
NASCER E CRESCER
revista do hospital de crianças maria pia

ano 2008, vol XVII, n.º 3

185XX reunião do hospital de crianças maria pia S
gastroenterologia pediátrica – curso satélite

Doença de Refl uxo Gastro-esofágico
Métodos de Diagnóstico e Tratamento

O refl uxo gastro-esofágico (RGE) 
defi ne-se como a passagem involuntária 
de conteúdo gástrico para o esófago sendo 
um processo fi siológico normal que ocorre 
em crianças e adultos saudáveis. O RGE 
ocorre devido a relaxamentos transitórios 
de esfíncter esofágico inferior, ou por uma 
adaptação inadequada do tônus do esfínc-
ter a mudanças de pressão intraabdominal. 
A maior parte dos episódios de refl uxo atin-
gem apenas o esófago distal sendo breves 
e assintomáticos. Regurgitação defi ne-se 
como a passagem do refl uxo gástrico até à 
faringe. Vómito defi ne-se como a expulsão 
do refl uxo gástrico através da boca. 

A doença de refl uxo gastro-esofági-
co (DRGE) defi ne-se como o conjunto de 
sinais ou sintomas que ocorrem da agres-
são esofágica ou de órgãos adjacentes 
quando o conteúdo gástrico refl ui para o 
esôfago, orofaringe ou via aérea. As ma-
nifestações clínicas incluem vómitos, dis-
fagia, dor abdominal ou retroesternal, má 
evolução ponderal, irritabilidade do lac-
tente, apneia ou ALTE, pieira ou estridor, 
tosse e posturas anormais do pescoço e 
são resultantes de complicações como a 
esofagite com ou sem estenose, laringite, 
pneumonia recorrente e anemia.

Durante a infância o RGE é muito 
comum, sendo consequência de uma 
imaturidade de função do esfíncter eso-
fágico inferior, manifesta-se sobretudo 
por vómitos ou regurgitação e resolve es-
pontaneamente na quase totalidade dos 
lactentes entre os 12 e 18 meses. Ape-
nas um pequeno número de lactentes 
desenvolve sintomas de DRGE.

As crianças mais velhas apresen-
tam, habitualmente um padrão do tipo do 
adulto com pirose, disfagia, recusa ali-

mentar, epigastralgia, regurgitação e vó-
mitos por vezes de conteúdo hemático.

A abordagem diagnóstica varia com 
a idade e a forma de apresentação.

História clínica e o exame físico
São habitualmente sufi cientes para 

fazer o diagnóstico de RGE e reconhe-
cer as suas complicações. Deve ser dada 
especial atenção aos sinais de alarme 
como: vómitos biliares, vómitos com es-
forço, início após os seis meses, hemor-
ragia gastrointestinal, má evolução pon-
deral, diarreia, obstipação, febre, letargia, 
hepatoesplenomegalia, abaulamento da 
fontanela, convulsões e distensão abdo-
minal, que obrigam ao diagnóstico dife-
rencial com outras patologias como pato-
logia obstrutiva do tracto gastrointestinal, 
outras doenças como esofagite eosinófi li-
ca, alergia alimentar, doença infl amatória 
intestinal, doença neurológica, metabóli-
ca ou endócrina e patologia infecciosa. 

Radiografi a esofagogastroduodenal 
contrastada (Rx EGD)

Não é útil para o diagnóstico de 
RGE com baixa sensibilidade e especifi -
cidade. Pode ser utilizada para detectar 
alterações anatómicas que podem estar 
associadas como: estenose pilórica, má 
rotação intestinal, hérnia do hiato esofá-
gico e estenoses esofágicas. 

pHmetria esofágica
Mede a frequência e duração dos 

episódios de refl uxo ácido calculando o 
índice de exposição esofágica ao ácido. 
Deve ser realizada quando se preten-
de detectar um refl uxo ácido anormal, 
sendo particularmente importante para 
estabelecer uma relação temporal entre 
um sintoma e episódios de refl uxo ácido 
e detectar RGE oculto. É útil na avalia-

ção de sintomas laríngeos recorrentes, 
pneumonia recorrente e asma. Pode ser 
utilizada para avaliação da resposta ao 
tratamento médico ou cirúrgico. Não é útil 
na avaliação de vómitos na infância ou de 
esofagite de refl uxo.

