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Resumo

Objetivo: Estimar a frequência de manifestações extraesofágicas do trato respiratório de crianças na 
faixa etária de 0 a 5 anos com diagnóstico de doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). Métodos: 
Estudo transversal realizado com 130 crianças de 0 a 5 anos com diagnóstico de DRGE, em um 
consultório particular de gastroenterologia pediátrica. Destas, 20 foram excluídas por terem idade 
superior a 5 anos e 18 por terem diagnóstico simultâneo de asma. A coleta foi realizada com dados co-
lhidos em prontuários com base em um formulário estruturado, com 28 questões objetivas, conten-
do variáveis sócio-demográficas e variáveis clínicas que foram categorizadas com sintomas (chiado, 
cianose, dispneia, tosse, rouquidão, vômito, dor abdominal e regurgitação), exames utilizados para o 
diagnóstico da DRGE e complicações como pneumonia, esôfago de Barret, úlcera, apneia, bronquite, 
gastrite e esofagite, definidos como presente ou ausentes. Foi ainda investigado a qualidade do sono. 
Resultados: Observou-se que 55,4% eram do sexo masculino. A maioria das crianças, 22,8% tinham 
de 12 a 23 meses. A tosse  esteve presente em 42,4% e dispneia em 27,2%. Outros sintomas ainda 
observados foi o vômito com 55,4%, seguido do distúrbio do sono com 53,3% e dor abdominal com 
32,6%. A esofagite apareceu em 9,8% e a gastrite com 8,7%. Os exames mais realizados para diag-
nostico foram a ultrassonografia com 52,2% e a Phmetria com 23,9%. Conclusão: As manifestações 
respiratórias apresentam uma grande incidência na DRGE, porém muito controversa no que diz res-
peito à relação de causa e efeito. A DRGE pode causar os sintomas, agravar e ser a consequência de 
uma patologia respiratória, o que torna o diagnostico mais difícil. 
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FREQUENCY OF RESPIRATORY MANIFESTATIONS 
IN CHILDREN WITH DIAGNOSIS OF 

GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

Abstract

Objective: To estimate the frequency of extraesophageal manifestations the respiratory tract of children in 
the age group of 0 to 5 years with a diagnosis of gastroesophageal reflux disease (GERD). Methods: A cross-
sectional study was conducted with 130 children aged 0 to 5 years with a diagnosis of GERD, in a private 
practice of pediatric gastroenterology. Of these, 20 were excluded for being older than 5 years and 18 have 
simultaneous diagnosis of asthma. The data collection was performed with data collected in the records 
on the basis of a structured form, with 28 objective questions, containing variables socio-demographic 
and clinical variables were categorized with symptoms (wheezing, cyanosis, dyspnea, cough, hoarseness, 
vomiting, abdominal pain and regurgitation), tests used for the diagnosis of GERD and complications such 
as pneumonia, Barrett’s esophagus, ulcer, apnea, bronchitis, gastritis and esophagitis, defined as present or 
absent. It was further investigated the quality of sleep. Results: it was observed that 55.4% were male. The 
majority of children, 22.8% were between 12 to 23 months. The cough was present in 42.4% and dyspnea 
in 27.2 %. Other symptoms still observed was the vomiting with 55.4 %, followed by the sleep disorder 
with 53.3% and abdominal pain with 32.6 %. The esophagitis appeared in 9.8% and gastritis with 8.7 %. 
The exams performed for diagnosis were the ultrasonography with 52.2% and Ph with 23.9 %. Conclusion: 
Respiratory manifestations present a high incidence in the GERD, however very controversial with regard to 
the relationship of cause and effect. GERD can cause the symptoms worsen and be the result of a respiratory 
pathology, which makes the diagnosis more difficult.

Keywords: Gastroesophageal reflux; Signs and symptoms respiratory.

