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Resumo

Introducao: O refluxo gastroesofégico fisiolégico (RGF) é um fendmeno
de escape do contetiido estomacal para o es6fago por imaturidade do
esfincter esofagiano inferior, que tende a desaparecer por volta de um ano
deidade. Essa manifestagdo geralmente ndo vem acompanhada de outros
sintomas. Ja a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é caracterizada
pela regurgitacao cronica, que pode permanecer além de um ano de
vida, associada a outras manifestacdes como choro, irritabilidade e perda
ponderal. Objetivo: Capacitar o profissional da saude a reconhecer e
diferenciar as duas patologias, conhecer os meios diagnésticos e saber
escolher de maneira eficaz a terapéutica selecionada para cada caso.
Método: Revisao da literatura com pesquisa efetuada a partir das bases de
dados PubMed, SclELO e Google Académico, selecionando os artigos que
cumpriram os critérios de inclusdo escolhidos. Sintese de evidéncias: O
estudo demonstrou que, a partir de uma boa anamnese, é possivel coletar
informacdes importantes para diferenciar as duas afeccdes, uma vez
que o que as diferencia € a presenca de sintomas como perda ponderal,
irritabilidade e choro na DRGE e persisténcia do refluxo por um tempo
maior, 0 que ndo ocorre no RGF. Em relacdo ao manejo, é importante
adotar, em ambas as situa¢des, medidas alimentares e posturais a fim de
aliviar os sintomas. Em caso de necessidade de medidas medicamentosas,
avaliar o uso de farmacos como os inibidores de bomba de prétons
(Esomeprazol) e pré-cinéticos (Domperidona).
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Abstract

Introduction: Physiological gastroesophageal reflux (GER) is a
phenomenon of escape from stomach contents into the esophagus
due to immaturity of the lower esophageal sphincter, which tends to
disappear at around one year of age. This manifestation is usually not
accompanied by other symptoms. Gastroesophageal reflux disease
(GERD), on the other hand, is characterized by chronic regurgitation,
which can remain beyond one year of life, associated with other
manifestations such as crying, irritability and weight loss. Objective:
To enable the medical student to recognize and differentiate the
two pathologies, to know the diagnostic methods and to effectively
choose the therapy selected for each case. Method: Literature review
with research carried out from the PubMed, SclELO and Google
Scholar databases, selecting articles that met the chosen inclusion
criteria. Synthesis of evidence: This study demonstrated that based
on a good anamnesis, it is possible to collect important information
to differentiate both conditions, since what differentiates them is the
presence of symptoms such as weight loss, irritability and crying in
GERD and persistence of reflux longer, which do not occur in the GER.
Regarding management, it is important that both food and postural
measures are adopted to relieve symptoms. In case of needing drug
measures, evaluate the use of drugs such as proton pump inhibitors
(Esomeprazole) and prokinetic (Domperidone).
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INTRODUCAO

A partir do momento que o espermatozoide
fecunda o Ovulo, da-se inicio a uma frenética
multiplicacao e diferenciagao celular que culmina na
formacdo do ser humano. Os mil dias iniciais desse
processo sao importantes para determinar o estado de
saude da pessoa, que pode repercutir por toda vida. A
maturacao dos érgaos e sistemas se da por etapas ao
longo da vida. Os dois primeiros anos sao importantes
para esse processo de maturacdo dos sistemas,
incluindo o trato gastrointestinal, por isso os lactentes
podem apresentar sinais e sintomas gastrointestinais
associados ao desenvolvimento anatomo-funcional
atrelado a esse processo'™.

O refluxo gastroesofagico fisiolégico (RGF), ou
regurgitacaofisioldgicadolactente,é umfendmenoque
tem como caracteristica o escape de conteudo gastrico
de forma retrégrada para o es6fago', ocasionado pela
imaturidade do sistema gastrointestinal nos primeiros
meses de vida e um relaxamento inadequado do
esfincter esofagiano inferior (EEI). Ao nascer, a crianca
ainda nao tem um EEIl capaz de gerar pressao suficiente
para um fechamento eficaz. Essa pressao se desenvolve
comaidade, e porvoltade 2-4 meses, o EElnormalmente
ja alcanca seu nivel pressérico ideal. No periodo que
compreende esse desenvolvimento, e até alguns meses
depois, pode haver pequenos refluxos do estbmago
para o es6fago, caracterizando o quadro clinico.

