Saude baseada em evidencias

0 volume de informacdes na area de salide aumenta exponencialmente a cada dia, o que torna virtualmente impossivel que os profissionais
que nao sejam ultraespecialistas naquele determinado campo consigam se atualizar. E aqueles que tentam se deparam muitas vezes com
informagdes inconclusivas ou mesmo erradas. A medicina baseada em evidéncia funciona como um filtro de informagdes, seleciona o que
existe de melhor na literatura, hierarquizando os diversos niveis de evidéncia, organizando os estudos em grupos, que procuram responder a
uma mesma pergunta, tentando, por artificios estatisticos, chegar a uma determinada conclusao, derivada dos mesmos. Aqui nesta secéo
discutiremos os mais diversos temas e esperamos que sirva de ferramenta para melhor conduzirmos nossos pacientes.
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INTRODUGAO

A doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE) € uma
afeccao crdnica decorrente do fluxo do contetido gas-
troduodenal para o es6fago ou os 6rgaos adjacentes a
ele, acarretando um espectro variavel de sintomas ou
lesdes esofagianas ou extraesofagianas, associados ou
nio alesoes teciduais®. Diferente da DRGE, o refluxo
gastroesofagico (RGE) ¢ um processo fisioldgico, ca-
racterizado pela passagem do contetido géstrico para
o esOfago que ocorre vdrias vezes ao dia em lacten-
tes, criangas e adolescentes normais®. O RGE é uma
condicdo altamente prevalente na infancia, geralmen-
te tem resoluc@o espontanea apds os 2 anos de idade
e nao causa complicagdes; enquanto que a DRGE ¢
mais rara e sua prevaléncia em criangas e adolescentes
¢ de aproximadamente 1,5%. A detecgao precoce e
o tratamento da DRGE pode prevenir ou evitar com-
plicagbes, tais como baixo ganho de peso e estatura,
complicagoes esofagicas (esofagite e estenose péptica)
e extraesofdgicas (pulmonares, sinusites, laringites e
erosoes dentarias).

A DRGE se desenvolve quando o contato conti-
nuo e persistente do conteudo géstrico (constituido

por acido, pepsina, bile e enzimas pancreaticas) com

o epitélio esofagico produz sintomas caracteristicos

da doenca e/ou lesdes estruturais. Os sintomas da

DRGE variam amplamente com a idade; nos lactentes

sao inespecificos e comuns a varias outras patologias,

como alergia alimentar, doengas metabdlicas, infeccao
urindria, entre outras. Na crianca maior e nos adoles-
centes, manifesta-se geralmente por sintomas esofa-

gicos, como pirose e regurgitacio. Recentemente, a

DRGE vem sendo diagnosticada por meio de sinto-

mas extraesofagicos ou atipicos, como os respiratorios

superiores (sinusite e laringite), os pulmonares (asma

e pneumonia de repeticdo) e as afeccoes bucais (lesoes

de mucosa e erosdo dentaria). As lesdes podem variar,

dependendo do estado de resisténcia do epitélio de
defesa do esdfago, que sao constituidos pela barreira
antirrefluxo, pelo clareamento do esofago e pela resis-
téncia do epitélio.

Alguns mecanismos citados a seguir permitem que

o RGE continuo se transforme em DRGE:

a. tamponamento e clareamento insuficientes do con-
tetudo refluido;

b. retardo do esvaziamento gastrico;

c. anormalidades do epitélio de revestimento e repa-
racdo do esofago;

d. diminuicao dos reflexos neuronais protetores;

e. aumento da pressao intra-abdominal (obesidade) e/
ou quando a pressdao de repouso do esfincter infe-
rior é cronicamente reduzida, comprometendo os
mecanismos da barreira antirrefluxo;

f. hérnia de hiato: todos 0os mecanismos de defesa ci-
tados anteriormente podem estar comprometidos,
além de alteracoes da crura, do segmento abdomi-
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nal do esofago, do angulo de Hiss e do relaxamen-

to transitério do esofago, que ocorre com muita

frequéncia.

Recomenda-se a avaliacdo ou acompanhamento do
especialista, quando os sintomas forem persistentes e
gerarem duvidas, ainda que o paciente nao tenha com-
plicagoes.

CENARIO CLiNICO

A queixa de regurgitacao é um problema relatado pelos pais em mais de 25% das
consultas pediatricas. Muitas situacdes geram incertezas quanto ao diagnéstico da
DRGE, a gravidade das queixas e ao manejo terapéutico. Nosso objetivo foi avaliar
as evidéncias publicadas sobre sintomas clinicos, diagndsticos, terapéuticas e
complicagdes da DRGE em pediatria.

