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Resumo

Hercos GN. Aplicabilidade clinica do teste de sobrecarga de dgua em criangas com
dor abdominal crénica e dispepsia. [Dissertacdo]. Botucatu: Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu:- Universidade Estadual Paulista UNESP, 2018.

Introducdo. A ingestdo estd associada a mudancas no controle
motor gastrico, como 0 armazenamento inicial da refeicdo, através do
reflexo da acomodacdo gastrica, seguido de esvaziamento a uma taxa
gue corresponde a capacidade de absorcdo do intestino delgado.
Alteracdo nos receptores sensoriais ou na funcdo da via neural pode
resultar em maior sensibilidade visceral, podendo resultar em dor. O Teste
de Sobrecarga de Agua é proposto para avaliar a acomodacdo e a
sensibilidade visceral. O objetivo do estudo foi: determinar a aplicabilidade
do teste de sobrecarga de agua como um instrumento na investigacao de
criangcas com Dor Abdominal Crénica, avaliando se seria discriminatério
para criancas com dor de origem organica ou funcional e com e sem
dispepsia. Métodos. Estudo prospectivo, transversal de pacientes com
Dor Abdominal Cronica. Critérios de Inclusdo: idade de 7 a 15 anos; Dor
Abdominal Crénica conforme critérios de Apley; diagnéstico de Dor
Abdominal Crénica Funcional segundo Critérios de Roma IV; diagndstico
Dor Abdominal Crénica de etiologia organica realizado de acordo com o0s
métodos e critérios padrBes utilizados na pratica clinica. Critérios de
exclusdo foram: doenca crbnica genética, neuroldgica, metabolica, renal,
hepética, infecciosa, hematoldgica, cardiovascular, ou doenca pulmonar,
histéria de hemorragia gastrintestinal prévia ou cirurgia abdominal.
Procedimentos: durante a primeira consulta foram coletados dados
clinicos, antropométricos. Na segunda consulta foi realizado o Teste de
Sobrecarga de Agua e a aplicacdo de um Escore Clinico de Sintomas

Dispépticos durante e ap6s o teste.



Todos os dados foram compilados utilizando-se o programa
estatistico GraphPad Prism versdo 7.00. Os testes estatisticos foram
bicaudais e o nivel de significancia considerado em p <0,05.
Resultados: Foram avaliadas 83 criangcas com DAC, sendo 55 com DAC
Funcional e 28 com DAC Organica (44 do subgrupo Dispepsia, dos quais
18 com Dispepsia Funcional e 26 com Dispepsia Organica). Ndo houve
diferenca  estatisticamente  significativa quanto as  variaveis
antropométricas entre os subgrupos de DAC. O Escore Clinico de
Sintomas Dispépticos foi significativamente maior no subgrupo DAC
Organica e no subgrupo Dispepsia. Ndo houve diferenca no Volume
Méaximo Tolerado entre os diferentes subgrupos de DAC. Criancas
maiores de 10 anos e do sexo masculino toleraram volume maior de agua.
Houve correlagdo positiva entre Volume Maximo Tolerado e Escore
Clinico de Sintomas Dispépticos no subgrupo N&o Dispepsia 30 minutos
apos o teste. Observou- se correlacao positiva entre Volume Maximo
Tolerado e o peso, estatura e IMC para os diferentes subgrupos.
Discussdo e conclusdo: o teste de Sobrecarga de Agua ndo mostrou
poder discriminatorio entre os diferentes subtipos de DAC. Provavelmente
a nao inibicdo do esvaziamento gastrico com refeicdo teste com agua
tenha impedido a retencdo adequada para desencadear um defeito na

acomodacéo gastrica.

Palavras chave: Teste de Sobrecarga de Agua; Dor Abdominal Cronica;

Dispepsia; Crianca






Hercos GN. Clinical applicability of water load test in children with chronic
abdominal pain and dyspepsia. [Dissertation]. Botucatu: Clinical Hospital of Botucatu

Medical School - Sdo Paolo University, UNESP, 2018.

Abstract

Introduction. Ingestion is associated with changes in gastric motor control,
such as primary storage of the meal through the reflex of gastric
accommodation, followed by emptying at a rate that corresponds to the
absorption capacity of the small intestine. Alteration in sensory receptors
or neural pathway function may result in increased visceral sensitivity and
may result in pain. The Water Load Test (WLT) is proposed to assess
gastric accommodation and visceral sensitivity. Objective: to determine
the applicability of the WLT as an instrument for the investigation children
with Chronic Abdominal Pain (CAP), evaluating whether it would be
discriminatory for children with the pain of organic or functional origin and
with and without dyspepsia. Methods. Prospective, cross-sectional study
of patients with CAP. Inclusion Criteria: age between 7-15 years; CAP
according to Apley criteria; diagnosis of Functional Abdominal Pain
according to Rome IV Criteria; diagnosis of organic CAP performed
according to the standard methods and approaches used in clinical
practice. Exclusion criteria: chronic genetic, neurological, metabolic, renal,
hepatic, infectious, hematological, cardiovascular or pulmonary disease,
history of previous gastrointestinal bleeding or abdominal surgery.
Procedures: During the first visit, clinical and anthropometric data were
collected. During the second visit, the WLT and the Clinical Dyspepsia
Symptoms Score were performed during and after the test. All data were
compiled using the statistical program GraphPad Prism version 7.00. The
statistical tests were two-tailed and the level of significance considered at
p <0.05.



Results: 83 children with CAP were evaluated, 55 with functional CAP and
28 with organic CAP (44 dyspepsia, of which 18 with functional and 26
with organic dyspepsia). There was no statistical difference in the
anthropometric variables between the subgroups of CAP. The Clinical
Dyspepsia Symptoms Score was significantly higher in the CAP Organic
and Dyspepsia subgroup. There was no difference in Maximum Tolerated
Volume (MTV) between the different subgroups of CAP. Children older
than ten years and males had more MTV. There was a positive correlation
between MTV and Clinical Dyspepsia Symptoms Score in the No
Dyspepsia subgroup 30 minutes after the test. There was a positive
correlation between MTV and weight, height and BMI for the different
subgroups. Discussion and conclusion: WLT did not show
discriminatory power between the different subtypes of CAP. Probably not
inhibiting gastric emptying with a test meal with water has prevented

adequate retention to trigger a defect in gastric accommodation.

Keywords: Water Load test; Chronic abdominal pain; Dyspepsia,;
Children.
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1. Introducgéao

1.1. Consideragdes gerais sobre sensibilidade visceral e acomodagéo

géstrica

A ingestdo de alimentos estd associada a mudancas no controle motor
gastrico, como o armazenamento inicial da refeicdo, através do reflexo da
acomodacdo gastrica, reducdo do tamanho da particula alimentar, seguido de
esvaziamento a uma taxa que corresponde a capacidade de absor¢do do intestino
delgado (Weber & Ehrlein, 1998). Por outro lado, a saciedade € a sensacdo de
plenitude, estimulada pela distensdo gastrica, e a composi¢cao de micronutrientes da
refeicdo e € mediada por horménios gastrointestinais e vias neuroentéricas aferentes
(Spiegel et al, 1997; Araya et al, 1999; Tack et al., 2002). Em adultos, a diminui¢ao
da acomodacédo gastrica e o retardo do esvaziamento gastrico estdo implicados na

patogénese dos sintomas da dispepsia funcional (Tack et al., 2004).

Alteragdo nos receptores sensoriais ou na fungéo da via neural pode resultar
em maior sensibilidade visceral, simulando a experiéncia de distensdo excessiva
apos se alimentar, podendo resultar em dor. Manifestacbes dessa sensibilidade
aumentada incluem saciedade precoce e dor abdominal (hiperalgesia) com baixos
volumes de refeicdo e de distensao géastrica (Mertz et al.1998). Assim, o aumento da
sensibilidade visceral tem sido implicado como mecanismo fisiopatolégico em
pacientes com dor abdominal crbnica (DiLorenzo et al.2001). Essa sensibilidade
visceral parece ser local-especifica, com a hiperalgesia gastrica resultando na
dispepsia funcional (Bouin et al., 2004). A hip6tese é que o relaxamento do fundo
gastrico induzido pela refeicdo estaria alterado, bem como a hipersensibilidade
visceral (Salet et al, 1998; Tack et al, 1998; Thumshirn et al, 1999). Esses estudos

foram realizados usando um bal&o intragastrico.
1.2. Avaliacdo da sensibilidade visceral e acomodacao gastrica

O estudo com o baldo intragastrico € o método padréo-ouro para avaliacdo da
percepcédo e acomodacao gastrica (Tack et al, 1998; Tack et al, 2003; Boeckxstaens
et al, 2001). A técnica é dificil, ndo amplamente disponivel e desagradavel, pois

exige que o paciente tenha habilidades especificas, como engolir um baldo grande
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(Whitehead & Delvaux, 1997). Assim, embora a utilidade do balé@o intragastrico para
estudar as propriedades mecanicas do estdbmago proximal esteja bem estabelecida,
sua aplicabilidade na investigacdo de dispepsia € questionavel. Embora com esta
técnica anormalidades da funcédo proximal do estbmago tenham sido relatadas em
pacientes pediatricos dispépticos o exame com baldo intragastrico € muito invasivo

para aplicagdo em larga escala em criancgas.

Varios testes de ingestdo com sobrecarga foram desenvolvidos como
métodos ndo invasivos para avaliar a percepcdo e acomodacédo gastrica (Tack et al,
1998; Tack et al, 2003; Boeckxstaens et al, 2001; Jones et al, 2003; Hjelland et al,
2004; Gonenne et al, 2005). Esses testes sao realizados sem instrumentos especiais
e sado bem tolerados. O estudo inicial do teste de sobrecarga para avaliar a
saciedade, relatado por Tack et al, 1998, demonstrou uma boa correlagdo com o0s
resultados dos estudos com baldo intragastrico nos pacientes com dispepsia e com

boa reprodutibilidade.

Assim, este teste simples, ndo invasivo e pouco dispendioso foi proposto
como uma ferramenta (til para avaliar a fungdo gastrica, incluindo acomodacéao
induzida por refeicdo e a sensibilidade visceral e teve boa correlagdo com as
medidas do baldo intragastrico em adultos. Testes de ingestdo com sobrecarga
foram avaliados usando alimentos caléricos ou somente &agua. O teste de
sobrecarga de agua (TSA) é um teste padronizado para induzir distenséo géastrica e
evocar respostas de motilidade géastrica sem a resposta hormonal complexa de uma
refeicdo teste caldrica. As alteracBes na atividade mioentérica gastrica apos uma
carga de agua correspondem a mudancas na percepcao da plenitude do estbmago
(Koch et al.1994; Koch et al.2000).

