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RESUMO

Objetivo: analisar as vantagens e as limitacbes dos tratamentos conservadores,
farmacoldgicos e cirdrgicos disponiveis para a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)
em lactentes, a fim de criar material atualizado acerca do tema. Revisdo Bibliografica:
DRGE é uma patologia causada pelo retorno de contetdo gastrico para o eséfago. O quadro
clinico nessa faixa etaria é variado e inespecifico, porém, ha algumas particularidades, como
regurgitacdes frequentes, acompanhadas frequentemente por voémitos propulsivos, recusa
da alimentacdo, irritabilidade e baixo ganho ponderal. O tratamento consiste em medidas
conservadoras e medicamentosas para a maior parte dos pacientes. O tratamento cirirgico
€ uma opcao somente para casos especificos. Considerac@es finais: observa-se que a maioria
dos casos de DRGE evoluem para cura espontanea - muitas vezes com auxilio apenas de
medidas conservadoras. No entanto, deve-se atentar aos sinais de alarme da doenca e, diante
da necessidade de intervencdo médica, precisa-se conhecer os riscos e beneficios de cada
possivel conduta.

Palavras-chave: Pediatria, Lactente, Refluxo Gastroesofagico, Fisiopatologia.

ABSTRACT

Obijective: to analyze the advantages and the limitations of conservative, pharmacological
and surgical treatments available for gastroesophageal reflux disease (GERD) in infants, in
order to create updated material on the topic. Literature review: GERD is a pathology caused
by the return of gastric content to the esophagus. The clinical picture in this age group is
varied and nonspecific, however, there are some peculiarities, such as frequent
regurgitations, often accompanied by propulsive vomiting, refusal to eat, irritability and low
weight gain. The treatment consists of conservative measures and medication for most
patients. Surgical treatment is an option only for specific cases. Final considerations: most
cases of GERD evolve to spontaneous cure - often with the aid of conservative measures.
However, attention must be paid to the warning signs of the disease and, given the need for
medical intervention, it is necessary to know the risks and benefits of each possible conduct.

Key words: Pediatrics, Infant, Gastroesophageal Reflux, Physiopathology.
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1 INTRODUCAO

O Refluxo Gastroesofagico (RGE) compreende o retorno de contetdo gastrico para
0 esbfago, que pode, inclusive, atingir as vias areas superiores. No lactente, 0 RGE
fisioldgico pode causar regurgitacdo, mas ndo esta associado a diminuicdo do ganho de peso
ou outras repercussdes clinicas. De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
(2017), esse processo € considerado frequente nessa faixa etaria, uma vez que pode afetar
até 60% de todos os lactentes, principalmente, entre o0 segundo e o quarto més de vida. H&
reducdo progressiva e resolucdo de 90 a 95% dos casos até o primeiro ano. No entanto, caso
0 RGE esteja causando manifestacdes clinicas, passa a caracterizar a Doenca do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE) (MORAIS MB, 2016; HENRY MA, 2014).

O médico pode reconhecé-la através da presenca de regurgitacdo e/ou vOmitos
periddicos associada a dificuldade de ganho de peso, além de alteracGes comportamentais
do lactente. De forma geral, observa-se um expressivo comprometimento na qualidade de
vida da crianca acometida pela DRGE. Nesse contexto, os objetivos principais do
tratamento do DRGE em lactentes sé&o a promocdo do crescimento e do ganho de peso
adequados, o alivio dos sintomas, a cicatrizacdo das lesdes teciduais, a prevencdo da
recorréncia destas e das complicacBes associadas (MORAIS MB, 2016; HENRY MA,
2014).

Diante disso, pode-se optar por diferentes modalidades de tratamento, como o
farmacoldgico, que pode incluir antiacidos e procinéticos, mas deve ser reservado aos
pacientes com sintomas mais graves. Sendo assim, também sdo preconizadas as mudancas
no estilo de vida para amenizar o problema. Ademais, dependendo da causa basica do RGE,
da refratariedade a medicamentos e da dependéncia de tratamento clinico continuo, o
tratamento cirargico pode ser indicado (SBP, 2017).