Alguns fatores influenciam no relaxamento do
EEIl, tais como: distensao gastrica apds a degluticao
(a estimulagao vagal ocasionada pela distensdao pode
relaxar o EEIl), sono, postura em decubito da crianca
e tabagismo passivo (a nicotina pode relaxar o EEI).
Esse fendbmeno ocorre em até 60% dos lactentes,
predominando no sexo masculino, sendo na maioria
dos casos benigno e transitério®. Os episddios de
regurgitacao sao mais nuMerosos Nos primeiros meses
de vida, sendo que 5% dos casos mostram mais de
seis regurgitacOes por dia, com a tendéncia de reduzir
sua ocorréncia conforme avanca a idade, até seu
desaparecimento esperado ao redor do primeiro ano
de idade — mais de 90% dos casos®.

A regurgitacao pode ocorrer varias vezes ao dia, e
pode viracompanhada de outras manifestacdes, como
cdlica e eructacdo. Quando associada a outros fatores
mais graves, como dificuldade para ganho ponderal
ou perda ponderal, irritabilidade, vomitos frequentes,
hematémese ou presenca de bile na regurgitacao
e alteracdes do sono, outras patologias devem
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ser pesquisadas, em especial a doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE)®!,

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria,
a DRGE é definida quando o refluxo gastroesofagico,
que geralmente é fisiolégico, se torna um evento
gue gera sinais e sintomas, com diferentes niveis
de gravidade e podendo ser associado ou nao a
complicagdes, como apneia obstrutiva ou esofagite.
As manifestacdes em lactentes, por exemplo, ndo se
limitam as regurgitacGes, sendo capazes de apresentar
vOmitos intensos, manifestacdes extragastrintestinais,
dificuldades durante as mamadas, alteracdo na posicao
cervical, déficit no ganho ponderal, irritabilidade
e choro. Nos adolescentes e criancas maiores, as
principais manifestacdes sao epigastralgia, azia ou dor
retroesternal. Sdo considerados grupos de risco para
desenvolver a DRGE e suas complicacbes pacientes
pediatricos, por exemplo, com malformagdes
congénitas do trato gastrintestinal alto (exemplos:
hérnia hiatal, hérnia diafragmatica, atrésia esofagica,
fistula traqueosofdgica), doencas neuroldgicas,
antecedentes familiar de DRGE, prematuridade, fibrose
cistica, displasia broncopulmonar ou obesidade™.

O fato de as diferentes manifestacbes da DRGE
e RGF serem variaveis e poderem ser associadas a
outros tratos fora o digestivo torna o diagnéstico
diferencial extenso. Deve-se pensar em doencas que
afetam o préprio trato intestinal, como obstrucdes,
alergias alimentares, por exemplo, a proteina do leite
de vaca, ou gastroenteropatia; entretanto, doencas do
sistema nervoso central, como hidrocefalia, massas
intracranianas, doencas infecciosas, infeccao do trato
urinario e pneumonia, doencas do sistema respiratorio,
como a hiper-reatividade brénquica, sao alguns
dos diagnésticos diferenciais entre outras causas de
irritabilidade do lactente .,

Devido as dificuldades no diagndstico e a auséncia
de pesquisas direcionadas ao tema, a prevaléncia da
DRGE nao é bem determinada no meio pediatrico.
Em contrapartida, a regurgitacdo infantil se mostra
altamente prevalente, tendo sido averiguada por uma
pesquisa nos Estados Unidos que entrevistou 1.447
maes e apontou valor de prevaléncia de 26% para
criangas entre 0-3 anos utilizando os critérios do New
Rome ¥, Mesmo com o langamento do ROMA IV em
2016, ndo foram encontrados estudos utilizando esses
NOVosS critérios.