Assim, o TSA é um teste simples e direto de pés-ingestdo da atividade
neuromuscular gastrica. Varios estudos recentes sugerem que a acomodacgao
gastrica para uma refeicho € um mecanismo fisiopatoldégico. O reflexo de
acomodacdo consiste no relaxamento do estbmago proximal, proporcionando a
refeicAo um reservatério e permitindo um aumento de volume sem aumento de

pressao, o que é importante na dispepsia (Tack et al., 1998; Salet et al.1998).
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O TSA é realizado utilizando duas técnicas diferentes. O primeiro método
envolve oferecer agua potavel ao paciente a uma taxa fixa (por exemplo, 100
mL/min) até que ele informe estar "cheio" (Tosetti et al.1999). A segunda técnica é
referida como carga rapida de agua e envolve oferecer agua potavel ao paciente ad
libitum durante um periodo de 3 a 5 minutos (Sood et al.2002). Assim, este teste
simples, ndo invasivo e barato foi proposto como uma ferramenta de diagnéstico util

para avaliar a funcéo gastrica, incluindo acomodacéao e sensibilidade visceral.

O TSA foi realizado em criangas saudaveis (Sood et al.2002). O volume de
agua consumida por criancas saudaveis foi correlacionado com antropometria (ie,
altura, peso), idade e auto eficacia, mas ndo sexo. A investigacdo de pacientes com
disturbios digestivos funcionais se beneficiara de técnicas sensiveis, reprodutiveis
minimamente invasivas e nao desagradaveis para o paciente, e podem ser aplicadas
em grandes populacdes de estudo. O TSA é uma ferramenta que foi desenvolvida
como um método ndo invasivo para avaliar a sensacao gastrica. O teste é facilmente
realizado e bem tolerado, e estudos preliminares demonstraram reprodutibilidade em
adultos saudaveis.

Poucos estudos foram realizados para investigar a associacdo entre
disturbios de motilidade gastrointestinal alta e DAC (Olafsdottir, 2000). Utilizando o
método de Sood et al (2002), Schurman et al (2007) exploram o potencial do TSA
para distinguir entre pacientes com DAC e controles saudaveis, e entre distlrbios
gastrointestinais funcionais especificos e concluiram que criangas com DAC
consomem menos agua durante o teste do que criancas saudaveis. Pacientes com
dispepsia funcional sdo responsaveis por essa diferenca, pois consomem volumes
menores do que os pacientes diagnosticados com outros distlrbios gastrointestinais
funcionais. Portanto, esses dados sugerem que os volumes de agua nao fornecem
uma maneira confiavel de distinguir entre os subtipos de disturbios gastrointestinais
funcionais. Ozaki et al (2015) em um estudo transversal avalia as relagdes entre o
TSA em criangas com disturbios gastrintestinais funcionais associados a dor
abdominal de acordo com os critérios de Roma Ill com ingestéo alimentar e estado
nutricional, concluindo que pacientes com dispepsia funcional tiveram ingestao
maxima de agua menor para produzir plenitude do que os pacientes com sindrome

do intestino irritavel ou dor abdominal funcional. Entre pacientes que ingeriram <560
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ml ou> 560 ml no TSA, ndo houve relacdo entre a capacidade méxima ingerida e a
ingestdo de alimentos, indice de massa corporal ou estatura. Arrouk et al (2017)
avaliaram a diferenca no volume maximo de agua ingerido entre criancas controle
nao obesas e criancas com dor abdominal funcional (dispepsia funcional, sindrome
do intestino irritavel). Criancas nos grupos de dispepsia funcional e sindrome do
intestino irrithvel ingeriram menos agua do que os controles ndo obesos, mas o TSA
nao discriminou entre dispepsia funcional e sindrome do intestino irritavel. As

criancas obesas ingeriram mais agua do que os controles ndo obesos.

Esses achados sdo consistentes com os adultos, em que a dispepsia
funcional tem sido consistentemente associada a volumes menores ingestdo de
agua quando comparados a controles saudaveis (Koch et al, 2000; Boeckxstaens et
al, 2001; Jones et al, 2003; Jones et al, 2005; Montano-Loza et al, 2005).

O estudo de Schurman et all, (2007) € consistente com Sood et al, (2002) em
apoiar que o volume de carga de agua foi positivamente correlacionado com a altura
no grupo controle saudavel, sendo que 252mL foi identificado como o limite inferior
que corresponde ao percentil 10 para o consumo maximo de volume de agua.
Usando a correlacao de Pearson, Sood et al (2002) definiram que a 4gua consumida
estd correlacionada com a altura. Tanto os estudos de Schurman et al (2007) e
Ozaki et al (2015) e Arrouk et al (2017) ndo examinaram criancas com dor

abdominal crbnica de origem organica.

1.3. Hipotese

Como néo existem marcadores laboratoriais para a investigacdo de doencas
funcionais gastrointestinais, as criancas devem se beneficiar de testes clinicos
minimamente invasivos, tecnicamente sensiveis, reprodutiveis, de baixo custo e que
pode ser aplicado para completar a definicdo diagnostica. O TSA preenche estas
caracteristicas e permite avaliar em criancas com dor abdominal crénica e sintomas
dispépticos relativos a alteracdo na acomodacado e na sensibilidade visceral gastrica
induzida pela refeicdo. A hipétese de estudo € que criangas com DAC do subtipo

funcional tenham comprometimento mais acentuado no TSA do que daquelas com
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DAC de origem Organica e que o TSA possa ser fator discriminatério entre etiologia
organica e funcional da Dispepsia.



2.0BJETIVOS
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2. Objetivos

2.1. Objetivo primario

Determinar a aplicabilidade clinica do teste de sobrecarga de agua, como um
instrumento na investigagdo em criangas com DAC, avaliando se seria
discriminatorio para criancas com DAC de origem organica ou funcional e criangas

com e sem dispepsia.
2.2. Objetivo secundario

Avaliar a associacdo entre valores no TSA do Volume Maximo Tolerado
(VMT) com variaveis demograficas (género, idade); clinicas (tempo de sintomas,

dispepsia/ndo dispepsia) e antropométricas (sobrepeso/obesidade).



3. METODOS
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3. Métodos

3.1. Cenéario do estudo

No Ambulatério de Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, em fun¢do da grande demanda, da variedade
de possibilidades etiologicas, da complexidade e do alto custo da investigacdo, vem
sendo adotada uma metodologia padrdo de abordagem de criancas com DAC
(Machado et al.,, 2006). Tal abordagem implica em anamnese e exame fisico
meticulosos, obtendo desde a primeira consulta, de maneira organizada, sequencial
e cumulativa, informacBes clinicas altamente significativas. Estas situacfes
proporcionam a obtencdo de uma casuistica homogénea que facilita a assisténcia
médica efetiva e a obtencdo de dados confiaveis para iniciar o tratamento clinico,
assim como para estudos clinicos. E necessario atentar, em todas as consultas,
para os sinais de alerta ou “sinais vermelhos” de possivel doenga organica, que
justifiguem avaliacdo laboratorial mais rapida e mais complexa (Quadro 01). Os
exames iniciais de triagem estdo no Quadro 02. Em outras situagdes tornam-se
necessarios exames mais complexos quando héa indicios de doenga organica.
Assim, neste ambulatério, frente a paciente com DAC padrdo dispéptico (Quadro
03), com sinais de alerta (Quadro 01) sugestivos de possivel DAC orgéanica, em que
0S exames iniciais ndo esclareceram a origem de possivel DAC organica, solicita-se
Endoscopia Digestiva Alta para esclarecimento diagnostico. A Infraestrutura
disponivel consta de Clinica ambulatorial de Dor Abdominal Crénica com
funcionamento semanal, padronizacdo do atendimento e capacidade técnica para

diagnéstico.
3.2. Desenho do estudo e populacado estudada

Estudo observacional, transversal, analitico, de uma amostra de conveniéncia
de pacientes atendidos consecutivamente em ambulatorio, no periodo de janeiro de
2017 a junho de 2018 com o diagnoéstico de DAC segundo definicdo de Apley &
Naish (1958). As criangas foram acompanhadas por pelo menos trés meses, por
dois gastroenterologistas pediatricos e autores do estudo, para a definicdo final do
diagnoéstico. O teste index e o padrdo ouro para diagnostico de DAC de origem

organica foram realizados em tempos distintos, sendo que nem o autor do estudo e
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nem o paciente tinham conhecimento dos resultados dos exames durante o TSA.

Todas as criancas foram provenientes da mesma &rea geogréfica.
3.2.1. Critérios de incluséo

(1) idade de 7 a 15 anos

(2) Dor Abdominal Crénica conforme critérios de Apley (Apley & Naish, 1958)
3.2.2. Critérios de exclusao

Criancas com suspeita de doenca cronica: genética, neuroldgica, metabdlica,
renal, hepdtica, infecciosa, hematoldgica, cardiovascular, ou doenca pulmonar,

historia de hemorragia gastrintestinal prévia ou cirurgia abdominal.
3.2.3. Diagnostico da Dor Abdominal Crénica

e Diagnostico clinico de Dor Abdominal Crénica, conforme definicdo de Apley &
Naish (1958) (Quadro 03).

Para a classificacdo entre DAC funcional e organica foram utilizados os

seguintes instrumentos:

1- Diagnéstico de DAC Funcional segundo os Critérios de Roma IV (Quadro
04)
2- Organica:
a. Diagndstico de dispepsia organica segundo critérios de Chelimsky
& Czinn, 2001 (Quadro 05)

b) Diagnostico de gastrite por Helicobacter pylori de criancas

submetidas a Endoscopia Digestiva Alta e com bidpsias
endoscopicas da mucosa do esb6fago, antro e corpo
gastrico e do duodeno. Para o diagnéstico histopatoldgico,
foi realizada a coloragcéo pela Hematoxilina e Eosina (H&E)
e quando necessario, para esclarecimento de duavida
diagnostica a coloracdo de Giemsa modificado. O laudo
definitivo, impresso em prontuario foi reconfirmado em
reunido de revisdo histopatologica com patologista
especialista em patologia gastrointestinal.
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3.2.4. Casuistica do estudo
Para comparagao, os seguintes grupos de crian¢as foram formados:
DAC de origem Orgéanica versus DAC de origem Funcional
Dispepsia Organica versus Dispepsia Funcional

Subtipos de Dispepsia Organica (Gastrite por Helicobacter pylori versus

Esofagite cronica)

Subtipos de Dispepsia Funcional (Dispepsia Funcional versus Sindrome do

Intestino IrritAvel versus Migranea Abdominal)
Dispepsia por gastrite por Helicobacter pylori versus Dispepsia Funcional
Criangas com Eutrofia versus Sobrepeso/Obesidade
Criangas com <10 anos versus 210 de idade

Criangas com <12 meses versus 212 meses do sintoma dor
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Quadro 01. Dor Abdominal Crénica conforme critérios de Apley (Apley & Naish,

1958)

Criancas maiores de 3 anos de idade

Pelo menos 3 episédios de dor

Episodios que recidivaram durante um periodo superior a 3 meses

Dor suficientemente intensa para influir nas atividades da crianca

Quadro 02. Sinais de Alarme em Dor Abdominal Crénica (Hyams et al, 2016)

Historia familiar de doencga inflamatoria intestinal crénica
Histéria familiar de doenca ulcerosa péptica

Dor persistente no quadrante superior ou inferior direito

Disfagia

Odinofagia

Vomitos persistentes

Perda sanguinea intestinal
Diarreia noturna

Artrite

Doenca perianal

Perda de peso involuntaria
Desaceleracdo do crescimento
Atraso na puberdade

Febre inexplicada
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Quadro 03. Exames de triagem para Dor Abdominal Crénica (Chelimsky & Czinn,
2001)

Hemograma + PCR

Urina tipo |

Parasitologico de fezes

Sorologia para Helicobacter pylori

Radiografia simples de abdome

PCR = Proteina C Reativa
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Quadro 04. Critérios sugestivos de dispepsia organica em criancas (Chelimsky &
Czinn, 2001).

