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Refluxo gastroesofagico
Gastroesophageal reflux

Rocksane C. Norton?, Francisco J. Penna?

Resumo

Objetivo: Discutir aspectos clinicos, propedéuticos e terapéu-
ticos de refluxo gastroesofégico

M étodo: Foi realizada revisao da literatura especializada dos
ultimos 30 anos, através dos bancos de dados Lilacs e Medline.

Resulados: O refluxo gastroesofégico constitui umadas princi-
pais causas de consultas ao gastroenterol ogista pediatrico. Na mai-
oria das vezes, representa condi¢do benigna caracterizada pela
presenca de regurgitactes, que evolui satisfatoriamente com medi-
das gerais. O tratamento medicamentoso, quando necessario, €
capaz de controlar as manifestacdes clinicas e prevenir complica-
¢oes. A cirurgia esté indicada para os casos que ndo respondem ao
tratamento clinico adequado.

Conclustes: No tratamento do refluxo gastroesoféagico dietae
posturael evadadevem ser recomendados sempre. A cisaprida, droga
procinética mais utilizada, tem sido responsabilizada por casos de
arritmia cardiaca, sendo prudente a sua substituicdo por outros
medicamentos. Broncoespasmo ou sintomas e sinais sugestivos de
esofagite indicam o uso de drogas inibidoras da secrecdo acida.
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Introducado

O refluxo gastroesof agico pode ser conceituado como o
fluxo retrégrado e repetido de contelido gastrico para o
esdfago. E freqiiente em criangas, namaioria das vezes de
evolugdo benignaecaracterizado pelapresencaderegurgi-
tagBes. Ao lado dador abdominal e da constipagdo intesti-
nal, constitui um das principais causas de consultas ao
gastroenterol ogista pediatrico.

A maior partedos casos corresponde ao refluxo fisiol -
gico, resultante daimaturidade dosmecanismosdebarreira
anti-refluxo. Embora podendo cursar com condic¢Bes ame-
acadoras & vida, como as crises de apnéia, o refluxo fisio-
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Abstract
Objective: To discuss clinical, propedeutic and therapeutic
aspects of gastroesophageal reflux.

Method: We conducted aliterature review of the last 30 years,
by means of the Lilacs and Medline databases.

Results: Gastroesophageal reflux is one of the most frequent
causes of visits to pediatric gastroenterologists. It represents a
benign condition, characterized by regurgitation that resolves with
general measures. Medical management with prokinetic and antacid
agents controls clinical manifestations and prevents complications.
Surgery is indicated only for these cases which do not respond to
adequate clinical treatment.

Comments. Some aspects of clinical treatment have to be
emphasized. Thickened diet and elevated posture must be always
recommended. Cisapride, the most employed prokinetic agent, may
cause cardiac arrhythmia, which indicates that other prokinetic
agents should be preferred for pediatric use. Bronchospasm or
clinical manifestations of esophagitis indicate the use of antacid
drugs.
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|6gicotem, namaior parte dos casos, evolugdo satisfatoria,
sem comprometimento do crescimento e desenvolvimento
dacrianca. Por outro lado, o refluxo patol dgico apresenta
repercussdes clinicas como déficit do crescimento, dor
abdominal, irritabilidade, hemorragias digestivas, bronco-
espasmo, pneumoni asderepeti ¢cdo ou complicagdesotorri-
nolaringoldgicas, exigindo habilidade no diagnostico
e atencdo na escolha do tratamento mais adegquado a cada
caso.

Epidemiologia

O RGE é seguramente uma das principais condicdes
gastroenterol égicas entre as criangas. Apesar de predomi-
nar no sexo masculino, adiferenca entre 0s sexos ndo tem
significanciaestatistical. Estima-se que entre criancas que
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apresentam regurgitacdescom freqliénciapreocupantepara
0s pais, apenas 2% necessitardo deinvestigacdo e 0,4% de
cirurgial.

Classificagio do RGE

O RGE pode ser fisiol gico ou patol gico, primério ou
secundério e, ainda, oculto.

