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Tratamento da doença do refluxo  
gastrintestinal em crianças 

Elza Daniel de Mello*

Resumo
Refluxo gastroesofágico e regurgitação são extremamente comuns durante a infância e com frequência resol-

vem espontaneamente com o aumento da idade. A maioria das crianças apresenta regurgitação simples, que não 
requer intervenção ou avaliação, após anamnese cuidadosa e exame físico. Já doença do refluxo gastroesofágico 
requer outras medidas, após diagnóstico clínico. Mais de 50 por cento das crianças demonstram melhora ou 
resolução dos sintomas com medidas conservadoras que incluem alimentos espessados, adequado volume de 
ingestão e fracionamento de refeições; não exposição à fumaça do tabaco; posição vertical após alimentação e 
decúbito dorsal para lactentes; elevação do ângulo da cama para crianças. Tratamento medicamentoso tem por 
base a supressão ácida, exercida por antissecretores do ácido (antagonistas H2 e inibidores da bomba de prótons). 
Os últimos (IBP) são considerados superiores, mas seu uso não deve ser indiscriminado, em face dos efeitos 
adversos a eles atribuídos, principalmente em uso prolongado. Assim, administração por longo prazo não é 
aconselhável, devendo-se preferir a mínima dose possível. Não há grande diferença de eficácia entre represen-
tantes, mas seus preços de mercado e as apresentações farmacológicas são bastante variáveis. Lactentes só devem 
ser medicados se apresentarem manifestação clínica exuberante não contornável com medidas conservadoras, 
preferindo-se ranitidina devido a custo e apresenação mais favorável. Crianças maiores, com sinais e sintomas 
de DRGE, fazem teste terapêutico por 4 semanas com omeprazol; se houver retorno das manifestações clínicas, 
faz-se endoscopia digestiva alta. 

Introdução 

Refluxo gastroesofágico (RGE) é a passagem do conte-
údo gástrico para o esôfago. É processo fisiológico normal 
e muito comum em crianças saudáveis. Em sua maioria, 
os episódios são breves e não causam sintomas, lesões 
esofágicas ou outras complicações. A frequência dos epi-
sódios de refluxo, bem como a proporção que resulta em 
regurgitação, diminui com o aumento da idade. A maioria 
desses episódios cessa ao final do primeiro ano de vida e 
é incomum em crianças maiores de 18 meses de idade.1-5 

A doença de refluxo gastroesofágico (DRGE), por sua 
vez, é caracterizada por complicações associadas, tais como 
esofagite, complicações pulmonares e comprometimento 
no ganho ponderal. A criança com DRGE deverá ser tra-
tada com medicamentos.1-4

Como regurgitação (refluxo de conteúdo gástrico 
para orofaringe) e vômitos (expulsão do refluído pela 
boca) podem estar presentes em muitas outras doenças, 
a primeira providência é fazer diagnóstico diferencial. 
Para tanto, é preciso avaliar a presença de sinais e 
sintomas que possam sugerir, por exemplo, obstrução 
intestinal (presença de vômitos biliosos e distensão 

abdominal) e doença neurológica (fontanela abaulada 
e hipotonia).1-4 

O diagnóstico do RGE é clínico, não havendo méto-
do diagnóstico considerado padrão ouro. Raramente se 
utilizam exames complementares como: Rx de esôfago-
-estômago-duodeno (para afastar alterações anatômicas e 
diagnosticar hérnia de hiato), cintilografia para pesquisa 
de refluxo gastroesofágico, esvaziamento gástrico e aspi-
ração pulmonar (necessitam da colaboração do paciente), 
pHmetria (realizado por centro especializado), endoscopia 
com biópsia (necessita anestesia e centro especializado).1-4,6 

A decisão de realizar exames deve primariamente basear-
-se na avaliação da criança, com respeito a estado geral, 
comportamento, alimentação e sono.1-4,6 

A primeira medida terapêutica é mudança de estilo 
de vida. 