A abordagem do lactente com refluxo deve ser
construida a partir do desenvolvimento de um bom
didlogo, histéria clinica sistemdtica e cuidadosa,
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diferenciacdo adequada entre refluxo fisiolégico e
doenca do refluxo gastroesofagico, orientacbes e
tratamento adequado para o paciente e seus pais®.
Diante disso, notou-se a necessidade e oportunidade
de abordar o tema, com o objetivo de capacitar o
profissional da satide a reconhecer e diferenciar as duas
patologias, conhecer os meios diagnosticos e saber
escolher de maneira eficaz a terapéutica selecionada
para cada caso.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de carater exploratério,
baseada no método de revisao da literatura com
sintese de evidéncias, sem metanalise. Realizou-se
uma busca de trabalhos nas bases de dados PubMed,
SclELO e Google Académico em maio de 2020. A fim
de aumentar a probabilidade de encontrar trabalhos
mais relevantes, a pesquisa foi feita a partir das palavras-
chave: “Refluxo Fisiologico’, “DRGE’, “Doenca do Refluxo
Gastroesofagico’,“Diretrizes’,“Tratamento’, em conjunto
aos operadores booleanos AND e OR. Foram definidos
como critérios de inclusao: artigos publicados a partir
de 2015, escritos em lingua inglesa ou portuguesa e
que abordassem a tematica proposta abrangendo
definicao, diagndstico e manejo das doencas desejadas.
Os critérios de exclusao foram artigos com abordagem
superficial, apenas informativa sobre o tema; escritos
antes de 2015 e aqueles que nao foram escritos em
portugués ou inglés. Apds a coleta dos dados foi
realizada a revisao da literatura selecionada.

RESULTADOS

A busca e leitura dos artigos foram finalizadas no
dia 15 de maio 2020. Inicialmente foram identificados
31 trabalhos, porém, cinco artigos ndao abordavam
de forma integral o tema proposto e nove foram
publicados antes de 2015, e foram excluidos da analise.
Sendo assim, 17 estudos foram efetivamente revisados.

REVISAO DA LITERATURA

O diagnostico da regurgitacao infantil tem como
pilar a histéria clinica e o exame fisico, pois estes podem
evidenciar diagnésticos diferenciais. Os critérios
de diagndstico foram atualizados no New Rome IV
(2016) para a presenca de: 1) regurgitacdao duas ou
mais vezes por dia durante trés ou mais semanas; 2)
auséncia de ansia de vomito, hematémese, aspiragao,
apneia, dificuldade no crescimento, dificuldades de
alimentacdo ou degluticdo ou postura anormal®.
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O tratamento da RGF do lactente consiste
principalmente de medidas nao farmacoldgicas,
como a orientacdo para algumas praticas e
tranquilizacdo da familia. E dever do médico pediatra
esclarecer para os pais que se trata de um disturbio
benigno e autolimitado, permitindo assim melhor
convivéncia com o lactente dentro do ntcleo familiar.
As medidas nao medicamentosas consistem em
medidas comportamentais por parte dos pais e
parentes proximos, medidas dietéticas e posturais
para o lactente™,

Por parte dos pais, 0 fumo préximo do lactente deve
ser desencorajado, pois a nicotina presente na fumaca
pode aumentar o numero de episddios de refluxo. A
orientacao sobre a pega correta na hora da mamada
deve ser priorizada, para que um posicionamento
correto do lactente diminua a chance de regurgitagao.
Uma postura levemente mais vertical da crianga, com a
cabecaapoiadanoantebracodamaeeocontatobarriga
com barriga deve ser adotada®. Apds as mamadas,
€ muito importante manter o lactente em posicao
vertical por pelos menos 30 minutos, o que facilita o
esvaziamento gastrico e a eructagao, diminuindo a
chance de refluxo. Na hora de dormir, recomenda-se
que a crianga use uma elevacao de aproximadamente
30° em sua cabeceira, em decubito dorsal, também
para reduzir a chance de regurgitacao™".

A respeito de medidas dietéticas, é importante
esclarecer que se o lactente é menor que seis meses
e estd em aleitamento materno exclusivo, nao é
necessario trocar seu alimento ou complementa-lo, e
a amamentacao segue a livre demanda. Caso a crianca
sejamaiordo que seis meses e ja tenha outros alimentos
em sua dieta, deve haver o fracionamento em porgoes
menores ao longo do dia, para tentar reduzir o refluxo,
apesar de nao existir consentimento na literatura.
Ainda segundo o autor, outra medida possivel é o uso
de férmulas antirregurgitacao, que sao preparadas
com espessantes naturais, como os carboidratos do
arroz, batata ou milho, que tém a finalidade de reduzir
a frequéncia do refluxo por deixar o conteldo gastrico
mais espesso, dificultando seu retorno.