Tendo em vista a queda na qualidade de vida do lactente que apresenta DRGE, a
variedade de medidas prescritas pelos pediatras para aliviar tal condicdo e 0s possiveis
efeitos de cada conduta, este artigo tem como intuito destrinchar as vantagens e as limitacfes

dos tratamentos disponiveis e reunir as atualizagdes acerca do tema.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 EPIDEMIOLOGIA

A DRGE ¢ a patologia esofagica mais comum em idade pediatrica e € a principal
causa de referenciagéo de lactentes ao gastroenterologista (AMARAL DA, 2012). Segundo
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Costa AJ et al. (2004), a prevaléncia da DRGE é cerca de 11,15%. Essa prevaléncia possui
variacdo dentre entre as faixas etarias: crian¢as nos dois primeiros semestres de vida
obtiveram as porcentagens mais elevadas, reduzindo a incidéncia nas criangas apos esse
primeiro ano.

Além disso, estudo realizado com 307 lactentes no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, entre os anos de 1998 e 2008,
demonstrou uma prevaléncia elevada de DRGE (18,3%), diagnosticada por pHmetria de 24
horas. No entanto, esse nimero expressivo pode ser explicado por se tratar de um hospital
pediatrico da atencdo terciaria, onde sdo recebidas criancas com doencas severas e
referenciadas por pediatras de outras especialidades (KODA YK, et al., 2010).

Durante buscas nas principais bases de dados, ndo foram encontrados outros artigos
com objetivo de estabelecer a prevaléncia da DRGE em criangas ndo pertencentes a grupos
de risco no Brasil. Tal fato demonstra a dificuldade de diagnosticar essa condi¢do em idade
pediatrica no nosso pais, principalmente pela vasta e variavel sintomatologia.

Entretanto, uma revisdo sistematica de pesquisadores estabelecidos em Amsterdam,
publicada em 2019 no veiculo Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition,
demonstrou que ha uma prevaléncia de mais de 25% dos sintomas da DRGE em lactentes
menores de 18 meses, mas na maioria dos casos, ocorre 0 declinio na frequéncia dos
sintomas e até o desaparecimento deles aos 12 meses de idade, corroborando com os
achados de Costa AJ et al. (2004). Os dados desta revisao foram retirados de onze estudos
de cinco paises diferentes - a maior parte, norte-americanos - e a populacéo estudada foi de
8553 criancas de 0 a 18 meses (SINGENDONK M, et al., 2019).

2.2 FISIOPATOLOGIA

A DRGE em lactentes € uma doenca de carater multifatorial, mas tem como ponto
central a imaturidade dos mecanismos antirrefluxo nessa faixa etaria: o esfincter esofagiano
inferior (EEI) é pequeno, enquanto o hiato esofagico e angulo de His sdo menos eficientes.
H& também interferéncia causada pelos relaxamentos transitorios do esfincter esofagiano
inferior (RTEEI), processos fisioldgicos, normalmente relacionados a degluticdo e que
ocasionam reducdo abrupta da pressdo exercida pelo EEI. No recém-nascido, o RTEEI
ocorre mesmo sem estimulo e, por isso, tem uma frequéncia maior do que no adulto.

Considerando que, se a pressdo do EEI for inferior ao gradiente de presséo entre o es6fago
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e 0 estbmago, ocorre episodio de refluxo, o alto nimero de RTEEIs no recém-nascido
também explica a presenca comum de RGEs (PIMENTA JR, et al., 2016).

Nesse contexto, sdo alteracdes em varios mecanismos intrinsecos que permitem que
essas ocorréncias de RGE causem quadro sintomatologico e, assim, a DRGE. Algumas
dessas alteracGes incluem depuracdo e tamponamento insuficiente do acido pela salivacéo,
esvaziamento gastrico retardado, anormalidades na cicatrizacdo epitelial do es6fago,
diminuicdo dos reflexos neurais de protecdo do trato digestivo e do sistema respiratorio e
acomodacéo inadequada do fundo gastrico. Com isso, percebemos que a DRGE no lactente
também pode ser resultado do reflexo de degluticdo e do padréo de motilidade alimentar do
trato gastrointestinal imaturos dessa faixa etaria (MORAIS MB, 2016; SBP, 2017).

