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efluxo gastroesofigico (RGE) ¢ o retorno do con-

teido gdstrico para o esofago. Trata-se de um pro-

esso fisiologico normal, que ocorre virias vezes/

dia em lactentes, criangas, adolescentes e adultos sauddveis.

A maioria dos episédios apresenta duragdo inferior a trés

minutos, ocorre no periodo pés-prandial e causa pouco ou
nenhum sintoma.'?

O RGE ¢ uma queixa frequente em consultérios de pe-
diatria e estd entre as trés principais causas de consulta na
Gastroenterologia pedidtrica. A prevaléncia do RGE, ao lon-
go do primeiro ano de vida, reduz de aproximadamente 67%
(aos 4 meses) para menos de 5% (aos 12 meses) (Figura 1).?

Qual a diferenca entre regurgitacao e vomito?

A regurgitacao corresponde ao retorno passivo, sem
esfor¢o, do conteudo do estdbmago para a boca, que nio
¢ precedido por ndusea. O vomito corresponde a expulsao
violenta do contetido géstrico pela boca, que pode ser pre-
cedido por ndusea, palidez, taquicardia, taquipneia, sudore-
se e sialorreia.

Quais seriam os possiveis diagnosticos diferenciais
para lactentes com regurgitacao e/ou vomitos?

Esses sintomas podem estar associados a situagoes tanto
fisioldgicas quanto patoldgicas, nos primeiros meses de vida.
Os possiveis diagndsticos diferenciais seriam refluxo gastroe-
sofagico, doenga do refluxo gastroesofigico (DRGE) e aler-
gia a proteina do leite de vaca. Devemos também considerar
outros diagndsticos diferenciais, como: infec¢io do trato uri-
ndrio, erros inatos de metabolismo, anormalidade anatbmica
do tubo digestivo alto e doengas neuroldgicas.!

Qual é a evolugao natural de sintomas como
regurgitacoes e/ou vomitos presentes em lactentes nos
primeiros meses de vida?
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E importante que o pediatra informe aos familiares ou
cuidadores do lactente que regurgitages e/ou vomitos nos
primeiros meses de vida ocorrem com frequéncia. Esse fato
pode ser exemplificado no estudo de Nelson et al. que apli-
cou um questiondrio para 948 pais de lactentes saudaveis
¢ demonstrou que, entre 4 a 6 meses, 67% dos lactentes
apresentavam regurgitagao apds as mamadas e que essa pro-
porgao reduziu a 21% e 5%, aos 7-9 e 10-12 meses de vida,
respectivamente (Figura 1).2 Portanto, espera-se a resolugao
espontanea dos sintomas de regurgitagao ao final do primei-
ro ano de vida.

0 que é a doenca do refluxo gastroesofagico?

Denomina-se DRGE quando o retorno do contetido
gastrico causa sintomas prejudiciais ao bem-estar do indivi-
duo e/ou complicagoes clinicas.™?

Quais sdo os principais sintomas e complicacdes
observadas em lactentes com DRGE que nasceram a
termo?

Os principais sintomas sao: regurgitagaio ou vomitos as-
sociados com irritabilidade, odinofagia; anorexia ou recusa
alimentar; baixo ganho de peso; dor abdominal; distirbios

Figura 1 - Vomitos ou regurgitacoes recorrentes
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Fonte: Adaptado de Nelson SP, Chen EH, Syniar GM, Christoffel KK.2
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do sono; sintomas respiratérios, como: tosse e chiado.!* En-
tretanto, nao existe grupo etdrio ou sintoma especifico que
garanta o diagnoéstico seguro da DRGE.!?

O fluxograma (Figura 2) ¢ sugerido pela Diretriz das So-
ciedades Europeia e Norte-americana' e Academia America-
na de Pediatria (AAP).? Destaca qual a conduta no caso de
lactentes sem sinais de alerta.'* E fundamental que o lactente
seja acompanhado durante duas a quatro semanas para ave-
riguar a resposta a esta proposta terapéutica.’

Quais seriam as medidas posturais mais adequadas
para evitar o RGE?

Primeiramente, devemos lembrar da anatomia da jung¢ao
gastroesofigica, que estd localizada em posi¢ao superior e
posterior ao estdbmago. Desta forma, quando o lactente esta
em posi¢io ereta, ou seja, “em pé”, essa jungao permanece
em contato com a bolha géstrica, relativamente protegida do
refluxo liquido.? Por outro lado, quando o lactente esta dei-
tado em posi¢ao supina, isto é, dectbito dorsal, essa jungao
estd em contato direto com o liquido do contetdo gastrico.
Assim como, deitado em posi¢ao prona (decubito ventral),
a jungdo estd em contato com a bolha gastrica e, portanto,
também protegida do refluxo liquido.

Dessa forma, logo apds as mamadas, o lactente deve ser
colocado em posigao vertical, durante 20 a 30 minutos.* E
quando colocado no bergo, nao deve permanecer em posi-
¢do prona (decubito ventral), tampouco em posi¢ao lateral,
que nio ¢ uma posi¢ao estivel, porque o lactente poderia
“escorregar” para a posi¢ao ventral. E, é especificamente essa
posi¢ao (ventral) que deve ser evitada, porque estd associada
ao risco de sindrome de morte subita.!?® Portanto, a posi¢ao
dorsal é recomendada para o lactente durante sua per-
manéncia no ber¢o.'?

E observado que o lactente na posigao “sentada” (“bebé
conforto”) apresentard aumento dos episodios de refluxo,
pois o lactente com idade inferior a seis meses nao apresenta
tonus normal da regiao dorsal e o corpo movimenta-se para
frente, contraindo a musculatura do abdome.!?