Lactentes não devem ser expostos a fumo passivo. A 
alimentação dever ter volume de ingestão e fracionamento 
de refeições adequados, com preferência por alimentos es-
pessados (embora só diminuam episódios de regurgitação, 
não de refluxo). A posição também é muito importante: 
após a alimentação, devem ser mantidos na posição ver-
tical durante 10 a 20 minutos; para dormir, devem ser 
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posicionados em decúbito dorsal. Embora a pronação 
possa diminuir o refluxo, é também fator de risco signi-
ficativo para a síndrome da morte súbita infantil (SMSI). 
A posição semissupina (por exemplo, em assento infantil) 
não é útil e até mesmo exacerba refluxo. Posicionamento 
lateral pode ou não melhorar o refluxo, mas também se 
associa a risco aumentado de SMSI. Recomenda-se ainda 
fazer teste terapêutico, suspendendo leite de vaca por 14 
dias, antes de iniciar tratamento medicamentoso.1-4,7-11 

Em crianças maiores e com peso normal, recomen-
da-se: elevar ângulo da cama (importante para minorar 
sintomas respiratórios noturnos); modificar a dieta (evitar 
alimentos com alto teor de gordura, chocolate, hortelã-
-pimenta e bebidas com cafeína, refrigerantes, suco de 
laranja); evitar decúbito dorsal logo após a ingestão; 
evitar exposição passiva à fumaça do tabaco; estimular a 
salivação com qualquer goma de mascar ou pastilhas (a 
maior quantidade de saliva estimula peristaltismo).1-4,8-11

Embora essas orientações sejam amplamente difun-
didas, poucos estudos examinaram a eficácia de modifi-
cações de estilo de vida em crianças e adolescentes com 
DRGE. 1,2,11 

As manifestações clínicas de RGE e DRGE podem ser 
interpretadas e manejadas de forma diferente, dependendo 
de fatores culturais e condições maternas. Se tais aspectos 
não forem identificados e manejados, pode-se medicar 
em demasia.12, 13 

A terapia de supressão ácida é a base do tratamento 
medicamentoso para DRGE. As diferentes abordagens 
medicamentosas, com sua fundamentação, constituem o 
foco a seguir discutido.

Evidências de eficácia, segurança, conveniência 
ao paciente e custo comparativo 

Na maioria das referências, inibidores da bomba de 
prótons (IBP) são considerados superiores a antagonistas 
do receptor 2 de histamina (IH2) na cicatrização de esofa-
gite erosiva e alívio de sintomas de DRGE.1-4,14 No entanto, 
podem causar complicações: a hipocloridria resultante 
de seu uso pode aumentar taxas de pneumonia adquirida 
na comunidade, gastroenterite aguda, hipomagnesemia, 
candidíase, infecção por Clostridium difficile e alergia 
alimentar. Seu uso prolongado também pode determinar 
deficiência de vitamina B12 e osteoporose.15-21

Tem-se observado uso excessivo de IBP e IH2 no 
RGE. Estudo22 de 575.000 prescrições nos Estados Unidos 
demonstrou que o número de medicamentos supressores 
de ácido gástrico prescritos para crianças menores de 4 
anos de idade aumentou 56% entre 2002 e 2006. Estimou 
que 3% de todas as crianças nessa faixa etária estavam 

recebendo algum medicamento para supressão ácida. Essa 
prescrição indiscriminada é muito discutida na literatura, 
justificando ser revista.20-24

Somente crianças em idade escolar, com sintomas 
sugestivos de DRGE, devem ser tratadas empiricamente 
por até quatro semanas. As publicações alertam contra o 
uso excessivo de antissecretores.1-4,7,25-27 

Os principais objetivos no manejo da DRGE são 
promover crescimento e ganho de peso adequados, ali-
viar sintomas e propiciar cicatrização de lesões teciduais. 
Portanto, em primeiro lugar, é importante diferenciar RGE 
fisiológico de DRGE. 1-4

O tratamento deve ser implementado progressiva-
mente, começando com medidas gerais e alterações no 
estilo de vida. A decisão de tratar DRGE é influenciada 
pela probabilidade de evitar consequências negativas para 
a criança.1-4 

Não há algoritmo para tratamento da DRGE em 
crianças que não provoque discussão e controvérsia, mas 
os medicamentos a recomendar são: 1-4,26

•	 Antiácidos de contato: usados apenas para controlar 
sintomas esporádicos ou diminuir acidez noturna; sua 
utilização crônica pode ser associada à toxicidade de 
alumínio, devendo ser evitada.

