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Refluxo gastroesofagico:
avaliacao clinica
Qual é a evolugao natural de sintomas como

regurgitacdes e/ou vomitos presentes nos
lactentes nos primeiros meses de vida?

Um questiondrio aplicado em 948 pais de lactentes nor-
mais demonstrou que, entre 4 a 6 meses, 67% dos lac-
tentes apresentavam regurgitacdo apds as mamadas, e
que esta proporcao reduziu a 21% e a 5%, aos 7-9 meses
e 10-12 meses de vida, respectivamente (Figura 1). Por-
tanto, espera-se resolucdo espontanea dos sintomas de

regurgitacdo no final do primeiro ano de vida.

Este estudo deve ser exemplificado para os responsaveis
de lactentes com regurgitagdes e vomitos que ndo apre-
sentem sinais de alerta, fendbmeno denominado de reflu-

x0 gastroesofagicocioldgico.
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Quais os principais sinais de alerta que
indicariam a ocorréncia de doenca de refluxo
gastroesofagico em lactente?

Baixo ganho de peso, irritabilidade excessiva, choro ex-
cessivo, recusa ou interrup¢ao das mamadas, arqueamen-
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to do tronco, ocorréncia de solu¢o em frequéncia e dura-
cdo aumentada, crises de bradpnéia e/ou cianose.

Quais os diagnésticos diferenciais de lactentes
com vomitos excessivos acompanhados

por sintomas como baixo ganho de peso,
irritabilidade e choro excessivo?

Existem outros diagndsticos que devem ser cogitados em
lactentes com os sintomas descritos acima, a saber: aler-
gia a proteina do leite de vaca; anormalidades anatomi-
cas do trato digestério como estenose hipertréfica de pi-
loro (figura 2), ma-rotacdo intestinal, volvo gastrico; erro
inato do metabolismo; infecdo do trato urinério; doencas
neuroldgicas.
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Portanto, a doenca do refluxo gastroesofagico néo é a
Unica possibilidade diagnéstica em lactentes com vomi-
tos excessivos acompanhados por sintomas como baixo
ganho de peso, irritabilidade e choro excessivo.

Qual a sintomatologia mais frequente entre
criancas maiores e adolescentes com doenca do
refluxo gastroesofagico?

Criancas maiores e adolescentes em geral apresentam dor
em queimacdo retroesternal com ou sem voémitos.

Bibliografia consultada

01.

02.

03.

Nelson SP, Chen EH, Syniar GM, Christoffel KK. Prevalence of symp-
toms of gastroesophageal reflux during infancy. A pediatric practice-
based survey. Pediatric Practice Research Group. Arch Pediatr Adolesc
Med 1997;151:569-72.

Orenstein SR, Shalaby TM, Cohn JF. Reflux symptoms in 100 normal
infants: diagnostic validity of the infant gastroesophageal reflux
questionnaire. Clin Pediatr (Phila). 1996;35(12):607-14.

Vandenplas Y, Rudolph CD, Di Lorenzo C, Hassall E, Liptak G, Mazur L,
Sondheimer]), Staiano A, Thomson M, Veereman-Wauters G, WenzI TG,
North American Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition, European Society for Pediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition. Pediatric gastroesophageal reflux
clinical practice guidelines: joint recommendations of the North
American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition (NASPGHAN) and the European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN). ] Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2009;49(4):498-547.



Profa. Dra. Elisa de Carvalho

e Doutora e mestre em Ciéncias da Satide
pela Universidade de Brasilia, com drea de
concentrag@o em Pediatria.

e Coordenadora da residéncia médica em
Gastroenterologia Pedidtrica do Hospital
de Base do Distrito Federal - HBDF.

e Chefe da Unidade de Pediatria do HBDF
e Coordenadora Clinica do Hospital da
Crianga de Brasilia.

e Presidente da Sociedade de Pediatria do
Distrito Federal.

® Membro do Departamento de
Gastroenterologia Pedidtrica da SBP.

Refluxo gastroesofagico

em lactentes

Exames subsidiarios: quais
solicitar e como interpreta-los

O refluxo gastroesofagico (RGE) é a condicdo mais co-
mum que acomete o esdfago na faixa etaria pediatrica
e uma das queixas mais frequentes em consultérios de
Gastroenterologia Pediatrica. Pode ocasionar sinais e
sintomas que variam desde a simples regurgitacdo do
lactente até uma doenca grave e incapacitante. A varia-
bilidade das manifestacdes clinicas e do curso evoluti-
vo, associada a falta de uma classificacdo que permita
categorizar os pacientes, gera muita confusao em rela-
¢do a abordagem diagnéstica e terapéutica do RGE em
criancas. Por essa razdo, é fundamental, para o correto
manejo desses pacientes, a definicdo de conceitos basi-
cos como o de RGE, o de doenca do refluxo gastroeso-
fagico (DRGE) e a compreensdo dos diversos métodos
diagnésticos.