Apesar da posi¢io “totalmente vertical” diminuir o nu-
mero de refluxos, o estudo de Chao et al. sugere que o con-
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sumo de férmula infantil antirregurgitagao ¢ mais efetivo na
redugio dos episddios de regurgitagio apés mamada.*

Quais seriam as condutas dietéticas indicadas para os
lactentes com RGE?

O aleitamento materno exclusivo é de fundamental im-
portancia e deve ser mantido sempre que possivel. Redu-
zir os intervalos entre as mamadas parece contribuir para a
melhora dos sintomas."? Para lactentes em uso de formulas

Figura 2 - Conduta no caso de lactentes sem sinais de alerta
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infantis de rotina, recomenda-se a substituigao por férmulas
infantis antirregurgitagio.*

As férmulas antirregurgitagio com amido pré-gelatiniza-
do, sem excesso de carboidratos e quantidade adequada de
proteinas contribuem para a manutengio de uma nutri¢ao
adequada e reduz o risco de sobrepeso e obesidade no futuro.®

Na elaborag¢io de férmulas infantis antirregurgitagao o
amido ¢ pré-gelatinizado (amido digerivel) - uma proporgao
da lactose ¢ substituida por amido de milho, arroz ou bata-
ta.> Este amido ao entrar em contato com o pH dcido do
estobmago transforma-se em conteudo espesso. Essa carac-
teristica resulta em férmula infantil liquida no momento do
preparo, que apenas apds o contato com o dcido cloridrico
do estbmago torna-se espessa. E importante que o pediatra
oriente os responsaveis pelo lactente que a férmula infantil
torna-se espessa (mais viscosa) apenas apds contato com o
pH 4cido do estdbmago. Essa situagio ¢ benéfica para o lac-
tente, que recebera o contetido na textura habitual — liquida
(leite materno ou férmula infantil de rotina). Cortar o bico
da mamadeira ¢ uma pritica frequente, mas inadequada,
pois o lactente receberd um volume superior de alimento,
em divergéncia com a sua capacidade fisioldgica, resultando
em risco de engasgos, tosse ou aspiragao.

Outro aspecto que vale a atengao ¢ que as férmulas infan-
tis com amido pré-gelatinizado a base de carboidratos dige-
riveis ndo comprometem a biodisponibilidade de nutrientes
essenciais, como calcio, ferro e zinco, o que pode ocorrer
com o consumo de férmulas infantis com carboidratos nio
digeriveis como, por exemplo, goma jatai.®

Formulas infantis antirregurgitacao atendem todas as
recomendacgdes nutricionais para lactentes?

Sabemos que a alimentagao do lactente durante o primeiro
ano de vida ¢ prioritariamente ldctea (leite materno ou férmu-
las infantis). Por este motivo, caso o lactente esteja consumindo
férmula infantil AR, a mesma deve conter todos os nutrientes
essenciais para o melhor desenvolvimento do mesmo. Cuida-
dos adicionais como a oferta ideal de proteinas: quantidade e
qualidade similares as encontradas no leite materno, contri-
buem na reducio do risco de obesidade no futuro.” E indiscu-
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tivel a importancia da presenga de DHA ¢ ARA em férmulas
infantis, embora nao obrigatoéria. Segundo Codex Alimenta-
rius, ¢ muito recomendada, pois contribui para o adequado
desenvolvimento neuroldgico e visual dos lactentes.®

Figura 3 - Conduta no caso de lactentes que apresentam algum sinal
de alerta ou baixo ganho de peso
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Qual a conduta quando o lactente apresenta algum sinal
de alerta e/ou baixo ganho de peso?

Esse paciente deverd realizar exames subsididrios, lem-
brando dos virios diagnosticos diferencias, de acordo com
a anamnese e exame fisico.? O fluxograma (Figura 3) ¢ su-
gerido pela Diretriz das Sociedades Europeia e Norte-ameri-
cana e AAP. Destaca qual a conduta no caso de lactentes que
apresentam algum sinal de alerta ou baixo ganho de peso.!?

Se o diagndstico for sugestivo de doenca de refluxo
gastroesofagico (DRGE), o que é importante destacar
sobre o tratamento medicamentoso?

E fundamental evitar o abuso de prescricao de medi-
camentos para os lactentes que simplesmente vomitam.’
Apenas em casos de real necessidade, firmacos especificos
devem ser administrados, porém gradativamente.’

Os efeitos adversos observados em drogas procinéticas
comercializadas sao mais evidentes que os beneficios a elas
associados. Desta forma, nao existem evidéncias que justifi-
quem o emprego rotineiro de metoclopramida, eritromicina,
betanecol, bromoprida ou domperidona para a DRGE.!?

Vale ressaltar ainda que, diversas publicagoes placebo
controladas com inibidores de bomba de prétons em lacten-
tes com choro excessivo e sintomas de DRGE nao demons-
traram beneficio com o uso deste medicamento, além de
proporcionarem maior incidéncia de eventos adversos.!%!2

O tratamento da DRGE objetiva a melhora da qualida-
de de vida do lactente/ crianga, promogao e/ou manutengao
de adequado ganho de peso e preven¢iao/ melhora das com-
plicagoes clinicas associadas a DRGE.

E imprescindivel que o acompanhamento desses pacien-
tes seja meticuloso — consultas com retornos frequentes para
que se possa avaliar a evolugio clinica apds a introdugao de
cada medida terapéutica. No caso do resultado ser benéfico,
devemos programar o tempo de uso daquela terapéutica e
quando a mesma deverd ser suspensa. Em contraposi¢ao,
caso a terapéutica nao seja benéfica, esta deverd ser inter-
rompida e o médico deverd rever seu diagndstico. As orien-
tagoes médicas devem acompanhar a evolugao clinica e in-
dividual de cada paciente.



