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Rge: exames diagnósticos
Quando necessários, os métodos diagnósticos são 
utilizados para documentar a presença de refluxo 
gastroesofágico ou de suas complicações. Pág. 6

rge: tratamento
O objetivo do tratamento é melhorar os sintomas, 
promover ganho pôndero-estatural adequado, 
curar a esofagite e prevenir complicações. Pág. 9
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EDITORIAL
Caros colegas pediatras,
Este número do Pediatra Atualize-se traz um dos assuntos 

mais discutidos e presentes em nossas crianças e adolescen-
tes: o refluxo gastroesofágico – RGE e a doença do refluxo 
gastroesofágico (DRGE).

Desde o nascimento, todos podemos apresentar refluxo do 
conteúdo do estômago para o esôfago. Saber se esses episó-
dios são apenas parte de nossa fisiologia normal ou de uma 
verdadeira DRGE já desperta dúvidas e incertezas, pois desencadearia toda uma sequên-
cia de exames diagnósticos e/ou tratamentos de prova e mesmo a pesquisa de diferen-
ciais para seu adequado controle. 

Estudos de prevalência de RGE em várias regiões do mundo mostraram que 50% dos 
lactentes entre 0-3 meses apresentam pelo menos 1 regurgitação/dia, que atinge 67% aos 
4-6 meses e declina para 21% aos 7-9 meses e apenas 5% permanecem com regurgitação 
aos 10-12 meses. Estudo transversal em 10.394 crianças e adolescentes na França (0-17 
anos) estimou que 10% delas tem RGE e 6,2% apresentam DRGE.1-4

Apenas em 2009 houve um consenso internacional no qual os conceitos de RGE e 
DRGE foram definidos em Pediatria: a DRGE nada mais representa do que a passagem 
do conteúdo gástrico para o esôfago (conceito do RGE), mas que desencadeia sintomas 
desconfortáveis e/ou complicações, como esofagite e estreitamento esofágico. Nem 
sempre temos o vômito como sintoma principal e, nos lactentes, a falta de ganho de 
peso, recusa alimentar, irritabilidade, regurgitação e arqueamento do tórax para trás são 
os únicos sinais e sintomas e são difíceis de se relacionar à DRGE.5

Quanto mais jovem o lactente e mais frequentes as condições que favorecem o RGE 
fisiológico, mais difícil é definir DRGE. Com bastante propriedade esta edição apresenta 
artigo sobre RGE fisiológico nos neonatos e lactentes, para que os pediatras se posicio-
nem criticamente frente ao exagero no diagnóstico da DRGE e no mal uso de exames 
invasivos e tratamentos desnecessários. O segundo texto mostra de maneira bem prática 
a utilidade (ou não) dos exames para o diagnóstico correto da DRGE e as dificuldades no 
seu acesso e interpretação. A edição termina com o artigo sobre as diferentes etapas do 
tratamento, desde as medidas dietéticas, as medidas posturais e a utilização de medica-
mentos que, atuando em conjunto, têm a finalidade de “melhorar os sintomas, promover 
ganho pôndero-estatural adequado, curar a esofagite e prevenir complicações”.  

Um assunto tão controverso e presente na prática pediátrica não se esgota nesses 
textos, mas eles auxiliam no aprimoramento das boas práticas na condução de pacientes 
apenas com RGE e naqueles realmente com a DRGE.

Boa leitura! 

Dr. Antonio Carlos Pastorino
Editor da Diretoria de Publicações
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Bettina Barbosa Duque Figueira

recém-nascido
Refluxo gastroesofágico fisiológico no

Refluxo gastroesofágico (RGE) é definido como a passagem 
retrógrada de conteúdo gástrico para o esôfago, algumas vezes 
atingindo a faringe e a boca.1,2 Em recém-nascidos de termo e 
pré-termo, o refluxo é usualmente um processo benigno, par-
te da fisiologia e maturação gastrointestinal nessa fase da vida 
e por isso chamado de refluxo fisiológico. No entanto, quando 
está associado a sintomas clínicos ou complicações, caracteriza a 
chamada doença do refluxo gastroesofágico (DRGE).1-3

Até 60% dos lactentes são afetados por RGE, sendo que a fre-
quência de regurgitações pode variar de duas até seis ou mais ve-
zes ao dia.4 O número e volume das regurgitações aumentam até 
o quarto mês de idade, reduzindo-se posteriormente, de forma 
que a grande maioria dos casos se resolve até o primeiro ano de 
vida.2-4 Características fisiológicas próprias do período neonatal 
contribuem para maior incidência de RGE. Algumas delas são 
mostradas no Quadro 1.