Diante do desenvolvimento da DRGE, os episddios frequentes e prolongados de
RGE causam contato constante de acido gastrico com a mucosa do esdfago. Isso acarreta
no aumento do fluxo sanguineo local e, entdo, da liberacdo de prostaglandina E2,
responsavel por aumentar a permeabilidade da mucosa ao &cido. Assim, 0 processo
inflamatorio € mantido e pode até atingir a inervacdo vagal, gerando contracdo da
musculatura do piloro e, portanto, aumento da pressdo gastrica e do gradiente de pressao
entre estbmago e es6fago. Ademais, edema e fibrose da mucosa pela reacdo inflamatéria
prejudicam o funcionamento de EEI. Dessa maneira, a pressdo realizada pelo EEI
permanece sendo insuficiente para evitar o RGE e a DRGE se mantém (PIMENTA JR, et
al., 2016).

Davies | et al. (2015) descreveu os grupos de risco para o desenvolvimento da DRGE
e de suas complicagcfes: doencas neuroldgicas, prematuridade, obesidade (manutencéo de
alta pressdo intra-abdominal), fibrose cistica ou displasia broncopulmonar, antecedente
familiar de DRGE e malformacdes congénitas do trato gastrintestinal alto (hérnia hiatal,
hérnia diafragmatica, atresia esofagica, fistula traqueoesofagica). Além disso, merece
destaque as possiveis complicacbes da DRGE em lactentes: esofagite de refluxo, pneumonia
recorrente por aspiracdo, broncoespasmo, episodios frequentes de otite média e erosao
dental em presenca de complicagdes neurologicas.

E necessario ressaltar a relagio entre RGE e doengas respiratorias cronicas, descrita
em diversas literaturas. O chamado refluxo laringo-faringeo - retorno do conteudo
estomacal acima do nivel do esfincter esofagiano superior - é reconhecido como um dos
principais fatores de desordem inflamatoria do trato aéreo-digestivo alto (SANTOS VJ, et

al., 2011). S&o trés mecanismos que explicam porque episddios de refluxo podem acarretar
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em sintomas respiratorios: a macroaspiracdo, que consiste na aspiracdo de contetdo do
estdbmago para a traqueia, a microaspiracdo, que é a acidificacdo intratraqueal, e por meio
de mecanismo de reflexo. O primeiro mecanismo citado é mais frequente em criangas com
distdrbios de degluticdo e pode causar bronquite crénica, pneumonia granulomatosa e até
fibrose pulmonar. Enquanto isso, a microaspiracdo estimula quimiorreceptores e, assim,
incentiva a liberacdo de mediadores inflamatorios, responsaveis pela manutencdo de hiper-
reatividade brénquica. Por fim, o reflexo gerado pela estimulagdo acida da inervagdo vagal
é a reducdo da competéncia do EEI e o aumento da pressdo negativa intratoracica, o que
contribui para 0 RGE (PIMENTA JR, et al., 2016).

2.3 QUADRO CLINICO

A DRGE caracteriza-se por manifestaces clinicas de acordo com a faixa etaria
acometida, sendo elas inespecificas e ndo circunscritas obrigatoriamente ao aparelho
digestdrio. O limite entre a regurgitacdo do lactente e a doenca do refluxo gastroesofagico
nem sempre é facilmente definido, sua diferenciacdo com frequéncia, € um desafio na
assisténcia ao lactente. Pouco se sabe sobre a fisiologia normal da RGE em lactentes e
criangas, mas regurgitacdo ou cuspir como sintoma mais visivel, € relatado para ocorrer
diariamente em 50% de todos lactentes (LIGHTDALE JR e GREMSE DA, 2013; SOARES
AC, et al., 2015).