O RGE consiste na passagem do contelido gastrico para
o eséfago, com ou sem regurgitaco e vomito. E um pro-
cesso normal, fisiol6gico, que ocorre varias vezes ao dia
em lactentes, criancas, adolescentes e adultos. Os epis6-
dios de RGE fisiolégico em individuos saudaveis séo, na
maioria das vezes, de curta duracdo (<3 minutos), ocor-
rem no periodo pds-prandial e ocasionam poucos ou ne-
nhum sintoma. De modo diferente, a DRGE associa-se a
presenca de sintomas ou de complicacdes advindas do
retorno do contetido gastrico para o esdfago. E muito
importante que se utilize esses dois termos, RGE fisio-
I6gico e DRGE, corretamente definidos e diferenciados.

Anteriormente, diagnosticava-se RGE apenas por meio
da radiografia contrastada de es6fago, estdmago e duo-
deno (RxEED). Atualmente, a complexidade da diferen-
ciacdo entre o RGE e a DRGE exige um amplo conheci-
mento dos exames diagnésticos disponiveis, cada um
deles com suas peculiaridades, mas a histéria detalhada
e o exame fisico completo do paciente continuam sen-
do fundamentais na avaliacdo da DRGE.
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Os exames diagndsticos sdo Uteis para: documentar a
presenca de refluxo patolégico ou de suas complica¢Ges;
estabelecer uma relagcdo causal entre o refluxo e os sin-
tomas; avaliar o tratamento; e excluir outras condicdes.
Como nenhum exame diagnéstico pode responder a to-
das essas questdes, para a adequada avaliacdo do pacien-
te, é fundamental que se compreenda as capacidades e
as limitagGes de cada um dos testes diagndsticos, discu-
tidos a sequir, para evitar submeter os pacientes a testes
invasivos, caros e inapropriados.

Qual o papel do RxEED na avaliacao do RGE?

O RXEED avalia apenas o RGE pés-prandial imediato, néo
tendo a capacidade de quantificar o RGE e nem de es-
tabelecer se existe ou ndo a DRGE. Assim, ndo deve ser
indicado para pesquisa de RGE.

Sua principal funcdo é a avaliagdo anatdmica do trato
digestério alto e, dessa forma, deve ser solicitado para
confirmar ou excluir alteracdes anatdmicas, congénitas
ou adquiridas, como estenose esofagica, hérnia hiatal,
acalasia, ma rotacdo intestinal ou estenose de piloro, que
possam ocasionar sintomas semelhantes a DRGE.

Quando solicitar a cintilografia gastroesofagica
no paciente com sintomas de RGE?

Esse exame nao esta indicado na rotina da avaliacdo da
DRGE em lactentes e criancas. Como possibilita o estudo
do esvaziamento gastrico e a deteccdo da aspiracdo pul-
monar, pode ser Gtil para:

¢ Diagnoéstico de aspiracdo pulmonar em pacientes com
sintomas respiratérios crénicos, quando deve ser feita
imagem de 24 horas.

e Avaliacdo do esvaziamento gastrico, em pacientes com
clinica de retencao gastrica.

A ultrassonografia esofagogastrica é um método
bom para pesquisa de DRGE em lactentes?

A ultrassonografia ndo deve ser indicada para o diagnésti-
co da DRGE na faixa etdria pediatrica. Seu papel é impor-
tante no diagnéstico diferencial com a estenose hipertré-
fica de piloro, pois essa condicdo pode ser diagnosticada
por meio desse exame.

Quais as vantagens da pHmetria e quando este
exame deve ser solicitado?

As grandes vantagens da pHmetria sdo avaliar o pacien-
te em condi¢des mais fisiolégicas, por longos periodos e
correlacionar os sintomas (tosse, dor toracica) com epi-
sodios de refluxo acido; enquanto sua principal desvan-
tagem é nao detectar os episédios de refluxo nao-acidos
ou fracamente acidos. Dessa forma, em lactentes, com
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dieta exclusivamente ou predominantemente lactea, o
RGE pés-prandial pode néo ser detectado, pela neutrali-
zacgdo do refluxo acido provocado pelo leite.

As principais indicacdes da pesquisa de RGE por meio da
pHmetria sdo: avaliacdo de sintomas atipicos; presenca
de sintomas extradigestivos da DRGE; pesquisa de RGE
oculto; avaliacdo da resposta ao tratamento clinico em
pacientes portadores de es6fago de Barrett ou de DRGE
de dificil controle; e avaliacdo pré e pés-operatéria do
paciente com doenca do refluxo.

O que é a impedanciometria intraluminal e
quando indicar este exame?

Esse € um método que detecta o movimento retrégrado
de fluidos, sélidos e de ar no esofago, para qualquer
nivel, em qualquer quantidade, independentemente do
pH. Por isso, sua vantagem principal, em relacdo a pH-
metria, é detectar, também, os refluxos ndo-acidos.

Deve ser utilizada em conjunto com a monitorizagdo
do pH, o que se denomina pH-impedancio ou pH-MII
(Multichannel intraluminal impedance).

Quando solicitar a manometria esofagica?

Como a manometria avalia a motilidade do esb6fago,
este exame deve ser indicado para os pacientes que
apresentam quadro sugestivo de dismotilidade esofa-
gica, cujos principais sintomas sdo a disfagia e a odi-
nofagia, como na acalésia. Também pode ser util nos
portadores de DRGE que ndo respondem a supressao
acida e que tém endoscopia negativa, para avaliacdo
de uma possivel desordem da motilidade; bem como
nas criancas com disfungdo peristaltica do eso6fago dis-
tal, pois nestas, a fundoplicatura pode nédo ser a melhor
opgao terapéutica.