Critérios maiores

» VOmitos crénicos recorrentes (pelo menos 3x/més)

+ Epigastralgia.

Critérios menores

* Nausea crbnica

» Saciedade precoce

* Anorexia, perda de peso

* Precordialgia / Dor retroesternal
* Eructagdes excessivas

* Regurgitagéo

* Dor abdominal periumbilical

Critérios para definir dispepsia organica em criancas:
* 2 Critérios Maiores

* 1 Critério Maior e 2 Critérios Menores

* 4 Critérios Menores
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Quadro 05. Critérios de Roma IV para Dor Abdominal Crénica Funcional (Hyams et

al, 2016)

Dispepsia Funcional

Critérios preenchidos por pelo menos dois meses antes do
diagndstico. Devem incluir um ou mais dos seguintes
sintomas em pelo menos quatro dias por més:

1. Plenitude pds-prandial

2. Saciedade precoce

3. Dor epigastrica ou queimagédo ndo associada com a

evacuagao

4. Apos avaliagao adequada, os sintomas néo podem ser

completamente explicados por outra condigdo médica.

Sindrome do Intestino Irritavel

Critérios preenchidos por pelo menos dois meses
antes do diagnostico
Devem incluir todos os seguintes:

1. Dor abdominal em pelo menos quatro dias ao
més, associado com um ou mais dos seguintes:
A. Relacionada com a evacuacéo
B. Com mudanga na frequéncia das
evacuagoes
C. Com mudanca na forma (aparéncia) das
fezes
2. Em criangas com subtipo constipagao, a dor néo
resolve com a resolugéo da constipagao (criangas
em que a dor resolve tém constipagao e ndo
Sindrome do Intestino Irritavel)
3. Apds avaliagdo adequada os sintomas nao
podem ser completamente explicados por outra
condi¢do médica.

Migrénea abdominal
Critérios preenchidos por pelo menos seis meses antes do
diagndstico. Devem incluir todos os seguintes achados,
ocorrendo pelo menos duas vezes:
1. Episddios paroxisticos de dor aguda, intensa,
periumbilical, na linha média ou difusa com duragéo de
uma hora ou mais (deve ser 0 mais intenso e
preocupante sintoma)
2. Episddios sdo separados por semanas ou meses.
3. A dor ¢ incapacitante e interfere com as atividades
normais.
4. Repeticdo do padrao de sintomas no mesmo individuo.
9. A dor € associada com dois ou mais dos seguintes
sintomas.
A. Anorexia
B. Nausea
C. Vomito
D. Cefaleia
E. Fotofobia
F. Palidez
6. Apos avaliagao adequada, os sintomas nao podem
ser completamente explicados por outra condi¢do
médica.

Dor Abdominal Funcional ndo Especificada

Critérios preenchidos por pelo menos dois meses
antes do diagnostico

Devem ser preenchidos por pelo menos quatro
vezes ao més e incluem todos os seguintes:

1. Dor abdominal episddica ou continua que ndo
ocorre somente durante eventos fisioldgicos
(alimentagéo, menstruagao)

2. Critérios insuficientes para Sindrome do
Intestino Irritavel, Dispepsia Funcional e Migrénea
abdominal

3. Apos avaliagao adequada a dor abdominal nao
pode ser completamente explicada por outra
condi¢do médica
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3.2.5. Variaveis estudadas

e Demograficas: idade, sexo, idade dos pais, nimero de cdmodos, pessoas e

criancas no domicilio e indice de aglomeracéao.

e Clinicas relacionadas a DAC e dispepsia: idade de inicio dos sintomas, idade
na primeira consulta, tempo de sintomas e irradiacao da dor.

e Variaveis hematologicas: hemoglobina (Hb expresso em g/dL), Volume
Corpuscular Médio (VCM expresso em fL), Tamanho de Distribuicdo de
Hemécias (RDW expresso em %), numero de leucdcitos (expresso em /uL),
nimero de plaquetas (expresso em 10%/uL), Volume Plaquetario Médio (VPM
expresso em fL). A hematimetria foi automatizada em aparelho CYSMEX XE
2100, sendo a hemoglobina dosada por espectrofotometria com SPS e os
demais exames por impedancia elétrica. O critério para definicdo de anemia
foi baseado em valor de corte para hemoglobina (WHO, 2001), sendo: para
criangas entre 48 e 59 meses Hb <11,0 g/dL; entre 60 e 143 meses Hb <11,5

g/dL e para criancas e adolescentes maiores de 144 meses Hb <12,0 g/dL.
3.2.6. Avaliacao antropomeétrica obtida na primeira consulta

Para a afericdo do Peso (em Kg) foi utilizada balanca tipo plataforma, da
marca Filizola (carga maxima de 150 Kg e precisdo de 100 gramas), com a crianga
em pé, descalca e com o minimo de roupa possivel. Para a afericdo da Estatura
(centimetros), utilizou-se um antropdmetro vertical, com a crianca descal¢ca, com pés
e tornozelos unidos, encostando-se a parte posterior da cabeca a barra de medida,
mantendo os bracos soltos ao longo do corpo. A crianca era orientada a manter-se

ereta, olhando para frente, com o pesco¢co em repouso (Barros & Victora, 1998).

Para os calculos do Percentil de Peso/ldade e Escore z do Peso/ldade,
Percentil da Estatura/ldade e Escore z da Estatura/ldade, indice de Massa Corporal
(IMC), Percentil do IMC/Idade e Escore z do IMC/Idade foi utilizado o “software”
WHO AntroPlus 2009 (http://www.who.int/childgrowth/software/en/), para calculo

segundo o referencial da Organiza¢cdo Mundial da Saude, OMS (2006 e 2007). A
variavel peso para a idade, segundo a OMS, nao foi avaliada, pois o “software”

AntroPlus 2009 néo disponibiliza estes dados para idades acima de 10 anos.


http://www.who.int/childgrowth/software/en/
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3.3. Teste de Sobrecarga de Agua

¢ Durante a primeira consulta foram coletados dados clinicos, antropométricos
para definicdo do subtipo de Dor Abdominal Cronica (Anexo 01), a aplicacéo
de um Escore Clinico de Sintomas Dispépticos (Anexo 02), aplicacdo de

Escala Faces (Anexo 04) e Escala Visual Analdgica (Anexo 05)

¢ Nesta consulta foi realizada explicacdo do estudo e do TSA a ser realizado
(Protocolo 03) e obtido o consentimento livre e esclarecido (Anexo 07, 08 e
09) e as orientacBes para a realizacdo do teste na proxima consulta (Anexo
05).

¢ Na segunda consulta foi realizado o TSA com metodologia proposta por Sood
et al. 2002 (Anexo 03), a obtencdo do Volume Maximo Tolerado (VMT) e a
avaliacdo dos Escore Clinico de Sintomas Dispépticos durante e apods o teste
(Anexo 06).

3.4. Anélise estatistica

Todos os dados sociodemogréficos, clinicos, laboratoriais foram compilados
num unico banco de dados, utilizando-se o programa estatistico GraphPad Prism
versdao 7.00 para Windows (GraphPad Software, San Diego, CA). O Teste de
Kolmogorov-Smirnov: foi utilizado para verificar se as variaveis a serem analisadas
possuiam distribuicdo normal para definicdo dos testes entre paramétricos e nao
paramétricos. As variaveis continuas sao expressas como mediana e intervalo
interquartil (25-75) ou média + desvio padrdo de acordo com a distribuicdo de
normalidade. A comparacdo das variaveis continuas entre os grupos foi realizada
com o teste de Mann-Whitney. As variaveis categoéricas sdo apresentadas como
contagens (n) e percentagens (%) e analisadas com o teste exato de Fisher. A
correlacdo entre variaveis foi avaliada pelo teste de correlagdo de Spearman. Os

testes estatisticos foram bicaudais e o nivel de significAncia considerado em p <0,05.
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3.5. Aprovacéo pelo Comité de Etica

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu-UNESP, CAAE: 78851717.0.0000.5411. Todos os
individuos foram informados sobre os objetivos da pesquisa e confidencialidade
dos dados. Também foi assinado consentimento de participacdo aprovado pela

Comisséo de Etica.



4. RESULTADOS
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4. Resultados

A distribuicdo dos diagnosticos das criangas com DAC estd na Figura 01.
Foram avaliadas 83 criangcas com DAC, clinicamente estaveis, sem necessidade de
hospitalizacdo, sendo 55 com DAC Funcional e 28 com DAC organica. Destas, 44
eram do subgrupo Dispepsia, dos quais 18 com Dispepsia Funcional e 26 com

Dispepsia organica.

Figura 01. Distribuicdo dos diagndsticos e niumero de criangas avaliadas com Dor

Abdominal Cronica.

Criangas com Dor

Abdominal Crénica
(n=83)

Organica
(n=28)

Funcional

(n=55)

Sem Com Sem
Dispepsia Dispepsia Dispepsia

(n=37) (n=26) (n=2)

Com
Dispepsia

(n=18)

Dor
Abdominal
nao
Especificada

(3)

Sindrome do
Intestino

Intolerancia
a lactose

(2)

Migrania
Abdominal
(14)

Helicobacter Esofagite de

Dispepsia
Funcional

(n=18)

pylori Refluxo
(15) (11)

Irritavel
(20)




Resultados 45

4.1. Avaliagcdo sociodemografica e antropométrica das criancas
estudadas

A Tabela 01 apresenta as variaveis sociodemograficas e antropométricas,
segundo avaliacdo pelo referencial da OMS, das criancas classificadas nos
subgrupos DAC Organica e Funcional e Dispepsia Funcional e Dispepsia Orgéanica.

A idade mediana das criancas com DAC Funcional e Dispepsia Funcional foi
de 10 anos a primeira consulta e das criancas com DAC Orgéanica e Dispepsia
Organica foi de 11 anos, sem diferencas estatisticas entre 0s grupos.

