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1. OBIJETIVO

. Orientar e padronizar a abordagem da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE).

° Normatizar a¢les institucionais para o manejo clinico e para a abordagem da DRGE
no paciente pediatrico.

. Dar suporte tedrico e operacional para as capacitagdes em educagdao permanente.

° Otimizar os recursos disponiveis.

2. DESCRICAO

. RGE consiste na passagem de conteudo gdstrico para o eséfago, com ou sem
exteriorizacdo, em forma de regurgitacdo e/ou vomito.

. E um evento fisiolégico, principalmente em lactentes, nos quais se resolve, na maioria
dos casos, até os 2 anos de idade.

° O RGE pode ser considerado normal quando ndo causa sintomas. O refluxo fisiolégico do
lactente raramente se inicia antes de 1 semana ou apds 6 meses de vida. Por outro lado, pode
se apresentar como doenca quando causa sintomas ou complicacbes que se associam a
morbidade e alteracdo da qualidade de vida, caracterizando a DRGE.

° A DRGE é um fendmeno proeminente em criangas com outras comorbidades, como
prematuridade, doencas neurolégicas, doencas pulmonares (fibrose cistica, asma e
transplantes pulmonares) e obesidade; tais comorbidades estdo associadas a maior gravidade e
cronicidade.

° Outras doencas gastrointestinais geram DRGE secundariamente: atresia esofagica, ma
rotacdo intestinal, hérnia hiatal e outras doengas congénitas obstrutivas.

. ComplicacGes associadas a DRGE:

o Esofagite Erosiva, Estenose Esofagiana, Es6fago de Barrett e Adenocarcinoma de
Esofago;

e Estdo associadas principalmente aos casos cronicos e a outras doencas que facilitam a
ocorréncia de refluxo.

e Os fatores determinantes das manifestag¢des clinicas e das complicagdes da DRGE incluem:
duracdo da exposicdo do esdfago ao conteudo gastrico (produto da frequéncia pela duragdo
dos eventos de RGE), o pH do conteudo do RGE e a suscetibilidade do es6fago a lesdo caustica.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
Pacientes pediatricos em investigacdo ou tratamento para DRGE no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM.)

4. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO
° Os sintomas da DRGE variam conforme a idade do paciente e com a presenca de
complicacdes ou comorbidades. (Quadro 1).
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Quadro 1 — Sintomas em lactentes e em criangas e adolescentes

Lactentes Criangas e Adolescentes

Os sintomas sao muito varidveis e mais evidentes Sintomas tipicos semelhantes na faixa etaria
entre os 4 e 5 meses de vida, com reducdo adulta, com periodos de remissao e de recidiva,

progressiva nosegundo ano de vida: com maior incidéncia de complicagdes, como
o choro excessivo; esofagite e estenose esofagica.

o postura arqueada (Sindrome de Sandiffer); o pirose e regurgitacao;

o irritabilidade; . dor epigastrica;

o vOomitos e as regurgitacbes: s3do as e gueimacao retro-esternal;
manifesta¢des clinicas mais comuns em lactentes, e disfagia e/ou odinofagia;

sendo, em geral, pds-prandiais; . hematémese e/ou melena;
o retardo do crescimento; . recusa alimentar;

o desnutricao; . sono agitado;

o anemia. ° anemia.

Fonte: propria

° Durante a avaliacdo clinica, deve-se atentar para a presenca de sinais de alerta (‘red
flags’). Esses sinais tém o objetivo de identificar complicacdes da DRGE e de diagnosticar
doencas subjacentes que estejam se apresentando com sinais e sintomas tipicos da DRGE
(regurgitacdo e vomito). (Quadro 2).

Quadro 2: Sinais de Alerta (Red flags)
Gerais Neurolégicos Gastrointestinais

Abaulamento de fontanela ou a
Vémitos com esforco e/ou

Perda de peso aumento do perimetro .
alF persistentes
cefdlico
Letargia Crises epilépticas Vomitos noturnos
Febre Macro/microcefalia Vomitos biliosos
Irritabilidade excessiva / dor Hematémese
Disuria Diarreia cronica

Inicio apds 6 meses ou piora
. Sangramento retal
apo6s 12 meses

Distensdao abdominal

Fonte: propria

° A DRGE possui cinco apresentacgdes clinicas distintas:

1. Esofagite Erosiva (EE): presenca de refluxo patoldgico, evidenciado em pHmetria, de
correlacdo positiva dos eventos de refluxo sinalizados na pHmetria com a sintomatologia e de
achados macroscépicos na Endoscopia Digestiva Alta - EDA (pHmetria + / correlagdo sintomas-
refluxo + / EDA +).