INTRODUÇÃO

O refluxo gastroesofágico é a passagem do conteú-
do gástrico para o esófago com ou sem regurgi-
tação e vômitos, consiste em um processo fisio-
lógico normal, ocorrendo várias vezes ao dia em 
crianças saudáveis.(1) No entanto, a doença do re-
fluxo gastroesofágico (DRGE) é afecção crônica do 
sistema digestivo mais comum no esôfago e apre-
senta movimento retrógrado do conteúdo gástrico 
para o esôfago e/ou órgãos adjacentes. Acarreta 
sintomas e/ou sinais esofágicos típicos e/ou extra-
-esofágicos atípicos, com ou sem lesões teciduais. 
Quanto aos sintomas extra-esofágicos respirató-
rios, a asma, tosse cônica, pneumonia aspirativa, 

apneia, cianose, bronquite e broncoespasmos es-
tão entre os mais comuns.(2, 3,4)

Existem muitas contradições sobre a relação 
entre DRGE e sintomas respiratórios. Alguns au-
tores(5) consideraram que essas controvérsias 
existem porque há três grupos de pacientes: o pri-
meiro, pacientes com doença respiratória e DRGE 
não relacionada entre si, o segundo composto pe-
los pacientes com doença respiratória favorecen-
do o DRGE e o terceiro, pacientes com DRGE fa-
vorecendo a doença respiratória. Outros autores(6) 
acrescentaram ainda que haja uma dificuldade em 
estabelecer uma relação de causa com DRGE, pois 
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estes pacientes não apresentam sintomas típicos 
da doença, além de alguns exames apresentarem 
resultados normais ou alterações de pouco relevân-
cia. Outro fato inquestionável é que a presença de 
DRGE, em pacientes com doenças do trato respira-
tório, e de doenças respiratórias em pacientes com 
DRGE, é grande. Com isso, é bem provável que o 
aumento na prevalência da asma seja o responsável 
pelo crescimento da prevalência de RGE e conse-
quente  aumento DRGE. Um estudo de prevalência 
relatou a ocorrência semanal de sensação de quei-
mação retroesternal e regurgitação ácida em apro-
ximadamente dois por cento de crianças de 3 a 9 
anos e em cinco a oito por cento em crianças de 
10 a 17 anos. Queimação retroesternal isolada tam-
bém é uma achado comum em crianças desta últi-
ma faixa etária,(6) alem de DRGE na asma.(7,8)

Crianças com asma devem ser investigadas para 
DRGE nas situações em que o paciente fez trata-
mento, porém continuam com sintomas persisten-
tes ou exacerbações da asma frequentes; crianças 
que têm sintomas típicos de refluxo precedendo os 
sintomas respiratórios; crianças que apresentam 
manifestações atípicas de refluxo; e crianças com 
asma não atópica.(8) Tais condutas são justificáveis 
em função do fato de que a probabilidade de ter 
DREG em um paciente asmático é quase oito ve-
zes maior se ele apresenta sintomas respiratórios 
noturnos e que a maioria dos episódios de refluxo 
ocorrem durante o período pós-prandial, à noite e 
na posição supina.(9)

Os sintomas respiratórios constituem um fator 
que dificulta o diagnóstico da DRGE, principalmen-
te porque a investigação da patologia é feita primei-
ramente pela suspeita clínica, além da maioria dos 
pacientes com sintomas extra-esôfagicos não apre-
sentarem sintomas típicos da doença. Assim, o ob-
jetivo principal deste estudo é estimar a frequência 
de manifestações extraesofágicas do trato respira-
tório de crianças na faixa etária de 0 a 5 anos com 
diagnóstico de doença do refluxo gastroesofágico. 
Com a finalidade de esclarecer pais e alertar profis-
sionais de saúde a diagnósticos diferenciais, já que 
muitas crianças foram submetidas ao tratamento 
de Asma antes de chegar ao diagnóstico de DRGE.

MATERIAL E MÉTODOS

Realizou-se um estudo descritivo, de corte trans-
versal, em crianças de 0 a 5 anos com diagnóstico 
de doença do refluxo gastresofágico, em um con-
sultório de gastroenterologia pediátrica da cidade 
de Salvador, Bahia. Foram incluídos na pesquisa, 
todos os pacientes vinculados ao referido consul-
tório e que apresentassem diagnóstico confirmado 
de refluxo gastresofágico. Foram excluídas aqueles 
com diagnóstico simultâneos de asma e DRGE.