N&do houve diferenca estatisticamente significativa quanto as variaveis
antropométricas entre os subgrupos DAC Funcional e DAC Orgéanica e entre
Dispepsia Funcional e Dispepsia Organica.

N&o se observou diferencas significativas entre os subgrupos, exceto para
menor numero de comodos na casa de pacientes com DAC Organica e Dispepsia

Organica.
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Tabela 01. Comparacédo de variaveis sécio demogréficas e antropométricas segundo

o referencial da Organizagdo Mundial da Saude nos subgrupos Dor

Abdominal Organica e Funcional e Dispepsia Organica e Funcional.

Dor Abdominal

Dor Abdominal

e Crénica Teste de Dlspe_p5|a Dlsp995|a Teste de
: A Mann- Funcional Orgénica Mann-
Funcional Orgéanica Whitne Whitne
(n=55) (n=28) y (n=18) (n=26) y
Mediana Mediana
(intervalo Interquartil) P (intervalo Interquartil) P
Género M/F (%F)  22/33 (60%) 7121 (75%) 0,22# 9/9 (50%) 6/20 (77%) 0,10#
Idade na primeira 10,0 11,6 0,14 10,2 11,6 0,87
I
consulta (anos) 80-11,9)  (85-133) (8,6 - 13,5) 8,8 - 13,1)
Peso (Kg) 33,7 32,5 0,62 38,6 32,5 0,48
(25,4-46,3) (26,0 - 50,5) (30,1 -53,7) (26,7 - 49,5)
Estatura (cm) 137,0 140,0 0,26 139,5 140 0,64
(128,0 - 148,0) (130,0 - 155,0) (134,5 - 156,9) (130,0 - 155,0)
Escore z Estatura -0,01 -0,09 0,63 0,13 -0,09 0,34
para idade (-0,76-0,61)  (-0,89 - 0,54) (-0,55-0,78)  (-1,06 - 0,56)
IMC (Kg/m2) 18,1 17,4 0,63 18,3 17,4 0,34
(15,8-20,6) (15,0 - 21,4) (16,3 - 23,7) (14,9 - 21,3)
Escore z IMC 0,64 0,03 0,14 0,67 -0,19 0,15
para idade (-026-157) (-0,89 - 1,12) (-0,36-1,96)  (-0,92 - 0,98)
Idade da Mée 36,0 35,0 0,55 38,5 35,0 0,06
anos
(anos) (31,2-42,00  (32,0-39,0) (33,5 - 43,5) (32 - 39,5)
Idade do Pai 36,0 37,0 0,54 38,0 38,0 0,99
(anos)
(31,5-44,0) (32,0 - 44,0) (32 - 45) (32 - 45)
NuUmero de 4 4 0,46 4 4 0,54
P
essoas na casa (3-5) 4-5) (3-5) 3-5)
NuUmero de 2 2 0,31 2 2 0,57
Criangas na casa
¢ (1-3) (1-3) 1-3) (1-3)
NuUmero de 5 5 0,04* 5 5 0,04*
Cdmodos na casa
(5-6) (3-5) (5-6) (3-5)
indice de B 0,8 1 0,10 0,8 1 0,36
aglomeracao
(pessoas/comodo) (0,6 - 1) (0,6 - 1,3) (0,6 -1,1) (0,6 - 1,3)

DAC=Dor Abdominal Cronica; M=masculino, F= feminino; IMC=indice de Massa Corporal;
ns=n&o significativo; #Teste de Fisher; *p<0,05
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4.2. Avaliacéao clinica e laboratorial das criancas estudadas

A Tabela 02 apresenta as variaveis clinicas e laboratoriais das criangas

estudadas segundo os subgrupos DAC Organica e Funcional. A mediana do tempo

de sintomas foi de 12 meses tanto para criangcas com DAC Organica quanto com

DAC Funcional. Observou-se que o0s sintomas Dor periumbilical e Dor sem

irradiacdo estiveram significativamente mais presentes em pacientes com DAC do

subtipo Funcional. J& os sintomas Dor epigastrica e irradiacdo retroesternal

estiveram mais presentes em pacientes com DAC Organica (p<0,05).

Tabela 02. Comparacdo de variaveis clinicas e laboratoriais nos subgrupos Dor
Abdominal Organica e Funcional.

DAC Funcional

DAC Organica

Teste de

(n=55) (n=28) Mann-Whitney
Mediana

(Intervalo Interquartil) P
Idade na primeira consulta, meses 10,0 (8,0-11,9) 11,6 (8,5-13,3) ns
Tempo de sintomas, meses 12,0 (10,0 - 48,0) 12,0 (6,0 - 45,0) ns
Frequéncia da Dor, vezes/semana 3,0(1,0-7,0 3,0(1,0-4)5) ns
Dor epigastrica, namero (%) 24,0 (43,6) 22,0 (78,5) 0,0027*
Dor periumbilical, nGmero (%) 36,0 (65,4) 8,0 (28,5) 0,0023*
Irradiacao retroesternal, nimero (%) 9,0 (16,3) 13,0 (46,4) 0,0074*
Dor sem irradiacdo, numero (%) 43,0 (78,1) 15,0 (53,5) 0,0255*
Dor Noturna, nimero (%) 23,0 (41,8) 13,0 (46,4) ns
Hemoglobina, g/dL 13,2 (12,7 - 14,0) 13,3 (12,4 - 14,2) ns
VCM, fL 84,0 (80,7 -87,0) 86,0 (82,0 - 87,0) ns
RDW, % 15,1 (14,4-15,8) 15,0 (14,2 - 15,5) ns
Leucdcitos, cel/mm? 6800 (5200 - 8800) 6600 (5800 - 7800) ns
Eosindfilos 290 (150 - 400) 174 (100 - 360) ns
Plaquetas, cel/mm?3 *103 303 (265 - 343) 294 (226 - 361) ns
VPM, fL 8,3 (7,7 - 8,8) 8,2 (7,8-9,1) ns

DAC=Dor Abdominal Cronica *p<0,05, RDW=Tamanho de Distribuicdo de Hemacias,
VCM=Volume Corpuscular Médio, VPM=Volume Plaquetario Médio
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A comparacdo entre o Escore Clinico de Sintomas Dispépticos entre o0s
diferentes subgrupos encontra-se na Tabela 03. Observaram-se escores
significativamente maiores no subgrupo DAC Organica quando comparado a
Funcional (p<0,0009), e no grupo Dispepsia quando comparado ao Nao Dispepsia
(p=0,0001). Quando se comparou 0s grupos de distirbios funcionais (Dispepsia
Funcional, Sindrome do Intestino Irritavel e Migranea) observou-se diferenca

estatistica, com escore total maior no grupo Dispepsia Funcional (p=0,01).

Tabela 03. Comparagdo do Escore Clinico de Sintomas Dispépticos entre o0s
subgrupos de Dor Abdominal Crénica conforme avaliagdo a primeira

consulta.
Escore Clinico de Sintomas Teste de
Dispépticos Mann-Whitney
Mediana (intervalo Interquartil) p
DAC Funcional 6,0 (3,0-10,0) 0,0009*
VS
DAC Organica 9,5(6,2-16,5)
Dispepsia 9,0(6,2-12,0) 0,0001*
VS
N&o Dispepsia 5,0 (2,0-10,0)
Dispepsia Funcional 8,5(6,0-11,0) ns
VS
Dispepsia Orgéanica 9,5 (6,7 - 15,5)
Dispepsia Funcional 8,5(6,0-11,0) ns
VS
Helicobacter pylori 11,0(7,0-17,0)
Esofagite 9,0 (6,0 - 15,0) ns
VS
Helicobacter pylori 11,0(7,0-17,0)
Dispepsia Funcional 8,5(6,0-11,0) 0,0140*#
VS
Sindrome do Intestino Irritavel 5,0(1,0-7,0)
VS
Migranea abdominal 5,5(2,7-10,2)

DAC=Dor Abdominal Crénica; *p<0,05; #Teste de Kruskal-Wallis
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4.3. Avaliacdo do Volume Maximo Tolerado (VMT)

A Tabela 04 e a Figura 02 apresentam os valores da Mediana e Intervalo
Interquartil do VMT no Teste de Sobrecarga de Agua para os diferentes subgrupos
de DAC. Observou-se gque criancas maiores de 10 anos toleraram volume maior de
agua do que criancas menores de 10 anos (p<0.0002). Na analise entre sexo
masculino e feminino, pacientes do sexo masculino toleraram volume de &agua
significativamente maior (p<0,01). A Figura 03 apresenta os valores da mediana e
Intervalo Interquartil do VMT para os subgrupos Dispepsia Funcional e Dispepsia
associada a gastrite por Helicobacter pylori. Observou-se que ndo ha diferenca

estatistica entre os dois subgrupos. Também nao houve diferenca quanto ao VMT

para os demais subgrupos.

A Tabela 05 apresenta a propor¢do de pacientes com VMT de agua abaixo do
limite inferior da normalidade, segundo Schurman et al (2009) e Sood et al (2002), e
a comparacao entre os diversos subgrupos de DAC. Nao se observou diferencas no

namero de criancas com baixo VMT de agua entre os diversos subgrupos.
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Tabela 04. Comparacdo do Volume Maximo Tolerado durante o Teste de
Sobrecarga de Agua entre os subgrupos de Dor Abdominal Cronica.

Valores da Mediana e Intervalo Interquartil.

Volume Maximo Tolerado (ml) 1 ¢Ste de Mann-

Whitney
Mediana (intervalo Interquartil) p
Sexo: Masculino 570,0 (390,0 - 705,0) 0,0116*
VS
Sexo: Feminino 440,0 (317,5 - 550,0)
Idade, anos: <10 360,0 (302,5 - 480,0) 0,0002*
VS
Idade, anos: >10 550,0 (420,0 - 650,0)
Tempo de sintomas, meses: <12 420,0 (310,0 - 575,0) ns
VS
Tempo de sintomas, meses: >12 465,0 (382,5 - 597,5)
Eutrofia 450,0 (330,0 - 595,0)
Vs ns
Sobrepeso/Obesidade 530,0 (340,0 - 615,0)
DAC Funcional 450,0 (350,0 - 600,0) ns
VS
DAC Organica 495,0 (322,5 - 607,5)
Dispepsia 525,0 (322,5 - 627,5) ns
VS
Nao Dispepsia 420,0 (350,0 - 550,0)
Dispepsia Funcional 565,0 (437,5 - 642,5) ns
VS
Dispepsia Orgénica 495,0 (320,0 - 612,5)
Dispepsia Funcional 565,0 (437,5 - 642,5) ns
VS
Helicobacter pylori 450,0 (320,0 - 600,0)
Esofagite 550,0 (350,0 - 650,0) ns
VS
Helicobacter pylori 450,0 (320,0 - 600,0)
Dispepsia Funcional 565,0 (437,5 - 642,5) ns#
VS
Sindrome do Intestino irritavel 450,0 (362,5 - 580,0)
VS

Migranea Abdominal

355,0 (307,5 - 450,0)

DAC=Dor Abdominal Crénica; *p<0,05; #Teste de Kruskal-Wallis
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Figura 02. Comparagdo do Volume Méaximo Tolerado durante o Teste de
Sobrecarga de Agua entre os subgrupos de Dor Abdominal Crénica.
Valores da Mediana e Intervalo Interquartil.
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Figura 03. Comparacdo do Volume Maximo Tolerado durante o Teste de
Sobrecarga de Agua entre os subgrupos Dispepsia Funcional e
Helicobacter pylori. Valores da Mediana e Intervalo Interquartil.