A Sociedade Brasileira de Pediatria e o Tratado de
Pediatria 42 edicao elucidam que a avaliagao diagnéstica
deve ser baseada na clinica do paciente, apoiada na
historia dos sinais e sintomas de DRGE e no exame fisico,
haja vista que nenhum método diagndstico preenche
as caracteristicas de documentar a ocorréncia de refluxo
gastroesofagico (RGE), detectar suas complicacoes,
estabelecer causa-efeito entre RGE e sintomas.
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Apesar disso, os diferentes tipos de exames
complementares podem ser usados para diferenciar
desencadeantes e complicagbes — por exemplo, o
exame radiolégico contrastado de esofago, estbmago
e duodeno (RxEED), importante para diagnosticar
alteragcdes anatomicas, que podem causar sintomas
similares aos da DRGE. A ultrassonografia abdominal é
util paraodiagnoéstico de estenose hipertroficade piloro
e ma-rotacao intestinal, mas ndo diferencia refluxo
fisiolégico de DRGE. A cintilografia gastroesofagica
avalia o esvaziamento gastrico, detectando aspiracao
pulmonar em pacientes com sintomas respiratorios
cronicos ou refratarios, mas nao é recomendada como
método de rotina para diagndstico e seguimento de
lactentes e criancas com DRGE®!.,

A pHmetria esofagica de 24 horas antigamente
era padrao-ouro para o diagnéstico da DRGE, porém
detecta apenas refluxos acidos, deixando de observar
outrostipos.Aimpedanciometriaintraluminalesofagica
acoplada a um sensor de pHmetria, é o método
mais recente e promissor, pois detecta o movimento
do conteudo intraluminal, independentemente da
composigao do estado fisico, mas ainda nao é usado
rotineiramente, pois nao foram definidos os padroes
de normalidade. A endoscopia digestiva alta avalia
diretamente a mucosa esofagica, sendo indicada
principalmente nos casos de esofagite, e na pediatria
deve ser sempre associada a biopsia do es6fago para
diferenciar a DRGE de outras causas, como eséfago de
Barrett e esofagite eosinofilica. Exames como pHmetria,
endoscopia e impedanciometria serdao solicitados
somente pelo gastroenterologista pediatra ..

Diversas condutas podem ser adotadas na
tentativa de amenizar os sintomas de DRGE como
medidas comportamentais, farmacolégicas e
até mesmo cirdrgicas 3. E importante reservar o
tratamento farmacoldgico para aqueles pacientes
que apresentam dificuldade de se alimentar, perda
ponderal ou desaceleracao no ganho de peso, com
sinais e sintomas mais graves'®. Ao manejar os casos de
DRGE, o pediatra tem como objetivos garantir ganho
ponderal e crescimento adequados, alivio de sintomas,
Cicatrizacao de possiveis lesdes teciduais e evitar
complicagdes ou consequéncias para a crianca ',

E recomendado que se tenha como medida inicial
eliminar da proteina do leite de vaca da dieta da
crianga, uma vez que a alergia dessa proteina é um
diagnéstico diferencial de DRGE que pode, muitas
vezes confundir o pediatra. Em casos de lactente em
aleitamento materno exclusivo (AME) recomenda-se
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a exclusao do leite de vaca da dieta da mae por duas
a quatro semanas®. A medida seguinte é a mudanca
no estilo de vida. E importante ofertar alimentos na
fracdo e proporcao correta, além disso é essencial
manter o lactente numa posicao adequada durante as
mamadas, apos a lactacao e ao dormirl™,

Em relacdo as medidas posturais, apesar de ser mais
efetiva, a posicao prona é desaconselhada, devido a
grande associacao a sindrome de morte subita infantil,
logo ela deve ser reservada aos casos graves, com
supervisao direta. Uma alternativa é a posicdo supina
com a cabeceira elevada a 30 graus®. Vale ressaltar
gue a posicao em assento infantil (semissupina) pode
exacerbar o refluxo!.