Foram coletados apenas dados secundários por 
meio de consultas às informações de prontuários, 
não tendo contato, nem informações dos pais. 
Não sendo necessário, portanto o  TCLE. A coleta 
foi realizada no período de setembro a novembro 
de 2010. As informações contidas no prontuário fo-
ram colhidas com base em um formulário estru-
turado, com 28 questões objetivas, criada pelas 
autoras, contendo dois blocos, um com variáveis 
sócio-demográficas que foram investigadas o sexo 
e a idade por meses. O outro bloco com variáveis 
clínicas categorizadas com os sintomas como chia-
do, cianose, dispneia, tosse, rouquidão, vômito, 
dor abdominal e regurgitação, diagnósticos como, 
pHmetria, ultrasson, raio X e endoscopia, compli-
cações como pneumonia, esôfago de Barret, úlce-
ra, apneia, bronquite, gastrite e esofagite, definidos 
como presente ou ausente. Foi ainda caracterizado 
o sono como tranquilo ou agitado. 

Os dados foram digitados em base de dados no 
programa Microsoft Excel 2000, sendo analisados 
com auxílio do programa Statistical Package for the 
Social Sciences, versão 13,0. Posteriormente, reali-
zou-se a análise univariada. A distribuição de fre-
quências foi adotada para descrever as característi-
cas da amostra e também para investigar possível 
inconsistência das variáveis qualitativas. Foi reali-
zada a análise bivariada, para explorar a associação 
entre as variáveis de interesse. A significância esta-
tística foi avaliada por meio do teste do Qui-qua-
drado ou, quando necessário, pelo teste exato de 
Fisher, p a nível de 0,05, apresentando algumas va-
riações de acordo com tabelas de resultados.
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Esse trabalho foi submetido ao Comitê de Éti-
ca em Pesquisas da FTC, protocolo nº 3.045 e só 
após sua aprovação foi iniciada a coleta, de acordo 
com os aspectos éticos concebidos pela resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde em pes-
quisa envolvendo Seres Humanos. Foi garantido o 
anonimato das crianças envolvidas além da trans-
crição fidedigna das respostas obtidas. 

RESULTADOS

A população do estudo foi composta com 130 
crianças que apresentavam diagnóstico de reflu-

xo gastroesôfágico, vinculados a um consultório 
de pediatria na cidade de Salvador, BA. Destas, 92 
foram incluídas e 20 foram excluídas por terem 
idade superior a 5 anos e 18 por terem diagnósti-
co simultâneo de asma e DRGE. Observou-se que 
51 (55,4%) eram do sexo masculino. De acordo 
com alguns sintomas, fora identificados o chiado 
mais evidente na faixa etária de 36 a 47 meses com 
21,4% (p valor = 0,91), dispneia mais frequente nas 
crianças de 12 a 23 meses, com 38,1% (p valor = 
0,68), a tosse, presente com maior intensidade na 
faixa de 36 a 47 meses com 72,7% (p valor = 0,18) 
e a rouquidão dominando em crianças de 36 a 47 
meses com 27,3% (p valor = 0,40). (Tabela 1).

Tabela 1 – Proporção dos sintomas de acordo com as características sócio demográficas de crianças com diagnostico 
de doença do refluxo gastroesofagico de um consultório de pediatria de   Salvador, Bahia

Características N (%)
Tipo de sintomas (%)

Chiado Dispneia Tosse Rouquidão

Idade (meses)

1 a 6 18 (19,6) 16,7 27,8 33,3 16,7

7 a 11 17 (18,5) 11,8 17,7 35,3 5,9

12 a 23 21 (22,8) 19,1 38,1 38,1 9,5

24 a 35 11 (12,0) 9,1 18,2 27,3 0,0

36 a 47 11 (12,0) 21,4 36,4 72,7 27,3

48 a 59 14 (15,2) 15,2 21,4 57,1 14,3

Valor de P 0,91 0,68 0,18 0,40

Sexo

Feminino 41 (44,6) 14,6 31,4 43,1 9,8

Masculino 51 (55,4) 15,7 22,0 41,5 14,6

Valor de P 0,88 0,31 0,32 0,47

*Teste qui –quadrado

**Teste Exato de Fisher      

Na Tabela 2 são apresentadas ainda outras ca-
racterísticas clínicas das crianças. A cianose este-
ve presente pelo menos uma vez mais significati-
vamente nas crianças de 1 a 6 meses com e mais 
prevalente nos meninos, já a pneumonia foi mais 
frequente na faixa etária de 24 a 35 meses, signi-
ficativo nas crianças do sexo masculino. A apneia 

não esteve presente na população masculina, po-
rém nas meninas, manifestou-se em 5,9% (p va-
lor = 0,11), já que nenhum menino apresentou este 
sintoma, e esteve mais presente na faixa etária de 1 
a 6 meses. Quanto ao distúrbio do sono, observou-
-se predomínio de sono agitado para as crianças de 
48 a 59 meses e no sexo feminino.
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Tabela 2 – Proporção dos sintomas de acordo com as características sócio-demográficas de crianças com diagnostico 
de doença do refluxo gastroesofagico de um consultório de pediatria de Salvador, Bahia 