Qual o papel da endoscopia digestiva alta
com bidpsia na avaliacao da crianca e do
adolescente com RGE?

A endoscopia digestiva alta possibilita o diagnéstico das
complicacdes esofagicas da DRGE (esofagite, estenose
péptica ou es6fago de Barrett), além de contribuir no
diagnéstico diferencial com outras doencas pépticas e
nao-pépticas, como a esofagite eosinofilica (EE), a Glcera
duodenal e a gastroenteropatia eosinofilica, capazes de
produzir sintomas semelhantes aos da DRGE.

A presenca de esofagite erosiva (péptica) confirma o
diagnéstico de DRGE, mas a sua auséncia ndo exclui este
diagnéstico, pois alguns pacientes apresentam a doen-
ca do refluxo endoscépico-negativa (NERD — non-erosive
reflux disease). Considera-se esofagite péptica endosco-
pica a presenca de lesdes erosivas, ndo sendo mais con-
siderada a esofagite apenas histolégica. Os achados his-
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tolégicos de eosinofilia leve, alongamento das papilas,
hiperplasia da camada basal e dilatagcdo dos espacos in-
tercelulares (espongiose) sdo apenas alteracdes reativas,
ndo especificas, que nado sao sensiveis e nem especificos
para fazer diagnéstico de esofagite de refluxo, podendo
ser encontradas em outros tipos de esofagites.

Ainda que ndo se considere mais a esofagite de refluxo
apenas a histoldgica, as biépsias endoscédpicas sao fun-
damentais nesse grupo de pacientes, tanto para o diag-
néstico de eséfago de Barrett, como para o diagnéstico
diferencial com outras doencas. A DRGE ainda é a causa
mais frequente de esofagite em criangas, mas deve-se
ter em mente que existem varias outras, também na fai-
xa etéria pediatrica, como esofagite eosinofilica, doenca
de Crohn, infec¢des, entre outras. Assim, por meio do
estudo histopatolégico, pode-se fazer o diagnéstico di-
ferencial da DRGE com outras entidades, principalmente
a EE, que vem sendo cada vez mais reconhecida e diag-
nosticada na faixa etéria pediatrica.

Pode ser recomendado um teste terapéutico
empirico com supressao acida para o paciente
com sinais/sintomas sugestivos de DRGE?

As criancas maiores e os adolescentes, com sintomas ti-
picos de DRGE, podem ser submetidos a um teste em-
pirico terapéutico com farmacos inibidores da bomba
de prétons, durante 4 semanas, podendo estender este
tempo para 12 semanas, se houver melhora clinica. En-
tretanto, a melhora dos sintomas ndo comprova a pre-
senca da DRGE, pois os sintomas podem responder a
placebo ou melhorar espontaneamente. O tempo de
resposta também é discutivel e variavel de paciente para
paciente.

N&o ha evidéncias para indicar um teste terapéutico em
criancas menores, nas quais os sintomas sao bem menos
especificos.

Os exames que analisam fluidos nos ouvidos,
nos pulmées e no es6fago tem papel na
avaliacdao do paciente com RGE?

Atualmente, ndo existem evidéncias suficientes para re-
comendacdo da monitorizacdo desses fluidos na avalia-
c¢ao de DRGE. Alguns estudos mostram que o achado
de pepsina, macréfagos cheios de lipidios, lactose ou
glicose no lavado brénquico ou nas efusdes dos ouvi-
dos indicam que a DRGE tem um papel etiolégico nas
condicdes subjacentes (otites e infecgdes respiratérias
de repeticdo), mas ndo existem estudos controlados
que demonstrem que o refluxo é a Unica razdo para
o encontro desses fluidos ou que sejam relacionados a
DRGE.

A Figura 1 resume a abordagem diagnéstica da DRGE
em criancgas e adolescentes.



Figura 1 - Abordagem diagnéstica da DRGE em pediatria

Il RGE ll

RGE Fisiologico
ou presenca de sintomas discretos

DRGE: sintomas persistentes
ou presenca de complicacoes

|
- ! !

Sintomas atipicos ou
extradigestivos**
Pesquisa de RGE

Sintomas que
sugerem alteracdes
anatomicas*

Sintomas sugestivos
de complicacdes
esofagicas

Nao existe indicacdo para
exames complementares

oculto
RxEED E.ndo.scopla ' pHmeFrla/ '
digesiva alta impedanciometria
( N\ ( )
DRGE Exames normais
. l J - l J
( N\ ( )
Tratamento -Dlagngstlco
diferencial com
para DRGE
outras doencas
- J - J

*Ultrassonografia se houver suspeita de estenose hipertréfica de piloro.
**Cintilografia para avaliacdo de aspiragéo pulmonar ou esvazimento gdstrico.

Referéncias bibliograficas:

01.VandenplasY, Rudolph CD, Di Lorenzo C, Hassal E, Liptak G, MazurL ~ 03.Sherman PM, Hassall E, Fagundes-Neto U, Gold BD, Kato §,

02.

et al. Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guidelines:
Joint Recommendations of the North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN)
and the European Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN). ] Pediatr Gastroenterol
Nutr 2009; 49:498 — 547.