GRAUS DE RECOMENDAGOES E EVIDENCIAS

A Conclusiva e/ou unanimemente recomendada (sempre usar): conduta
terapéutica conclusivamente (til e segura; eficacia e seguranga comprovadas
com evidéncia baseada em mdiltiplos estudos randomizados, controlados,
amplos, concordantes e com poder estatistico adequados.

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

C  Recomendacdo indefinida. Conduta para a qual ndo hd evidéncia segura,
nem favoravel e nem desfavorével, quanto a eficacia e a seguranca (pode ser
conduta terapéutica tradicionalmente utilizada, sem comprovagéo cientifica —
usar ou nao é inteiramente a critério individual).

D Opinido de especialistas. Nao existem estudos clinicos para serem avaliados
criticamente.

DIAGNOSTICO

1. Nao ha sintoma ou conjunto de sintomas que pos-
sam diagnosticar a DRGE ou predizer a resposta ao
tratamento nos lactentes.

Grau B de recomendacao

2. A histéria e o exame fisico geralmente sdo suficien-
tes para o diagndstico da DRGE nas criancas maio-
res e adolescentes.

Grau C de recomendacao

Comentarios: nao ha sintoma ou grupo de sintomas

que diagnosticam a DRGE, ou que prediz a resposta

ao tratamento nos lactentes, porque os sintomas nessa
idade nao sao especificos. Nas criancas maiores e ado-
lescentes com sintomas tipicos (regurgitacao recorrente

e pirose), a histéria clinica e o exame fisico geralmente

sao suficientes para diagnosticar DRGE:

a. regurgitacdo e vOmitos: regurgitacdo fisioldgica,
vOmitos esporddicos ou regurgitacio seguida de
degluticao do contetido regurgitado sao frequentes
em lactentes. Avaliar a possibilidade de DRGE nas
criangas maiores de 18 meses de idade;
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b. baixo ganho de peso: associado aos vomitos, pode nao
ser por DRGE. Outras causas devem ser afastadas;

c. choro e irritabilidade: DRGE nao é uma causa co-
mum de irritabilidade ou choro em criangas saudaveis.
Outras causas devem ser afastadas, como infeccoes,
alergia a proteina do leite de vaca e constipacio;

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

e. disfagia e odinofagia: a DRGE nao € a tnica causa
de dificuldade ou dor para deglutir. Essas queixas
podem ocorrer em associagao com anormalidades
anatdmicas orais, esofagicas e distarbios psicold-
gicos ou inflamatdrios. A esofagite eosinofilica é
reconhecida como uma causa comum de disfagia e
odinofagia e sua incidéncia vém aumentando.

3. A DRGE nao ¢ a principal causa de apneia, engas-
gos, cianose ou eventos com risco de vida em crian-
cas. Quando essa relagao € sugestiva, a combinagao
de outros exames complementares pode ajudar no
estabelecimento da relagcdo de causa e efeito.

Grau B de recomendacao

Comentarios: a DRGE, por si, pode contribuir para

a hiper-reatividade das vias aéreas nas criangas com

asma e pirose. No entanto, para a maioria das criangas,

o refluxo nao esta relacionado a apneia patoldgica ou

a eventos com risco de vida aparente. Apesar da alta

frequéncia de exames complementares anormais em

pacientes asmaticos, apenas um grupo de criangas com
sintomas de asma noturna, de dificil controle ou depen-
dentes de corticoides, pode se beneficiar da terapia an-

tirrefluxo de longa duracdo. Pneumonias recorrentes e

intersticiais podem ser uma das complica¢oes da DRGE,

quando ocorre aspiracao do conteido gastrico.

4. Raio X contrastado de esdfago nao é til para o
diagnostico da DRGE, porém € considerado um dos
primeiros exames a serem realizados na investigagao
de lactente com suspeita de DRGE para descartar
anormalidades anatOmicas.

Grau B de recomendacao

Comentarios: nao ¢ tutil para o diagndstico de DRGE,

mas para confirmar ou afastar anormalidades anatomi-

cas do esofago/estdbmago que possam causar sintomas
similares a DRGE.

5. A cintilografia nuclear pode ser 1til no diagndstico
de aspiracdo, em pacientes com sintomas respirato-
rios cronicos, no entanto, apresenta sensibilidade
muito baixa.

Grau B de recomendacao
Comentarios: ndo ¢ recomendada para a avaliagio roti-
neira de pacientes pediatricos com suspeita de DRGE. A



cintilografia pode ser importante no diagndstico de aspi-
ragido pulmonar, nos pacientes com doencas e sintomas
respiratorios cronicos, porém o teste negativo nao exclui a
possibilidade de aspiragdo pulmonar do material refluido.
Estudos do esvaziamento gastrico, por si, ndo confirmam
o diagnostico de DRGE e sdo indicados nas criangas com
sintomas de retencao ou esvaziamento gastrico lento.

