
 
 

PORTARIA TÉCNICA HU-S No. 11 
 

O Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo, Superintendente do Hospital Universitário, no uso de suas 

atribuições legais e considerando o deliberado pela Comissão de Farmácia e Terapêutica, determina 

o seguinte protocolo: 

 
RECOMENDAÇÕES PARA O  TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA DOENÇA DO REFLUXO 

GASTROESOGÁGICO (DRGE) EM CRIANÇAS 
 

O tratamento farmacológico da DRGE está baseado no controle do pH gástrico, sendo 

indicado para os casos considerados moderados ou graves. Os medicamentos de escolha são os 

antagonistas de receptores H2 e inibidores de bomba de prótons. O primeiro fármaco está indicado 

para tratamento de esofagite moderada, enquanto que os inibidores de bomba de prótons são 

efetivos para  prevenção da esofagite e tratamento de casos moderados ou graves. Em relação aos 

pró-cinéticos, não há evidências de sua eficácia clínica quando usados para o tratamento dessa 

doença, apresentando importantes reações.  

Fármaco Dose – Via Oral Efeitos adversos e precauções  

Ranitidina  

(antagonista H2) 

 

• RNPT e < 2 semanas: 2 mg/Kg/dia de 12/12 

horas 

• Neonatos: 2-4 mg/Kg/dia de 8/8 horas ou 

12/12 horas 

• 1 mês a 16 anos: 5-10 mg/Kg/dia de 12/12 

horas (máximo 300 mg/dia) 

• Adultos: 150 mg de 12/12 horas (máximo 400 

mg/dia) 

cefaléia, vertigem, alteração do 

sono, diarréia, obstipação, 

rush, alterações hematológicas 

e de enzimas hepáticas. Raros 

efeitos cardiovasculares. Ajuste 

da dose na insuficiência renal e 

cuidado na insuficiência 

hepática.  

Omeprazol 
(inibidor de 

bomba de 

prótons) 

• Crianças: 0,7 a 3,3 mg/Kg/dia – dose única 

diária – administrar antes da primeira 

refeição. (HASSALL, 2005; KATZ, 2005). 

• Adultos: 20 mg/dia – dose única diária 

(máximo 40 mg/dia)   

constipação, diarréia, cefaléia, 

vertigem, náusea, vômito, dor 

abdominal, rash, infecção do 

trato respiratório, 

hepatotoxicidade, nefrite 

intersticial. 

Não há dados sobre uso por 

mais de 3 meses.  

 

 

 

 



 
 

MEDIDAS GERAIS RECOMENDADAS: 

 
(MEYER; HERBST, 1982; MILLE et al, 2002; CEZARD, 2004; MEYER; OLSEN; MERATI, 2004) 

1- Fracionar a dieta e engrossá-la para reduzir os episódios de vômitos e proporciona aumento no 

ganho de peso (MILLE et al, 2002; CEZARD, 2004; MEYER; OLSEN; MERATI, 2004; ). Verificar 

possíveis efeitos adversos relacionados a esta conduta, como: diminuição da absorção intestinal de 

nutrientes, dor abdominal, diarréia, obstrução intestinal, alteração da mucosa e da resposta 

endócrina1.  
 2- prescrever formulas com hidrolizado protéico para lactentes com diagnóstico ou suspeita de 

alergia ao leite de vaca.  

3- prescrever decúbito elevado a 30° (CEZARD, 2004; MEYER; OLSEN; MERATI, 2004) e evitar a 

posição semi-sentada12. A posição Prona, apesar de diminuir o refluxo, aspiração, choro e acelera 

esvaziamento gástrico (MEYER; HERBST, 1982), está relacionada com a Síndrome da Morte Súbita 

Infantil. Portanto, esta posição não deve ser indicada.  

4- evitar alimentos achocolatados ou gordurosos. 

5- estimular a perder de peso e cessação do fumo passivo.   

Obs: a cirurgia (fundoplicação) está indicada para os casos: (a) não controlados com tratamento 

clinico; (b) com necessidade de tratamento prolongado; (c) com complicações, como esofagite 

crônica ou risco de vida.  
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Tratamento do RGE em Crianças – Considerações Atuais 

 
 O Refluxo Gastroesofágico (RGE) é a passagem do conteúdo gástrico ao esôfago. É um processo fisiológico 

que acomete principalmente os lactentes até 18 meses, mas se o RGE está associado com esofagite, dificuldade de 

ganho de peso, apnéia (14,15), chiado, Síndrome Aspirativa, Síndrome de Morte Súbita do Lactente(SMSL),e outros, 

então temos a Doença do RGE(6). 

