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Saúde baseada em evidências
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INTRODUÇÃO

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma 
afecção crônica decorrente do fluxo do conteúdo gas-
troduodenal para o esôfago ou os órgãos adjacentes a 
ele, acarretando um espectro variável de sintomas ou 
lesões esofagianas ou extraesofagianas, associados ou 
não a lesões teciduais(1). Diferente da DRGE, o refluxo 
gastroesofágico (RGE) é um processo fisiológico, ca-
racterizado pela passagem do conteúdo gástrico para 
o esôfago que ocorre várias vezes ao dia em lacten-
tes, crianças e adolescentes normais(2). O RGE é uma 
condição altamente prevalente na infância, geralmen-
te tem resolução espontânea após os 2 anos de idade 
e não causa complicações; enquanto que a DRGE é 
mais rara e sua prevalência em crianças e adolescentes 
é de aproximadamente 1,5%(3-5). A detecção precoce e 
o tratamento da DRGE pode prevenir ou evitar com-
plicações, tais como baixo ganho de peso e estatura, 
complicações esofágicas (esofagite e estenose péptica) 
e extraesofágicas (pulmonares, sinusites, laringites e 
erosões dentárias).

A DRGE se desenvolve quando o contato contí-
nuo e persistente do conteúdo gástrico (constituído 

por ácido, pepsina, bile e enzimas pancreáticas) com 
o epitélio esofágico produz sintomas característicos 
da doença e/ou lesões estruturais. Os sintomas da 
DRGE variam amplamente com a idade; nos lactentes 
são inespecíficos e comuns a várias outras patologias, 
como alergia alimentar, doenças metabólicas, infecção 
urinária, entre outras. Na criança maior e nos adoles-
centes, manifesta-se geralmente por sintomas esofá-
gicos, como pirose e regurgitação. Recentemente, a 
DRGE vem sendo diagnosticada por meio de sinto-
mas extraesofágicos ou atípicos, como os respiratórios 
superiores (sinusite e laringite), os pulmonares (asma 
e pneumonia de repetição) e as afecções bucais (lesões 
de mucosa e erosão dentária). As lesões podem variar, 
dependendo do estado de resistência do epitélio de 
defesa do esôfago, que são constituídos pela barreira 
antirrefluxo, pelo clareamento do esôfago e pela resis-
tência do epitélio.  

Alguns mecanismos citados a seguir permitem que 
o RGE contínuo se transforme em DRGE: 
a. tamponamento e clareamento insuficientes do con-

teúdo refluído; 
b. retardo do esvaziamento gástrico; 
c. anormalidades do epitélio de revestimento e repa-

ração do esôfago;
d. diminuição dos reflexos neuronais protetores;
e. aumento da pressão intra-abdominal (obesidade) e/

ou quando a pressão de repouso do esfíncter infe-
rior é cronicamente reduzida, comprometendo os 
mecanismos da barreira antirrefluxo; 

f. hérnia de hiato: todos os mecanismos de defesa ci-
tados anteriormente podem estar comprometidos, 
além de alterações da crura, do segmento abdomi-
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b. baixo ganho de peso: associado aos vômitos, pode não 
ser por DRGE. Outras causas devem ser afastadas;

c. choro e irritabilidade: DRGE não é uma causa co-
mum de irritabilidade ou choro em crianças saudáveis. 
Outras causas devem ser afastadas, como infecções, 
alergia à proteína do leite de vaca e constipação; 

d. pirose: muito sugestiva de DRGE, quando essa quei-
xa for crônica nas crianças maiores e adolescentes;

e. disfagia e odinofagia: a DRGE não é a única causa 
de dificuldade ou dor para deglutir. Essas queixas 
podem ocorrer em associação com anormalidades 
anatômicas orais, esofágicas e distúrbios psicoló-
gicos ou inflamatórios. A esofagite eosinofílica é 
reconhecida como uma causa comum de disfagia e 
odinofagia e sua incidência vêm aumentando.

3. A DRGE não é a principal causa de apneia, engas-
gos, cianose ou eventos com risco de vida em crian-
ças. Quando essa relação é sugestiva, a combinação 
de outros exames complementares pode ajudar no 
estabelecimento da relação de causa e efeito.