O RGE fisiolégico € mais comum nos primeiros meses
de vida. Em criangas maiores e adultos pode ocorrer no
periodo pds-prandia devido ao relaxamento transitério do
esfincter esofégico inferior (EEI). As regurgitacdes pés-
alimentaressurgem entreo nascimento eosquatro mesesde
idade, apresentando resol ucéo espontanea, namaioria dos
casos, até um a dois anos de idade?3. Nesses casos 0
crescimento da crianga € normal, e ndo ha outros sintomas
ou complicagBesassociadas. A frequiénciaderegurgitactes
diminui apo6s seis meses de idade, coincidindo com a
introducdo de dieta sdlida e adog&o de postura mais ereta
pelacrianca.

Deve-se suspeitar do RGE patol 4gico quando osvOmi-
tos e regurgitactes ndo melhoram apds seis meses de vida,
nao respondem as medidas posturais e dietéticas, e quando
estdo presentes repercussdes clinicas como paradado cres-
cimento ou sintomas e sinais sugestivos de esofagite. O
refluxo é denominado oculto quando manifestagdes respi-
ratérias, otorrinolaringol 6gicas ou indicativas de esof agite
(irritabilidade, choro constante) ocorrem na auséncia de
vomitos e regurgitacdes.

O RGE primério resulta de disfuncdo dajuncdo esofa
gogastrica. O RGE secundério associa-seacondi¢cdesespe-
cificas como estenose congénita do esdfago, fistula tra-
queo-esofégica, atresia de esbfago, disturbios da degluti-
¢do, estenose hipertréfica do piloro, Ulcera géstrica ou
duodenal, pancreas anular, pseudo-obstrucdo intestinal,
dergia alimentar (proteina do leite de vaca), infeccdo
urindria, parasitosesintestinais, doengas genético-metabd-
licas, asma, fibrose cistica e alteracfes do sistema nervoso
central.

Fisiopatologia

A regido esofagogastrica apresenta varias estruturas
gue contribuem para a barreira anti-refluxo: o esfincter
esofégico inferior (EEI), o &ngulo de His, o ligamento
freno-esofégico, o diafragma crural e aroseta géstrica.

O EEI é um segmento circular de masculo liso no
esdfagoterminal, adaptado paragerar zonade altapresséo,
gue pode variar de 15 a 40 mmHg. A maturagdo do EEI
inicia-se nas primeiras semanas de vida intra-uterina e
continuadurantetodo o primeiro ano deidade. Mede cerca
de 2,5 a3,5 cm de extensdo no adulto, com porgdes supra
e infradiafragméticas iguais. No recém-nascido, mede de
0,5 a 1,0 cm e esté localizado, predominantemente, no
térax. As caracteristicas mudam apds os trés meses de
idade, com o processo de desenvolvimento.
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O ligamento frenoesofégico é constituido pela fascia
subdiafragmatica e sua fungéo € impedir que o esfincter
esofégico inferior seja submetido a pressdo intratorécica
negativa.

O hiato diafragmatico é formado por fibras da crura
direitado diafragma, por onde o esbfago penetra no abdo-
me. Durante ainspirag&o, o hiato diafragmético se contrai
aumentando a pressdo intraluminal dajuncéo esofagogas-
trica, impedindo o refluxo.

O angulo de His é formado pel o estfago abdominal eo
fundo gastrico. Em condi ¢Besnormai sesse@ngul o éagudo.
Assim ovolumedo contelido géstrico aumentaapresséo no
esdfago abdominal por compressdo extrinseca, decorrente
de distensdo do fundo do estdmago. No recém-nascido,
esse angulo é obtuso.

A rosetagéstrica, formadapel as pregas concéntricasda
mucosagastrica, natransi¢éo entre o esdfago e o estdbmago,
gjuda na contencdo do contelido gastrico, evitando sua
passagem para o esbfago.

Em criangas pequenas, por imaturidade de alguns dos
componentes dabarreiraanti-refluxo, sdo comunsvomitos
e regurgitagles, que tendem a melhorar com a idade.
I ndividuos adultostambém apresentam episddiosde reflu-
X0 no periodo pds-prandial, sem quaisquer repercussdes
clinicas. Reducéo das regurgitacdes e dos vémitos é espe-
radapor voltade 4 a6 mesesdeidade, com aintroducéo de
alimentos sdlidos e a adogéo de postura mais ereta, dada
pela evolugdo do desenvolvimento neuropsicomotor.