Sherman PM, Hassall E, Fagundes-Neto U, Gold BD, Kato S,
Koletzko S, Orenstein S, Rudolph C, Vakil N, Vandenplas Y. A global,
evidence-based consensus on the definition of gastroesophageal
reflux disease in the pediatric population. Am | Gastroenterol 2009;
104(5): 1278-95.

Koletzko S, Orenstein S, Rudolph C, Vakil N, Vandenplas Y. A global,
evidence-based consensus on the definition of gastroesophageal
reflux disease in the pediatric population. Arch Pediatr 2010;
17(11): 1586-93.

04.Ferreira CT, Carvalho E. Doenca do refluxo gastroesofdgico. IN:

Carvalho E, Silva LR, Ferreira CT. Gastroenterologia e Nutricdo em
Pediatria 1% ed. Manole. Barueri SP. 2012.

05.Benninga MA, et al. Fifth European Paediatric Motility Meeting. |

Pediatr Gastroenterol Nutr. 2011 Dec;53 Suppl 2:S1.

Refluxo em lactentes: quando pensar em fisiologico, doenga ou alergia alimentar



Dr. Mauro Sérgio Toporovski

e Professor Responsdvel pela Disciplina

de Gastroenterologia Pedidtrica da

Faculdade de Ciéncias Médicas da

Santa Casa de Séo Paulo.

Professor Assistente do Departamento

de Pediatria da FCM da Santa Casa

de Sdo Paulo.

e Diretor de Cursos da Associagdo
Paulista Pediatrica de
Gastroenterologia, Hepatologia
e Nutrigdo.

Tratamento do refluxo
gastroesofagico em lactentes

Quais as medidas nao farmacolégicas
recomendadas no tratamento do RGE
em lactentes?

O tratamento da DRGE visa, fundamentalmente, resol-
ver ou diminuir a intensidade dos sintomas, melhorar a
qualidade de vida e prevenir as complicagcdes da DRGE.
Quando o RGE é considerado ndo complicado em lac-
tentes, caracterizado por regurgitacdes variaveis, grau de
desconforto discreto e ganho ponderal adequado, pode-
-se iniciar o tratamento com medidas de suporte, sem
solicitar exames complementares.

Medidas Posturais

O lactente deve ser mantido em posicao vertical apds as
mamadas, por um periodo de 20 a 30 minutos, prazo
este que facilita a eructacdo e o esvaziamento gastrico. O
lactente ndo deve ser colocado em sentado no bebé-con-
forto, pois, dessa forma, a compressao — mesmo discreta
— do abdome facilita a ocorréncia de RGE. Atualmente,
nos primeiros meses de vida, ndo se recomenda a posi¢do
prona, em funcdo do risco mais elevado de ocorréncia de
morte sUbita. O decUbito lateral esquerdo é considerado
como preferencial, devendo-se tomar cuidados para evitar
o deslizamento para a posicdo prona durante o sono nos
primeiros meses de vida durante o sono. Recente ensaio
clinico publicado por Vandenplas e colaboradores (2010)
demonstra resultados satisfatérios das medidas posturais
em novo berco desenvolvido para lactentes denominado
“Multicare AR-bed”, onde os mesmos permanecem em
decubito dorsal elevado a 40°.

Medidas Dietéticas

Lactentes com RGE fisiolégico ou DRGE que estejam em
aleitamento materno devem permanecer sob esse regi-
me alimentar. Ndo ha indicacdo para alteracbes na dieta
alimentar materna. Deve-se, entretanto, observar a dina-
mica das mamadas, evitar situacdes de tempo de sucgdo
muito prolongado, onde esteja ocorrendo sucg¢do nao nu-
tritiva. As modificacGes dietéticas propostas para reduzir
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os episddios de refluxo devem respeitar as necessidades
nutricionais da crianga. Entre as medidas recomendadas,
0 espessamento da dieta é o de maior eficacia no alivio
das regurgitacoes.

As férmulas AR (antirregurgitacdo) podem ser espessadas
com carboidratos digeriveis a base de arroz, milho ou ba-
tata ou com carboidratos ndo digeriveis (alfarroba/jatar).

O principio basico das férmulas a base de carboidratos
digeriveis consiste na reducdo de aproximadamente 24%
no teor de lactose, acrescentando-se, em contrapartida,
o mesmo teor de amido. A presenca de amido pré-gelati-
nizado proporciona viscosidade adequada para reduzir o
ndmero de regurgitacdes. O aporte cal6rico das formulas
AR é similar ao das férmulas de partida, da ordem de
67 kcal/100 ml, distribuidas em carboidratos (47,4%),
proteinas (10,4%) e gorduras (42,2%), portanto nao
predispondo a ocorréncia de sobrepeso ou obesidade.

As formulas AR a base de carboidratos digeriveis ndo
contém aditivos quimicos. Os niveis de oligoelementos,
vitaminas e proteinas sdo adaptados as necessidades nu-
tricionais do lactente. A composicao final mantém a con-
centracdo dos componentes dentro das especificagdes
determinadas pelo Codex Alimentarius (FAO-OMS).