•	 Pró-cinéticos: ajudam a controlar sintomas, principal-
mente vômitos e regurgitação.

•	 Antissecretores do ácido (IH2,IBP): indicados quando 
dor retrosternal, azia e esofagite associam-se à pre-
sença do ácido em esôfago ou outros órgãos, como 
no trato respiratório.

Pró-cinéticos
A utilização de pró-cinéticos baseia-se no fato de que 

aumentam a tonicidade do esfíncter esofagiano inferior 
(EEI), melhorando a eliminação do esôfago e o esvazia-
mento gástrico. No entanto, nenhum se mostrou eficaz 
na redução da frequência de relaxamentos transitórios do 
EEI (mecanismo principal fisiopatológica do RGE). São 
usados frequentemente em crianças que têm predomínio 
de anormalidades da motilidade, com mais regurgita-
ção do que dor. As evidências são insuficientes para sua 
utilização de rotina. Seus efeitos adversos potenciais são 
mais importantes do que os benefícios obtidos com sua 
utilização no tratamento de RGE.1-4,26

Metoclopramida melhora esvaziamento gástrico e 
peristaltismo esofágico, e aumenta a pressão do EEI, mas 
a estreita margem entre efeitos terapêuticos e adversos 
sobre sistema nervoso central impede sua recomendação. 
Revisão sistemática Cochrane de sete estudos controlados 
por placebo mostrou que, em crianças com idade entre 1 
mês a 2 anos, metoclopramida reduziu sintomas diários 
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e índice de refluxo por monitoramento de pH no RGE, 
mas teve efeitos adversos significativos, tais como letargia, 
irritabilidade, ginecomastia, galactorreia e reações extra-
piramidais em 11% a 34% dos pacientes.1-3, 26, 28

Bromoprida, outro pró-cinético, não tem ensaios 
controlados para apoiar seu uso nem é mencionada em 
consensos.2,3,26

Domperidona comparada a placebo em ensaio clíni-
co randomizado e duplo-cego demonstrou reduzir dor 
abdominal e melhorar a motilidade do antro gástrico em 
crianças de 5 a 12 anos com distúrbios gátricos funcionais, 
mas sem efeito sobre qualidade de vida e impacto na 
família.29 Não há evidência baseada em ensaios clínicos 
randomizados para apoiar o uso de domperidona e ou-
tros pró-cinéticos. Além disso, podem apresentar efeito 
paradoxal, aumentando episódios de RGE por amplificar 
a incordenação do trato gastrointestinal. Também podem 
causar irritabilidade e cólicas (especialmente no lactente), 
efeitos extrapiramidais, prolongamento do intervalo QT e 
arritmia ventricular2,3, 30--33

Antissecretores gástricos
Estudos têm demontrado que IH2 (cimetidina, ra-

nitidina, famotidina) são mais eficazes do que placebo 
no alívio de sintomas de DRGE e cicatrização da mucosa 
esofágica. Há maior eficácia de IH2 na cura de lesões 
erosivas casos leves e moderados.1-4,17,26, 34

Ranitidina reduz acidez gástrica mediante inibição de 
receptores H2 nas células parietais gástricas. Verifica-se 
que doses de 5 mg/kg a cada 12 horas ou 3 mg/kg a cada 
8 horas aumentam o pH gástrico, aliviando sintomas. Seus 
efeitos adversos incluem dor de cabeça e sonolência. Além 
disso, taquifilaxia e diminuição de resposta são problemas 
do uso crônico.1-5 Meta-análise de estudos randomiza-
dos e controlados de ranitidina versus IBP sugeriu que 
ranitidina seja superior aos IBP em reduzir volume de 
secreções gástricas e aumentar pH gástrico.34 A grande 
vantagem de ranitidina é a formulação líquida. No Brasil 
é o único agente antissecretor gástrico com apresentação 
de xarope e gotas. 