A doencado refluxo, ou refluxo patol égico, é multifa-
torial e envolve afuncgéo do esfincter esofagico inferior, o
peristaltismo esof&gico e o esvaziamento gastrico.

A pressdo do esfincter esof agico inferior € considerada
importante elemento da barreira anti-refluxo, embora sua
hipotonia seja causa infregiiente de refluxo®. Em estudo
envolvendo criangas com refluxo, evidenciou-se reducéo
do ténus do EEI em 8% dos casos com esofagite®.

Relaxamentostransitoriosdo esfincter esofégicoinferi-
or (RTEEI) sdo episodiosdereducéo abruptadapressdo do
esfincter esofégico inferior, de curta duracdo. So, prova-
velmente, mediados pela acdo dos peptideos vasoativos
inibitérios (VIP) elou do 6xido nitricol. Relaxamentos
transitériosdo EEIl demaisde 35 segundoseindependentes
deondasperistalticasnormais sdo observadosem 60 a83%
dos episadios de refluxo®8.

Aumento do volume do estébmago, funcéo motoraanor-
mal dofundo géstrico eretardo de seu esvaziamento podem
estar envolvidos naetiopatogénese do refluxo. A distensdo
gastrica gasosa € importante desencadeante do RTEEI,
provavel mente ap6s estimulo vagal .

O retardo do esvaziamento do esdfago, possivelmente
associado a ineficacia da salivagdo e do peristaltismo,
pareceter importanciano desenvolvimento daesofagite de
refluxo8. Estudos em animais demonstram que a leséo da
mucosaesof agicaocorrequando o pH permanecemenor do
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que quatro®. A presenca de 4cido géstrico alteraas defesas

do esbfago e, consegiientemente, promove lesdo da muco-

sa. Pepsina e sais hiliares aumentam a gravidade dos da-
10

nos**.

Hérnias hiatais parecem ter relacdo com agravidade e
refratariedade ao tratamento clinico da esofagite de reflu-
x0. Aumento dapressdointra-abdominal permanente (obe-
sidade) outransitoria(inspiragéo profunda, tosse, exercicio
fisico, manobrade V al salva, constipacdo e outros) e postu-
ra predominante em decUbito sdo fatores que predispdem
ao refluxo.

O RGE pode causar doencarespiratériacronicaatravés
de trés mecanismos!12: aspiracéo de quantidades signifi-
cativas do contetido géstrico (macroaspiragéo) paraasvias
aéreas superiores e pulmdes, causando pneumonias de
aspiragdo, mai scomum em criangasque apresentam distlr-
bios de degluticéo; aspiracdo de pequenas quantidades do
contelido gastrico (microaspiragdo), ocasionando reacdo
inflamatdria secundéria; e acidificag8o intratragueal que,
por estimulo de terminagdes nervosas, pode desencadear
broncoespasmo

Quadroclinico

Dependendo da idade de inicio dos sintomas, 0 RGE
pode ter varios significados e cursos clinicos. Podem ser
duasasformasdeapresentacdo: “ dacrianca’ e“ doadulto”.
Naprimeira, 0s sintomas aparecem nosprimeirosmesesde
vidae melhoram até 12 ou 24 meses em 80% dos casos?-3.
A segunda pode ser prolongamento da primeira, ou apare-
cer mais tardiamente; tem sintomas persistentes e, quase
sempre, necessita de tratamento?3,

As manifestacfes clinicas podem ser especificas, tais
como ruminacao, vomitos, regurgitacdes, eructacaol?; re-
|acionadas a esofagite, como dor, anemia e sangramentos;
respiratérias, como broncoespasmo e pneumonias de repe-
tic8o; otorrinolaringol 6gi cascomo laringites, sinusites, oti-
tese outras.

Vomitoseregurgitacdes estdo presentesnamaioriadas
criancas com RGE, principalmente no periodo pés-pran-
dial. A regurgitacdo pode ser definida como retorno de
peguenaqguanti dade do contelido géstrico ou esof agico para
afaringe e a boca, sem esforco. Pode ser diferenciada do
vOmito por ndo apresentar nausea prévia, sintomas autond-
micos, dor ou desconforto abdominal e contracdo da mus-
culatura torécical®.