Na população de recém-nascidos internada em unidades de te-
rapia intensiva, a utilização de sondas naso ou orogástricas com-
prometem a competência do EEI (esfíncter esofágico inferior), 
levando também à ocorrência de refluxo.2,6 Além disso, caracte-
rísticas da própria dieta são capazes de influenciar na velocidade 
de esvaziamento gástrico e favorecer o refluxo. Quanto menos 
osmolar a dieta, mais rápido o esvaziamento gástrico. O leite 
materno acelera o esvaziamento gástrico em relação às fórmulas 
lácteas. Probióticos, prebióticos e fórmulas hidrolisadas também 
reduzem o tempo de esvaziamento gástrico, ao passo que suple-
mentos de leite humano aumentam esse tempo.2

A caracterização de complicações associadas ao RGE em re-
cém-nascidos, especialmente em prematuros, é bastante difícil, 
uma vez que muitos dos sintomas descritos como associados ao 
RGE podem ocorrer nessa fase da vida em decorrência de ou-

tras morbidades e as evidências na literatura são discordantes em 
confirmar ou refutar essas associações.2 Dentre as várias compli-
cações atribuídas ao RGE no recém-nascido, as mais frequente-
mente relatadas estão descritas no Quadro 2.

Algumas situações clínicas e cirúrgicas estão associadas à 
DRGE no recém-nascido e, na sua presença, a busca por compli-
cações deve ser realizada. São elas: doença neurológica, prematu-
ridade, obesidade, displasia broncopulmonar, hérnia diafragmá-
tica, hérnia de hiato, atresia de esôfago, fístula traqueo-esofágica, 
entre outras.4

DIAGNÓSTICO DO REFLUXO FISIOLÓGICO
Em recém-nascidos que apresentam dois ou mais episódios 

diários de regurgitação por três semanas ou mais, a possibilidade 
de RGE deve ser considerada devendo-se afastar a presença de 
complicações.1,4 O diagnóstico de refluxo fisiológico implica ne-
cessariamente na ausência de sinais e sintomas como os citados 
no Quadro 2. Esse paciente é conhecido como o “regurgitador 
feliz”. Para esse tipo de apresentação clínica não há necessidade 
de investigação complementar, exceto no caso de vômitos desde 
as primeiras semanas de vida ou vômitos com aspecto bilioso.1,4

É fundamental que a família seja esclarecida quanto à benigni-
dade e transitoriedade da situação e, portanto, da não necessida-

Quadro 1. Características fisiológicas 
associadas à maior incidência de refluxo 
gastroesofágico em recém-nascidos5,6

•	 Dismotilidade esofágica
•	 Retardo no esvaziamento gástrico
•	 Volume de ingesta proporcionalmente maior 

(mL/kg)

Quadro 2. Manifestações clínicas associadas à 
doença do refluxo gastroesofágico no recém-
nascido4

•	 Apneia
•	 Agravamento de quadro pulmonar
•	 Irritabilidade
•	 Alteração do sono
•	 Intolerância/má aceitação da dieta
•	 Estridor
•	 Desenvolvimento/ganho ponderal inadequados
•	 Postura anormal com arqueamento para trás
•	 Náuseas
•	 Hematêmese
•	 Aspiração de conteúdo gástrico para vias 

respiratórias
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de de intervenção medicamentosa e da importância em seguir as 
orientações de manejo clínico.1,4,6

MANEJO CLÍNICO
O manejo do recém-nascido com refluxo fisiológico deve in-

cluir medidas dietéticas e ambientais que estão apresentadas no 
Quadro 3.