 O tratamento da DRGE tem como objetivo eliminar os sintomas, sanar a mucosa esofágica e tratar ou 

prevenir complicações e o tratamento farmacológico consiste no controle do pH gástrico e do refluxo ácido. Os 

fármacos de escolha são: os antagonistas dos receptores H2, indicados no controle do RGE moderado e os inibidores 

de Bomba de Prótons que são efetivos na prevenção e tratamento da Esofagite e do RGE moderado e grave(3,6,17,18,19).  

 Os medicamentos procinéticos, apesar de terem sua prescrição muito difundida em nosso meio, não têm sua 

eficácia ou segurança comprovadas, conforme observado em revisão bibliográfica, por isso, está proscrito, atualmente, 

em nosso serviço(3,16,19). 

 
Inibidores de secreção ácida: 

Fármaco Dose Efeito colateral 
Ranitidina 

(antagonista 
H2)(2,3,5,6,11) 

RNPT e < 2 sem: 2mg/kg/d de 12/12h 
neonatos: 2-4 mg/kg/d de 8/8h ou 12/12h 

1m a 16 anos: 5-10mg/kg/d 12/12h (max300mg/dia) 
E.E.: max 600mg/d 

Adultos: 150 mg de 12/12h (max 400mg/dia) 

Cefaléia,vertigem,alterações do sono, diarréia, 
obstipação,rush, alterações hematológicas e de 

enzimas hepáticas. 
Ajuste de dose na insuficiência renal e cuidado na 

insuficiência hepática. 
Raros efeitos cardiovasculares 

Omeprazol 
(inibidor de 
bomba de 

prótons)(2,3,6,8) 

Crianças: 0,7 a 3,3mg/kg/d 
 dose única (não há solução) 
Adultos: 20mg/d dose unica  

(max 40mg/dia) 
 

Administrar ante da 1ª refeição 

Constipação, diarréia, cefaléia, vertigem, 
náusea,vômito, dor abdominal,rash, hepatotoxicidade, 

nefrite intersticial. 
Não há dados sobre uso por mais de 3 meses.(6) 

 
Procinéticos: 

Fármaco Dose Ação Efeito colateral 
Metroclopramida 

(5,8,10) 
0,1 mg/kg 

máx: 0,5mg/kg/d 
inibe a ação da Dopamina; acelera o 
esvaziamento gástrico e melhora a 

coordenação antroduodenal 
pHmetria: efeito mínimo 

Sintomas extrapiramidais;  
Hipo e hipertensão, taquicardia 

supraventricular, bloqueio AV total 

Bromoprida  similar a metroclopramida 
 

Não há nenhum dado sobre eficácia 
ou segurança. 

Cisapride 
(2,6,10,11) 

0,8 mg/kg/d Aumenta tônus colinérgico 
Melhora dos sintomas e na pHmetria 

Arritmias e morte súbita 
No Brasil teve sua produção 

proscrita pela ANVISA 
Domperidona 

(2,5,8,10) 
O,4 a 0,6 mg/kg de 

8/8h 
Efeito antimimético 

Aumenta o tônus do EIE, 
Aumenta a cotratilidade antral e a 

coordenação antroduodenal 
Informação insuficiente sobre sua 

eficácia 

Sintomas extrapiramidais 
Convulão, arritmias e morte súbita 

associadas com uso IV, que foi 
proscrito nos EUA. 

 
 
 



 
 
 

FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO: 
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São Paulo, 21 de julho de 2005 
 

Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo 
Superintendente 

Regurgitações Freqüentes 

Ganho de peso adequado 
Ausência de sinais de 

complicações 

  Déficit pondero-estatural, 
irritabilidade, chiado etc. 

Sdr Aspirativa, Esofagite,  
falha de tratamento 

RGE fisiológico 
 

REG moderado RGE grave 
 

Dieta engrossada e decúbito 
elevado 

Medidas anterires + 
Ranitidina por 6 meses 

Anteriores + Omeprasol 
Avaliação Gastro-infantil 

Ponderar tratamento cirúrgico 
 
 

Apnéia, SMSL, falha de 
tratamento 
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