A férmula AR a base de carboidrato ndo digerivel tem
como base a adicdo de goma de jatai na proporgdo de
0,4 grama por 100 ml. Alguns ensaios experimentais de-
monstraram que a maior concentracdo de fitatos presen-
tes nas formulas com carboidrato ndo digerivel interfere
na absorcdo de micronutrientes, mas outros ndo compro-
varam esta agdo in vivo. Deve-se frisar que o Codex Ali-
mentarius recomenda a adi¢do de carboidrato ndo dige-
rivel em concentracdo de até 0,1 grama por 100 ml para
situacdes tidas como fisiolégicas.

Sabe-se que o espessamento da dieta pode reduzir o
ndmero de episédios de refluxo, assim como diminuir
em alguns casos o volume desse refluxo. Alguns autores
detectaram que, na presenca de refluxo acido, o tempo
de depuracdo com a férmula espessada pode ser pouco
maior do que com a férmula ndo espessada, porém esses
dados, ndo sdo ratificados por outros autores. Portanto,
deve-se ter cautela ao prescrever formulas AR para alguns
pacientes com esofagite comprovada; uma pequena par-
cela de pacientes pode nado responder adequadamente.
Os estudos randomizados, duplo-cegos e controlados
com placebo ndo demonstraram que a utilizacdo de fér-
mulas AR pelos lactentes produz efeitos adversos.

Um efeito benéfico das dietas espessadas utilizadas em
lactentes é a diminuicdo do ndmero de regurgitacdes ou
vomitos, que contribui para menor perda dos nutrientes
ingeridos. Esse fato pode ser considerado como vanta-
gem nutricional naqueles pacientes que apresentam difi-
culdade adicional de ganhar peso.

Horvarth A, Dziechciarz P e Szajewska H (2008) publi-
caram revisdo sistematica e metanalise do emprego de
férmulas AR na alimentacao de lactentes com RGE sub-



metidos a estudos randomizados e controlados. Os 14
trabalhos compilados incluem ensaios realizados de
2000 a 2008 envolvendo 877 lactentes de até 2 anos de
idade que receberam a férmula como Unica intervencdo
para os sintomas de RGE ou DRGE leve/moderada. Os
pacientes encontravam-se em bom estado de salde e
ndo foram submetidos a tratamento medicamentoso. Os
dados referentes a diminuicdo do volume das regurgita-
cdes e vomitos envolveram 327 pacientes. Os resultados
mostraram auséncia de sintomas em 46/163 pacientes
no grupo que recebeu a férmula AR e em 16/164 pacien-
tes no grupo de controle (IC de 95%, RR de 2,9, variacdo
1,73-4,91, p<0,0001). Em relacdo ao nimero de vomitos
ao dia, os trabalhos envolveram 156 lactentes e demons-
traram reducdo discreta, de -0,97 episodios, no grupo de
tratamento (total: IC de 95%, RR de -0,97, variacdo -1,54
a-0,39, p=0,001).

A mesma metanalise aponta um efeito consistente sobre
a aceitacdo, em volume maior, das férmulas AR em com-
paracdo com placebo, além de reducdo do desconforto
durante as mamadas, o que resulta em ganho de peso
mais favoravel para o grupo da intervencdo, seja qual for
o tipo de férmula AR empregada. Em se tratando de lac-
tentes de 3 a 4 meses de idade, ao fim de oito semanas o
ganho ponderal médio foi superior no grupo AR (ganho
ponderal por dia: IC de 95%, RR de 3,68, variacdo 1,55 a
5,81, p=0,007). Em relacdo aos dados de pHmetria esofa-
gica, ndo se observaram, nos diferentes grupos, alteracdes
significativas dos indices de refluxo (IR) e do nimero de
refluxos acidos por hora. H4, entretanto, uma reducao do
ndmero de episddios de refluxo acido mais longo nos pa-
cientes alimentados com férmulas espessadas.

Wenzl et al. (2003) publicaram um estudo com 14 lac-
tentes, com mediana de idade de 41 dias, histéria de re-
gurgitacdes e vomitos. Os autores empregaram técnica
de impedanciometria esofégica intraluminal associada a
pHmetria para obter os pardmetros de refluxo acido e ndo
acido apds as refeicdes lacteas com férmula standard e
férmula espessada. Foi observada a diminuicao dos epi-
sodios de regurgitacdes e de refluxos pés-prandiais nado
acidos ap6s as refeicbes com férmula espessada. Os au-
tores constataram ainda que, embora o nimero de reflu-
xos acidos tenha sido similar, o volume total refluido foi
consistentemente menor apds a ingestdo da formula AR.

Vandenplas et al. (2009) citam as revisdes que avaliaram
a simples adicdo de amido de cereais na formula normal
"espessar a mamadeira de leite” para combater o reflu-
xo dos lactentes. Os mesmos enfatizam que essa técnica
desequilibra as férmulas por aumentar excessivamente
a densidade calérica, modificar a dindmica digestiva e o
tempo de esvaziamento gastrico, portanto essa pratica
ndo é recomendada para o tratamento adequado do RGE.