Sessenta por cento dos recém-nascidos com regurgitação se 
beneficiam das orientações dietéticas e ambientais. Nos poucos 
casos de não resposta, e somente nesses casos, a associação 
com alergia à proteína do leite de vaca (APLV) deve ser consi-
derada, indicando-se a utilização de fórmula altamente hidroli-
sada ou elementar, por um período mínimo de duas semanas.4 
Naqueles pacientes em amamentação, as mães devem ser orien-
tadas a suspender a ingestão de proteína do leite de vaca pelo 
mesmo período.4,5 

ABORDAGEM MEDICAMENTOSA
O emprego de medicamentos como antiácidos e pro-cinéti-

cos não tem lugar na abordagem do refluxo fisiológico e deve 
ser reservado para situações mais graves de DRGE, após ava-
liação criteriosa.4,6

AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA
A decisão pela investigação diagnóstica dependerá do jul-

gamento da gravidade e da repercussão dos sinais e sintomas 
apresentados. Nos pacientes com DRGE que apresentam si-
nais de complicações, a investigação se faz necessária e deve 
ser planejada em conjunto com o gastroenterologista.2,4,6 O ar-
senal propedêutico é grande e nenhum exame isoladamente é 
capaz de fornecer todas as informações necessárias. Os exames 
utilizados visam detectar a presença de conteúdo refluído de 
qualquer natureza, presença de refluxo ácido, de esofagite e de 
anomalias estruturais.2,4,6

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O refluxo gastroesofágico é comum no recém-nascido, ma-

nifestando-se principalmente com regurgitações que não estão 
associadas a complicações nem comprometimento do ganho 
ponderal e do desenvolvimento e tendem a desaparecer até o 
final do primeiro ano de vida (refluxo fisiológico). Medidas de 
orientação clínica e ambiental são, em geral, suficientes para o 
seu manejo e a tranquilização da família, evitando a utilização de 
medicamentos e exames diagnósticos muitas vezes desnecessá-
rios e algumas vezes danosos.
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Quadro 3. Manejo clínico do refluxo 
fisiológico no recém-nascido4-6

•	 Manter o RN em posição vertical por 20 a 30 
minutos após a mamada

•	 Dormir em posição supina (barriga para cima) 
com elevação da cabeceira a 30-40 graus

•	 Rever a técnica de amamentação, reduzindo a 
possibilidade de ingestão aérea excessiva

•	 Utilização de fórmulas espessadas
•	 Fracionamento da dieta
•	 Evitar exposição passiva ao fumo

FamVeldman | depositphotos.com
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O diagnóstico da doença do refluxo gastroesofágico 
(DRGE) baseia-se principalmente na suspeição clínica, porém, 
de acordo com as últimas diretrizes da NASPGHAN (North 
American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion) e da ESPGHAN (European Society for Pediatric Gastroenterolo-
gy, Hepatology and Nutrition), publicadas em 2018,1 a história clí-
nica e o exame físico são suficientes para firmar o diagnóstico 
de DRGE apenas em crianças e adolescentes que apresentem 
sintomas típicos da DRGE, tais como azia, pirose e dor epi-
gástrica. Nos lactentes, cujos sintomas são muito inespecíficos 
(choro, irritabilidade e recusa alimentar) e nas crianças com 
sintomas atípicos ou extradigestivos (sibilância, tosse, apneia, 
dentre outros), a diretriz recomenda investigação diagnóstica.1

Quando necessários, os métodos diagnósticos são utiliza-
dos para documentar a presença de refluxo gastroesofágico 
(RGE) ou de suas complicações, estabelecer uma relação entre 
o RGE e os sintomas, avaliar a eficácia do tratamento, além 
de excluir outras condições.2 Vale ressaltar que, atualmente não 
existe nenhum exame que seja considerado padrão-ouro para o 
diagnóstico de DRGE. Dessa forma, para a adequada avaliação 
do paciente, é fundamental que se compreendam as capacida-
des e as limitações de cada um dos métodos diagnósticos dis-
cutidos a seguir:1,2

RADIOGRAFIA CONTRASTADA DE ESÔFAGO, 
ESTÔMAGO E DUODENO (RxEED)

O RxEED é um exame de fácil execução e baixo custo, mas 
inadequado para o diagnóstico de DRGE,1,2 pois avalia apenas 
o RGE pós-prandial imediato, não tendo a capacidade de quan-
tificar os episódios de refluxo. Os RGEs podem ser detectados 
em até 50% das crianças submetidas a exames radiológicos, 
independentemente dos sintomas.1 O RxEED deve ser so-
licitado para excluir anormalidades anatômicas  do trato 
digestório.1,2 