A presencade esofagite pode ser suspeitadadediferen-
tesformas, conforme aidade dacriangca. Em lactentes, séo
observados choro excessivo, irritabilidade, distarbios do
sono, agitacdo e recusa dadieta. A sindrome de Sandifer,
caracterizadapel aassociacdo de esof agite, anemiae postu-
ratipicadacabecaem resposta ao refluxo, pode ser identi-
ficadaem criancaspequenas. Hematémese, melena, sangue
oculto nasfezes e anemiaferroprivapodem estar presentes
em qualquer idade. A criangca maior pode queixar-se de
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disfagia, pirose, dor torécicado tipo angina, dor e queima-
¢30 naregido epigéstrica, odinofagia, sialorréiaedor abdo-
minal recorrente.

O comprometimento do crescimento pode resultar da
perdadenutrientesdeterminadapel apresencadeesofagite,
do gasto energético aumentado resultante de broncoespas-
mo e de outras manifestagdes respiratdrias, ou ainda de
dificuldade para se alimentarl6.

Broncoespasmo ou tosse noturna, respostainadequada
a0 tratamento medicamentoso para asma, ausénciade his-
tériafamiliar de atopiaeinicio precoce da hiper-reativida-
de bronquica podem levantar a suspeita de RGE'2. Em
algumas criangas, 0 broncoespasmo pode ser alinicamani-
festagdo do refluxo (RGE oculto). A melhora clinica do
broncoespasmo com aterapiaanti-refluxo sugere aassoci-
acdo das duas patol ogias. Em qual quer paciente com pneu-
monia recorrente inexplicavel, o RGE oculto deve ser
excluido. A apnéia e 0 RGE podem ocorrer nos quatro
primeiros meses de vida, entretanto, arelacdo causa-efeito
raramente pode ser estabelecida. Quando a apnéia ocorre
|ogo apbs episddios de vomitos, € possivel que sejasecun-
déria ao refluxo. Laringoespasmo, induzido por refluxo,
tem sido apontado como possivel fator desencadeante da
apnéiaobstrutivade lactentes, explicando aindaestridores
recorrentes, hipdxia aguda e, possivelmente, sindrome da
morte stibita (SMS). Existem evidéncias de resolugdo dos
sintomas respiratorios apds a cirurgia anti-refluxol’.

A acidificacéo do esbfago tem sido associada aalguns
outros sinais: solugos, rouquid&o e erosdo dentérial®.

Diagnéstico

Odiagndsticodo RGE devecomegar pelaelaboracdoda
histéria clinica completa. A histéria clinica de regurgita-
¢des em criancgas de baixaidade, sem outras queixas e sem
ateracdes ao exame fisico, sugere o diagnostico de RGE
fisiol6gico. Nesses casos ndo ha necessidade de qual quer
exame complementar, sendo recomendado o acompanha-
mento clinico. Sintomas e sinais como ganho insuficiente
de peso, irritabilidade, choro constante, sangramentos di-
gestivosevidentesou ocultos, acompanhadosdeanemiade
dificil controle, broncoespasmo persistente, pneumonias
de repeticdo e sintomas otorrinol aringol 6gi cos recorrentes
podem ser manifestacdes do refluxo gastroesofégico pato-
|6gico. Paraaconfirmagao existem varios exames comple-
mentares disponiveis, cada qual com sua especificidade.

Radiografia deesdfago, estbmago eduodeno (REED)

E 0 exame mais utilizado paraaavaliagdo do RGE, em
virtude da menor disponibilidade de procedimentos mais
sensiveis e especificos. Tem sensibilidade de 50 a 65%°.
Pode ser falso positivo em decorréncia do relaxamento
transitorio de esfincter esofégico inferior, que ocorre apos
adegluticdo ou adistensdo gastricaeatécnicado exame. O
curto periodo de observacgéo é responsavel por 10a15% de
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resultados falso negativos. E (til para a deteccdo de anor-
malidadesanatémicas, disturbiosdadegluti¢cdo, marotacdo
intestinal, obstrucdo intestinal, fistula traqueo-esofégica,
hérniadehiato edistdrbiosdemotilidade. O estudo dinami-
co pode demonstrar alteracGes de motilidade e a presenca
de espasmos do esbfago, que podem ser relacionados ao
RGEZ,

Manometria

A manometriaesofdgicaédedificil realizacdo nacrian-
¢a, poisrequer suacol aboracdo. Ndo diagnosticaapresenca
deRGE, poisumazonadealtapressdo no EEI ndo assegura
a auséncia de refluxo?l. A pressdo do EEI é maior que
15mmHg, val ores menores que 6mmHg podem estar rela-
cionados a0 RGE.