2. Doenca nao erosiva (NERD): presenca de refluxo patolégico evidenciado em pHmetria,
de correlacdo positiva dos eventos de refluxo sinalizados na pHmetria com a sintomatologia e
auséncia de achados macroscépicos ou microscépicos na EDA. (pHmetria + / correlagdo
sintomas-refluxo +/EDA -).

3. Es6fago hipersensivel: auséncia de refluxo patoldgico, evidenciado em pHmetria,
presenca de correlacdo positiva dos eventos de refluxo sinalizados na pHmetria com a
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sintomatologia e auséncia de achados macroscépicos e microscépicos na EDA (pHmetria - /
correlagdo sintomas- refluxo + / EDA -).

4, Azia funcional: auséncia de refluxo patolégico, evidenciado em pHmetria, auséncia de
correlagdo positiva dos eventos de refluxo com a sintomatologia e auséncia de achados
microscopicos e macroscopicos na EDA (pHmetria - / correlagcdo sintomas-refluxo - / EDA -).

5. Eso6fago de Barrett: presenca de alteragdes microscépicas compativeis com metaplasia
epitelial colunar com presenca ou auséncia de metaplasia intestinal.

5. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

° O diagnéstico de DRGE é baseado primariamente na suspeicdo clinica, que pode ser
reforcada por investigacdo diagndstica adicional, voltada para a quantificacdo e qualificacdo da
DRGE; apesar da grande gama de exames diagndsticos disponiveis, nenhum deles é
considerado padrdo ouro.

. Os exames complementares devem ser realizados nos pacientes que se apresentam
com sinais de alarme:

1. Radiografia contrastada de es6fago-estomago-duodeno (RXEED):

. Exame de baixo custo e de fécil execugao;

. Principal papel na avaliagao anatémica do trato digestorio alto;

. A RXEED nao esta indicada para diagndstico de DRGE;

° Estd indicada para exclusdo de anormalidades anatémicas.

pHmetria esofagica:
Indisponibilidade de monitorizacdo pH-Impedanciometria;

° Avaliacdo da resposta ao tratamento em pacientes com DRGE refrataria apds 8
semanas de tratamento (determinacdo da eficdcia da terapia de supressao acida).

° Avaliacdo pré-operatdria de pacientes com DRGE.

° Esclarecimento do papel do refluxo acido na esofagite e em outros sinais e sintomas de
DRGE (duvida diagndstica).

° Diferenciar, em associacdo com os achados endoscdpicos, os fendtipos de DRGE
(esofagiteerosiva, NERD, es6fago hipersensivel e azia funcional).

. LimitagOes: ndao ha parametros de normalidade de pHmetria em individuos saudaveis e
ndoé capaz de detectar eventos de RGE com pH > 4.

3. Impedanciometria:

° E capaz de detectar eventos de refluxo n3o &acido, assim como eventos de refluxo de
menor volume;

° LimitagOes: baixa disponibilidade; variabilidade e demora na interpretacdo dos

resultados; baixa sensibilidade em pacientes com esofagite e dismotilidade esofagica.

4. Manometria esofagica:

° Indicada: quadros sugestivos de dismotilidade esofégica, cujos principais sintomas sdo
disfagia e odinofagia, podendo ser util nos pacientes que ndo responderam a supressao acida e
gue tem endoscopia normal.

5. EDA:

° Permite a avaliacdo macroscépica da mucosa esofdgica e coleta de material para
estudo histopatoldgico;

° Diagndstico de complicacdes como esofagite, estenose péptica e es6fago de Barrett.
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° Papel importante no diagndstico diferencial com outras doengas pépticas e nao
pépticas, como esofagite eosinofilica, esofagite fungica, gastrite, gastroenteropatia eosinofilica,
malformacgdes e neoplasias.

6. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO
6.1. Lactentes

¢ Medidas Dietéticas

v’ Lactentes em aleitamento materno, mantém-se as mamadas por livre demanda, corrigindo
apenas erros técnicos de amamentacgao, que incluem tempo muito prolongado de sucgdo nao
nutritiva.

v’ Lactentes utilizando férmula infantil, a primeira etapa da intervengdo consiste no emprego
de férmula espessada anti-regurgitacdao (AR). As féormulas AR podem ser espessadas com
carboidratos digeriveis a base de arroz, milho ou batata ou com carboidratos ndo digeriveis
(alfarroba/jatai). O principio basico consiste na redugdo do teor de lactose e adi¢do proporcional
da mesma quantidade de amido digerivel ou maltodextrina para férmulas de amido ndo digerivel.
O cozimento e a gelatinizacdo do amido digerivel modificam a estrutura granular e facilitam a
hidrdlise enzimatica e o processo de digestdo. As fdrmulas AR sdo seguras para o uso didrio,
devendo conter todos os nutrientes necessdrios para o pleno desenvolvimento dos lactentes.
Efeitos colaterais raros: diarreia em alguns casos com emprego de formula espessada com goma
de jatai e de constipacdo, quando o espessante é o amido de arroz.

o Diagnéstico diferencial com alergia a proteina do leite de vaca (APLV)

v’ Dificil distinguir clinicamente as duas situacdes. Os casos que se apresentam com
regurgitacdes mais expressivas, ocorréncia de vomitos, dificuldade alimentar e repercussao
nutricional, impdem a necessidade de se efetuar o diagndstico diferencial entre as duas
condicdes.

v Dados como dermatite atdpica, histdria de alergia alimentar na familia e presenca de sangue
nas fezes podem reforcar esta hipétese.

v Antes da intervencdo medicamentosa faz-se necessario observar possivel ocorréncia de
refluxo secundario a APLV, orientando, em aleitamento natural, a exclusdo de leite e derivados
da dieta materna e em caso de férmula a base de leite de vaca, utilizacdo de férmulas
extensamente hidrolisadas ou a base de aminoacidos.

v" A resolucdo dos sintomas apds 2 a 4 semanas e desencadeamento posterior constitui
estratégia para confirmar o diagnéstico.

e Medidas Posturais

v A posicdo prona ndo deve ser usada rotineiramente, ja que pode estar associada a sindrome
da morte subita.

v' O decubito lateral esquerdo é uma posicdo instavel para o lactente, ja que facilita seu
movimento para a posi¢cao prona.

v A posicdo pode provocar um movimento da crianca no berco e uma mudanca de posi¢do
para aquelas que possam comprometer a respiragdao. Portanto, essa elevagdo nao é
recomendada.
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e Tratamento Farmacoldgico

v’ Deve ser reservado para os pacientes com DRGE, nos quais 0s sintomas s3o mais graves.

v’ Antiacidos e citoprotetores s3o recomendados pela guia Nice do Reino Unido para lactentes
pequenos antes do inicio de IBPs (inibidores da bomba de prétons), mas ndo ha estudos adequados
para verificar sua real acdo em pediatria na DRGE. (Quadro 3).

v' O emprego de procinéticos disponivel atualmente é restrito as situacdes muito especiais, tais
como gastroparesia.

v’ N3o h& vantagens na utilizagdo de domperidona ou bromoprida nos lactentes com RGE.

v O emprego de IBPs deve ser encarado como a Ultima etapa de intervenc3o, apds ser descartada
a possibilidade de sintomas de RGE decorrentes de APLV. Indicado nos casos de esofagite erosiva,
estenose péptica, esdfago de Barrett, doenca respiratéria cronica grave ou problemas neurolégicos.
v/ Os IBPs devem ser utilizados em jejum antes da primeira alimenta¢do do dia. Um de seus
maiores problemas é que no Brasil ndo existem formulacdes liquidas de IBP; as férmulas
manipuladas ndo sdo testadas e, portanto, ndo tém eficacia comprovada. Abrir o comprimido ou
desmancha-lo pode inativar a medicacdo, que deve chegarintacta ao duodeno para ser absorvida.
As formulagées MUPS (multiunit pellet system), por serem solUveis, e por conterem grande nimero
de microesferas com protecdo entérica individual, permitem o uso do omeprazol e do esomeprasol
em qualquer idade e por sonda, pois tornam possivel a diluicio do medicamento; (Quadro 4).

v" A DRGE pode ser classificada como refratdria quando n3o responde ao tratamento apds 8
semanas de terapia medicamentosa.