CINTILOGRAFIA GASTROESOFÁGICA
A cintilografia gastroesofágica permite avaliar o esvaziamen-

to gástrico, a ocorrência de refluxo não ácido e a microaspira-
ção pulmonar. A falta de padronização técnica e a ausência de 
dados relacionados à idade limitam o valor desse teste no diag-
nóstico de DRGE em crianças.4 Dessa forma, a cintilogra-
fia gastroesofágica não deve ser solicitada de rotina para 
diagnóstico de DRGE em crianças.1,3,4

ULTRASSONOGRAFIA (US) ESOFAGOGÁSTRICA
A ultrassonografia esofagogástrica é realizada no período 

pós-prandial imediato e não diferencia o RGE da DRGE. Esse 
exame é importante no diagnóstico diferencial com a estenose 
hipertrófica de piloro.2 Quando comparada à pHmetria, apre-
senta baixa especificidade,1 dessa forma, não deve ser solicita-
da para avaliação clínica de rotina da DRGE em crianças.1

MONITORAÇÃO PROLONGADA DO pH ESOFÁGICO 
(pHmetria ESOFÁGICA)  

A pHmetria esofágica quantifica a frequência dos episó-
dios de refluxo ácido e sua duração no esôfago distal, permite 
também avaliar se existe associação dos sintomas digestivos ou 
extradigestivos com os episódios de refluxo ácido. Por identifi-
car apenas os episódios de refluxo ácido, não é mais considera-
da padrão-ouro.1,5 Embora avalie diversos parâmetros, o índice 
de refluxo (IR) é considerado o parâmetro mais importante 
detectado pela pHmetria, pois fornece quantificação da expo-
sição ácida esofágica cumulativa. Consideram-se sugestivos de 
DRGE, IR <10% no 1o ano, e IR <7% para crianças maiores.4,5 
Segundo a diretriz mais recente, a pHmetria deve ser solicitada 
para avaliação clínica de rotina da DRGE em crianças para: cor-
relacionar os sintomas persistentes de DRGE com os episódios 
de refluxo ácido, esclarecer a relação dos episódios de refluxo 
ácido na esofagite e de outros sinais e sintomas sugestivos de 
DRGE e ainda determinar a eficácia da terapia de supressão de 
ácido.1,5

IMPEDÂNCIA INTRALUMINAL ESOFÁGICA 
ASSOCIADA À pHmetria (IIM-pH)

A impedância-intraluminal-pHmetria esofágica tem uma 
grande vantagem quando comparada à pHmetria esofágica por 
detectar os episódios de refluxo ácido e os de refluxo não ácido,  
medir a extensão dos episódios de refluxo (proximal, médio e 
distal) e identificar os refluxos líquido e gasoso.2 Apesar das 
vantagens da IIM-pH sobre a pHmetria, ainda existem algumas 
limitações que impedem a sua utilização na prática clínica: a 
IIM-pH não está disponível em todos os centros médicos de-
vido ao alto custo do exame e a falta de definição de valores 
de normalidade na faixa etária pediátrica.1 Apesar das limita-
ções citadas, a diretriz mais recente recomenda a utilização da 
IIM-pH na investigação de DRGE em crianças com sintomas 
de DRGE persistentes à terapêutica de supressão ácida, para 

Ana Cristina Fontenele Soares
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determinar a eficácia da terapia de supressão ácida e para corre-
lacionar os sintomas persistentes com os episódios de refluxo  
ácido e não ácido.1,6

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIÓPSIA
A endoscopia digestiva alta permite a avaliação direta da mu-

cosa esofágica e a coleta de material para estudo histopatoló-
gico.1 Não deve ser solicitada para diagnóstico de DRGE, 
apenas na suspeita de complicações (esofagite, estenose 
péptica ou esôfago de Barrett) ou no diagnóstico de outras cau-
sas de esofagite, como a esofagite eosinofílica.4

