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RESUMO
Refluxo gastroesofágico refere-se à passagem do conteúdo
gástrico para o esôfago com ou sem associação com regur-
gitação ou vômitos. Já a doença do refluxo gastroesofágico
caracteriza-se pela presença de refluxo do conteúdo gástri-
co associada a sintomas e/ou complicações. Ambas as apre-
sentações são extremamente comuns na infância, porém a
DRGE possui um prognóstico mais grave, exigindo abor-
dagens diagnósticas e terapêutica diferentes. As complica-
ções esofágicas decorrentes da DRGE incluem a estenose, o
esôfago de Barrett e o adenocarcinoma.

PALAVRAS-CHAVE: Refluxo gastroesofágico em crian-
ças, doença do refluxo gastroesofágico em crianças, regurgita-
ção em crianças.

ABSTRACT
Gastroesophageal reflux refers to the passage of gastric con-
tents into the esophagus with or without associated regurgita-
tion or vomiting. Since the gastroesophageal reflux disease is
characterized by the presence of reflux of gastric contents as-
sociated symptoms and / or complications. Both presentations
are extremely common in childhood, but the GRD has a more
serious prognosis, requiring different therapeutic and diagnos-
tic approaches. Esophageal complications of GRD include
stricture, Barrett's esophagus and adenocarcinoma.

KEYWORDS: Gastroesophageal reflux in children, gas-
troesophageal reflux disease in children, regurgitation in chil-
dren

1. INTRODUÇÃO
A terminologia Refluxo Gastroesofágico (RGE) re-

fere-se à passagem do conteúdo gástrico para o esôfago
com ou sem associação com regurgitação ou vômitos, na
ausência de patologia existente1,2,3.

A maioria dos episódios de RGE ocorre no período
pós-prandial e, causam pouco ou nenhum sintoma incô-
modo 4. A regurgitação é o sintoma mais visível pelos
cuidadores e pediatras, principalmente em crianças mui-

to pequenas, estando presente em 50% das crianças me-
nores de três meses. A sua resolução espontânea se dá
por volta dos 12-14 meses de idade4.

Uma vez que o RGE promove dano tecidual ou in-
flamação, tais como, aspiração pulmonar, doença reativa
das vias aéreas, esofagite, apnéia obstrutiva, déficit de
crescimento e dificuldades na alimentação e deglutição,
essa entidade patológica é denominada Doença do Re-
fluxo Gastroesofágico (DRGE)5. Nos pacientes pediá-
tricos a DRGE Caracteriza-se ainda por aumento na fre-
quência, intensidade e duração dos episódios de RGE6.

A DRGE é classificada em primária e secundária. A
primária é decorrente de um distúrbio funcional do trato
digestório proximal, enquanto a secundária está relacio-
nada a alterações estruturais, metabólicas, alérgicas, in-
fecciosas e neurológicas7.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A revisão bibliográfica foi feita a partir artigos dos

bancos de dados SciELO, Pubmed e Lilacs. As pala-
vras-chave utilizadas para a pesquisa foram “refluxo
gastroesofágico em crianças”, “regurgitação em crian-
ças” e “doença do refluxo gastroesofágico”. A partir dos
artigos obtidos foram selecionados os periódicos mais
recentes e de maior relevância de acordo com os crité-
rios de inclusão que englobam a atualização das condu-
tas propostas e a convergência das informações encon-
tradas nos diversos artigos.

3. DESENVOLVIMENTO
Epidemiologia

O RGE em crianças saudáveis menores de dois
anos de idade muitas vezes é sintomático, sendo a regur-
gitação o sintoma mais característico7. Muitos pais acre-
ditam que a regurgitação é um sintoma anormal, dessa
forma, 24% desses pais relataram tal sintoma ao pediatra
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durante os primeiros seis meses de vida do lactente5,8.
Os números de episódios por dia de regurgitação

diminuem com o crescimento da criança chegando a
uma incidência de 5% nas crianças entre dez e doze me-
ses5.

O RGE acontece devido ao relaxamento transitório
do esfíncter esofagiano inferior e trata-se de um processo
fisiológico2, ocorrendo diversas vezes ao dia em lactan-
tes, crianças e adultos saudáveis 3. Em lactentes saudá-
veis com até quatro meses de vida o RGE está presente
em 67% desses indivíduos8.

Ambas as apresentações (RGE e DRGE) são ex-
tremamente comuns na infância9. Embora a prevalência
de DRGE esteja aumentando em todas as idades, a
DRGE é, no entanto, menos comum que o RGE10,11, po-
rém a primeira possui um prognóstico mais grave, exi-
gindo abordagens diagnósticas e terapêutica diferentes10.

Fisiopatologia
O esfíncter esofagiano inferior (EEI) apresenta-se

como o principal componente da barreira antirreflexo12.
Grande parte dos episódios de refluxo se devem ao rela-
xamento completo do EEI durante um curto episódio de
tempo, de forma intermitente ou ainda, devido ao rela-
xamento transitório do EEI, e não devido à ausência
crônica de pressão do EEI12.

O Relaxamento Transitório do Esfíncter Inferior do
Esôfago (RTEIE) comporta-se como o mecanismo pre-
dominante do REG nos prematuras saudáveis e nas cri-
anças a termo com DRGE13,14. Os RTEIEs são episódios
em que ocorre redução abrupta do EEI em um período
de curto tempo. Provavelmente são mediados pela ação
do óxido nítrico e/ou dos peptídeos vasoativos inibitó-
rios15.