Grau B de recomendação
Comentários: a DRGE, por si, pode contribuir para 
a hiper-reatividade das vias aéreas nas crianças com 
asma e pirose. No entanto, para a maioria das crianças, 
o refluxo não está relacionado à apneia patológica ou 
a eventos com risco de vida aparente. Apesar da alta 
frequência de exames complementares anormais em 
pacientes asmáticos, apenas um grupo de crianças com 
sintomas de asma noturna, de difícil controle ou depen-
dentes de corticoides, pode se beneficiar da terapia an-
tirrefluxo de longa duração. Pneumonias recorrentes e 
intersticiais podem ser uma das complicações da DRGE, 
quando ocorre aspiração do conteúdo gástrico.
4. Raio X contrastado de esôfago não é útil para o 

diagnóstico da DRGE, porém é considerado um dos 
primeiros exames a serem realizados na investigação 
de lactente com suspeita de DRGE para descartar 
anormalidades anatômicas.

Grau B de recomendação
Comentários: não é útil para o diagnóstico de DRGE, 
mas para confirmar ou afastar anormalidades anatômi-
cas do esôfago/estômago que possam causar sintomas 
similares à DRGE. 
5. A cintilografia nuclear pode ser útil no diagnóstico 

de aspiração, em pacientes com sintomas respirató-
rios crônicos, no entanto, apresenta sensibilidade 
muito baixa.

Grau B de recomendação
Comentários: não é recomendada para a avaliação roti-
neira de pacientes pediátricos com suspeita de DRGE. A 

nal do esôfago, do ângulo de Hiss e do relaxamen-
to transitório do esôfago, que ocorre com muita 
frequência. 
Recomenda-se a avaliação ou acompanhamento do 

especialista, quando os sintomas forem persistentes e 
gerarem dúvidas, ainda que o paciente não tenha com-
plicações.

CENÁRIO CLÍNICO
A queixa de regurgitação é um problema relatado pelos pais em mais de 25% das 
consultas pediátricas. Muitas situações geram incertezas quanto ao diagnóstico da 
DRGE, à gravidade das queixas e ao manejo terapêutico. Nosso objetivo foi avaliar 
as evidências publicadas sobre sintomas clínicos, diagnósticos, terapêuticas e 
complicações da DRGE em pediatria.

GRAUS DE RECOMENDAÇÕES E EVIDÊNCIAS
A Conclusiva e/ou unanimemente recomendada (sempre usar): conduta 

terapêutica conclusivamente útil e segura; eficácia e segurança comprovadas 
com evidência baseada em múltiplos estudos randomizados, controlados, 
amplos, concordantes e com poder estatístico adequados.

B Recomendado como aceitável, mas com ressalvas (deve-se geralmente 
indicar): conduta aceitável e segura, grande potencial de utilidade, mas 
ainda sem comprovação conclusiva Evidência baseada em poucos estudos 
randomizados, controlados, concordantes, de médio porte ou meta-análise de 
vários estudos dessa natureza, pequenos.

C Recomendação indefinida. Conduta para a qual não há evidência segura, 
nem favorável e nem desfavorável, quanto à eficácia e à segurança (pode ser 
conduta terapêutica tradicionalmente utilizada, sem comprovação científica – 
usar ou não é inteiramente a critério individual). 

D Opinião de especialistas. Não existem estudos clínicos para serem avaliados 
criticamente.

DIAGNÓSTICO
1. Não há sintoma ou conjunto de sintomas que pos-

sam diagnosticar a DRGE ou predizer a resposta ao 
tratamento nos lactentes. 

Grau B de recomendação
2. A história e o exame físico geralmente são suficien-

tes para o diagnóstico da DRGE nas crianças maio-
res e adolescentes.

Grau C de recomendação
Comentários: não há sintoma ou grupo de sintomas 
que diagnosticam a DRGE, ou que prediz a resposta 
ao tratamento nos lactentes, porque os sintomas nessa 
idade não são específicos. Nas crianças maiores e ado-
lescentes com sintomas típicos (regurgitação recorrente 
e pirose), a história clínica e o exame físico geralmente 
são suficientes para diagnosticar DRGE: 
a. regurgitação e vômitos: regurgitação fisiológica, 

vômitos esporádicos ou regurgitação seguida de 
deglutição do conteúdo regurgitado são frequentes 
em lactentes. Avaliar a possibilidade de DRGE nas 
crianças maiores de 18 meses de idade; 
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cintilografia pode ser importante no diagnóstico de aspi-
ração pulmonar, nos pacientes com doenças e sintomas 
respiratórios crônicos, porém o teste negativo não exclui a 
possibilidade de aspiração pulmonar do material refluído. 
Estudos do esvaziamento gástrico, por si, não confirmam 
o diagnóstico de DRGE e são indicados nas crianças com 
sintomas de retenção ou esvaziamento gástrico lento. 
6. A pHmetria esofágica é uma medida válida e confi-

ável somente da exposição ácida do esôfago.