6. A pHmetria esofagica ¢ uma medida valida e confi-

avel somente da exposicao acida do esofago.

Grau B de recomendacao
Comentarios: o monitoramento do pH esofagico mede
exclusivamente a exposicao do esdfago a secrecao 4cida.
Destaca-se, no entanto, que, nos lactentes, predominam
episodios de refluxo cujo contetido refluido apresenta
pH > 4, que nao € detectado pela pHmetria esofagica.
Esse exame ¢é apropriado para avaliar a eficacia da tera-
pia antissecretora e para correlacionar sintomas, como
tosse e dor toricica, aos episodios de refluxo 4cido. A
gravidade do refluxo acido nédo se correlaciona consis-
tentemente a gravidade dos sintomas. Esse exame nao
possibilita avaliar se o refluxo € nao acido, liquido, ga-
SOSO ou misto.
7. A manometria esofagica determina os niveis pres-
sOricos nos diferentes segmentos do esdfago, que,
quando alterados, associam-se a DRGE.

Grau B de recomendacao

Comentarios: a manometria € util para diagnosticar
os disturbios de motilidade nos pacientes com DRGE
que nao respondem a supressao acida, mas nao prediz
a resposta ao tratamento clinico. Ela € utilizada para
confirmar o diagndstico de acalasia ou outros distarbios
motores do esdfago, que se confundem com DRGE, e
para determinar a posicao do esfincter inferior do eso-
fago, na qual € posicionada a sonda de pHmetria.

8. As lesoes esofdgicas visiveis a endoscopia sao espe-

cificas e induzidas por refluxo.

Grau B de recomendacao

Comentarios: somente as lesdes como erosoes, exsu-

datos, tlceras, estenoses, hérnia de hiato, metaplasia e

polipos sao altamente evidentes de esofagite por reflu-

x0. Eritema, palidez da mucosa e/ou discreto aumen-

to do padrao vascular sao variacdes da normalidade,

porém sao descricoes subjetivas e nao especificas da

DRGE.

9. Quando se realiza endoscopia, sio recomendadas
bidpsias esofdgicas que possibilitam o diagndstico
de esofagite por DRGE e do esdfago de Barrett.

Grau B de recomendacao
Comentarios: as bidpsias possibilitam a avaliacao da
anatomia microscopica. Eosinofilia, alongamento das
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papilas, hiperplasia basal e dilatacdo do espaco inter-
celular isolado ou combinado néo sao suficientemente
sensiveis ou especificos para o diagndstico de esofagite
por DRGE. Por outro lado, a auséncia dessas altera-
coes histoldgicas nao afasta o diagnostico de DRGE. As
bidpsias esofagicas sdo importantes para identificar ou
afastar outras causas de esofagite e para diagnosticar e
acompanhar as complicacdes como Barrett.
10. Impedancia intraluminal com multiplos canais é
superior a pHmetria isoladamente para a avaliacao
dos sintomas relacionados a DRGE.

Grau B de recomendacao

Comentarios: esse exame detecta episddios de refluxo
nao acido, acido, liquido, gasoso. Ele € superior a pHme-
tria para avaliacao temporal da relacao entre os sintomas
da DRGE, porém ainda nao tem valores estabelecidos
para criancas e € reservado apenas para pesquisas.

11. A ultrassonografia gastrica e esofagica nao é um

exame adequado para o diagndstico da DRGE.

Grau D de recomendacao

Comentarios: esses exames nao sao recomendados

para avaliagao da DRGE em criangas, por serem pou-

co sensiveis.

12. Testes da secrecao de ouvido e do pulmio que
detectam a presenca dessas secrecdes em lavado
broncoalveolar sao indicadores relacionados a as-
piracao.

Grau C de recomendacao

Comentarios: nao ha estudos controlados que relacio-

nam a DRGE como causa de otite, sinusite ou doen-

¢a pulmonar. Por esse motivo, ndo é recomendada a

analise do aspirado pulmonar para lactose, pepsina ou

macréfagos com acumulo de lipidios que aparecem no
ouvido ou na secre¢ao pulmonar.

13. Nao ha nenhuma evidéncia para o tratamento em-
pirico de supressao acida em lactentes e criangas jo-
vens com irritabilidade e com os sintomas da DRGE
menos especificos.

Grau C de recomendacao

Comentarios: justifica-se o teste terapéutico com inibi-
dor de bomba de préton (IBP) somente para adoles-
centes ou criancas maiores. No entanto, a melhora dos
sintomas ap0s o tratamento nao confirma o diagnostico
da DRGE, porque eles podem melhorar espontanea-
mente ou responderem aos placebos.