No que diz respeito a alimentacao do lactente em
aleitamento materno exclusivo com DRGE, ndo ha
indicacdo de interromper o aleitamento natural ou
de introduzir outros alimentos a dieta dessa crianca.
Para aqueles lactentes em aleitamento artificial, é
importante frisar a importancia de se usar e preparar
a féormula pré-espessada de maneira correta e manter
o controle do volume da alimentacgao, a fim de nao
piorar as regurgitacoes®.

Ao indicar terapias medicamentosas, é importante
calcular a relacdo risco-beneficio entre os efeitos
positivos da droga e seus possiveis efeitos colaterais.
Os farmacos mais usados sao antissecretores gastricos
e 0s pro-cineticos, apesar de esses nao apresentarem
evidéncias o bastante para ter seu uso de forma
rotineira na pediatria®.

Cisaprida — era a primeira opgao terapéutica. Ela
aumenta a motilidade do trato gastrointestinal, porém
foram constatados importantes efeitos colaterais,
como arritmias, alteragdes do intervalo QT ao ECGeem
2000 foi retirada do mercado®.

Domperidona - aumenta a pressdao no esfincter
esofagiano inferior (EEI), torna o esvaziamento gastrico
mais rapido e diminui o tempo de transito intestinal.
Essa droga é administrada trés vezes ao dia, meia hora
antes das refeicdes, na dose de 0,2 a 0,3 mg/kg/dose,
mas tem seu uso limitado em criancas, pois ainda
nao se tem estudos suficientes para demonstrar sua
eficacia nessa faixa etdria. Tem por efeitos colaterais
agitacao motora e outros sintomas extrapiramidais, e
aumenta as cdlicas, podendo confundir o pediatra.

Metoclopramida - acao semelhante a da
Domperidona, de melhorar o transito no trato
gastrointestinal, porém tem tendéncia a apresentar
fortes efeitos adversos por ter uma pequena diferenca
entre a margem terapéutica e a adversa. Dentre os
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efeitos colaterais, é possivel citar os extrapiramidais.
Tende a ndo ser uma boa opcao terapéutica, segundo os
estudos, por ter uma relacéo risco-beneficio muitas vezes
desfavoravel. Se for indicado, o farmaco sera usado na
dose de 0,1 a 0,3 mg/kg/dose 3 a4 vezes ao dia "®.

Antiacidos — agem fazendo tamponamento acido
ou do revestimento de mucosa. Propiciam alivio rapido
da pirose de forma tempordria. Apesar disso, nao
houve comprovacao de sua eficicia. Os agentes a base
de hidréxido de aluminio ou de magnésio promovem
fugaz resolucao dos sintomas, ndo ha evidéncias sobre
a promogao de cicatrizacdo de lesdes esofagianas e
seu uso crénico pode acarretar uma intoxicagao por
aluminio. Ja aqueles a base de alginato tém seu uso
para pacientes acima de 12 anos™.

Antagonistas dos receptores H2 da Histamina
(ARH2) - bastante usados no tratamento de DRGE.
Atuam por um mecanismo de competicao reversivel,
inibindo os receptores H2, com isso as células
parietais onde esses receptores se localizam reduzem
a producao de pepsina e acidos. Apresentam a
taquifilaxia (reducaorapida do seu efeito quando usado
em doses consecutivas) como principal efeito adverso,
a qual pode surgir apds seis semanas de tratamento,
reduzindo a possibilidade de uso a longo prazo.
Outros efeitos colaterais sao enterocolite necrosante,
infeccdes gastrointestinais e pneumonia, porém sao
mais raros. Sao exemplos de medicamentos desse tipo
a Cimetidina, a Ranitidina e a Nizatidina®.

Ranitidina - ARH2 mais usada. No Brasil esta
disponivel na forma de xarope e suas doses usuais sao
5 mg/Kg/dose de 12/12 horas - permitindo a reducao
da acidez gastrica em 30 minutos, promovendo alivio
rapido dos sintomas — ou 3 mg/Kg/dose de 8/8 horas®.
Em 2020, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) publicou uma resolucdo na qual determinou a
proibicao da comercializacéo, distribuicao, fabricacao,
importagao, manipulacdo e propaganda do cloridrato
de ranitidina, de forma definitival'”.