1000

8004

600+

Volume Maximo Tolerado (mL)
3
<

ns

DispepsialFuncionai

Dispepsial H. pylori



Resultados 52

Tabela 05. Comparacao do numero de pacientes com Volume Maximo Tolerado de
agua menor que o limite inferior da normalidade segundo Schurman et al
(2009)* e Sood et al (2002)** entre os subgrupos de Dor Abdominal

Cronica.
Pacientes com Volume Maximo Tolerado <L.I.N.
Schurman et al Sood et al
, <1Desvio-
n (%) p " %) p
DAC Funcional, n=55 5(9) 5(9)
VS 0,47 >0,99
DAC Organica, n=28 4 (14) 2(7)
Dispepsia, n=44 6 (14) 14 (32)
S 0,49 >0,99
N&o Dispepsia, n=39 3(8) 12 (31)
Dispepsia Funcional, n=18 2 (11 5 (28)
S >0,99 0,74
Dispepsia Orgénica, n=26 4 (15) 9 (35)
Dispepsia Funcional, n=18 2 (11) 5 (28)
Vs 0,63 0,69
H pylori, n=15 3 (20) 3 (20)
Esofagite, n=11 1(9) 109
VS 0,61 0,61
H pylori, n=15 3 (20) 3 (20)
Dispepsia Funcional, n=18 2(11) 5(28)
VS
Sd do Intes;tino Irritavel, 3 (15) 0.74 2 (10) 0.19
n=20
S
Migranea Abdominal, n=14 1(7) 1(7)

L.I.N.= Limite Inferior da Normalidade; Sd=Sindrome

* Schurman et al. Diagnostic utility of the Water Load Test in children with chronic abdominal pain. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 2007; 44:51-57.
** Sood et al. Water load in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2002; 35: 199-201.
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O Escore Clinico de Sintomas Dispépticos dos diferentes subgrupos de DAC

durante e 30 minutos apoés o Teste de Sobrecarga de Agua encontra-se

demonstrado na Tabela 06. Observou-se que os escores de sintomas dispépticos

apresentados pelos pacientes foram baixos e sem diferenca estatisticamente

significativa entre os subgrupos de DAC.

Tabela 06. Comparacdo do Escore Clinico de Sintomas Dispépticos entre o0s

diferentes subgrupos de Dor Abdominal Crénica, durante e 30 minutos

apos o Teste de Sobrecarga de Agua.

Escore Clinico de Teste de Escore Clinico de Teste de
Sintomas Dispépticos Mann- Sintomas Dispépticos Mann-
durante o TSA Whitney 30 minutos apds o TSA Whitney
Mediana Mediana
(intervalo Interquartil) P (intervalo Interquartil) P
DAC Funcional 3,0(2,0-6,0) 0,62 0(0-1,0) 0,77
Vs
DAC Organica 3,0(1,0-5,7) 0(0-1,0)
Dispepsia 4,0(1,2-6,0) 0,63 0(0-0,7) 0,57
Vs
Nao Dispepsia 3,0(1,0-6,0) 0(0-1,0)
Dispepsia Funcional 1,5(0-5,2) 0,23 0(0-0) 0,41
Vs
Dispepsia Organica 3,0(1,0-5,2) 0(0-1,0)
Dispepsia Funcional 1,5(0-5,2) 0,19 0(0-0) 0,50
Vs
Helicobacter pylori 3,0(1,0-5,0) 0(0-0)
Esofagite 3,0(0-6,0) 0,67 0(0-2,0) 0,06
Vs
Helicobacter pylori 3,0(1,0-5,0) 0(0-0)
Dispepsia Funcional 1,5(0-5,2) 0,81 0(0-0) 0,44
Vs
Sd. do Intestino Irritavel 3,0(2,0-5,0) 0(0-1,0)
Vs
Migranea Abdominal 2,0(0-3,7) 0(0-0)

DAC=Dor Abdominal Crénica; Sd=Sindrome; *p<0,05; #Teste de Kruskal-Wallis
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A Tabela 07 apresenta a Correlacdo entre o Volume Maximo Tolerado (VMT)
no Teste de Sobrecarga de Agua com o Escore Clinico de Sintomas Dispépticos nos
diferentes subgrupos. Observou- se uma correlacdo positiva entre VMT e Escore
Clinico de Sintomas Dispépticos a primeira consulta para o subgrupo DAC Funcional
(r=0,31; p=0,021; correlacéo fraca) e o subgrupo Nao Dispepsia (r=0,42; p=0,0075;
correlacdo moderada) e 30 minutos apdés o TSA para o subgrupo Nao Dispepsia
(r=0,41; p=0,0088; correlacdo moderada).

A Tabela 08 apresenta a Correlacdo entre VMT no TSA com variaveis
antropométricas para os grupos Total de criancas e para os diferentes subgrupos de
criancas com DAC. Para o grupo DAC Total, observou- se uma correlagdo positiva
entre VMT e o peso (r=0,4908; p=<0,0001; correlacdo moderada), estatura (r=0,506;
p<0,0001; correlagcdo moderada) e IMC (r=0,3653; p<0,0007; correlacéo fraca). Para
os diferentes subgrupos, houve correlacdo positiva entre todas as variaveis

antropométricas.
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Tabela 07. Correlacdo do Volume Maximo Tolerado no Teste de Sobrecarga de
Agua com o Escore Clinico de Sintomas Dispépticos para os subgrupos
de Dor Abdominal Cronica.

VMT versus

Durante o TSA

30 minutos apos o TSA

Correlacéo de

Spearman,r

(95% do Intervalo de

Correlacéo de

Spearman, r

(95% do Intervalo de

E_score Clln!co ,de. Confianca da Média) P Confianca da Média) P
Sintomas Dispépticos
0,20 ns 0,13 ns
grupo DAC Total
(-0,02 - 0,40) (-0,08 - 0,35)
0,31 0,021* 0,08 ns
grupo DAC Funcional
(0,04 - 0,53) (-0,18 - 0,35)
_ 0,008 ns 0,24 ns
grupo DAC Organica
(-0,37 - 0,39) (-0,15-0,57)
_ _ 0,01 ns -0,05 ns
grupo Dispepsia
(-0,28 - 0,32) (-0,35 - 0,25)
_ _ 0,42 0,007* 0,41 0,008*
grupo N&ao Dispepsia
(0,11 - 0,65) (0,10 - 0,65)
grupo Dispepsia -0,34 ns -0,18 ns
Funcional (-0,70 - 0,15) (-0,60 - 0,32)
grupo Dispepsia -0,05 ns 0,20 ns
Orgénica (-0,44 - 0,35) (-0,21 - 0,55)

DAC = Dor Abdominal Crbénica; VMT= Volume Maximo Tolerado
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Tabela 08. Correlagédo do Volume Méximo Tolerado no Teste de Sobrecarga de
Agua com variaveis antropométricas para os subgrupos de Dor
Abdominal Crénica.

Durante o TSA (T0)

Correlacdo de Spearman,r
(95% do Intervalo de

Volume maximo tolerado versus Confianca da Média) p
Grupo Total

Peso 0,49 (0,30 - 0,64) <0,0001*

Estatura 0,50 (0,32 - 0,65) <0,0001*

IMC 0,36 (0,15 - 0,54) 0,0007*

z Estatura/ldade 0,09 (-0,12 - 0,31) ns

z IMC/Idade 0,18 (-0,03- 0,39) ns
Grupo DAC Funcional

Peso 0,46 (0,21 - 0,65) 0,0004*

Estatura 0,48 (0,24 - 0,67) 0,0002*

IMC 0,31 (0,04 - 0,54) 0,01*
Grupo DAC Organica

Peso 0,50 (0,15 - 0,74) 0,006*

Estatura 0,59 (0,28 - 0,79) 0,0007*

IMC 0,39 (0,01 -0,67) 0,03*
Grupo Dispepsia

Peso (0,41 (0,12 - 0,64) 0,004*

Estatura 0,42 (0,14 - 0,64) 0,003*

IMC 0,34 (0,04 - 0,58) 0,02*
Grupo Néao Dispepsia

Peso 0,55 (0,28 - 0,74) 0,0002*

Estatura 0,58 (0,31 - 0,76) 0,0001*

IMC 0,35 (0,03 - 0,60) 0,02*
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5. Discussao

Disturbios da motilidade gastrintestinal sédo frequentemente relatados em
distarbios intestinais funcionais. Pacientes adultos e pediatricos com dispepsia
funcional frequentemente apresentam anormalidades mioelétricas gastricas:
hipomotilidade antral e retardo do esvaziamento gastrico tanto para soélidos quanto
para liquidos. Assim, a investigacdo de pacientes com disturbios digestivos
funcionais, seja do ponto de vista clinico ou de pesquisa, se beneficiar4 de técnicas
minimamente invasivas ao paciente.

O TSA é uma ferramenta que foi desenvolvida como um teste simples, ndo
invasivo, de baixo custo, de facil execugéo, bem tolerado e reprodutivel para avaliar
a funcéo géstrica, inclusive para estimar acomodacéao géstrica induzida por refei¢éo.
Assim, o teste foi proposto como uma ferramenta Gtil para induzir distensao gastrica
e evocar respostas de motilidade gastrica sem a resposta hormonal complexa de
uma refeicéo de teste caldrica. O TSA foi avaliado em um grande grupo de escolares
saudaveis entre 9 e 12 anos, identificando pacientes com acomodacdo deficiente
(Sood et al, 2002). O TSA tem o potencial de ser muito Gtil na avaliacdo diagnéstica
e no acompanhamento durante o tratamento. O presente estudo investigou o
Volume Maximo Tolerado (VMT) de consumo de &gua e comparou diferentes
subtipos de criancas com DAC, tanto em criangas com e sem sintomas dispépticos e
avaliou o efeito da idade, sexo e indices antropométricos e tempo de sintomas.