TRATAMENTO

A mudanca do estilo de vida de lactentes, criancas
e adolescentes, a educagao dos pais, a orientacdo e o
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apoio sao sempre necessarios e, geralmente, suficientes
para tratar as criancas saudaveis com RGE fisioldgico.
O decubito dorsal supino elevado para os lactentes, a
modificacio da dieta, evitar bebidas alcodlicas, cessar o
tabagismo e o combate da obesidade para os adolescen-
tes sao orientacdes recomendadas e eficazes. Recomen-
da-se também diagnosticar e tratar doencgas cronicas,
como asma e constipagao, que favorecem a DRGE.

1. A posicao supina durante o sono nao tem efeito no

RGE, porém ¢ a posi¢ao mais recomendada.

Grau A de recomendacao

Comentarios: a posicao prona diminui a quantidade de
exposi¢ao acida do esdfago comparada a supina, quando
medida por pHmetria. No entanto, as posi¢oes prona e
lateral para dormir estao associadas a maior frequéncia
de morte subita em lactentes. Como o risco de morte
subita supera os beneficios da tranquilidade do sono
das posicoes lateral ou prona na DRGE, recomenda-se
a posigao supina.

2. Foérmula antirregurgitacdo pode diminuir a regurgi-

tacdo visivel, mas nao trata a DRGE.

Grau A de recomendacao

Comentarios: o espessamento da formula resulta em

diminuicdo visivel do refluxo (regurgitacdo), mas nao

resulta em uma diminui¢cdo mensurével da frequéncia

de episddios de refluxo esofagico®.

3. Existem evidéncias para se utilizarem férmulas de
proteinas extensivamente hidrolisadas por curto pe-
riodo em lactentes com vOmitos.

Grau B de recomendacao

Comentarios: a alergia a proteina do leite ¢, por vezes,
causa de choro inconsolavel e vOmitos em criangas.
Portanto, criancas com vomitos recorrentes podem se
beneficiar com testes terapéuticos de hidrolisados pro-
teicos por pelo menos 2 semanas.

4. Nao héevidéncia que justifique a eliminacao de algum

alimento especifico para o tratamento da DRGE.

Grau C de recomendacao

Comentarios: ndo ha evidéncias que comprovem que

restrigdes alimentares especificas diminuem os sintomas

da DRGE em criangas maiores e adolescentes. Os espe-

cialistas recomendam evitar alimentos que contém cafei-

na, chocolate, bebidas alcodlicas e pimentas, porque eles

podem provocam sintomas. Nos adultos, a obesidade e

as refeicoes noturnas estao associadas com DRGE.

5. Nao ha evidéncia suficiente da eficacia clinica de
procinéticos na DRGE.
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Grau C de evidéncia

Comentarios: os potenciais efeitos colaterais dos proci-

néticos (domperidona, metoclopramida, eritromicina e

betanecol) superam seus potenciais beneficios. Nao ha

evidéncias suficientes para justificar o uso rotineiro na

DRGE.

6. Nao ha nenhuma evidéncia que comprove o tra-
tamento farmacoldgico empirico em lactentes e
criancas com sintomas sugestivos de DRGE. O tra-
tamento com supressao acida por um periodo pode
ser eficaz somente nas criancas maiores ¢ adoles-
centes com pirose e dor tordcica para determinar se
a DRGE esta causando os sintomas¥.

Grau B de recomendacao

Comentarios: a supressao acida é o pilar do tratamen-

to, contudo, os potenciais efeitos adversos da supressao

acida, incluindo o aumento do risco de pneumonias ad-

quiridas, infeccoes Gl e alergias, precisam ser equilibra-

dos com os beneficios da terapia.

6.1.Antiacidos e sucralfato: sdo usados para aliviar os
sintomas de pirose ocasionais. Nao é recomendado
0 uso cronico dessas drogas para o tratamento da
DRGE, pois alguns componentes absorviveis po-
dem ter efeitos adversos com o uso a longo prazo.

6.2.Bloqueadores H,: tém um répido inicio de agéo e
sao agentes de tamponamento. A taquifilaxia (redu-
¢ao do efeito terapéutico pelo uso cronico) é uma
desvantagem.

6.3.Inibidores da bomba de prétons — IBP: sdao supe-
riores aos bloqueadores H, para a cura da eso-
fagite erosiva e o alivio dos sintomas da DRGE.
Ambos, os bloqueadores H, e os IBP, sao superio-
res ao placebo. A supressdo dcida por tempo pro-
longado sem um diagndstico nao € aconselhavel.
Quando a supressao acida € necessaria, 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 criangas menores de 1
ano de idade, e ha restrigoes relativas ao uso em
recém-nascidos.
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