Características
Tipo de sintomas (%)

Cianose Pneumonia Apneia Sono

Idade (meses)

1 a 6 16,7 11,1 11,1 50,0

7 a 11 0,0 0,0 0,0 58,8

12 a 23 9,5 9,5 4,8 47,6

24 a 35 0,0 27,3 0,0 54,6

36 a 47 0,0 9,1 0,0 45,5

48 a 59 7,1 14,3 0,0 64,3

Valor de P 0,29 0,37 0,36 0,91

Sexo

Feminino 7,8 5,9 5,9 62,8

Masculino 4,9 17,1 0,0 41,5

Valor de P 0,47 0,09 0,11 0,00

*Teste qui –quadrado

**Teste Exato de Fisher

Na Tabela 3 são mostradas informações a res-
peito da presença de vômitos que foram predomi-
nantes na faixa etária de 48 a 59 meses, sendo mais 
frequente no sexo feminino. A dor abdominal, um 
sintoma muito comum, ficou representando pelas 
crianças entre 48 a 59 meses, mais frequente nas 

meninas. A gastrite esteve presente mais na faixa 
dos 36 a 47 meses, mais no sexo masculino e a 
esofagite atingindo com maior frequência as crian-
ças de 36 a 47 meses e se manteve na mesma pro-
porção em ambos os sexos, com 9,8% (p valor = 
0,99).

Tabela 3 – Proporção dos sintomas de acordo com as características sócio demográficas de crianças com diagnostico 
de doença do refluxo gastroesofagico de um consultório de pediatria de Salvador, Bahia

Características
Tipo de sintomas (%)

Vômito Dor abdominal Gastrite Esofagite
Idade (meses)

1 a 6 55,6 22,2 0,0 0,0
7 a 11 23,5 47,1 5,9 5,9
12 a 23 57,1 23,8 0,0 0,0
24 a 35 63,6 9,1 9,1 9,1
36 a 47 63,6 36,4 45,5 36,4
48 a 59 78,6 57,1 7,1 21,4
Valor de P 0,06 0,08 0,00 0,01

Sexo
Feminino 62,8 35,3 7,8 9,8
Masculino 46,3 29,3 9,8 9,8
Valor de P 0,12 0,54 0,74 0,99

*Teste qui –quadrado

**Teste Exato de Fisher
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Na Figura 1, pode-se observar a frequência dos 
sintomas respiratórios encontrados na popula-
ção estudada. A tosse presente em 39 (42,4%), a 
dispneia em 25 (27,2%), o chiado no peito com 
14 (15,2%), a rouquidão esteve presente em 11 
(12,0%) das crianças seguido da pneumonia aspi-

rativa que já esteve presente em 10 (10,9%) e a cia-
nose com menor frequência, apresentou-se em 6 
(6,5%) crianças da população estudada. A apneia 
ocorreu apenas em 3 (3,3%) das crianças. A bron-
quite não obteve nenhuma evidência.

Figura 1 – Frequência de sintomas e/ou problemas respiratórios em crianças com diagnóstico de  doença do refluxo 
gastroesôfágico de um consultório pediátrico de Salvador, Bahia
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Outros sintomas ainda observados é o vômi-
to com 51 (55,4%), seguido do distúrbio do sono, 
onde ficou evidenciado que 49 (53,3%) crianças 
apresentavam sono agitado e dor abdominal que 
apareceu em 30 crianças (32,6%). A esofagite apa-

receu em apena 9 (9,8%) das crianças e a gastrite 
com frequência de 8 (8,7%). Não tiveram crianças 
com complicações como a úlcera, ficando esta re-
presentada com 0,0%. (Figura 2).

Figura 2 – Frequência de sintomas extra-esofágicos em crianças com diagnóstico de doença do refluxo gastroesôfágico 
de um consultório pediátrico de Salvador, Bahia
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Os exames mais realizados pelas crianças foi a 
ultrassonografia com 48 (52,2%) e a Phmetria que 
foi realizados por 21 (23,9%) das crianças. A en-

doscopia foi realizada apenas por 21 (22,8%) e o 
raio X, o menos utilizado como diagnóstico de es-
colha para DRGE, em 7 (7,6%) crianças. (Figura 3). 