Em criancas com idade menor que 18 meses predomina a apresentacdo de
regurgitacdes frequentes, acompanhadas muitas vezes por vomitos propulsivos, recusa da
alimentacéo, irritabilidade, disfagia, presumivelmente degluticdo dolorosa, arqueamento
das costas durante as mamadas, baixo ganho ponderal e alteracbes de sono. Além disso,
lactentes também podem ter associados sintomas extraesofagicos de tosse, apneia, chiado
ou sintomas respiratérios superiores (LIGHTDALE JR e GREMSE DA, 2013).

Os sintomas comuns da DRGE em criancas de 1 a 5 anos de idade incluem
regurgitacao, vomito, dor abdominal, anorexia e recusa de alimentacdo. Geralmente, esses
sintomas ndo interferem no crescimento; no entanto, criangas com DRGE clinicamente
significativa ou esofagite diagnosticada endoscopicamente podem desenvolver aversdo ao
ato de comer, presumivelmente por associacdo estimulo-resposta de comer com dor. Essa
aversdo, combinada com dificuldades alimentares associadas a episodios repetidos de

regurgitacdo, bem como perdas potenciais e substanciais de nutrientes resultantes de émese,
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pode levar a baixo ganho de peso ou até desnutricdo (LIGHTDALE JR e GREMSE DA,
2013).

Ja em pré-escolares e adolescentes, as manifestacdes sdo semelhantes aos do adulto
com DRGE e se tornam mais explicitas, como dor abdominal de localizacdo epigastrica,
azia e pirose retroesternal, nauseas e sensacao de plenitude pos-prandial. Além disso, é
possivel que ocorra manifestagdes extra esofagicas, como tosse cronica, sibilancia, asma,
rouquiddo, laringites de repeticdo, pneumonia recorrentes, dor de garganta crénica e até
mesmo erosdo do esmalte dentario (SBP, 2017).

A presenca de alguns sintomas no lactente pode ser mais especifica do que possivel
problema na alimentacdo: dificuldade na sucgéo e degluticdo, apneia, tosse repetitiva e/ou
engasgos, irritabilidade excessiva, alteragcbes de comportamento durante a alimentacéo,
tempo de amamentacdo maior que 30 a 40 minutos, recusa alimentar e déficit de
crescimento. Além disso, 0 RGE pode comprometer a integridade da motricidade oral do
bebé, ocasionando hipersensibilidade na cavidade oral, anteriorizagao do reflexo de vomito
e aversdo a estimulos tateis, justificando a recusa de certos alimentos e texturas. A
ocorréncia desses sintomas relacionados ao refluxo gastroesofagico que fazem com que a
crianca relacione a alimentacdo com desconforto, dor e desprazer (PUCCINI FR e
BERRETIN-FELIX G, 2015).

2.4 DIAGNOSTICO

A suspeita da DRGE comeca a partir da clinica e identificacdo de fatores de riscos
e comorbidades que podem estar relacionadas ao aumento de prevaléncia da doenga, como
fibrose cistica e atresia esofagica. Porém, diante de quadros graves ou com sintomatologia
atipica, os testes diagnosticos podem ser necessarios para relacionar o refluxo e os sintomas
apresentados, documentar a presenca de complicacdes, excluir outras patologias, além de
possibilitar avaliacdo da eficacia terapéutica. A escolha do metodo propedéutico deve ser
individualizada, de acordo com a historia clinica e limitagdes de cada exame (FRAGA PL
e MARTINS FS, 2017).

A endoscopia digestiva alta (EDA) permite avaliar a mucosa esofagica, com
identificacdo de esofagite e suas complicacdes. A realizacdo de bidpsia do esdfago distal é
de fundamental importéncia para diferenciar a DRGE de outras causas de esofagite, como
a esofagite eosinofilica e o es6fago de Barrett. A esofagite de refluxo é decorrente de uma

irritacdo quimica que resulta de exposicdo prolongada ou repetida do epitélio escamoso
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esofagico ao acido do contetido gastrico e, eventualmente, ao contetdo duodenal, sendo
indicativo de incompeténcia do EEI, o que acarreta eritema, friabilidade e apagamento da
transicéo epitelial, dependendo do grau de gravidade da doenca (VIEIRA M, 2013).