Cintilografia

A cintilografia é realizada apds administragcdo oral de
tecnécio com obtencdo de imagens através de contador
gama. N&o é invasiva, causa baixa exposicao a radiacéo,
sendo adequada para avaliar 0 esvaziamento géstrico e a
presenca de aspiragdo pulmonar em imagens tardias.

Ultra-sonografia do esdfago

Exame ndo invasivo que tem sido preconizado para o
diagnéstico de RGE oculto, de refluxos neutros e para a
determinagdo do tempo de esvaziamento gastrico, permite
aindao estudo damotilidade do esdfago. O Unico inconve-
niente € o curto periodo de observacdo utilizado pela
técnica

Endoscopia digestiva alta e biopsia esofagica

Exame invasivo que, em criangas, requer sedacéo ou
anestesiaparaser realizado. N&o diagnosticarefluxo, esim
aesofagiteael eassociada, podendo identificar aindazonas
de estenose, esbfago de Barrett e hérnia hiatal. Existem
mais de 30 classificacfes para as alteracfes endoscopicas
encontradas no esdfago, mas nenhuma é aceita universal-
mente. A presenca de erosdes ou de ul ceragbes do esdfago
terminal confirmao diagndstico endoscdpico de esof agite.

A bidpsia do esdfago deve ser realizada em todos os
paci entescom suspeitade esof agite, emboraal gunsautores
considerem-na desnecessaria em casos sem esofagite en-
doscopical®22, Em 1970, Ismail-Beigi descreveu asaltera-
¢Oes histol dgicas decorrentes do refluxo gastroesofagico:
alongamento das papilas superior a 60% da espessura do
epitélio, presenca de neutrdfilos intra-epiteliais e de eosi-
ndfilos, em pegueno nimero (<5/campo). NUimero de eosi-
nofilossuperior als, por campo degrandeaumento, sugere
esofagite eosinofilica?3. O esdfago de Barrett, caracteriza-
do pela presenca de metaplasia intestinal no esbfago é

condicéo pré-maligna, pouco fregiiente no grupo pediétri-
c02425
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Monitorac&o do pH do eséfago (pHmetria)

O pH esof agico normal variade cinco asete, quando cai
abaixo de 4 sugere refluxo acido. A monitoragdo do pH
esofdgico documenta a acidificacdo do esdfago durante
periodos prolongados, com o paciente realizando suas
atividades habituais. A sensibilidade do exame variade 87
a 93%, e a especificidade, de 92,9 a 97%. O exame esta
indicado nasapresentagesndo usuaisdo RGE caracteriza-
das por doenga respiratéria cronica de dificil controle,
ruminacdo, sindrome de Sandifer, apnéia, risco de morte
stbitano lactente, déficit do crescimento, anemiaferropri-
va de dificil controle, prurido faringeo, dor torécica de
origem ndo cardiol6gica, sintomas menos comuns e para
avaliar a resposta ao tratamento clinico e cirdrgico. A
realizacdo de pHmetriando é necessariaem pacientes com
esof agite comprovada endoscopicamente.

Os principais indicadores variam conforme a sintoma-
tologiapredominante, porémoindicederefluxo (%total do
tempoemqueo pH foi inferior a4) éconsiderado degrande
importancia em quase todos os casos, estando relacionado
aesofagite e aos quadros de apnéia. A dreasob acurvade
pH<4 tem sido relacionada & presenca de esofagite?S.

Os valores considerados hormais segundo Johnson &
DeM eester?’ est&o relacionados na Tabela 1.

O RGE acalino ainda ndo tem preval éncia conhecida.
Suspeita-se de RGE alcalino em criangas que apresentam,
apHmetria, valoresde pH acima de sete. Nesses pacientes
deve-serealizar investigac&o direcionadaparao RGE alca-
lino.