Grau B de recomendação
Comentários: o monitoramento do pH esofágico mede 
exclusivamente a exposição do esôfago à secreção ácida. 
Destaca-se, no entanto, que, nos lactentes, predominam 
episódios de refluxo cujo conteúdo refluído apresenta 
pH > 4, que não é detectado pela pHmetria esofágica. 
Esse exame é apropriado para avaliar a eficácia da tera-
pia antissecretora e para correlacionar sintomas, como 
tosse e dor torácica, aos episódios de refluxo ácido. A 
gravidade do refluxo ácido não se correlaciona consis-
tentemente à gravidade dos sintomas. Esse exame não 
possibilita avaliar se o refluxo é não ácido, líquido, ga-
soso ou misto. 
7. A manometria esofágica determina os níveis pres-

sóricos nos diferentes segmentos do esôfago, que, 
quando alterados, associam-se à DRGE. 

Grau B de recomendação
Comentários: a manometria é útil para diagnosticar 
os distúrbios de motilidade nos pacientes com DRGE 
que não respondem à supressão ácida, mas não prediz 
a resposta ao tratamento clínico. Ela é utilizada para 
confirmar o diagnóstico de acalasia ou outros distúrbios 
motores do esôfago, que se confundem com DRGE, e 
para determinar a posição do esfíncter inferior do esô-
fago, na qual é posicionada a sonda de pHmetria.
8. As lesões esofágicas visíveis à endoscopia são espe-

cíficas e induzidas por refluxo. 

Grau B de recomendação
Comentários: somente as lesões como erosões, exsu-
datos, úlceras, estenoses, hérnia de hiato, metaplasia e 
pólipos são altamente evidentes de esofagite por reflu-
xo. Eritema, palidez da mucosa e/ou discreto aumen-
to do padrão vascular são variações da normalidade, 
porém são descrições subjetivas e não específicas da 
DRGE. 
9. Quando se realiza endoscopia, são recomendadas 

biópsias esofágicas que possibilitam o diagnóstico 
de esofagite por DRGE e do esôfago de Barrett. 

Grau B de recomendação
Comentários: as biópsias possibilitam a avaliação da 
anatomia microscópica. Eosinofilia, alongamento das 

papilas, hiperplasia basal e dilatação do espaço inter-
celular isolado ou combinado não são suficientemente 
sensíveis ou específicos para o diagnóstico de esofagite 
por DRGE. Por outro lado, a ausência dessas altera-
ções histológicas não afasta o diagnóstico de DRGE. As 
biópsias esofágicas são importantes para identificar ou 
afastar outras causas de esofagite e para diagnosticar e 
acompanhar as complicações como Barrett.
10. Impedância intraluminal com múltiplos canais é 

superior à pHmetria isoladamente para a avaliação 
dos sintomas relacionados à DRGE.

Grau B de recomendação
Comentários: esse exame detecta episódios de refluxo 
não ácido, ácido, líquido, gasoso. Ele é superior à pHme-
tria para avaliação temporal da relação entre os sintomas 
da DRGE, porém ainda não tem valores estabelecidos 
para crianças e é reservado apenas para pesquisas. 
11. A ultrassonografia gástrica e esofágica não é um 

exame adequado para o diagnóstico da DRGE.

Grau D de recomendação
Comentários: esses exames não são recomendados 
para avaliação da DRGE em crianças, por serem pou-
co sensíveis.
12. Testes da secreção de ouvido e do pulmão que 

detectam a presença dessas secreções em lavado 
broncoalveolar são indicadores relacionados à as-
piração. 

Grau C de recomendação
Comentários: não há estudos controlados que relacio-
nam a DRGE como causa de otite, sinusite ou doen-
ça pulmonar. Por esse motivo, não é recomendada a 
análise do aspirado pulmonar para lactose, pepsina ou 
macrófagos com acúmulo de lipídios que aparecem no 
ouvido ou na secreção pulmonar.  
13. Não há nenhuma evidência para o tratamento em-

pírico de supressão ácida em lactentes e crianças jo-
vens com irritabilidade e com os sintomas da DRGE 
menos específicos. 

Grau C de recomendação
Comentários: justifica-se o teste terapêutico com inibi-
dor de bomba de próton (IBP) somente para adoles-
centes ou crianças maiores. No entanto, a melhora dos 
sintomas após o tratamento não confirma o diagnóstico 
da DRGE, porque eles podem melhorar espontanea-
mente ou responderem aos placebos. 