Quadro 3: Doses Usuais de antiacidos e citoprotetores usados em DRGE em Pediatria

Farmaco Dose
Antiacido com <5kg: 2,5ml, 3x ao dia
magnésio ou aluminio > 5 kg: 5,0 ml, 3x ao dia
. Criangas > 12 anos (Liquido: sachés de 10 ml; 10ml até 4x ao dia apds
Alginato . =
alimentacao)
Criangas maiores de 6 anos (Comprimidos 1g - 4x ao dia)
Esomeprazol

Lactentes e criangas menores de 6 anos (2,5ml, 4x ao dia;

Nexium® e Esio®
(Nexium® e Esio®) Flaconetes de 2g = 10ml)

Modificado de Rosen R. et al.2, Nice?

Quadro 4: Doses Usuais de IBPs usados em DRGE em Pediatria e suas apresentagdes

Farmaco/(soluv.els - Dose D'o:se Apresentag¢do/Diluigdo
nome comercial) maxima
Omeprazol (Losec . Comprimido: 10, 20 e 40 mg
Mups®) U1 858 Ml 80 mg EV: 40 mg + 10 ml diluente
Ly . Comprimido: 10 e 20 mg
Pantoprazol Sédico 1 a2 mg/kg/dia 40 mg EV: 40 mg + 10 ml diluente
Lactentes:
Lansoprasol 2mg/kg/dia 60 mg Cépsula: 15 e 30 mg

> 30 kg: 30mg/dia

Lactentes: 10mg/dia

Até 20 kg: 20mg/dia 40 mg
> 20 kg: 40mg/dia

Comprimido: 20 e 40 mg
EV: 40 mg em SF 0,9% (0,4mg/ml)

Esomeprazol
(Nexium® e Esio®)

Comprimido: 10 e 20 mg

Pantoprazol Sédico 1 a2 mg/kg/dia 40 mg EV: 40 mg + 10 ml diluente
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Dexlansoprazol 30 mg (testado em
(Dexilant®) adolescentes)
No Brasil, o Losec Mups é liberado em bula para criangas a partir de 1 ano. Os outros sado liberados em bula para
criancas a partir de 12 anos. Modificado de Rosen R. et al.2

60 mg Cépsula: 30 e 60 mg

6.2 FLUXOGRAMAS - Fluxograma 1: Abordagem diagndstica e terapéutica de lactentes

Hist6ria e exame fisico

l

Sinais de alerta

lNéo

Promover Leite Materno, checar relagdo
da dieta e a posicao, evitar overfeeding

Sim

\

Descartar outras doengas / condi¢des

Melhora

Continuar manejo conservador

Y

lNéo melhora

Férmula AR se em uso de formula

Intervencao
dietética
l Dieta sem leite de vaca por 2 a 4 semanas

Considerar sucralfato

lSintomas persistentes

Investigacao para DRGE/Esofagite

/\

pH-impedanciometria; EGD; bi6psias Exposicao acida ANORMAL ou correlagao
entre sintomas e exposi¢do acida.
l EoE = tratar
Sintomas persistentes l

l IBPs

Diagnéstico diferencial
Repensar

AR: Anti-refluxo; EGD: endoscopia digestiva; EoE: esofagite eosinofilica; IBP: inibidor de bomba de proétons.
Adaptado de Salvatore S. Et al. 2021
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Fluxograma 2: Abordagem diagndstica e terapéutica de criancgas e adolescentes

Historia e exame fisico

l

Sim
Sinais de alerta > Descartar outras doencas / condi¢oes
l Nao
Modificar estilo de vida e fazer Melhora : :
educaio dietética i e Continuar manejo conservador
l Nao melhora
. Melhora Continuar supressao acida e tentar tirar
Supressao acida por 4 a 8 semanas em 4 a 8 semanas, gradativamente
Nao melhorou .
/ Volta a piorar com o desmame
; : Sintomas persistentes ou impossibilidade
Encaminhar para o Gastropediatra D de parar a supress3o acida,
l por retorno dos sintomas
ENDOSCOPIADIGESTVAALTA | ——» | Esofagiteerosiva | | Tratar
ou EoE adequadamente
Sintomas persistentes mesmo Sintomas que respondem a IBP
com IBP e endoscopia normal e endoscopia normal

Continuar tratamento com IBP e tentar
ptEMIloupHOERRIA desmamar de tempos em tempos

Sintomas persistentes/endoscopia normal

Exposicao acida normal Exposicdo acida ANORMAL

l

Correlacdo com sintomas

R ,,

Correlagao positiva: Correlagdo negativa: NERD
Esofago Hipersensivel Azia funcional
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