Tabelal- Valores de referéncia de monitoragdo continua do
pH do esbfago em 24 horas (pHmetria)

Dados obtidos pela pHmetria Valoresnormais

numero de episddios com pH <4 em 24 h 50
% de tempo com pH <4 <4,2%
% de tempo com pH<4 na posi¢ao ereta <6,3%

% de tempo com pH<4 na posi¢ao supina
ndmero de episadios de refluxo
com duragdo > 5 minutos em 24 h <3

duracdo do maior episodio de refluxo (pH<4) <9,2 min

<1,22%

Teste de Bernstein modificado

O teste de Bernstein foi originalmente utilizado parao
diagndstico de esofagite. Os sintomas de esofagite eram
provocados no paciente através da instilacgo de acido e
solugdo salina no esdfago distal. O teste de Bernstein
modificado é util para determinar a relacdo entre RGE e
sintomas respiratdrios através da instilagdo de &cido e
solugdo salina no esdfago?8.
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I mpedanciometria intraluminal

Permite a determinagao de episodios de refluxo de pH
fisioldgico, sendo, junto com a pHmetria, de valor na
avaliacdo das manifestagdes respiratérias do refluxo gas-
troesof 4gi co?°.

Diagndstico diferencial

As manifestagdes clinicas do RGE sdo variaveis e
relacionadas ndo apenas ao trato digestivo. Desse modo, 0
diagnéstico diferencial éextenso einclui obstrugdes meca-
nicasdotrato digestivo alto, a ergiasalimentares, especial -
mente a proteina do leite de vaca, doengas infecciosas e
neurol ogi cas, hiper-reatividade bronquica, Ulcera péptica,
cOlicas do lactente e outras causas de irritabilidade do
|actente.

Tratamento

O refluxo, dependendo da forma de apresentacéo pre-
dominante, pode requerer medidas gerais, tratamento me-
dicamentoso ou cirdrgico. Os objetivos do tratamento sdo
alivio dos sintomas, cicatrizacao das lesdes esofagicas
estabelecidas e prevencdo de complicacfes. Medidas ge-
rais devem ser recomendadas em todos os casos. Medica-
mentosséoindi cadosparapacientescom doencado refluxo
(refluxo patoldgico) ou como terapéutica de prova em
algumassituacBesespecificas, por curtosperiodos. A cirur-
giadeveser reservadaparaoscasosrefratériosaotratamen-
to clinico ou para situacdes que envolvem risco de vidal.

Medidas Gerais

Orientacdo aos pais

Asregurgitagfes, quando ndo acompanhadas de com-
plicagBes, constituem processo transitorio, relacionado a
imaturidade do trato gastrointestinal . Asfamilias, algumas
vezes, podem considera-las sério problema. Desse modo, o
primeiro passo consiste em escutar os pais, sem desvalori-
zar suas queixas. Eles devem receber explicacdes simples
sobreanatureza, evolugdo natural, progndstico etratamen-
to dadoenca. Algumas vezes, apés orientacdo adequada, a
freqUéncia das regurgitacdes chega adiminuir.

Recomendacfes dietéticas

As modificagdes dietéticas propostas para reduzir os
episddios de RGE devem respeitar as necessidades nuitri-
cionais da crianca. Entre as medidas recomendadas, o
espessamento |4cteo é de maior eficécial. Sabe-se que o
espessamento da dieta reduz o nimero de episddios de
refluxo, porém, a duracdo do episddio mais longo pode
aumentar, dificultando a eficéciado esvaziamento do esb-
fago. Em alguns paci entes com esof agite ou manifestactes
respiratorias isso pode piorar asintomatologial®, de qual-
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quer forma, o efeito tamp&o do alimento sobre a acidez
géstrica evitaria 0 agravo dalesdo esofégica.

Alimentos e medicamentos que diminuam o ténus do
EEI ou aumentem a acidez géstrica, como por exemplo
alimentosgordurosos, frutas citricas, tomates, café, alcool,
fumo e medi camentos anticolinérgicos, adrenérgicos, xan-
tinas, bloqueadores de canais de célcio e prostaglandina,
devem ser evitados, sempre que possivel.

Postura

Recomenda-se, em geral, cabeceiraelevadaa 30 graus
e manuten¢do da crianca ereta no periodo pés-prandial.
Ner;?um estudo demonstrou eficacia de elevagBes meno-
res-.