Figura 3 – Frequência dos exames realizados pelas crianças de um consultório pediátrico com diagnóstico de doença 
do  refluxo gastroesofagico de Salvador, Bahia
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Do total das crianças selecionadas observou-se a 
frequência com que elas realizaram exames, ficando 
20 (18,48%) das crianças sem ter nunca realizado 
exames e 72 (81,52%) aquelas que já realizaram al-
gum tipo de exames complementar para confirmar 
o DRGE.

DISCUSSÃO

A frequência das manifestações extra-esofágicas 
no trato respiratório em crianças com diagnóstico 
de refluxo gastroesofágico foi estimada em 51,1% 
da amostra estudada. A correlação dessa doença 
com sintomas respiratórios foram bastante estu-
dadas, já que a prevalência de sintomas respirató-
rios é elevada e tem aumentado significativamente. 
Não obstante, os resultados continuam com mui-
tas controvérsias sobre o assunto, apontando que 
meninos, com idade entre 1 a 24 meses foram mais 
acometidos e que os sintomas mais comuns foram 
o vômito, tosse noturna, distúrbio do sono, regur-
gitações, dor abdominal e dispneia. Não foram en-
contrados dados de complicações como ulceras, 

esôfago de Barret e bronquite.(3,9,10,15,16,24) Teixeira  
et al, verificam a prevalência de refluxo gastroeso-
fágico em crianças de um a cinco anos com asma. 
Observou que 68% delas apresentavam RGE, e 
quando separadas em duas categorias (asma mo-
derada e grave), encontrou associação de 58,5 e 
82,1%, respectivamente.(9) No nosso estudo, prati-
camente em todas as faixas etárias, algumas crian-
ças apresentavam como sintomas chiado no peito 
e dispneia, porém nenhuma tinha o diagnóstico de 
asma, no entanto a literatura traz forte associação 
entre RGE e asma, chamando atenção da equipe 
médica e dos pais a possibilidade de não descartar 
um diagnóstico em detrimento do outro.

Dentre as crianças selecionadas para o estudo, 
a maioria eram do sexo masculino, contrapondo 
com achados de um estudo, onde a maioria dos 
selecionados eram compostos por pacientes do 
sexo feminino,(10) e corroborando ao de outros au-
tores que encontraram como maioria uma popula-
ção masculina.(8,9,11) Entretanto nenhuma evidência 
científica foi encontrada nos artigos selecionados, 
no que diz respeito a interferência do sexo nos sin-
tomas. Porém, vários estudos apontaram a idade 
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abaixo de um ano como um grupo mais suscep-
tíveis aos sintomas do RGE,(11,12,13) pois não atingi-
ram ainda a maturidade plena do desenvolvimento 
da motilidade do trato gastrointestinal.(3) No nosso 
estudo observou-se como predomínio dos sinto-
mas as crianças de 12 a 23 meses, seguido as de 1 
a 6 meses e 7 a 11 meses. De fato essa imaturida-
de gastrointestinal é muito relevante, pois crianças 
menores apresentam esôfago abdominal curto, 
menor clareamento esofágico, esvaziamento gás-
trico lento e menor complacência gástrica,(14) no 
entanto ela ocorre em épocas diferentes em cada 
individuo.

A DRGE está frequentemente associado a pro-
blemas respiratórios, atuando como desencadean-
te, agravante ou consequência desses problemas.
(9,10) O presente estudo constatou que os sintomas 
mais comuns encontrados foram o vômito e a tos-
se noturna e esta, geralmente antecedendo o pri-
meiro sintoma. O que foi evidenciado em outros 
estudos, descritos na literatura,(13) discordando 
apenas de um autor que refere a tosse como o sin-
toma menos comum. Mas na verdade a literatura 
traz que há uma relação muito intima entre a tosse 
noturna com o RGE e o vômito. Estudiosos afir-
mam que o conteúdo gástrico refluído pode causar 
através de micro ou macroaspirações a tosse, ou 
ainda estimular o reflexo vagal e a liberação de ta-
quicinina.(3,10,15,17,18)   