Inibidores da bomba de prótons (IBP) são indicados 
em casos de esofagite erosiva, estenose péptica ou esôfa-
go de Barrett, bem como em crianças que necessitam de 
bloqueio mais eficaz da secreção ácida, como naqueles 
com doença respiratória crônica grave ou problemas 
neurológicos. As diferenças entre representantes parece 
ser muito pequena, e a apresentação desempenha papel 
crítico na sua seleção.5,35,36 

IBP são superiores a IH2 em melhorar sintomas e 
curar lesões, e ambos superam o placebo. Isso se dá pela 
supressão do ácido gástrico. Observou-se que a supressão 

de ácido não controla sintomas como irritabilidade e cho-
ro, que são interpretados como sintomas de DRGE.5,35,36

Seu efeito não diminui com a utilização crônica. Man-
têm o pH gástrico acima de 4 por períodos mais longos 
e inibem a secreção de ácido induzida pela alimentação. 
Também são mais eficazes em lesões mais graves, mesmo 
quando comparados com doses elevadas de ranitidina. 
Os representantes atualmente disponíveis são omepra-
zol, pantoprazol, esomeprazol, lansoprazol, rabeprazol 
e lansoprazol. Seus efeitos adversos incluem reações 
idiossincrásicas (dor de cabeça, diarreia, constipação e 
náuseas), hipergastrinemia e hipocloridria. Interagem 
com muitos medicamentos. Devem ser utilizados antes 
da primeira refeição e protegidos do ácido do estômago 
por revestimento entérico. Um dos principais problemas 
dos IBP no Brasil é a inexistência de formulação líquida. 
Os comprimidos com magnésio permitem dissolução, 
uma vez que contêm grande número de microesferas com 
proteção entérica individual. Omeprazol e esomeprazol 
têm essa apresentação. No entanto, a Anvisa recomenda 
omeprazol com magnésio para crianças com mais de 1 ano 
e esomeprazol com magnésio para aquelas maiores de 12 
anos de idade. Omeprazol pode ser utilizado em doses que 
variam de 0,7 a 3,5 mg/kg/dia. A dose máxima utilizada 
em crianças é de 80 mg/dia.5,35-43 

Apesar de a farmacocinética de omeprazol e outros 
IBPs não estar bem estabelecida em crianças abaixo de 
1 ano de idade, parece que lactentes e crianças jovens os 
metabolizam mais rapidamente do que as mais velhas e 
exigem maior dosagem por quilograma de peso. Admi-
nistração por longo prazo não é aconselhável, devendo-se 
preferir a mínima dose possível.43 Porém um estudo44 
mostrou que 62,5% das crianças com esofagite erosiva 
mantiveram remissão por 21 semanas com tratamento de 
omeprazol, com doses mais altas do que as exigidas para 
a cicatrização, sendo o fármaco bem tolerado. 

Após uso prolongado, a dose deve ser gradualmente 
reduzida. Em alguns pacientes, a interrupção abrupta do 
tratamento com IBP pode causar efeito rebote sobre a 
produção de ácido.43 

Estudo randomizado, monocego, em paralelo avaliou 
50 crianças de 1 a 24 meses de idade, mostrando que eso-
meprazol oral (0,25 - 1 mg/kg) diminuiu a exposição do 
esôfago ao ácido e foi bem tolerado. A supressão ácida foi 
relacionada com a dose.45 Tolia e colaboradores, 46 estudan-
do 109 pacientes - 49% com esofagite erosiva e 51% com 
esofagite de refluxo, sem erosão – evidenciaram 89% de 
cura da erosão com tratamento de esomeprazol. Winter 
e colaboradores47 compararam esomeprazol (2,5 a 10mg, 
1 vez ao dia) versus placebo por 4 semanas, depois de as 
crianças terem melhorado com uso de esomeprazol por 2 
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semanas. Não houve diferença entre as duas intervenções 
quanto à cessação do tratamento devido a surgimento de 
sintomas. Esomeprazol foi bem tolerado. 