TRATAMENTO
A mudança do estilo de vida de lactentes, crianças 
e adolescentes, a educação dos pais, a orientação e o 
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apoio são sempre necessários e, geralmente, suficientes 
para tratar as crianças saudáveis com RGE fisiológico. 
O decúbito dorsal supino elevado para os lactentes, a 
modificação da dieta, evitar bebidas alcoólicas, cessar o 
tabagismo e o combate da obesidade para os adolescen-
tes são orientações recomendadas e eficazes. Recomen-
da-se também diagnosticar e tratar doenças crônicas, 
como asma e constipação, que favorecem à DRGE.
1. A posição supina durante o sono não tem efeito no 

RGE, porém é a posição mais recomendada. 

Grau A de recomendação
Comentários: a posição prona diminui a quantidade de 
exposição ácida do esôfago comparada à supina, quando 
medida por pHmetria. No entanto, as posições prona e 
lateral para dormir estão associadas a maior frequência 
de morte súbita em lactentes. Como o risco de morte 
súbita supera os benefícios da tranquilidade do sono 
das posições lateral ou prona na DRGE, recomenda-se 
a posição supina. 
2. Fórmula antirregurgitação pode diminuir a regurgi-

tação visível, mas não trata a DRGE.

Grau A de recomendação 
Comentários: o espessamento da fórmula resulta em 
diminuição visível do refluxo (regurgitação), mas não 
resulta em uma diminuição mensurável da frequência 
de episódios de refluxo esofágico(6).
3. Existem evidências para se utilizarem fórmulas de 

proteínas extensivamente hidrolisadas por curto pe-
ríodo em lactentes com vômitos. 

Grau B de recomendação
Comentários: a alergia à proteína do leite é, por vezes, 
causa de choro inconsolável e vômitos em crianças. 
Portanto, crianças com vômitos recorrentes podem se 
beneficiar com testes terapêuticos de hidrolisados pro-
teicos por pelo menos 2 semanas. 
4. Não há evidência que justifique a eliminação de algum 

alimento específico para o tratamento da DRGE. 

Grau C de recomendação 
Comentários: não há evidências que comprovem que 
restrições alimentares específicas diminuem os sintomas 
da DRGE em crianças maiores e adolescentes. Os espe-
cialistas recomendam evitar alimentos que contêm cafeí-
na, chocolate, bebidas alcoólicas e pimentas, porque eles 
podem provocam sintomas. Nos adultos, a obesidade e 
as refeições noturnas estão associadas com DRGE.
5. Não há evidência suficiente da eficácia clínica de 

procinéticos na DRGE. 

Grau C de evidência
Comentários: os potenciais efeitos colaterais dos proci-
néticos (domperidona, metoclopramida, eritromicina e 
betanecol) superam seus potenciais benefícios. Não há 
evidências suficientes para justificar o uso rotineiro na 
DRGE.
6. Não há nenhuma evidência que comprove o tra-

tamento farmacológico empírico em lactentes e 
crianças com sintomas sugestivos de DRGE. O tra-
tamento com supressão ácida por um período pode 
ser eficaz somente nas crianças maiores e adoles-
centes com pirose e dor torácica para determinar se 
a DRGE está causando os sintomas(7,8). 

Grau B de recomendação
Comentários: a supressão ácida é o pilar do tratamen-
to, contudo, os potenciais efeitos adversos da supressão 
ácida, incluindo o aumento do risco de pneumonias ad-
quiridas, infecções GI e alergias, precisam ser equilibra-
dos com os benefícios da terapia. 
6.1. Antiácidos e sucralfato: são usados para aliviar os 

sintomas de pirose ocasionais. Não é recomendado 
o uso crônico dessas drogas para o tratamento da 
DRGE, pois alguns componentes absorvíveis po-
dem ter efeitos adversos com o uso a longo prazo. 

6.2. Bloqueadores H2: têm um rápido início de ação e 
são agentes de tamponamento. A taquifilaxia (redu-
ção do efeito terapêutico pelo uso crônico) é uma 
desvantagem. 

6.3.Inibidores da bomba de prótons – IBP: são supe-
riores aos bloqueadores H2 para a cura da eso-
fagite erosiva e o alívio dos sintomas da DRGE. 
Ambos, os bloqueadores H2 e os IBP, são superio-
res ao placebo. A supressão ácida por tempo pro-
longado sem um diagnóstico não é aconselhável. 
Quando a supressão ácida é necessária, deve-se 
usar a menor dose eficaz. A maioria dos pacien-
tes requer apenas uma dose ao dia. Nenhum IBP 
foi aprovado para uso em crianças menores de 1 
ano de idade, e há restrições relativas ao uso em 
recém-nascidos.
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