Outros sintomas, ainda observados com fre-
quência foram o distúrbio do sono, regurgitações, 
a dor abdominal e a dispneia, esta com pouca sig-
nificância já que a literatura não cita como um sin-
toma e sim como um sinal, talvez decorrente de 
uma obstrução nasal,(9) fato observado no nosso 
estudo, pois as crianças constantemente e com fa-
cilidade apresentavam quadro gripal. Outros es-
tudos afirmam que a dor abdominal e a regurgi-
tação são sintomas comuns na DRGE.(13) Sendo o 
último extremamente frequente nos lactentes com 
um pico de incidência aos 4 meses de vida.(9,11) No 
estudo também foi observado à regurgitação com 
mais frequência na idade de 1 a 24 meses. Em rela-
ção ao distúrbio do sono, foi observada uma eleva-
da frequência entre a nossa amostra, corroborando 

com a literatura que revela que durante a noite os 
sintomas do RGE são exacerbados devido à maior 
pressão do esfíncter esofágico inferior, diminuin-
do os reflexos de tosse e salivação.(9) As compli-
cações descritas na literatura como consequência 
do DRGE, ulceras, esôfago de Barret e Bronquite 
não foram evidenciadas nas crianças em estudo, 
encontramos as mais comuns como pneumonia 
aspirativa e esofagite. Contudo, fica marcado a cor-
relação entre o tempo de duração dos sintomas e o 
aumento do risco para o desenvolvimento de com-
plicações.(6) O que pode explicar o fato de não apre-
sentar nenhum caso no presente estudo já que a 
população escolhida apresenta idade de 0 a 5 anos. 

Os exames mais solicitados foram a ultrassono-
grafia, seguido de pHmetria e endoscopia.(3,9,10,15,16) 
Mais da metade do exame escolhido para a detec-
ção da DRGE foi ultrassonografia digestiva, pois 
esta possibilita avaliar detalhes anatômicos estru-
turais, e pode identificar vários processos patoló-
gicos, inclusive o RGE, em tempo real. É um mé-
todo não invasivo, seguro e não utiliza a radiação 
ionizante.(19, 20) No entanto a pHmetria é conside-
rada  o método padrão ouro, pois detectam a pre-
sença, frequência, duração e gravidade da DRGE, 
porém está sujeito a críticas, já que demonstram 
variações significativas na sensibilidade do méto-
do,(9,20,21,22) no presente estudo foi o segundo exame 
mais solicitado para o diagnóstico. As característi-
ca da endoscopia digestiva como um alto índice de 
sensibilidade, cerca de 60%, a facilidade de execu-
ção e disponibilidade na maioria dos centros médi-
cos, além de ser excelente para diagnosticar lesões 
do esôfago, faz com que este método diagnostico 
fique conhecido como padrão ouro para detectar 
complicações e excelente para confirmar a DRGE.
(3,17,23) Talvez seja por isso que não muito distante 
da pHmetria, a endoscopia seja  um método tam-
bém bastante utilizado para detectar a DRGE. Fica 
também evidenciada neste estudo a quantidade de 
crianças que não utilizaram nenhum método para 
diagnosticar tal patologia, permanecendo apenas 
com o tratamento empírico, ou seja, aquele que 
é realizado com a suspeita clínica apenas, sem a 
confirmação desta por exames complementares.
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Como vantagem, esse estudo obteve dados ex-
clusivos, de uma população ainda não estudada, o 
que proporcionará novos conhecimentos sobre um 
assunto que é muito discutido na atualidade, mas 
muito controverso. Quanto às limitações encon-
trou-se, principalmente, por ser dados oriundos de 
prontuários, pois, além de dados insuficientes e in-
formações perdidas, observou-se muitos abando-
nos ao tratamento, impossibilitando o diagnóstico 
e a consequente informações sobre a patologia. 

CONCLUSÃO

A relação entre manifestações respiratórias e DRGE 
é estreita e muito expressiva na faixa etária estuda-
da, porém muito controversa no que diz respeito à 
relação de causa e efeito. A DRGE pode causar os 
sintomas, agravar e ser a consequência de uma pa-
tologia respiratória, o que torna o diagnostico mais 
delicado. 

Considera-se necessário informações sobre a in-
tima relação desses dois fatores, a fim de torna o 
diagnóstico e o tratamento mais precoce, evitando 
assim complicações mais graves que DRGE pode 
trazer para população pediátrica. 
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