A pHmetria esofagica de 24 horas consiste no registro continuo do pH intra-
esofagico, frequéncia e a duragédo dos episddios de RGE e o tempo de exposi¢édo acida do
esdfago naquele periodo analisado. Ela é indicada para avaliar sintomas atipicos ou extra-
esofagianos como tosse crénica, faringite, broncoespasmo e pneumonias de repeticdo. Foi
considerada como padrédo-ouro para o diagnéstico da DRGE, porém nos ultimos anos 0s
autores demonstraram a sua limitacdo por detectar apenas refluxos acidos (pH <4), deixando
de observar os refluxos fracamente &cidos ou alcalinos. Considera-se indice de refluxo
anormal se superior a 5% em criancas com idade superior a 1 ano ou superior a 10%
naquelas com idade menor a 1 ano (PIMENTA JR, et al., 2016).

Atualmente, a impedanciometria esofagica vem se tornando padrdo ouro para
diagndstico de DRGE, pois é capaz de detectar o movimento do contetido intraluminal, tanto
de sdlidos, liquidos ou gasosos, identificando refluxos acidos, fracamente acidos e ndo
acidos. Ainda ndo é usada rotineiramente, pois ndo ha definicdo dos padrdes de normalidade
para as diferentes faixas etarias pediatricas, apesar de muito estudos mostrando boa
correlacdo clinica. (PIMENTA JR, et al., 2016)

2.5 TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento da crianga com o diagndstico de DRGE, tem como objetivo estimular
o crescimento e desenvolvimento infantil, reduzir os sinais e sintomas proprios da doenca e
suas possiveis complicacdes, além da cura de lesbes teciduais. Para que esses objetivos
sejam atingidos, podem ser indicadas as terapias conservadoras (ndo medicamentosa),
medicamentosa e cirlrgica, que serdo abordadas a sequir (FERREIRA CT, et al., 2014).

As novas diretrizes descrevem varias opcoes de tratamento para o tratamento de
criancas com DRGE. Em particular, as mudancas no estilo de vida sdo enfatizadas, porque
podem efetivamente minimizar os sintomas de bebés e criangas (LIGHTDALE JR e
GREMSE DA, 2013).

Orientacdo e apoio aos familiares sdo os principios fundamentais do tratamento. A
compreensdo pelos pais de que se trata de uma manifestagdo transitoria indcua pode
aumentar a seguranca e reduzir a tenséo e estresse e melhorar a interacdo entre os pais € 0

lactente. O pediatra deve enfatizar aos familiares, que ndo se faz necessério intervencao
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medicamentosa para 0 controle dos sinais e sintomas. A exposi¢do passiva ao fumo na
presenca do lactente deve ser coibida, uma vez que a nicotina diminui a pressédo no EEI dos
mesmos e facilita a ocorréncia de maior nimero de episddios de refluxo gastroesofégico
(SBP, 2017).

Em relacdo a orientacdo postural a posi¢do prona €, comprovadamente, a postura
anti-RGE mais eficaz. No entanto, existe a relagdo com a morte stbita no lactente, assim
como os decubitos laterais, geraram muitas controvérsias quanto & melhor postura anti-RGE
(FERREIRA CT, et al., 2014).

Dessa forma, o lactente deve ser mantido em posicéo vertical pelo periodo de 20 a
30 minutos apds a mamada, o que facilita a eructacéo e o esvaziamento gastrico, diminuindo
os eventos de regurgitacdo. Nos periodos de sono, o lactente deve permanecer em decubito
supino (dorsal), com a elevacdo da cabeceira entre 30 e 40 graus (SBP, 2017).

Além da posicao do corpo, os episddios de refluxo sofrem influéncia da frequéncia
da alimentagéo, do volume e do tipo de leite utilizados, sendo determinantes importantes do
tamponamento do pH géastrico &cido e da frequéncia e duracdo dos episodios de refluxo, em
RN a termo e prematuros. Quanto maior o nimero de mamadas, maior o periodo de
tamponamento de pH e menores os valores do indice de refluxo. Assim, a formula lactea,
em comparacdo ao leite materno, associa-se a maior numero de episodios de refluxo
gastroesofagico (FERREIRA CT, et al., 2014).