Endoscopia e biópsia
Não são métodos de diagnóstico do 

RGE, mas permitem detectar alterações 
anatómicas associadas ao RGE, bem 
como fazer o diagnóstico das suas com-
plicações, a presença e grau de esofagite, 
estenoses, esófago de Barrett e permitem 
excluir outras doenças como D. de Crohn, 
esofagite eosinófi lica ou infecciosa.

 
Cintilograma gastro-esofágico

Através da ingestão de uma fórmula 
marcada com Tecnésio 99 demonstra refl u-
xo de conteúdo gástrico ácido e não ácido 
e permite avaliar o esvaziamento gástrico. 
A baixa sensibilidade deste exame e a au-
sência de valores normais relacionados 
com a idade limitam o seu valor. A visuali-
zação do produto radioisotópico na árvore 
respiratória às 12-24h permite correlacio-
nar sintomas respiratórios com o RGE.

Impedância intra-luminal por 
multicanais (MII)

Detecta os movimentos do bólus 
(liquído, sólido ou gasoso) no esôfago e 
distingue a sua direcção quer no sentido 
retrógrado do estômago ou antogrado 
para o estômago. É independente do pH 
e desta forma, permite uma determinação 
mais adequada da freqüência e duração 
do refl uxo de qualquer tipo no esófago. 
Os valores normais relacionados com a 
idade ainda não estão defi nidos. 

A utilização da monitorização de pH 
conjuntamente com a técnica de Impe-
dância permite detectar os episódios de 
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refl uxo na sua totalidade e uma relação 
temporal com os sintomas mais exacta, 
podendo-se estabelecer uma relação 
causa-efeito mais legítima do que as 
duas técnicas isoladamente.

Tratamento da DRGE 
Nenhuma das opções terapêuticas 

actualmente disponíveis actua directa-
mente no mecanismo fi siopatológico do 
RGE, isto é no esfíncter esofágico inferior 
diminuindo os episódios de relaxamen-
tos transitórios. Actuam de uma forma 
indirecta diminuindo a acidez gástrica, 
aumentando o esvaziamento gástrico, 
diminuindo a pressão abdominal e esti-
mulando a motilidade esofágica. Assim o 
tratamento da DRGE tem como objectivo 
o alívio dos sintomas, a normalização do 
crescimento, a resolução histológica da 
infl amação da mucosa, a prevenção e o 
tratamento das complicações e a manu-
tenção da remissão. 

As opções terapêuticas que dispo-
mos incluem as alterações dos hábitos 
de vida, através de mudanças alimen-
tares e medidas posturais, o tratamento 
farmacológico e o tratamento cirúrgico.

Recomendações dietéticas
Recomenda-se a normalização do 

volume e frequência das refeições nos 
lactentes. Os espessantes do leite não 
melhoram os índices de refl uxo, mas di-
minuem o número e o volume das regur-
gitações, diminuindo a perda de nutrien-
tes pelo que o seu uso na DRGE deve ser 
ponderado.

As crianças mais velhas e adoles-
centes devem evitar chocolate, café, chá, 
bebidas carbonatadas e especiarias que 
aumentam o RGE. Se obesidade devem 
normalizar o peso.

Medidas posturais
Está provado que o decúbito ventral 

diminui o número de episódios de refl uxo 
no lactente, no entanto pelo risco de morte 
súbita não se recomenda esta posição.

Tratamento farmacológico
Inibidores do ácido. Actuam dimi-

nuindo a exposição esofágica ao ácido 
reduzindo o ácido gástrico. Os agentes 
inibidores da secreção ácida, os antago-

nistas do receptor de histamina-2 (rani-
tidina) e os inibidores da bomba de pro-
tões (omeprazol, lanzoprazol), reduzem 
a secreção de ácido gástrica, enquanto 
que os antiácidos neutralizam o ácido 
gástrico. Os inibidores da secreção ácida 
são bastante mais efi cazes no tratamento 
da DRGE e entre estes os inibidores da 
bomba de protões têm uma acção inibido-
ra do ácido mais potente e prolongada. 