MANOMETRIA ESOFÁGICA
A manometria esofágica avalia a motilidade esofágica. Não 

deve ser solicitada de rotina para diagnóstico de DRGE, 
apenas quando se suspeita de distúrbio de motilidade 
esofágica, cujo principal sintoma é a disfagia.1 

TESTE TERAPÊUTICO EMPÍRICO COM 
SUPRESSÃO ÁCIDA

De acordo com a diretriz mais recente, o teste terapêutico 
empírico com inibidor de bomba de prótons (4 a 8 semanas) 
para diagnóstico de DRGE só deve ser utilizado em crianças 
e adolescentes com sintomas típicos de DRGE (azia, dor re-
troesternal ou epigástrica). O teste terapêutico empírico não 
deve ser utilizado para o diagnóstico de DRGE em lactentes 
e nem em crianças com sintomas extradigestivos, tais como: 
tosse, asma, otite média aguda, dentre outros.1

Conforme descrito acima, como não dispomos de ne-
nhum exame que seja padrão-ouro para o diagnóstico de 
DRGE, é importante conhecer as capacidades e as limi-
tações de cada um dos métodos e correlacionar os seus 
resultados com o quadro clínico do paciente.
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O tratamento do refluxo gastroesofágico (RGE) tem como 
objetivos: melhorar os sintomas, promover ganho pôndero-esta-
tural adequado, curar a esofagite e prevenir complicações.1,2

MEDIDAS DIETÉTICAS
ÆÆ Em lactentes

As técnicas de mamadas devem ser corrigidas nos lactentes 
com RGE em aleitamento materno exclusivo. Naqueles em uso 
de fórmulas lácteas, a ingestão deve ser em volumes fraciona-
dos. A redução do volume por mamada é uma recomendação 
comum, que pode ser encontrada em revisões e guidelines sobre 
RGE,1,2 porém nenhum estudo randomizado placebo controla-
do tem avaliado este aspecto. As fórmulas espessadas, também 
denominadas de fórmulas AR (antirregurgitação), melhoram 
visivelmente as regurgitações, o que contribui para menor per-
da dos nutrientes oferecidos, podendo ser esse fato conside-
rado uma vantagem naqueles pacientes que apresentam difi-
culdade de ganho pôndero-estatural.3 Porém, o impacto dessas 
fórmulas sobre os outros sintomas esofágicos ou extraesofági-
cos não é claro.4 As fórmulas espessadas podem conter amido 
de arroz, amido de milho, amido de batata, amido de mandioca 
(tapioca), goma guar e farinha de sementes de alfarroba (locust 
bean gum).1,2,4 A maioria delas contém proteína íntegra do leite 
de vaca e um espessante. Atualmente, em nosso meio, há uma 
fórmula AR composta de proteína parcialmente hidrolisada, as-
sociada a dois espessantes (goma de alfarroba e amido de man-
dioca).5 A alergia ao leite de vaca pode produzir regurgitações e 
vômitos indistinguíveis daqueles associados ao RGE. Por esta 
razão, deve-se indicar uma dieta de eliminação da proteína do 
leite de vaca por, no mínimo, duas semanas antes da indicação 
da supressão ácida.6

MEDIDAS POSTURAIS
Embora a posição prona diminua o índice refluxo na pHme-

tria esofágica realizada em lactentes, não deve ser usada roti-
neiramente, já que pode estar associada à síndrome da morte 
súbita.1,2,4 Estudos com pHmetria e impedâncio-pHmetria de-
monstraram resultados semelhantes aos da posição prona na 
melhora do refluxo utilizando o decúbito lateral esquerdo.7 No 
entanto, esse decúbito é uma posição instável para o lactente, 
já que facilita seu movimento para a posição prona. O risco 
de síndrome da morte súbita em lactentes é 10 vezes maior na 

posição prona e três vezes maior nos decúbitos laterais do que 
na posição supina.4 A posição supina é recomendada univer-
salmente pelas Academias de Pediatria por ser a posição mais 
segura para prevenir a morte súbita. A elevação da cabeça e do 
tronco do lactente pode provocar um movimento do mesmo 
no berço e uma mudança de posição para aquelas que possam 
comprometer a respiração. Portanto, essa elevação não é reco-
mendada.4 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO
ÆÆ Inibidores ou neutralizadores da secreção ácida 