Em criancas maiores as refeicbes volumosas e altamente caldricas devem ser
evitadas. Os alimentos gordurosos ndo sdo recomendados, pois podem tornar mais lento o
esvaziamento gastrico. A recomendacao de refeicGes menores e mais frequentes baseia-se
na correlacdo provavel entre o volume gastrico e o indice de refluxo (FERREIRA CT, et al.,
2014).

O espessamento de formulas é eficaz na diminuicdo de episddios recorrentes de
regurgitacdo. Estudos em adultos sugerem que o aumento da viscosidade das refeicfes pode
retardar o esvaziamento gastrico e aumentar a saciedade. O espessamento da dieta pode ser
realizado através de formulas anti-regurgitacdo e da adi¢do de hidratos de carbono (amido
de cereais) ao leite. As férmulas anti-regurgitantes disponiveis comercialmente contém
amido processado de arroz, milho ou batata; goma de guar; ou goma de alfarroba e pode
apresentar uma opgao que ndo envolve ingestdo excessiva de energia por lactentes quando
consumida em volumes normais. Sabe-se que 0 espessamento da dieta pode reduzir o

namero de episodios de refluxo e volume dos mesmos, porém ndo exercem efeito
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importante nos indices de refluxos acidos (LIGHTDALE JR e GREMSE DA, 2013;
PENNA FJ, et al., 2003; SBP, 2017)

2.6 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento farmacologico do RGE deve ser reservado para 0s pacientes com
DRGE, nos quais os sintomas sdo mais graves. Os sinais de gravidade vdo compreender
vomitos propulsivos, dificuldade alimentar, desaceleracdo do ganho ponderal ou esofagite
ao exame endoscépico. Antagonistas de receptores de histaminas H2, Inibidores de bomba
de protons, antidcidos e procinéticos sdo as classes de farmacos utilizadas no manejo
(FRAGA PL e MARTINS FS, 2017; CASTELAO FN, 2018).

Os antagonistas dos receptores de histamina H2 representados principalmente pela
cimetidina, sdo Uteis no tratamento da esofagite e no alivio dos sintomas. Contudo, sdo
medicacdes que apresentam taquifilaxia, isto é, pode ter seu efeito reduzido apds doses
consecutivas e ttm como efeitos adversos, irritabilidade, cefaleia e sonoléncia. Todos
causam alteracbes nos marcadores de funcdo hepética e a dose deve ser ajustada em
pacientes com disfuncdo renal e a cimetidina também foi associada ao desenvolvimento de
ginecomastia (CASTELAO FN, 2018).

Os inibidores da bomba de prétons atuam inibindo de forma irreversivel a bomba de
prétons e a secre¢do acida basal e estimulada, independentemente da estimulagéo das células
parietais. Indicados para esofagite erosiva, estenose péptica do es6fago ou esofago de
Barrett, condi¢des incomuns em lactentes. Omeprazol, lansoprazol, pantoprazol e
esomeprazol sdo os mais utilizados para a terapéutica em idade pediatrica. Também
melhoram a protecdo da barreira mucosa pelo aumento da producdo de muco e do fluxo
sanguineo na mucosa gastrica. ReacOGes idiossincrasicas compreendem cefaleia,
constipacdo, diarreia, colicas abdominais e nauseas. A hipocloridria decorrente do
tratamento predispde a ocorréncia de pneumonia, gastroenterite, candidiase e enterite
necrosante no prematuro. No uso cronico de IBP, recomenda-se monitorar os niveis de
vitamina B12, ferro e verificar ocorréncia de osteoporose. Atualmente, omeprazol e
esomeprazol sdo indicados para lactentes a partir do primeiro més de idade desde que
apresentem quadro comprovado de esofagite (FRAGA PL e MARTINS FS, 2017,
CASTELAO FN, 2018; SBP, 2017).
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Ja os antidcidos neutralizam a acidez gastrica, reduzindo a exposi¢édo do es6fago ao
contetdo &cido do estdbmago, formando protecéo fisica ao acido. O efeito protetor é limitado
por tempo e por exigir varias doses do composto, com risco de intoxicacao pelo aluminio,
constipacdo intestinal, disturbios hidroeletroliticos, osteopenia, anemia microcitica e
neurotoxicidade. Estes farmacos ndo estdo indicados para uso cronico (CASTELAO FN,
2018; SBP 2017).