Sao apontadas algumas vantagens em relacdo ao empre-
go das diferentes féormulas AR: sdo adequadas do ponto
de vista nutricional, apresentam eficacia razoavel no sen-
tido de promover a diminuicdo do ndmero de regurgita-
¢oes e de vomitos pés-prandiais e de aumentar o ganho
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ponderal e sdo isentas de efeitos colaterais. No mesmo
GUIDELINE sao descritos os novos algoritmos relaciona-
dos a conducéo diagnédstica e ao manejo dietético e me-
dicamentoso em lactentes com histérico de RGE/DRGE.
Os autores postulam que o uso de medicagbes em lacten-
tes deve ser reservado para os casos nitidos de doenca do
refluxo, com claros sinais de esofagite.

Para os casos leves e moderados, que incluem regurgita-
¢oes, vomitos, algum grau de desconforto, irritabilidade e
choro, a orientacdo deve ser de adotar medidas posturais,
correcdo de técnica alimentar e emprego das formulas AR
por algumas semanas, antes de promover investigacdao
diagnéstica mais invasiva e empregar medicacdes anti-
-refluxo.

Ainda como medida ambiental deve-se evitar o fumo pas-
sivo, pois 0 mesmo promove maior nimero de relaxamen-
tos transitérios do EEl, tendo impacto na piora da DRGE.

Algoritmo de conduta RGE em lactentes nGo complicado
adaptado de Vandenplas (2009) e Winter (2010)

( )
* lactentes com regurgitacdes

* vomitos esporadicos

e choro e irritabilidade discretos p6s-mamadas

ganho ponderal satisfatério

|

¢ nao solicitar exames subsidiarios

medidas posturais

e considerar correcao de técnica das mamadas

considerar emprego de férmula AR

® ndo ministrar tratamento medicamentoso

Quais os cuidados a serem tomados antes do
tratamento medicamentoso no lactente com
sinais e sintomas de RGE?

A conduta, é distinta nos casos de RGE de lactentes que
apresentam choro excessivo, regurgitacdes volumosas,
vomitos com alguma frequéncia, dificuldade alimentar
com interrupcdo das mamadas, postura anémala com
arqueamento do tronco. Essas situagdes exigem do pe-
diatra alguns cuidados na investigacdo e condugdo dos
casos. Deve-se ter em conta os diagnésticos diferenciais
de lactentes que vomitam e que estdo com a ingestdo
deficiente. E importante nesses casos, afastar a possibili-
dade de infeccdo do trato urinario, vdmitos de causa cen-
tral, erros inatos de metabolismo, principalmente quando
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associado aos vomitos tivermos a ocorréncia de acidose
metabdlica, hipoglicemia ou crises convulsivas.

Quando os vomitos forem marcantes nas primeiras sema-
nas de vida, determinando perda de peso e/ou disturbios
hidroeletroliticos, sempre ter em mente a possibilidade
de ocorréncia de malformacdes do trato digestério, es-
pecialmente a estenose hipertréfica do piloro. Quando
surge esse tipo de divida, faz-se necessario utilizar os exa-
mes de imagem, radiolégico e/ou ultrassonografico, pois
os mesmos podem apontar as anormalidades anatémicas
do trato digestério.

Uma vez afastado causas infecciosas, anatdmicas ou meta-
bélicas determinantes de refluxo gastroesofagico, deve-se
iniciar o tratamento apenas com a utilizacdo de férmula
AR antes de promover outras modificacdes dietéticas ou
introduzir medicacoes.

E comum o RGE decorrente da alergia a proteina
do leite de vaca em lactentes?

O diagnostico diferencial a seguir importante e frequen-
te é o de refluxo secundario a alergia alimentar. Nos dia
atuais, as sociedades Internacionais de Gastroenterologia
Pediatrica, tanto Norte-americana quanto a Européia, tem
preconizado o emprego por 2 a 4 semanas de férmulas
extensamente hidrolisadas ou a base de aminoacidos a
frente do tratamento medicamentoso da doenca do RGE.

Algoritmo para RGE de lactentes com vémitos persistentes

Nos casos de lactentes em aleitamento natural, deve-se
efetuar a dieta de exclusao de leite de vaca e derivados no
regime alimentar materno.

A alergia a proteina do leite de vaca pode determinar, em
lactentes, um quadro sintomatolégico muito parecido a
DRGE, em geral com importante repercussao nutricional.
O pediatra deve estar atento ao fato de que esses pacien-
tes, invariavelmente, ndo respondem as medidas terapéu-
ticas anti-refluxo. Em geral, a dificuldade alimentar e o
ganho de peso inadequado estdo presentes nestes casos.

lacono e colaboradores (1996) detectaram a ocorréncia
de alergia alimentar em 85 dos 204 lactentes, com me-
diana de 6,1 meses e que apresentavam quadro clinico
de DRGE, totalizando 41,8% dos casos. Anos mais tar-
de, Nielsen e colaboradores (2004) observaram, a partir
de dados de pHmetria esofdgica, que os casos de alergia
alimentar determinam refluxos acidos mais numerosos
e duradouros, quando comparados aos determinados
pela DRGE isoladamente. Mais recentemente Giorgio et
al (2011) utilizando o método de Impedanciometria in-
traluminal associado & pHmetria esofagica demonstraram
em prova de 48 horas, incremento do nimero total de
refluxos pela alergia ao leite de vaca, com predominio
de refluxos fracamente acidos. Os mesmos, foram mais
duradouros e volumosos corroborando com a observagdo
que os fendmenos de dismotilidade decorrentes da aler-
gia sdo mais marcantes.