• Antagonistas dos receptores de histamina H2 (ARH2s)
Em nosso meio, a utilização de ranitidina é superior aos de-

mais ARH2s (cimetidina, famotidina, nizatidina). A eficácia 
desse grupo de medicamentos é maior para esofagite leve e 
moderada do que para esofagite grave.1 Seu uso crônico pode 
promover taquifilaxia, além de outros eventos adversos.1

• Inibidores da bomba de prótons (IBPs)
São os mais eficazes agentes supressores da secreção ácida e 

não provocam taquifilaxia.1  Não tem sido observado nenhum 
efeito dos IBPs sobre o choro e a irritabilidade em lactentes.8 
Quanto ao uso desses medicamentos como teste diagnóstico 
para sintomas extraesofágicos, os dados da literatura pediátrica 
são inconclusivos.4

• ARH2s X IBPs 
Os ARH2s e os IBPs podem promover resultados semelhan-

tes em crianças, com um discreto predomínio da eficácia dos 
IBPs. A sugestão do novo guideline para o seguimento do RGE4 
é que, embora os IBPs sejam considerados a primeira opção 
para o tratamento da esofagite erosiva, esofagite histológica e 
DRGE, a escolha entre eles e os ARH2s para a faixa etária 
pediátrica depende inteiramente da disponibilidade e do custo. 
Através de estudos caso-controle, observou-se que os IBPs e 
ARH2s aumentam o risco de enterocolite necrotizante, gas-
troenterite aguda, pneumonia, infecções do trato respiratório 
superior, septicemia, infecção urinária, candidíase sistêmica e 
infecções por Clostridium difficille, sendo, portanto, importante 
a utilização criteriosa desses medicamentos, evitando-se o uso 
abusivo dos mesmos.4 Embora não existam evidências pediátri-
cas a respeito do uso prolongado de IBPs e ARH2s promoven-
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do um aumento do risco de fraturas, demência, infarto e doença 
renal, como ocorrem em adultos, essas medicações devem ser 
prescritas com cuidado, pelo menor  tempo e dose possíveis.4

• Antiácidos e alginatos
Essas medicações podem melhorar levemente as regurgita-

ções e/ou vômitos em lactentes. Sua utilização por curtos pe-
ríodos parece não promover efeitos colaterais significantes.4

• Sucralfato 
Não existem dados suficientes disponíveis para determinar a 

segurança e eficácia do tratamento da DRGE em crianças utili-
zando esta medicação, particularmente considerando a toxicida-
de relacionada ao alumínio, quando utilizado por longo tempo.1

ÆÆ Procinéticos 
• Agentes antidopaminérgicos (domperidona, bromopri-

da, metoclopramida)
É incerto se esses medicamentos melhoram os vômitos 

e regurgitações decorrentes do refluxo gastresofágico, além 
de poderem levar a efeitos colaterais, como liberação do 
extrapiramidal e arritmias cardíacas.4 Portanto, não devem ser 
utilizados de rotina.4

• Eritromicina e azitromicina
A eritromicina e azitromicina são agonistas da motilina e, por 

aumento da contratilidade do antro, promovem melhora do es-
vaziamento gástrico.4 Podem ser utilizadas, com boas evidên-
cias, para lactentes com intolerância alimentar e gastroparesia.4 
Os benefícios do seu uso para DRGE não são claros.4 A azitro-
micina foi avaliada somente em adultos.9 Ambas não são apro-
vadas pelo FDA para o tratamento da DRGE em crianças.4

• Cisaprida
A cisaprida foi largamente utilizada, porém sua comerciali-

zação foi suspensa pela associação com aumento do intervalo 
QT, arritmias cardíacas e morte súbita.4

• Betanecol 
O betanecol é um agente agonista colinérgico não aprovado 

pelo FDA, com eficácia incerta e alta incidência de efeitos cola-
terais em crianças com DRGE.4 

• Baclofen
O baclofen é um agonista do ácido gama amino-butírico, 

reduz a frequência dos relaxamentos transitórios do esfíncter 
esofágico inferior, acelera o esvaziamento gástrico e, com isso, 
promove redução do refluxo ácido, mas não tem sido avaliado 
em estudos controlados para o tratamento da DRGE em 
crianças.4
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