Os procinéticos estimulam a motilidade do aparelho digestivo por acdo direta sobre
0 masculo liso entérico ou por interacdo com 0s neurdénios do sistema nervoso entérico.
Dessa forma, aumentam o ténus do EEI, melhoram o clearance esofagico e promovem
aceleracdo do esvaziamento gastrico, entretanto ndo se comprova acgdo consistente na
reducdo do nimero e duracdo dos refluxos acidos, diminuindo a ocorréncia de regurgitagdes
e vOmitos. Contudo, vale destacar efeitos colaterais como irritabilidade, sonoléncia
excessiva e sinais de liberacdo extrapiramidal e pequena janela terapéutica (CASTELAO
FN, 2018; SBP 2017).

Apesar de os estudos serem inconclusivos, o controle de sintomas pelo antagonista
do receptor de histamina H2 e IBPs é comparavel. As taxas de cura da esofagite erosiva ou
histoldgica sdo maiores ap6s 12 semanas de terapia com IBPs em compara¢do com o
antagonista do receptor de histamina H2. Embora as evidéncias em criangas sejam muito
baixas, as evidéncias em adultos com esofagite erosiva mostram que os IBPs sdo superiores
a qualquer outro tratamento farmacoldgico. Portanto, com base em evidéncias da literatura
adulta e da opinido de especialistas, se recomenda os IBPs como tratamento de primeira
linha. No entanto, também se concluiu que a decisdo de usar deve ser baseada em
consideragBes praticas, como a facilidade de administracdo e custo medicamentoso e
sugere-se ainda, os antagonistas do receptor de histamina H2 como uma terapia de segunda
linha (VANDENPLAS Y, et al., 2009).

2.6 TRATAMENTO CIRURGICO

A intervencao cirdrgica é indicada em casos especificos, e com base em investigacédo
criteriosa e individualizada, como por exemplo, em pacientes que apresentam efeitos
colaterais prejudiciais e/ou histérico de refratariedade a utilizagdo de tratamento
medicamentoso, em situacdes que ameacem a vida ou quando o paciente esta sujeito a uma
longa e continua. Criancas com encefalopatia cronica e diagnostico de DRGE, doenga

pulmonar em estagio grave com risco de aspiracéo laringoespasmos e apneia, esofagite de
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refluxo, voémitos exacerbados, também sdo selecionados para a terapia cirargica (FRAGA
PL e MARTINS FS, 2017; SBP, 2017; ROSEN R, et al., 2018; VANDENPLAS Y, et al.,
2009).

Para 0s pacientes eletivos ao tratamento cirargico, a cirurgia antirrefluxo
(fundoplicatura gastrica) usando a técnica de Nissen laparoscopica, representa o
procedimento mais utilizado nos centros de cirurgia pediatrica para a resolugdo da DRGE,
sendo considerada padrdo-ouro. O procedimento visa a constituicdo de uma vélvula
antirrefluxo no fundo gastrico, por meio de um envolto da parte superior do estbmago ao
redor do esdfago distal estreitando o esfincter esofagico inferior. Segundo as diretrizes da
Sociedade Americana de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia, Nutri¢do
(NASPGHAN), essa técnica apresenta uma taxa de 60 a 90% de sucesso cirdrgico, com
baixa morbidade e menor periodo de internacdo, sendo altamente influenciada pela
experiéncia prévia do cirurgido com operacdes antirrefluxo, logo, as falhas séo variaveis e
em alguns poucos casos ha necessidade de uma nova cirurgia. Como exemplo dessa
variabilidade, em um estudo realizado na Holanda com 25 criangas submetidas a
fundoplicatura gastrica, 12% dos pacientes persistiram com 0s sintomas durante trés meses
(CORONEL MA, et al., 2018; MAURITZ FA, et al., 2017; SBP, 2017; ROSEN R, et al.,
2018).