e regurgitacdes frequentes

vomitos persistentes
dificuldade alimentar
ganho ponderal insuficiente

e observar se a ingestao esta adequada

e afastar outras causas de vomitos (infecces, doencas metabdlicas, neurolégicas)
e exame radiolégico contrastado EED (afastar anormalidades anatomicas)

/

N

alimentacao a base de formula de LV
e iniciar formula AR
e observar evolugdo por 2 a 4 semanas

em aleitamento natural
e exclusdo de proteina do LV da dieta materna por 2 a 4 semanas
e resposta favoravel (manter conduta)

N

[resposta insatisfatoria

e formula extensamente hidrolisada ou a base de aminoéacido por 2 a 4 semanas ]

evolugdo desfavoravel

e encaminhar para consulta gastroenterolégica (pHmetria ou IMP-pHmetria e/ou exame endosc6pico)

e iniciar tratamento antiacido

e comprometimento nutricional grave - hospitalizacdo e dieta por sonda gastrica ou enteral

Adaptado de Vandenplas et al. (2009) e Winter et al. (2010).
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Quais sao os procinéticos disponiveis para
o tratamento da doenca do RGE?
Os mesmos, sao eficazes e seguros?

Atualmente, para as sociedades internacionais de gastro-
enterologia pediatrica, o emprego de medicac¢des anti-
refluxo fica reservado para os casos de maior gravidade,
sempre apds avaliacdo criteriosa e para aqueles ndo res-
ponsivos as medidas supracitadas. Ha, de se comprovar
previamente a ocorréncia de refluxos acidos ou pelo exa-
me de pHmetria esofédgica de 24 horas ou por deteccdo
de esofagite pelo exame endoscépico.

Nédo disposmos até o momento de medicagbes proci-
néticas que se mostrem eficazes no tratamento do RGE.
Os procinéticos ndo devem ser utilizados rotineiramen-
te como drogas de escolha no tratamento antirrefluxo.
Atualmente, considera-se que possam ser prescritos, apds
avaliacdo criteriosa, como medicagdo coadjuvante em ca-
sos de RGE nos quais persistem os sintomas de emese
ou plenitude pés-prandial, mesmo com a supressdo acida
adequada.

A domperidona é um antagonista periférico do receptor
da dopamina que estimula a motilidade do trato gastroin-
testinal superior. A droga tem pouca penetracao pela bar-
reira hematoencefafica e geralmente ndo determina efei-
tos sobre o sistema nervoso central. A dose recomendada
é de 0,25 mg/kg/dose, trés a quatro vezes ao dia, 15 a 30
minutos antes das refeicdes. A domperidona exerce efei-
to mais positivo no sentido de acelerar o esvaziamento
gastrico, porém, o efeito sobre o clearance esofagico do
refluxo e sobre o nimero de relaxamentos do EEl ndo é
confirmado nas publica¢des de literatura.

A metoclopramida e a bromoprida sdo agentes farmaco-
cineticamente similares antidopaminérgicos, com efeitos
colinérgicos e seratoninérgicos. Agem aumentando o
tonus do EEI, melhorando o peristaltismo esofagico e o
esvaziamento gastrico, sdo mais eficazes quando compa-
radas ao placebo, porém ndao promovem cura da doenca
do RGE, quando utilizadas como tratamento tnico. O uso
dessas medicacdes, atualmente é visto com muitas reser-
vas, devido ao risco de ocorréncia de efeitos adversos im-
portantes e ndo raros, tais como liberacdo extrapiramidal,
reacOes distonicas e sonoléncia. H4 uma pequena mar-
gem de seguranca entre a dose terapéutica e a téxica. A
dose recomendada é de 0,1 a 0,5 mg/kg/dia, dividida em
3 vezes ao dia, 30 minutos antes das refeicoes.

Quais os antiacidos utilizados para o tratamento
da DRGE em lactentes?

Ao iniciar o tratamento antiacido para os casos mais le-
ves e moderados, destacam-se os anti-H2 como medida
inicial. Essa classe de drogas é mais eficiente em inibir se-
crecdo acida basal, particularmente no periodo noturno,
sendo segura e determinando poucos efeitos colaterais.
Os antagonistas de receptores H2 disponiveis para uso
sao: cimetidina (20 a 30 mg/kg/dia em duas tomadas),
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ranitidina (6 a 8 mg/kg/dia em duas tomadas), famotidi-
na e nizatidina. Em nosso meio, utilizam-se, em especial,
os dois primeiros. Muitos autores tém observado a perda
da capacidade de tamponamento acido dos anti-H2 com
o transcorrer de algumas semanas de utilizacdo, carac-
terizando um fendmeno denominado taquifilaxia, o que
tem limitado o emprego dessa classe de antiacidos para
os casos mais graves de DRGE e nas esofagites erosivas.

Nos dltimos anos, tem sido crescente o uso de inibidores
de bomba de prétons (IBP) para o tratamento antireflu-
x0. As drogas mais comumente utilizadas para lactentes
acima de 1 ano de idade, em casos mais graves e nao res-
ponsivos aos anti-H2, sdo omeprazol, lansoprazol e eso-
meprazol. Em todos os servicos de gastroenterologia pe-
ditrica, tanto norte-americanos quanto europeus, houve
aumento consideravel na prescricdo de IBP para lactentes
menores de 1 ano de idade.