Neste estudo, os resultados mostraram que nao foi possivel encontrar uma
diferenca estatisticamente significativa entre o VMT de agua entre os participantes
com DAC ap6és diferentes comparacgfes: DAC Orgéanica e Funcional; DAC Dispepsia
e DAC Nao dispepsia; Dispepsia Organica e Dispepsia Funcional;, Dispepsia
Funcional e Dispepsia associada ao Helicobacter pylori; entre as DAC Organicas
(Dispepsia associada ao Helicobacter pylori e Esofagite Cronica); entre as DAC
Funcionais (Dispepsia Funcional, Sindrome do Intestino IrritAvel, Migranea
Abdominal). Também nédo houve diferencga estatisticamente significativa entre o VMT
e criangas com Eutrofia e Sobrepeso/Obesidade; tempo de sintomas. Entretanto, foi
observada diferenca estatisticamente significativa no VMT para sexo e idade, sendo

maior para o sexo masculino (p<0.01) e para as criangcas maiores de 10 anos
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(p<0.0002). Assim, o TSA teve baixo poder discriminatorio, para a maioria das
variaveis analisadas.

Na andlise da correlacdo entre o VMT e variaveis antropométricas houve
associacao significativa com Peso, Estatura e IMC para todos os grupos analisados
(DAC Orgénica e Funcional; DAC Dispepsia e DAC Nao dispepsia; Dispepsia
Organica e Dispepsia Funcional; Dispepsia Funcional e Dispepsia associada ao
Helicobacter pylori; entre as DAC Organicas (Dispepsia associada ao Helicobacter
pylori e Esofagite Croénica); entre as DAC Funcionais (Dispepsia Funcional,
Sindrome do Intestino Irritavel, Migranea Abdominal). Em acordo com estes estudos,
Sood et al. (2002) usando o TSA, encontraram em criangas com idade entre 7 e 12
anos uma correlacdo positiva fraca entre os VMT e 0 peso corporal. Em contraste,
Schurmann et al. (2007) ndo encontraram tal relacdo ao testar pacientes com DAC e
controles saudaveis com idade entre 8 e 17 anos.

Estudos anteriores utilizando o TSA mostraram que na dispepsia funcional
0s pacientes tém uma capacidade de ingerir 4gua diminuida devido ao aumento da
sensibilidade visceral. Oba-Kuniyoshi et al, (2004) nao identificaram anormalidades
na funcao gastrica e na atividade elétrica em pacientes com dispepsia funcional. Por
outro lado, em criangas com DAC estudos demonstraram padrbes alterados de
motilidade gastrintestinal em jejum (Pineiro-Carrero et al, 1988) e comprometimento
da acomodacéao gastrica (Olafsdottir et al, 2000). Neste estudo, observamos que o
VMT néo diferiu entre pacientes com Dispepsia tanto Organica quanto Funcional.

A presenca e gravidade dos sintomas, em escala Likert, no estudo foram
avaliadas durante a primeira visita, durante o TSA e trinta minutos apés o teste.
Neste estudo, utilizamos o TSA que se caracteriza por ser um teste rapido e sem
componente calérico que mimetiza o baldo gastrico e consequentemente a
acomodacédo. Estes componentes, provavelmente ndo permitiram diferenca no VMT
entre os subgrupos de criancas com DAC. Consequentemente 0s sintomas seriam
minimos como nos resultados obtidos e especialmente na comparacdo entre
dispepsia funcional e organica, representada pela gastrite crénica pelo Helicobacter
pylori.

Neste estudo, associacdo estatisticamente significativa entre VMT e Escore
Total de Sintomas durante o TSA ocorreu no subgrupo DAC Dispepsia Funcional.

Este achado poderia denotar uma alteracdo na acomodacdo gastrica nestes
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pacientes. Diferentes estudos investigaram o uso TSA na dispepsia funcional, e nao
obtiveram associacdo com sintomas, distensao e acomodac¢ao géastrica (Tosetti et al,
1991; Koch et al, 2000; Boeckxstaens et al, 2001).

Quanto a influéncia da infeccdo por Helicobacter pylori na motilidade
gastrica, Sykora et al. (2004) mostraram associagdo entre o esvaziamento gastrico
acelerado. Gilja et al. (1997) demonstraram menores volumes antrais de jejum em
pacientes dispépticos infectados com Helicobacter pylori. Por outro lado, Chiloiro et
al. (2001) ndo encontraram anormalidades na atividade mioelétrica gastrica e no
esvaziamento gastrico em individuos infectados pelo Helicobacter pylori. Em nosso
estudo, o subgrupo de infeccdo por Helicobacter pylori apresentou VMT semelhante
aos dispépticos funcionais. Este resultado pode sugerir que as anormalidades na
motilidade géastrica ndo diferem a dispepsia organica da funcional quando se utiliza o
TSA, ou o teste ndo teria sensibilidade para avaliar estas anormalidades.

Schurman et al (2007) identificaram 252mL como o limite inferior que
corresponde ao 10° percentil para o consumo de volume de agua em controles
saudaveis. Este VMT teve uma sensibilidade de 28% e uma especificidade de 100%
na previsdo de dispepsia funcional por avaliagédo clinica. Utilizando este valor como
referéncia para VMT, 20% dos pacientes com gastrite por Helicobacter pylori tiveram
um VMT anormalmente baixo em contraste com 11% dos pacientes com Dispepsia

Funcional.

Utilizando os valores propostos por Sood et al (2002) como valores normais
para VMT, 20% os pacientes com gastrite por Helicobacter pylori tiveram VMT
anormalmente baixo em contraste com 28% dos pacientes com Dispepsia Funcional.
Estes dados reforcam, provavelmente, a mesma capacidade de detectar
anormalidade no VMT, para criancas com gastrite por Helicobacter pylori utilizando
os valores Schurman et al (2007) quanto de Sood et al (2002). Entretanto os valores
de Sood et al (2000) detectam maior percentagem de criangcas com Dispepsia
Funcional. Os valores de Sood et al, (2002) detectaram que 35% das criangcas com

Dispepsia Organica tem valores do TSA anormais.

A acomodacéao gastrica € um reflexo mediado pelo vago que ocorre apés o
alimento ser ingerido e funciona como um reservatorio. Esse reflexo permite um

aumento no volume sem aumento da pressao intragastrica. O reflexo de
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acomodacgdo tem dois componentes: um relaxamento receptivo, que ocorre em
segundos apoOs a distensdo gastrica e uma resposta mais lenta, atingindo um
maximo, em meédia de 15 minutos apdés a ingestdo da refeicdo: o relaxamento
adaptativo. Embora fisiologicamente sejam descritas duas fases, uma resposta
padrdo de acomodacao registrada pelo barostato gastrico ndo diferencia essas duas
fases (Kindt & Tack, 2006; De Schepper et al, 2004).

Aumento da sensibilidade visceral tem sido implicado como um mecanismo
fisiopatoldégico importante em pacientes com DAC (Mayer & Gebhart, 1994;
DiLorenzo et al, 2001). Esta sensibilidade visceral parece ser especifica do local,
pois a hiperalgesia gastrica estd associada com dispepsia funcional, enquanto a
hiperalgesia retal esta associada a sindrome do intestino irritavel (Bouin et al, 2004).

O comprometimento da acomodacdo do fundo gastrico a refeicdo e a
hipersensibilidade visceral a distensdo do estdbmago s&o reconhecidos como
importantes mecanismos subjacentes a dispepsia funcional (Tack et al, 1998; Tack
et al, 2006). Da mesma forma, o acumulo anormal de alimentos no estbmago distal,
sugerindo um relaxamento pos-prandial defeituoso do estdbmago proximal, foi
observado em pacientes com dispepsia funcional (Troncon et al, 1994; Oba-
Kuniyoshi) et al, 2004). No entanto, o padrdo de sintomas néo tem sensibilidade e
especificidade para identificar adequadamente pacientes com acomodacédo gastrica
prejudicada e os testes atualmente disponiveis para quantificar a acomodacdo em
uma refei¢do séo invasivos, trabalhosos ou associados a exposicao a radiacao.

Por outro lado, a saciedade é mediada em parte pelas vias neurais aferentes
estimuladas pela distenséo gastrica (Read et al, 1994), e a distensao gastrica aguda
e excessiva pode resultar em dor. Além disso, alteracbes a longo prazo nos
receptores sensoriais ou na funcdo da via neural podem resultar em maior
sensibilidade visceral, simulando a experiéncia de distensdo excessiva apos o
comportamento normal de comer/beber. As manifestagcbes dessa sensibilidade
aumentada incluem saciedade precoce e dor abdominal (hiperalgesia) em baixos
volumes de distensdo gastrica (Matzinger et al, 1999). Varios fatores tém sido
implicados no controle da saciedade em humanos, incluindo a ativagdo de
mecanorreceptores gastricos e a presenca de nutrientes no duodeno com ativacéo

de vias neuro-hormonais.
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A distensdo do estdbmago ativa tanto os receptores de estiramento géstrico
como 0Ss mecanorreceptores gastricos que detectam a pressao intragastrica para
induzir a saciedade (Tack et al, 2002). A presenca de alimentos no duodeno também
contribui para a saciedade através da liberacdo de colecistocinina, o que leva a
contracao do piloro (Mertz. et al, 1998; Salet et al, 1998).

O TSA tem sido preconizado como meio de identificar pacientes com
hiperalgesia gastrica (Jones et al, 2003), sem estimulo de nutrientes. O TSA é
padronizado para induzir a distensdo e acomodacéo induzido por distensdo gastrica.
O teste evoca respostas de motilidade gastrica sem a resposta hormonal complexa
de uma refeicdo teste caldrica. AlteracBes na atividade mioelétrica do estébmago
ap0s uma sobrecarga de &gua correspondem a mudancas na percepcdo da
plenitude gastrica (Koch et al, 1994; Koch et al, 2000). Assim, o0 TSA é um teste
simples e direto de distensibilidade gastrica pos-ingestdo, avaliando a atividade
neuromuscular gastrica.

Ha& um numero de variaveis de confundimento que podem influenciar o TSA.
A variavel fisiologica mais relevante € o volume do contetdo gastrico no inicio do
teste. Para atenuar esta possibilidade, padronizamos as condicbes das criancas
durante o teste e o jejum por pelo menos 2,5 horas (Sood et al, 2002). Assim, 0 TSA
foi bem tolerado pelos pacientes.

Neste estudo, possivelmente pode ter ocorrido esvaziamento gastrico rapido e
influenciado o enchimento do estdbmago proximal pela auséncia de inibicdo do
feedback de inibicdo da ingestdo de 4gua. Em testes com &gua, 0 esvaziamento
gastrico pode ter uma grande influéncia no preenchimento real do estdmago
proximal devido a auséncia de inibicdo do esvaziamento. O reflexo da acomodacéao
gastrica é desencadeado tanto pela distensdo do estbmago quanto pelos nutrientes
no duodeno. A exposicao do duodeno a nutrientes, especialmente lipidios, causara
aumento da atividade contratil do piloro, inibindo efetivamente o esvaziamento
adicional de nutrientes do estdbmago (Heddle et al, 1998).