Novas perspectivas de tratamento cirlrgico por métodos minimamente invasivos
foram investigadas por uma metanalise realizada por Souza et. al., 2018, com o objetivo de
avaliar a eficacia dos diferentes procedimentos endoscopicos e percebeu-se que dentro dos
1.085 pacientes estudados mostraram uma habil efetividade a curto prazo para 62% dos
pacientes com DRGE cronica e tratados endoscopicamente. Todavia, ha uma caréncia de
novos estudos para conhecer a eficiéncia a longo prazo das medidas ndo cirdrgicas e
confirmar de fato sua eficacia em comparacdo com as outras estratégias terapéuticas e por
isso as diretrizes da NASPGHAN néo recomendam o uso da ablagdo por radiofrequéncia
ou a plicatura endoscopica de espessura total em bebés e criancas. Portanto, as medidas ndo
farmacologicas, o tratamento medicamentoso e a cirurgia antirrefluxo constituem, ainda, as
condutas preconizadas para DRGE em criangas (CHAVES YS e DESTEFANI AC, 2016;
MAGALHAES PVS, et al., 2009; PEREIRA AD, et al., 2009; PERIN NM, 2017).
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2.7 PROGNOSTICO

A evolucdo do quadro costuma ser favordvel, apresentando diminuicdo na
frequéncia dos sintomas a partir da adocdo de medidas, como adequacao postural durante a
alimentacdo e o espessamento da dieta com a introducdo dos alimentos complementares
solidos. Os casos comumente evoluem para resolucdo espontanea em lactentes até o
primeiro ano de vida sem uso de medicamentos procinéticos e antiacidos. A idade menor
do que 5 anos para o inicio dos sintomas pode estar também relacionada ao pior progndstico,
porém € necessaria ainda a realizacdo de mais estudos para essa confirmacdo. Ressalta-se,
também, que a perda de peso no lactente deve ser considerada como sinal de alerta para
ajuste de tratamento clinico. N&o ha registro consistente na literatura de pior prognéstico
relacionado ao género ou etnia (CURIEN-CHORTARD M e JANTCHOU P, 2020; ROSEN
R, etal., 2018; LIGHTDALE JR e GREMSE DA, 2013).

No entanto, quando a DRGE é subdiagnosticada ou mal conduzida, a crianca esta
exposta ao risco de complicagbes graves, como broncoespasmo, esofagite, estenose
esofagiana, es6fago de Barrett e adenocarcinoma. O acompanhamento com pediatra e
gastroenterologista ajuda a diminuir tais complica¢es, mas também a evitar tratamentos
desnecessarios diante de RGE fisioldgico (COSTA AJ, et al., 2004; PIMENTA JR, et al.,
2016).

3 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados coletados nas bases bibliograficas desta revisao, observou-se que
a DRGE é um quadro prevalente na populagdo pediatrica, com destaque para os lactentes,
apresentando manifestagdes clinicas variadas e inespecificas ao aparelho digestorio e com
diagnostico clinico aliado a propedéutica. Acompanhando, entdo, o curso natural da doenca
descrito na literatura, vé-se que a maioria dos casos evolui para resolucdo espontanea,
independente do uso de medicamentos, a partir da maturagcdo do trato gastrointestinal da
crianca e das adequaces posturais e alimentares. Apesar disso, reforga-se a importancia de
atentar para os sinais de alarme da doenga, que podem indicar pior progndstico. Nesses
casos, h& necessidade de intervengdo meédica - conservadora, medicamentosa ou cirirgica,
sempre considerando 0s objetivos terapéuticos de cada conduta para a melhor resolucéo de

cada caso.
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