Inibidores de bomba de prétons (IBP) — inibem a
bomba hidrogénio potassio ATPase na membrana das
células gastricas, com isso eles reduzem a secrecao
de acido cloridrico, modificando o pH do refluxo,
tornando-o menos 4cido. Apesar de raros, os IBP
podem apresentar os seguintes efeitos colaterais,
cefaleia, diarreia, constipacdo, nduseas, pneumonia
comunitaria, hipomagnesemia,desmineralizagao éssea,
osteoporose, nefropatias e deficiéncia de vitamina B12.
Hatambémapossibilidade de hipocloridria,quefacilitao
supercrescimento bacteriano,aumentandoaocorréncia
de infeccbes respiratérias e do trato gastrointestinal.

Rev Ped SOPERJ. 2021;21(1):3-8.

Omeprazol, Lansoprazol e Pantoprazol sao exemplos
de IBP. E consenso que o uso desses farmacos sé deve
ser iniciado mediante comprovacao de DGRE acida
comprovada por pHmetria ou endoscopia'®.

Omeprazol - Uso off-label em menores de um ano,
pois ainda nao foi possivel estabelecer com precisao
como esse farmaco atua nessa faixa etdria. Ja em
criangas acima de um ano, tem seu uso aprovado na
dose de 0,7 a 3,5 mg/Kg/dia dose Unica, meia hora
antes da primeira refeicdo do dia. Esta disponivel na
forma de comprimido dispersivel, o Losec Mups®, ou
em granulos suspensos®.

Esomeprazol - teve seu uso aprovado para faixa
etaria de menores de um ano a pouco tempo. Tem
efeito potente, que dura até 24 horas. Sua dose
depende do peso da crianga, para aquelas com peso
entre 3-5 kg a dose é de 2,5 mg; ja as que pesam de
5-7,5 kg a dose é de 5 mg e para as criangas com peso
entre 7,5-12 kg a dose a ser usada é de 10 mg.

Lansoprazol e Pantoprazol — além de bem tolerados,
apresentaram farmacocinética e farmacodinamica
compativeis com as apresentadas por adultos®.,

O tratamento cirurgico esta indicado em situacoes
especificas: 1) DRGE ndo responsiva a terapia otimizada;
2) baixa aderéncia a terapéutica medicamentosa;
3) DRGE secunddria a correcao de atrésia esofagica;
4) Lactente com sinais de aspiragao do refluxo; 5)
pacientes com doencas neurolégicas. Essa abordagem
tem significativa taxa de morbidade e alguns
pacientes podem precisar de continuar com a terapia
farmacolégica apds o procedimento. E importante
gue o médico oriente a familia antes do ato cirurgico,
oferecendo informacdes sobre o procedimento e suas
complicagdes. Cabe a ele também investigar situacoes
que podem levar a uma recidiva sintomatica e
ineficacia da cirurgia, como vomitos ciclicos, ruminacao
funcional, gastroparesia e esofagite eosinofilica®.

Além dessas alternativas de tratamento, ¢é
importante realizar uma acao ativa de educacao em
saude por uma equipe multidisciplinar para os pais do
lactente portador de DRGE, a fim de ensinar os cuidados
com a posicao da crianca, sua alimentacao a adesao ao
tratamento e o reconhecimento de complicacdes que
podem surgir®,

CONCLUSAO

A partir da literatura revisada, é possivel concluir que
diferenciar DRGE e regurgitacdo do lactente pode ser
dificil para profissionais da saude. Entretanto, a partir
de uma boa anamnese, pode-se coletar informagoes
importantes para diferenciar as duas afec¢des, uma vez
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que na DRGE ha persisténcia do refluxo por um tempo
maior, associada a outros sintomas como irritabilidade,
que nao ocorrem no RGF.

No que tange ao manejo desses casos, € imperativo
iniciar, nos dois casos, com medidas alimentares
e posturais, a fim de aliviar os sintomas. Em caso
de nao resolucao do quadro, é necessario avaliar a
introducdao de medidas medicamentosas como 0s
inibidores de bomba de prétons (Esomeprazol) e
pro-cinéticos (Domperidona).
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