Neste estudo, considerando o tempo de jejum e a possibilidade de auséncia
nutrientes no duodeno pode ter ocorrido falha no “feedback” do controle do
esvaziamento gastrico, o que dificultou a avaliacdo do volume intragastrico, e
consequentemente do VMT, pois 0 volume intragastrico parece ser um importante

determinante da capacidade de ingerir liquidos. Assim, este possivel esvaziamento
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gastrico rapido tornou a avaliacdo do volume géstrico dificil e consequentemente
reduziu o poder discriminatério do teste (Jones et al, 2003). Assim, ainda h&
controvérsias se o teste de saciedade reflete exclusivamente acomodacao gastrica
ou uma combinacdo de acomodacao, sensacao e esvaziamento (De Schepper et al,
2004).

O teste de ingestdo rapida tem um curto periodo de tempo, em média, de
sete minutos em pacientes, tornando-se inadequadamente cronometrado para a
estimativa da acomodacao gastrica induzida pela refeicdo. Na metodologia utilizada
(Sood et al, 2002), o tempo de ingestéo foi padronizado em trés minutos o que pode
ter sido insuficiente para o enchimento do estdmago e desencadear o processo de
acomodacéo gastrica.

O estudo teve algumas limitacdes: o tamanho da amostra pode ter limitado
0 poder estatistico para este estudo; ndo houve avaliacdo das caracteristicas de
desempenho do TSA em controles saudaveis; diferencas no apetite das criancas
ndo foram avaliados; estresse emocional no momento do TSA também né&o foi
avaliado; a avaliacdo em nivel ambulatorial pode nédo refletir o comportamento
alimentar tipico das criancas; pacientes com doencas intestinais funcionais tém
maior reatividade ao estresse do que individuos saudaveis (Bennet. et al, 2000;
Wilhelmsen ,2000; Monnikes et al, 2001).

Os pontos fortes deste estudo incluem: a amostra homogénea quanto a
caracteristicas sociodemograficas e clinicas; nenhuma crianca recusou a refeicao
teste; nenhum sintoma gastrointestinal interrompeu a realizagdo do teste. Para
nosso conhecimento, este também € o primeiro estudo que avaliou e comparou DAC

funcional e organica incluindo criancas com gastrite por H. pylori.

5.1. Conclusdes

e Os achados desta investigacdo indicam que as criangcas com diferentes
subtipos de DAC néao diferiram na capacidade de ingerir agua, analisada
como VMT, no tempo definido pela metodologia estudada.

e O estudo avaliou apenas criangas com DAC, e os achados ndo podem ser
generalizaveis para outras populacoes.

e A associacdo com sintomas na Dispepsia Funcional pode sugerir uma

alteracdo na acomodacéo gastrica.
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A aplicabilidade clinica do TSA e o teste de saciedade aguardam
investigacdo adicional para a avaliacdo da disfuncéo do estdmago, incluindo
a acomodacdo gastrica. Pesquisas futuras devem se concentrar em
determinar se 0 TSA esta associado a uma disfuncdo mecanossensorial
especifica, e ajudar a esclarecer a baixa sensibilidade do teste. Avaliar se a
agua nao restringe os determinantes da saciedade a distensdo gastrica,
sensibilidade visceral e os determinantes psicologicos da plenitude. Avaliar
se 0 uso de bebidas a base de calorias introduziria uma variedade de fatores
adicionais que influenciam a saciedade, incluindo composicdo calérica,
osmolalidade e palatabilidade da refeicdo teste. Futuras pesquisas devem
investigar se o TSA pode prever respostas clinicas a intervencfes
terapéuticas para criancas com DAC tanto de origem funcional quanto

organica.
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Anexo 1. Protocolo de dados de pacientes com Dor abdominal Crdnica
Nome RG INVESTIGAGAO
Hb
DataNasc | Dataatend |[dade Género Posigao familia VeM
[ I M F / RDW
Idade pai | |dade mae | Numero cdmodos |Nimero pessoas Namero criangas GB
Eosinéfilos
Tempo de dor Tempo de piora| RESPONDER QUANDO INDICADO | Plaquetas
SIM=SNAO=N VPM
—. Tl Parasitologico Fezes
Caracteristicas da dor Negativo
Localizagdo: Epigéastrica Periumbilical Hipocdndrio D E FossailiacaD E Positivo

Irradiagdo: Retroesternal
Frequéncia:/dia Isem

Qutra
Imés

Tipo de dor: Célica Queimacdo Outra
Dor noturna(acorda a noite com dor?) SIM

Qual?
/ano
Qual?
NAO

Dor no abdome
superior

Dor pés-ingestao
Plenitude pds-prandial
Sensagéo de estufamento
Saciedade precoce
Nausea/Enjoo
Eructacéo/Arroto

Vémito

Alteracéo apetite

x/dia
x/sem

Pastosa

Cibalosa
Calibrosa

Habito intestinal

Frequéncia:

Consisténcia:
S
Endurecida S

Forma / calibre:

Escape fecal S

BRISTOL

)
zZ2zZ ZZ

Dor aliviada pela evacuagao

Dor com mudanga na:
Frequéncia
Consisténcia

Quadro associado

com:Urgéncia p/ evacuar

Perda fecal nas vestes

Cefaleia

Dor abdominal

Sinais de Alarme

Historia familiar de doenga ulcerosa

Anorexia Acorda a noite com dor
Nausea Dor com piora recente
Vomitos Vomitos persistentes
Fotofobia Perda sanguinea intestinal
Palidez Diarreia noturna
Sonoléncia Disfagia

Diminuig&o ativi/ Odinofagia

Outro Perda de peso involuntaria

Desaceleragéo do crescimento

Eventos criticos

Discordia do casal

Doenga na familia

Morte na familia

Mudancas endereco

Novo membro na familia
Alcoolismo/drogas

Mau Rendimento escolar
“Bullying”

Faltas frequentes na escola

Familia: quem tem?
Dor abdominal

Gastrite — ulcera
Constipacao intestinal
Enxaqueca
Colelitiase

Outra

Exame fisico
Peso g Estatura

Abdome: Onde aponta dor:
Massa fecal palpavel SIM
Timpanismoaumentado SIM

SIM

Distensao abdominal

cm

NAO
NAO

N&o realizado

Sorologia Hp:
Valor

Teste Toler Lactose
EDA

Ureaset =

DIAGNOSTICO DAC
_ Dispepsia
_ Alteragéo Hab Intest
_ Nao Disp/N&o Alt HI
~ Ciclica
Dispepsia Funcional

Sind Intestino Irritavel
Migranea abdominal

Dor Abdom Funcional

AssociadaConstipagao

Dispepsia Organica
Esofagite
_  Gastrite Hp
Antral
Pangastrite
Qutra

Duodenite
Colecistopatia

QOutra

Outra Dor Organica
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Anexo 2. Escore Clinico de Sintomas Dispépticos

QUESTIONARIO DE DISPEPSIA

NOME

RG

DATA

INSTRUCOES

A gravidade de cada sintoma sera classificada em escores de 0 a 3, sendo:

0 = auséncia do sintoma;

1 = sintoma leve (ndo interfere com as atividades usuais da crianca)

2 = sintoma moderado (interfere com as atividades usuais da crianga, porém nao a interrompe)

3 = sintoma intenso (interfere com as atividades usuais da crianga, e obriga-a a interrompé-las)

O sintoma seréa considerado relacionado a refei¢cao se ocorrer dentro de 2 horas da

mesma

Vocé geralmente apresenta?

DOR / QUEIMACAO EPIGASTRICA O N&o Sim

1leve 2 moderado | 3intenso
Precipitada/agravada por refeicéo O Nao O Sim
DOR/QUEIMACAO RETROESTERNAL O N&o Sim

1leve 2moderado |  3intenso
Precipitada/agravada por refeicéo O Nao O Sim
NAUSEA / ENJOO O Néo Sim

1 leve 2moderado | 3 intenso
Precipitado/agravado por refeicéio O Nao O Sim
VOMITO O N&o Sim

1 leve 2moderado | 3 intenso
Precipitado/agravado por refeicéo O Nao O Sim
ERUCTACAO / ARROTO O Nao Sim

1 leve 2moderado | 3 intenso
Precipitado/agravado por refeicéio O Nao O Sim
SACIEDADE PRECOCE O Néao Sim

1leve 2moderado | 3 intenso
Precipitada/agravada por refeicéo O Néo O Sim
EMPACHAMENTO POS-REFEIC}AO O Nao Sim

1leve 2moderado |  3intenso
Precipitado/agravado por refeicéo O Néao O Sim
DOR ABDOMINAL (OUTRO LOCAL) O Néo Sim

1leve 2 moderado | 3intenso

Precipitado/agravado por refeicéo ONao | O Sim
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Anexo 3. Teste de Sobrecarga de Agua

AAVA SO0

Unesp "ww UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA & %
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU  § %
Departamento de Pediatria SOTUCATU - UNES?

DISCIPLINA DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

BOTUCATU,SP - Rubigo Junior - Cep 18.618-970 - Fone/FAX (014) 3811 6274 / 6083 - TELEX 0142107 - e-mail: pediatri@fmb.unesp.br

TESTE DE SOBRECARGA DE AGUA

NOME: RG:
DN: IDADE:
DIAGNOSTICO: DATA:

Crianca de 7 a 15 anos com Dor Abdominal Crénica.
Jejum de pelo menos 2,5 horas antes da prova.
O avaliador, o paciente e a mae (ou responsavel) ficardo sentados diante de uma
mesa com 1 garrafa de 1 litro de agua mineral (marca®), 3 copos e um cilindro
volumétrico com precisao de 10 ml.
Passar todo o conteudo da garrafa para o cilindro volumétrico, medindo
precisamente, e registrando, o volume de agua mineral a ser oferecido.

(VOLUME OFERECIDO)
Verter parte da agua do cilindro nos 3 copos.
Explicar ao paciente que ele devera ingerir dos copos tanta 4gua quanto possivel em
um tempo maximo de 3 minutos ou até que ele se sinta muito cheio para continuar.
Iniciar a contagem do tempo assim que o paciente estiver pronto.
O avaliador devera ir repondo a agua nos copos a partir do cilindro volumétrico com
agua.
Encerrar o exame ao final de 3 minutos ou quando ele reafirmar que néo consegue
mais ingerir agua.
Ao final, a dgua restante nos varios copos sera revertida ao cilindro volumétrico e
aferido e registrado o volume total rejeitado.