Estudo de fase I/II, aberto e multicêntrico48 avaliou 
66 crianças com esofagite erosiva confirmada por en-
doscopia ou sintomas de DRGE ou pH intraesofágico < 
4 que receberam lansoprazol 15 mg (< 30 kg) ou 30 mg 
(> 30 kg), uma vez ao dia, por 8 a 12 semanas. Na oitava 
semana, 78% (21/27 das crianças com esofagite erosiva 
mostraram cura endoscópica. No final do estudo, 70% das 
crianças melhoraram ou não apresentaram mais sintomas 
de DRGE. Outro ensaio clínico randomizado, duplo-cego, 
em paralelo e controlado por placebo49 avaliou lansoprazol 
administrado por 4 semanas a 162 crianças de 1 a 12 meses 
com sintomas de DRGE. Não foi detectada diferença de 
eficácia entre lansoprazol e placebo. Infecções de trato res-
piratório ocorreram mais nos que receberam lansoprazol. 

Em estudo clínico randomizado de 8 semanas de du-
ração, 3 diferentes doses (baixa, média e alta) de suspensão 
oral (grânulos) de pantoprazol foram administradas a 60 
crianças de 1 a 5 anos com sintomas de DRGE ou evidência 
endoscópica de esofagite erosiva ou esofagite histológica 
por DRGE. Os sintomas de GERD melhoraram e a esofa-
gite erosiva curou na oitava semana. Os efeitos adversos 
não aumentaram com as doses mais altas.50 

Em relação às apresentações farmacológicas e custos 
no Brasil, à guisa de exemplos que podem ser usados 
em crianças, o único comprimido de omeprazol com 
magnésio tem custo médio de R$ 110,00 (caixa com 14 
comprimidos). Ranitidina xarope (15mg/ml) é fabricada 
por vários laboratórios, a custo em torno de R$ 15,00 para 
frasco com 120 ml. A apresentação gotas (40 mg/20 gotas), 
em frasco com 45 ml, custa em torno de R$ 24,00. 

Recomendação de condutas

•	 Crianças menores de 1 ano de idade com sinais e sin-
tomas de RGE devem ser inicialmente tratadas com 
medidas conservadoras (alimentares e orientações 
posturais) e avaliadas para possibilidade de alergia à 
proteína do leite de vaca.

•	 Crianças menores de 1 ano de idade – com sintomas 
e sinais de DRGE que não responderam a medidas 
conservadoras – podem ser tratadas com ranitidina 
(10mg/kg/dia, a cada 12 horas) por 2 semanas, man-
tendo tratamento por 8 semanas se houver melhora 
significativa. Atentar para efeitos adversos que podem, 
erroneamente, induzir aumento da dose. Seu uso deve 
ser preferido por custo e apresentação farmacológica.

•	 Crianças menores de 1 ano de idade – com sintomas 
e sinais de DRGE que não respondem favoravel-
mente ou retornam com sintomatologia após uso 
de ranitidina – devem ser encaminhadas à consulta 
especializada. 

•	 Crianças maiores com sinais e sintomas de DRGE 
devem ser inicialmente tratadas com medidas con-
servadoras (alimentares e orientações posturais). Se 
as manifestações clínicas surgiram depois de 1 ano 
de idade, devem ser investigadas para outra etiologia 
e/ou encaminhadas à consulta especializada imedia-
tamente. 

•	 Crianças maiores, com sinais e sintomas mais sérios 
de DRGE que não melhoram com medidas conserva-
doras, podem fazer teste terapêutico com omeprazol 
(3mg/kg/dia, pela manhã, em jejum) por 2 semanas. 
Se houver melhora inequívoca, o uso do medicamen-
to pode ser continuado por 6 a 8 semanas, até nova 
avaliação. 

•	 Crianças maiores com sintomas e sinais de DRGE que 
não respondem favoravelmente a omeprazol ou cuja 
sintomatologia retorna após cessar seu uso, devem ser 
encaminhadas à consulta especializada. 

•	 Crianças com esofagite de leve a moderada, docu-
mentada por biópsia endoscópica, devem ser tratadas 
preferencialmente com omeprazol por 2 semanas; se 
houver melhora inequívoca, o medicamento pode ser 
continuado por três a seis meses, até nova avaliação.

•	 Crianças com esofagite grave, documentada por 
biópsia endoscópica, devem ser tratadas com IBP, 
preferencialmente omeprazol, por três a seis meses, 
em conjunto com as mudanças de estilo de vida. 
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