Hassal E (2011), enfatiza em recente revisdo, que o fato
do lactente regurgitar e apresentar crises de choro, nao
sao dados indicativos de refluxo acido e ndo constituem
elementos isolados de DRGE, devendo constar para re-
ceberem IBP, sintomas adicionais, tais como dificuldade
alimentar ou desaceleracdo do ganho ponderal. A dose é
variavel e, por vezes, de dificil acerto. Na maior parte das
vezes consegue-se um efeito antiacido satisfatério com
doses entre 0,7 e 2,0 mg/kg/dia. As criancas, em geral,
metabolizam os IBP de forma mais rapida e necessitam
de doses mais elevadas em relacdo ao peso corpéreo. Al-
gumas vezes ha falhas do efeito antiacido noturno, o que
exige fracionamento da dose para duas vezes ao dia, ou
mesmo emprego do IBP matinal e anti-H2 noturno.

Os IBP devem ser administrados em jejum, 30 a 60 mi-
nutos antes do café da manha ou da primeira refeicdo
substancial do dia. Os efeitos colaterais ocorrem na pro-
porcao de 4 a 7% dos casos, registrando-se como o0s
mais comuns: cefaleia, fadiga, dor abdominal, diarreia e
erupcao cutanea. Os IBP geralmente sdo apresentados na
forma de microgranulos acidorresistentes, fotossensiveis,
envoltos por uma cépsula, a qual deve se desintegrar no
duodeno para que a droga seja absorvida em meio alcali-
no. Em pediatria, as formas mais seguras e que garantem
absorcdo mais adequada sdo as formas multiple unit pellet
system (MUPS), constituidas de microgranulos com invé-
lucro acidorresistente ou comprimidos com microgranu-
los dispersiveis.
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NOTA IMPORTANTE:

AS GESTANTES E NUTRIZES PRECISAM SER INFORMADAS QUE O LEITE MATERNO E O IDEAL PARA O LACTENTE, CONSTITUINDO-SE A MELHOR NUTRIGAQ E PROTEGAQ PARA ESTAS CRIANGAS.
A MAE DEVE SER ORIENTADA QUANTO A IMPORTANCIA DE UMA DIETA EQUILIBRADA NESTE PERIODO E QUANTO A MANEIRA DE SE PREPARAR PARA O ALEITAMENTO AO SEIO ATE 0S DOIS
ANOS DE IDADE DA CRIANGA OU MAIS. 0 USO DE MAMADEIRAS, BICOS E CHUPETAS DEVE SER DESENCORAJADO, POIS PODE TRAZER EFEITOS NEGATIVOS SOBRE O ALEITAMENTO NATURAL.
A MAE DEVE SER PREVENIDA QUANTO A DIFICULDADE DE VOLTAR A AMAMENTAR SEU FILHO UMA VEZ ABANDONADO O ALEITAMENTO AQO SEIO. ANTES DE SER RECOMENDADO O USO
DE UM SUBSTITUTO DO LEITE MATERNO, DEVEM SER CONSIDERADAS AS CIRCUNSTANCIAS FAMILIARES E 0 CUSTO ENVOLVIDO. A MAE DEVE ESTAR CIENTE DAS IMPLICAGOES ECONOMICAS
E SOCIAIS DO NAQ ALEITAMENTO AO SEIO — PARA UM RECEM-NASCIDO ALIMENTADO EXCLUSIVAMENTE COM MAMADEIRA SERA NECESSARIA MAIS DE UMA LATA POR SEMANA. DEVE-SE
LEMBRAR A MAE QUE 0 LEITE MATERNO NAO E SOMENTE O MELHOR, MAS TAMBEM O MAIS ECONOMICO ALIMENTO PARA O LACTENTE. CASO VENHA A SER TOMADA A DECISAO DE INTRODUZIR
A ALIMENTAGCAO POR MAMADEIRA E IMPORTANTE QUE SEJAM FORNECIDAS INSTRUGOES SOBRE 0S METODOS CORRETOS DE PREPARO COM HIGIENE RESSALTANDO-SE QUE O USO
DE MAMADEIRA E AGUA NAO FERVIDAS E DILUICAO INCORRETA PODEM CAUSAR DOENCAS. OMS — CODIGO INTERNACIONAL DE COMERCIALIZAGAQO DE SUBSTITUTOS DO LEITE MATERNO.
WHA 34:22, MAIO DE 1981. PORTARIA N° 2.051 — MS DE 08 DE NOVEMBRO DE 2001, RESOLUGAQ N° 222 — ANVISA — MS DE 05 DE AGOSTO DE 2002 E LEI 11.265/06 DE 04.01.2006 — PRESIDENCIA
DA REPUBLICA — REGULAMENTAM A COMERCIALIZAGAO DE ALIMENTOS PARA LACTENTES E CRIANGAS DE PRIMEIRA INFANCIA E TAMBEM A DE PRODUTOS DE PUERICULTURA CORRELATOS.

PUBLICAGAO DESTINADA EXCLUSIVAMENTE AO PROFISSIONAL DE SAUDE. IMPRESSO NO BRASIL.