(VOLUME REJEITADO)
Sera calculado e registrado o volume ingerido

(VOLUME INGERIDO = VOLUME OFERECIDO - VOLUME REJEITADO)

TEMPO VOLUME VOLUME VOLUME
UTILIZADO OFERECIDO REJEITADO INGERIDO
(min) (ml) (ml) (ml)
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Anexo 4. Escala de Faces
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Anexo 5. Escala Visual Analdgica

Auséncia de dor Dor mais intensa
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Anexo 6. Escore Clinico de Sintomas Dispépticos durante o Teste de Sobrecarga de

Agua

QUESTIONARIO DE SINTOMAS
DURANTE O TESTE DE
SOBRECARGA DE AGUA

NOME RG

INSTRUCOES
O sintoma sera considerado durante a refeicéo

e 30 minutos apds o término da prova.

A gravidade de cada sintoma seré classificada:
1 = sintoma leve
2 = sintoma moderado

3 = sintoma intenso

DOR / QUEIMACAO EPIGASTRICA

DOR / QUEIMACAO EPIGASTRICA

| O Nao | O Sim

DOR/QUEIMACAO RETROESTERNAL

| O Nao | O Sim

NAUSEA / ENJOO

| O Nao [0 Sim

DOR/QUEIMACAO RETROESTERNAL

| O Nao | O Sim

NAUSEA / ENJOO

| O Nao | O Sim [0 Nao | O Sim
VOMITO VOMITO

| O N&o | O Sim | O N&o [0 Sim
ERUCTACAO / ARROTO ERUCTACAO / ARROTO

| O N&o | O Sim [ O Nao | O Sim

SACIEDADE PRECOCE

| O N&o | O Sim

EMPACHAMENTO POS-PRANDIAL

SACIEDADE PRECOCE

| O N&o | O Sim

EMPACHAMENTO POS-PRANDIAL

| O Nao | O Sim

DOR ABDOMINAL (OUTRO LOCAL)

| O N&o | O Sim

| O N&o | O Sim

DOR ABDOMINAL (OUTRO LOCAL)

| O Nao | O Sim
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Anexo 7. Termo de assentimento livre e esclarecido

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO (TCLE)

CONVIDO vocé, para participar do Projeto de Pesquisa
mfitulado “Ttilidade do teste de sobrecarga de dgua em criancas com dor abdominal crénica e dispepsia”, que
sera desenvolvido por mum, Gabnela Nascimento Hercos, Gastroenterologista Pediatrica, com cnentagio do
profissional meédico, e Professor () Dr. Nilton Carlos Machado da Faculdade de Medicina de Botocatu —
UMESP.

Caso concorde em participar da pesquisa, vocé deverd assimar este Termo de Assenfimento e seu
Bepresentante Legal assmard o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participantes de pesquisa
entre 11 a 17 anos/11/meses e 29 dias

Eston estudando wma doenca, a Dor Abdominal Crémica e seus efeitos sobre o esvaziamento do
estimagn. Para que eu possa ter um resultado, nesse momento preciso realizar com vocé um teste que se chama
“Teste de sobrecarga de agua™. Este teste consiste em ingenr o maximo volume de agna que tolerar, e durante e
apos o teste, Telatar se houve smtomas.

Solicito, também, sen consenfimento para levantar o sen prontudrio médico para coletar imformacdes 1
confidas como outros dades clinicos, exames laboratorials e exames de imagem referentes a consultas feitas
anteriormente.

O beneficio que vocE terd em participar serd o de ajudar a esclarecer, se no seu caso ha alteragdes na
movimentagio do estimago e na percepedo de dor cnginana do estimage. Além disso, havera beneficios para
firturos pacientes, apés os resultados desta pesquisa.

Fique ciente que sua participacio neste estudo & vohmtiria e que mesmo apés ter dado seu
consentiments para participar da pesquisa, vocé poder retirar a qualquer momento, sem qualquer prejuizo na
confimudade do tratamento .

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, sendo 01 via
entregue a voce, devidamente nuibricada, e a outra via serd arquivada e mantida pelos pesquisadores por um
petiodo de 3 anos apos o témmino da pesquisa.

Qualquer divida adicional vocé poderi entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa através
dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que fimciona de 2*a ¢ feira das 8.00 a5 11.30 e das 14.00 as
17horas, na Chacara Butignolh /" em Rubifo Jimer — Botucatu - 530 Paulo. Os dados de localizagio dos
pesquisadores estio abaixo descrito:

Apos terem sido sanadas todas dinvidas a respeito deste estudo, CONCORDO em participar de forma
vohmtaria, estando ciente que todos os mens dados estardo resguardos através do sigilo que os pesquuisadores se
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas cientificas.

Botwcatn,_ /[
Pesquisador Participante da Pesquusa
Nome do pesquisador: Gabriela Nascimento Hercos Mome do onentador: Milton Carlos Machado
Endereco: Bubifio himior Enderego: Rubiie Jamor
Telefone: 3880-6174 Telefone: 3880-6174

Email: ghercos(@hotmail com Emzil: nmachado(@fmb mmesp. br
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Anexo 8. Termo de consentimento livre e esclarecido para pais de criangas entre 12

e 17 anos

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO (TCLE)

CONVIDO, o Semhor (&), responsavel pelo  menor
para participar do Projefo de Pesqmsa intifulade “Ublidade do teste de
sobrecarga de agua em crnangas com deor abdominal cromica e dispepsia”, que sera desemveohnido por mum Gabriela
Mascimento Hercos, Gastroenterclogista Pedidtnica, com orienfagio do profissional médico, e Professor (3) Dr. Nilton
Carloz Machado da Faculdade de Medicma de Botucato — UNESP.

Estou estudando uma doenca, a Dor Abdomnnal Cromea e seus efertos sobre o esvamamento do estémago. Para
que eun possa ter wum  resultado, Desse momento preciso reabzar um  teste com o sen
filho{a) , que se chama “Teste de sobrecarga de agua™. Este teste comsiste em
mgenr o maximo volome de agua que ele tolere, & durante e apos o teste, relatar se bowve sintomas.

Sobcito, também, sen consentimento para levantar o prontuano medico do seu filho(a) para coletar mformactes la
contdas como outres dados clinicos, exames laboratonals e exames de imagem referentes a consultas ferfas antenormente.

Além disso, na quabidade de responsavel pelo menor . o senhor ( a) autoriza que
sen filho (3) responda wm questionaro, que levara uns mimitos de duragao.

0 beneficio que seu filko (3) ferd em parficipar sera o de ajudar a esclarecer, se po caso dele hd alteragdes na
movimentagdo do estimapgo e na percepeio de dor onginania do estémago. Além disse, haverd beneficios para firharos
pacientes, ap6s os resultados desta pesquisa.

Fique ciente que a parbcipagdo do sen filhe (3) meste estudo & voluntina e que mesmo apés ter dado sen
consenbments para participar da pesquisa, vocé podera retrar a qualguer momento, sem qualquer prejuizoc na
contnmdade do tratamento do seu filho(a).

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 wias de 1zual teor, sendo 01 via entregue
a0 Senhor (3} devidamente rubricada, e a oulra via serda arguvada e manfida pelos pesquisadores por um periodo de 5
anos apos o térmuno da pesqmsa.

Cualquer divida adicional vocd poderd enfrar em confrato com o Comité de Ftica em Pesquisa através dos
telefones (14) 3580-1608 ou 3880-160% que fimciona de 2* a & feira das §.00 a5 11.30 & das 14.00 as 1 Thoras, na Chicara
Butipnolli s/n” em Rubiio Fanier — Botucatu - 530 Panle. Os dados de lecalizagio dos pesquisadores estdo abaixo descrito:

Apds terem sido sanadas todas minhas dividas a mespeito deste estudo, CONCORDO que men (minha) filho (3)
participe de forma volmmtaria estando clente que todos os seus dados estario resguardos atraves do sizilo que os
pesquizadores se comprometeram. Estou ciente que os resultades desse estudo poderdo ser publicados em revistas

clenfificas.
Botucatu, [
Pesqusador Responsavel pelo Participante da Pesqmisa
Home do pesqmsador: Gabnela Nascimento Hercos HMome do cnentador: Milton Carlos Machado
Enderego: : Rubido Jumer
Telefone: 32806174 Telefone: 382806174

Email: ghercos(@hotmail com Email: nmachadoi@fmb unesp br



Anexos 80

Anexo 9. Termo de consentimento livre e esclarecido para pais de criangas menores

de 12 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO (TCLE)

CONVIDO, o Senhor (a), responsivel pelo menor

para participar do Projeto de Pesquisa intitulado “Utihidade do

teste de sobrecarga de agua em criangas com dor abdominal crémica e dispepsia™, que serd desenvelvido

por mim, Gabriela Nascimento Hercos, Gastroenterclogista Pediatrica, com onentacio do profissional

meédico, e Professor (a) Dr. Nilton Carlos Machado da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESE.
Eston estudando uma doenca, a Dor Abdominal Cronica e seus efeitos sobre o esvaziamento do

estdmago. Para que eu possa ter um resultade, nesse momento precise realizar um teste com o seu

filho(a) , gque se chama “Teste de sobrecarga de agua”. Este teste
consiste em ingerir o maximo volume de dgua que ele tolere, & durante e apds o teste, relatar se houve
sintomas.

Solicito, também, sen consenfimento para levantar o prontudrio médico do seu filho(a) para coletar
informagdes 13 contidas como outros dados clinicos, exames laboratoriais e exames de imagem referentes a

O beneficio que seu filho (a) terd em participar sera o de ajudar a esclarecer, se no caso dele ha
alteracdes na movimentagio do estdmago e na percepedo de dor originana do estémagoe. Além disso,
havera beneficios para futuros pacientes, apés os resultados desta pesquisa.

Fique ciente que a participagio do seu filho (a) neste estudo & voluntana e que mesmo apos ter dado
seu consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retirar a qualquer momento, sem qualquer
Prejuize na contimudade do tratamento do sen filho(a).

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual teor, sendo 01
via entregue ao Senhor () devidamente rubricada, e a outra via sera arquivada e mantida pelos
pesquisadores por um pericdo de 5 anos apds o témuno da pesquisa.

Qualquer divida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa
através dos telefones (14) 3280-1608 ou 3880-1609 que fimeiona de 2* a 6* feira das 8.00 45 11.30 e das
14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n® em Rubifio Jumor — Botucatu - 580 Paulo. Os dados de
localizagdo dos pesquisadores estdo abaixo descrito:

Apos terem sido sanadas todas minhas dividas a respeito deste estudo, CONCOERDO que men
(minha) filho (a) participe de forma voluntiria, estando ciente que todos os seus dados estario resguardos
através do siglo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo
poderdo ser publicados em revistas clentificas.

Botucatn,___ /[

Pesquisador Besponsavel pelo Participante da Pesquisa
HNome do pesquisador: Gabnela Nascomento Hercos Nome do orientador: Milton Carlos Machado
Endereco: Endereco: Eubido Jamor
Telefone: 38806174 Telefone: 3880-6174