Tratamento medicamentoso

O uso demedicamentoséreservado aoscasosderefluxo
patol 6gico. Em algumas situagdes podem ser usados empi-
ricamente, por curtos periodos?.

Procinéticos

Em combinac&o com as medidas dietéticas e posturais,
0s procinéticos sao importantes ferramentas terapéuticas
notratamento do RGE. Determinam aumento dapressao do
EEI, estimulam o peri staltismo esof&gico e 0 esvaziamento
gastrico.

A cisaprida atua como agonista pos-ganglidnico da
serotonina. Derivadabenzamida, esuaagao pareceresultar
daliberagdo de acetilcolinano plexo mioentérico. Seu uso
foi liberado em 1988 e, desde entdo, € disponivel em mais
de 90 paises®. Possui meia vida de 7 a 19 horas, sendo
metabolizadapel o sistemaenziméti co hepéti co (citocromo
P450 CY P3A4). A cisapridamelhoraamotilidade de todo
otrato gastrintestinal, facilita a coordenac&o antro-duode-
nal, acel erao esvaziamento gastrico eaumentaapressdo do
EEI3L. Efeitoscolateraissdo, em geral, transitérioseinclu-
em colica, diarréia, cefaléial®. Harelato de reagdes mais
gravesl®: alteracBes do sistema nervoso central (reactes
extrapiramidais e convulsdes), colestase em prematuros
(prematuros apresentam ag&o diminuida dos citocromos),
alteraces cardiacas (prolongamento do intervalo QT, ca-
racterizando repolarizag&o ventricul ar prolongada). Embo-
raaci sapridasejao procinético maisusado parao RGE5:31,
recentemente, em virtude dos efeitos cardiovascul ares ad-
versos, a Sociedade Européia de Gastroenterol ogia Pedié-
trica e NutricBo (ESPGAN) e a Sociedade Americana de
Gastroenterologia e Nutricdo (NASPGN) publicaram30:32
recomendacdes paraasuautilizagdo: as dosesde cisaprida
ndo devem ultrapassar 0,8 mg/kg/dia (méximo de 40mg/
dia) divididas em 3 ou 4 administragdes diarias. Suaadmi-
nistragdo esta contra-indi cada nas seguintes situagdes: uso
de antibiéticos macrélidos (claritromicina, eritromicina,
azitromicina), drogasbenzoimidazélicas(fluconazol, ceto-
conazol, itraconazoal), inibidoras das proteases (anti-retro-
virais), fenotiazi das(prometazina), anti-arritmicos, antide-
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pressivos, anti psi céticoseoutrosagentes, inclusivesucode
taranja33. Portanto, deve-se dar preferéncia ao uso das
drogas procinéticas com menores efeitos adversos.

A domperidona € um antagonista dopaminérgico peri-
férico, semefeitoscolinérgicos. N&o causareacOesextrapi-
ramidais, poistem baixa penetracdo nabarreirahematoen-
cefdlica. ConcentragBes maximas ocorrem dez minutos
apOs aadministracdo intramuscular etrintaminutos apésa
administracdo oral. Tem metabolismo hepético eintestinal
eexcregadorenal eintestinal, com meiavidadeaproximada-
mente sete horas. Aumenta o peristaltismo esofagiano,
acel erao esvaziamento gastrico commelhoradamotilidade
antro-duodenal. Raramente causa efeitos colaterais como
boca seca, erupcdo cuténea, diarréia, prurido transitério.
Pode desencadear potente efeito secretor de prolactina,
causando aumento dasmamas, gal actorréiaeamenorréia. E
téo eficaz quanto a metoclopramida e tem menos efeitos
colaterais!®. A dose recomendada é de 0,2 a 0,6 mg/kg/
dose, trés a quatro vezes ao dia, antes das refeicdes e ao
deitar. Sua maior eficacia pode ser atingida apds a quarta
semana de uso.

