetria dos RN com e
sem doença pelo RGE, observamos aumento significativo
não só no número total de episódios de refluxo, nas 24
horas, como também na duração desses episódios cujos
valores são semelhantes aos já descritos6,31. Provavel-
mente, contribuiu para esse fato o comprometimento ainda
mais expressivo da peristalse esofágica e conseqüente
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Os estudos que estimam a incidência de refluxo pato-
lógico em RN prematuros avaliados ainda durante a
internação, mediante o estudo do pH esofágico11,13-15,
mostram resultados muito discordantes com freqüências
de RGE variando desde 4 até 10%11,15 até valores muito
elevados como 36,4 % (14) e 63%13, obtidos em estudo
prospectivo. Os dois últimos autores13,14 estudaram pra-
ticamente o mesmo número de RN com peso e idade
gestacional semelhantes, mas investigados em distintos
tempos de vida, bem como com modalidades distintas de
pHmetria. Esses fatos podem explicar as diferentes fre-
qüências de RGE observadas entre estes estudos. Diferen-
te dos trabalhos citados13,14, a casuística do presente
estudo foi selecionada a partir da suspeita clínica da
doença, o que não permite qualquer inferência sobre a
incidência da patologia em nosso Serviço; entretanto,
merece destaque que 81,3% dos pacientes com doença
pelo refluxo eram de muito baixo peso, sendo 31,3% de
menores que 1000g.

Na análise dos nossos resultados, pudemos constatar
que não tivemosmanifestações clínicas que se associassem
significativamente ao RGE patológico. São portanto ma-
nifestações inespecíficas e muito comuns em unidades
neonatais, fato que propicia dificuldades diagnósticas19,26.
Os quadros de hipoxemia constituíram-se na manifestação
clínica predominante nos pacientes com refluxo, enquanto
na literatura crises de cianose são observadas em 12 a 28%
dos casos19,27. Tais episódios se caracterizaram por ter
intensidade variável, associados ou não a bradicardia,
determinando em alguns casos necessidade de oxigênio
suplementar. A descrição da apnéia como sintomatologia
de doença pelo refluxo é freqüente3,5,6,10,11,13,15, poden-
do se caracterizar pela resistência ao tratamento com
xantinas6, de maneira similar ao observado em nossos
pacientes. É importante ressaltar que a pHmetria nessas
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clareamento lento do ácido, constatado em prematuros
assintomáticos34.

É importante atentar para o diagnóstico de refluxo
alcalino encontrado em dois RN. Essa entidade tem sido
recentemente muito estudada em adultos35 e é, até o
momento, raramente relatada em crianças25, estabelecen-
do alto risco para o desenvolvimento de esofagite grave36.
O refluxo de material ácido tamponado pelo conteúdo
duodenal composto de bile e suco pancreático podemanter
o pH esofágico dentro dos seus valores habituais de pH -
entre 5,0 e 7,0- e, dessa forma, determinar o achado de
pHmetrias falsamente normais, como o observado nos
dois casos apresentados. A pHmetria esofágica de um
canal sugere essa possibilidade diagnóstica quando a
fração do tempo compH>7,5 é superior a 0,1%37. Nessa
situação, é recomendável a avaliação simultânea dos pH
gástrico e esofágico, para o diagnóstico mais apropriado
da patologia25,37.

Não encontramos uma explicação, com base na fisio-
patologia na doença pelo refluxo, para a diferença obtida
no peso ao exame; podemos atribui-la à maior freqüência
de RN com peso abaixo de 1.000g no grupo com pHmetria
normal, sem no entanto poder se atribuir a esse grupo
menor risco de doença.

Aspectos que interferem na sensibilidade da pHmetria
como tipo de leite12, volume da refeição38 e freqüência da
alimentação7, além da via de administração da dieta,
foram semelhantes entre os dois grupos. Com relação a
esta última variável, o uso de sonda gástrica é tido como
fator predisponente para o refluxo39; todavia ela é comu-
mente utilizada, quando necessário, em estudos sobre
pHmetria6,9,40 e não tem sido associada a freqüência
maior de refluxos, em adultos e crianças41,42. Um fator
adicional, capaz de modificar os resultados da pHmetria,
é a realização do exame em pacientes em assistência
ventilatória. Esta última tem sido associada à diminuição
significativa do índice de refluxo8,9. No presente trabalho
apenas seis RN estavam em ventilação, dos quais três com
pHmetria normal.

Em RN, assim como em adultos, as concomitâncias
dos sintomas com quedas de pH representam forte evidên-
cia da relação causal entre o RGE patológico e as manifes-
tações clínicas3,33. Entretanto, essas associações são inco-
mumente observadas5,6,10,11,27,43, como pôde-se com-
provar neste estudo. Dessa forma, embora o número de
eventos, anotados no diário, tenha sido significativamente
maior nos pacientes com doença pelo refluxo, em apenas
12 casos tais concomitâncias foram verificadas e na quase
totalidade das vezes, em somente um evento entre todos os
apresentados no decorrer do exame. A constatação deste
estudo de que os eventos foram significativamente mais
numerosos no período pós-prandial precoce, observação
já anteriormente relatada44, reforça a importância de se
considerar a interferência do tamponamento do pH gástri-
co, dado pela dieta, na visualização de concomitânci-

as43,45 e a necessidade de mais estudos sobre o uso de
refeições com pH ácido.

Considerando que a incidência da doença por RGE em
RN prematuros não é bem definida, que existem aspectos
controversos e que os valores de normalidade da pHmetria
disponíveis para a faixa etária foram extraídos de um
pequeno número de casos, a utilização do exame deve ser
criteriosa. Por outro lado, a inespecificidade das manifes-
tações clínicas associadas ao RGE, bem como a alta
freqüência da doença encontrada neste estudo, indicam
que a pHmetria esofágica é um exame muito importante a
ser considerado entre os exames subsidiários no diagnós-
tico diferencial de condições clínicas extremamente co-
muns em unidades neonatais de alto risco, evitando dessa
forma o tratamento desnecessário de crianças sem a
doença.
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