 
Procinéticos. Embora um dos me-

canismos de acção destes agentes seja 
aumentar a pressão do esfíncter esofá-
gico inferior, não foi demonstrado que 
diminuam a frequência de relaxamento 
transitório do esfíncter esofágico inferior, o 
mecanismo fi siopatológico do RGE. Actu-
am aumentando o peristaltismo esofágico 
e acelerando o esvaziamento gástrico. Os 
estudos comparativos realizados entre as 
várias drogas, cisapride, metoclopramida 
e domperidona demonstram que o cisapri-
de é o único procinético efi caz na DRGE. 
No entanto, devido ao risco de cardiotoxi-
cidade não é comercializado desde 2004.

Citoprotectores. O gel de sucral-
fato (complexo de alumínio) actua ade-
rindo às lesões infl amatórias protegendo 
a mucosa esofágica. Pode diminuir os 
sintomas em doentes com esofagite não 
erosiva não é efi caz no tratamento da 
DRGE. Os potenciais riscos do alumínio 
nas crianças têm de ser considerados.

O baclofeno é um agonista do re-
ceptor GABA B que parece ter um papel 
promissor na diminuição dos relaxamen-
tos transitórios do EEI, no entanto é um 
fármaco ainda em estudo.

Tratamento cirúrgico
A fundoplicatura clássica ou por via 

laparoscópica, actualmente a mais utiliza-
da está indicada sempre que há malfor-
mações anatómicas ou persistência dos 
sintomas apesar do tratamento médico.  

A orientação diagnóstica e tera-
pêutica da DRGE depende da sua forma 
de apresentação:

Lactente que vomita
A história clínica e o exame físico, 

tendo em conta os sinais que apontam 

para outro diagnóstico, são em geral sufi -
cientes para fazer o diagnóstico de RGE 
não complicado, não sendo necessários 
exames suplementares. 

Deve-se informar os pais da be-
nignidade da situação e das potenciais 
complicações. O espessamento da fór-
mula pode ser considerado e o decú-
bito dorsal deve continuar a ser acon-
selhado.

 
Lactente que vomita e com má 

evolução ponderal
A história e o exame físico são aqui 

também essenciais e outras causas de 
má evolução ponderal devem ser primei-
ro colocados e exames como hemogra-
ma, ionograma, bicarbonato, função renal 
e hepática, RAST PLV e análise de urina 
podem ser consideradas.O Rx EGD é 
importante para pesquisar malformações 
anatómicas. Quando não são encontra-
das outras causas deve iniciar tratamento 
médico com espessamento da fórmula e 
inibidor da secreção ácida. A endoscopia 
pode ser útil para determinar a existência 
de esofagite. 

Criança com asma
O RGE é um importante co-factor na 

Asma severa apontando-se prevalências 
de 25 a 75%. A relação causal directa de 
RGE e Asma é rara.

Identifi car o RGE, como um co-
factor de uma asma intratável, passa 
por realizar uma pHmetria que determi-
na o índice de refl uxo e a duração mé-
dia dos episódios de refl uxo durante o 
sono e pode estabelecer uma relação 
temporal com episódios de pieira. Se 
for identifi cado um RGE patológico a 
terapia com inibidor da secreção ácida 
deve ser instituída.

Lactente com Apneia/ALTE
Em crianças com ALTE a preva-

lência de regurgitação ou vómitos é de 
60 a 70%. A pHmetria com Impedanci-
tometria pode estabelecer uma relação 
temporal entre um episódio de refl uxo 
e um episódio de apneia. As opções te-
rapêuticas incluem o espessamento do 
leite, os inibidores da secreção ácida e a 
cirurgia pode ser considerada em casos 
severos.
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Criança com dispepsia/regurgi-
tação
A terapia empírica com inibidores da 

secreção ácida durante 2 a 4 semanas, 
se não houver melhoria ou recidiva pouco 
tempo após conclusão do tratamento mé-
dico deve realizar endoscopia e biópsia. 

Criança com doença neurológica
Nas crianças com doenças neuroló-

gicas, as infecções respiratórias de repe-
tição, recusa alimentar, má evolução pon-
deral ou anemia são sintomas que fazem 
suspeitar DRGE. A endoscopia digestiva 
é o exame mais útil para o diagnóstico e 
a pHmetria pode ser útil para quantifi car 
o RGE.

O tratamento médico produz alívio 
sintomático, mas o recurso ao tratamento 
cirúrgico é necessário na maior parte dos 
casos. 
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