A metoclopramida atua perifericamente, aumentando a
acdo daacetil colina nas sinapses muscarinicas e antagoni-
zando a dopamina no sistema nervoso central. Aumenta a
pressdo do EEl, facilitao esvaziamento gastrico, melhorao
peristaltismo esofagico, acelera o tempo de trénsito do
duodeno atéavavulaileocecal, masndo aumentaasaliva-
&0 e ndo produz broncoespasmo3. So relatados vérios
efeitos colaterais, havendo pequena margem de seguranca
entre doses terapéuticas e toxicas. Podem ocorrer sonolén-
cia, nervosismo, tremores, pesadelo, ansiedade e depres-
sd0. Foram relatadas reacBes distdnicas e neuroldgicas,
bem como o aumento do nivel de prolactina e ginecomas-
tia3*. A dose recomendada é de 0,1 mg/kg, quatro vezes ao
dia, trinta minutos antes das refeicles.

Redutores da acidez gastrica

Os antiacidos sdo compostos que neutralizam a acidez
do contetdo gastrico e, consegiientemente, aumentam a
motilidade gastrica, mediante agdo dagastrina. Aumentam
a pressdo na porcdo inferior do esdfago e a depuracdo
esofagiana, por mecanismo independente da gastrina. S80
recomendados para o alivio sintomatico em pacientes com
esofagite leve e moderada.

Antagonistas dos receptores H2 da histamina compe-
tem com ahistaminapor receptoresH2, inibindo asecre¢éo
géstricade écido induzi dapel a histaminaou outros agonis-
tasH2 (agoni stasmuscarinicosegastrinag). Osantagonistas
de receptores H2 disponiveis para uso sdo cimetidina,
ranitidina, famotidina, nizatidina. Essas drogas séo quase
totalmenteabsorvidaspor viaoral . Asdosesrecomendadas
sdo cimetidinade 5 a 10 mg/kg, quatro vezes ao dia, antes
dasrefeiceseantesdedeitar, eranitidinade 5mg/kg, duas
vezesaodia. Aindando hdexperiénciasuficienteparao uso
prolongado de famotidina.
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Bloqueadores dos canaisde H+ representam umaclas-
sededrogastdo seguraquanto os antagoni stas dos recepto-
res H2. S0 os mais potentesinibidores de secrecéo &cida.

O omeprazol €um benzimidazdlico queinibeaenzima
responsavel pelotransportedeionsdehidrogénio paraaluz
do estbmago. Tem acao prolongada, mesmo quando nivels
sangtiineos ja ndo sdo detectaveis. Uma Unica dose pode
suprimir mais de 90% da secregdo acidaem vinte e quatro
horas. Tém sido recomendadas doses de 0,7 a 3,3 mg/kg/
dia, com dose média de 1,9 mg/kg/dia3®. E droga |4bil,
compostade granul osde absor¢ao entérica, com 1-2mmde
diémetro, que se dissolvem em pH>6, permitindo absorcéo
duodenal36. As concentrages plasméticas méximas ocor-
rem 1 a3 horas ap6s medicacgéo oral, sendo recomendéavel
aadministracao antes da primeirarefeicdo damanhé. Para
a administracdo pediatrica os grénulos sdo separados e
administrados com sucos de fruta acida.

Tratamento cirargico

A cirurgiaanti-refluxo (fundoplicaturagastrica) € uma
dastrés cirurgias mais realizadas em criangas nos Estados
Unidos!*37. A técnicade Nissen é amais usadaem todo o
mundo e, mai srecentemente, aviavideol aparoscopicavem
ganhando adesdes, especialmente em virtude do menor
risco de complicagdes e menor tempo de recuperacéo. A
cirurgia anti-refluxo deve ser reservada aos pacientes que
nado respondem ao tratamento clinico e/ou que apresentem
condicBes ameagadoras a vida. Depois do surgimento de
agentes procinéticos e inibidores da secrecdo &cida mais
potentes, o papel dacirurgiacomo armaterapéuticadefini-
tiva para o refluxo complicado vem sendo questionados8.

A melhor opc¢éo para o tratamento a longo prazo das
criangas com esofagite, se cirurgia ou tratamento clinico,
ainda esté por ser definida. A cirurgia apresenta, além do
custo elevado, altas taxas de recidiva. Por outro lado, o
tratamento clinico exige adesdo e compreensao dafamilia,
além deter efeitos colaterais associados. Com afinalidade
de prevenir complicagdes, a opgéo terapéutica deve ser
sempre individualizada e o acompanhamento clinico pro-
longado.
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