A análise dos padrões de motilidade do corpo eso-
fágico durante o RTEIE demonstrou uma inibição do
peristaltismo do corpo esofágico. Esse achado corrobora
com a hipótese de que o RTEIE associado ao refluxo
seja uma inibição ativa, compreendendo não somente o
EEI, mas também o seu corpo16.

Outros fatores que podem estar envolvidos na etio-
patogênese do refluxo são o aumento do volume do es-
tômago, função motora anormal do fundo gástrico bem
como retardo no seu esvaziamento. A distensão gástrica
gasosa é um importante fator desencadeante do RTEIE,
ocorrendo provavelmente após estímulo vagal15.

Em geral, os indivíduos com DRGE apresentam
mais episódios de refluxo quando comparados a pessoas
saudáveis, o que indica que a deficiência na função da
barreira esofagogástrica seja a provável causa funda-
mental da afecção17.

Manifestações clínicas e Diagnóstico

Uma vez que as complicações esofágicas decor-
rentes da DRGE incluem a estenose, o esôfago de Bar-

rett e o adenocarcinoma2, faz-se necessário o diagnóstico
e tratamento adequados desta afecção.

A realização de uma anamnese e exame físico cri-
terioso podem levar a suspeição do diagnóstico da
DRGE. Em crianças as queixas mais frequentes consis-
tem nas regurgitações, queimação retroesternal, vômitos
frequentes ou intermitentes, dor abdominal (principal-
mente quando associada às refeições), faringodinia ma-
tinal e saciedade precoce. Raramente apresentam disfa-
gia18,19. A percepção de sinais como irritabilidade, dimi-
nuição da ingesta alimentar, choro frequente durante as
refeições, dificuldade de ganhar peso, fraqueza e anemia
podem ser indicativos da DRGE e merecem investiga-
ção18,19.

Em lactentes e crianças menores não existe um
sintoma específico ou um conjunto de sintomas que dite
o diagnóstico de DRGE. Sintomas como regurgitação,
irritabilidade e choro excessivo não são específicos e
ainda, a DRGE pode ocorrer em bebês completamente
saudáveis com RGE fisiológico e em outras condições
como na alergia a proteína do leite de vaca e de soja2.

Os sinais e sintomas extra esofágicos do trato res-
piratório relacionados com a DRGE incluem tosse crô-
nica, laringite, hiper-reatividade brônquica, rouquidão,
pneumonia de repetição, sinusite e otite19.

Diversos são os métodos diagnósticos disponíveis
para a investigação do RGE em crianças, no entanto,
nenhum exame pode ser considerado como “pa-
drão-ouro” para o diagnóstico de DRGE20. A pHmetria
esofágica quantifica a exposição deste órgão ao ácido,
avaliando diversos parâmetros tais como número de
episódios de refluxo que ocorrem em 24 horas e a posi-
ção em que o paciente se encontrava durante o refluxo 2.
Trata-se de um exame confiável e comumente emprega-
do para diagnóstico de DRGE20.

A endoscopia digestiva alta permite a visualização
da mucosa esofágica e a realização de biópsia20, sendo
um exame valioso no diagnóstico de esofagite de refluxo,
quando há ruptura da mucosa, visível no esôfago distal2.
A correlação entre os achados endoscópicos e histológi-
cos é pobre, uma vez, que o achado endoscópico de uma
mucosa esofágica aparentemente normal, não exclui a
presença de esofagite no exame histológico20.

Tratamento
O tratamento do RGE bem como da DRGE ba-

seia-se em aliviar os sintomas, na manutenção do cres-
cimento normal, na prevenção de complicações e na
redução dos efeitos adversos do tratamento21, 22.

As opções terapêuticas na infância incluem medi-
das dietéticas (administração de refeições mais espessas,
refeições frequentes e em pequenas porções)21,23, de po-
sicionamento (elevação da cabeceira do berço), medi-
camentos (agentes procinéticos como a metoclopramida,
cisaprida e domperidona) e cirurgia, essa última sendo
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reservada para os casos mais complicados6,21,24. O uso de
procinéticos para o manejo dessas afecções têm sido
relatados a muitos anos. Essas drogas agem estimulando
a motilidade do trato gastrointestinal por meio de ação
direta sobre o músculo liso entérico ou ainda por intera-
ção com os neurônios do sistema nervoso entérico 10. No
entanto, quando há indicação de tratamento farmacoló-
gico, os inibidores da bomba de prótons são os agentes
de primeira linha, embora, a sua eficácia em crianças
ainda esteja em debate25.

As indicações para a realização da cirurgia an-
ti-refluxo incluem a falha do tratamento clínico otimi-
zado, a dependência de terapia médica de longo prazo, a
não adesão significativa com a terapia médica ou a aspi-
ração pulmonar do conteúdo refluído25.

4. CONCLUSÃO

É de suma importância que o médico saiba diferen-
ciar o RGE e a DRGE, uma vez, que a abordagem, o
manejo, o seguimento e as complicações referentes a
cada uma são diferentes. A regurgitação comporta-se
como um dos principais motivos de consulta médica,
demonstrando a preocupação dos pais ou cuidadores
com tal sintoma, dessa forma, estes devem ser bem ori-
entados quanto ao caráter benigno desse achado.
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