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REFLUXO GASTROESQFAGICO

Doenca que frequentemente possui uma
evolucao benigna caracterizada pelo retorno
passivo e retrogrado do conteudo gastrico para o
esofago com ou sem regurgitacao.

ESOFAGO

DIAFRAGMA

Norton, 2000



REFLUXO GASTROESOFAGICO

Geralmente ocorre por relaxamentos
espontaneos e inapropriados do esfincter
esofagiano interior ou por seu afrouxamento
natural.

O conteudo gastrico refluido &€ composto
potencialmente por acido, alimentos, secrecao
biliar ou gas.

Norton, 2000



REFLUXO GASTROESOFAGICO

202 semana — Degluticao
39? semana — maturacao completa do esfincter

Regurgitacoes
Nascimento aos 4 meses de idade
Resolucao espontanea até 2 anos de idade

Tamez, 2013



FATORES DE RISCO

Prematuridade

Asfixia ao nascer

Desenvolvimento neuroldgico lento
Esofagite

Doencas Pulmonares Cronicas

Medicamentos (aminofilina, cafeina,
dopamina...)

Relaxamento da musculatura lisa
Tamez, 2013



FATORES DE RISCO

Patologias cirurgicas do TGl
Atresia esofagica
Fistula traqueoesofagica
Gastrosquise e onfalocele
Atresia duodenal
Hérnia de hiato
Estenose pilorica

Hérnia diafragmatica
Tamez, 2013



EPIDEMIOLOGIA

Principal condicao gastroenteroldgica entre as
criancas

Mais prevalentes em meninos (sem significancia
estatistica)

Entre os bebés que apresentem regurgitacoes
frequetes preocupantes:
2% tem indicacao de investigacao;

0,4% necessitaram de cirurgia.
Dutra, 2006



EPIDEMIOLOGIA

[ a 8% da populacao infantil (lactentes jovens)

Presente em 50% das criancas menores de 4
meses e em 60% dos pré-termos.

Incidéncia em RNPT e < de 1500¢ esta entre 3
a 10%.

Margoto, 2013; Tamez 2013.



ETIOLOGIA

maturidade do Esfincter Esofagiano Inferior (EEI)
Distensao gastrica
Retardo do esvaziamento gastrico

Osmolaridade do alimento oferecido
hipertonicos

Uso prolongado de sonda gastrica
Prematuridade
Disturbios gastricos

Tamez, 2013



CLASSIFICACAO

Fisiologico
Regurgitacoes ou vOmitos
Mais comum nos primeiros meses de vida

Periodo pos-prandial — relaxamento do esfincter
esofagico inferior

Apresentam resolucao espontanea

Sem repercussoes na vida da crianca

Crescimento normal
Margoto, 2013; Norton 2000



CLASSIFICACAO

Patoldgico
Doenca do refluxo
Nao melhoram apds 6 meses de vida
Sem respostas as medidas anti refluxo

Repercussoes: choro, irritabilidade ou inquietacao,
recusa alimentar, padrao de sono/repouso
prejudicado, sinais e sintomas gastrintestinais e

respiratorios.
Margoto, 2013; Norton 2000



CLASSIFICACAO

Primario

Disfuncao da juncao esofagogastrica
Secundario

Existe causa subjacente que predispoe da doenca

Oculto

O material regurgitado nao exterioriza causando
manifestacoes respiratorias, otorrinolaringologicas/ou
Indicativas de esofagite.

Margoto, 2013; Norton 2000



REFLUXO GASTROESOFAGICO

Palato mole

Epiglote

Cordas Vocais




MECANISMOS ANTI REFLUXO

Ondas peristalticas
Primarias : degluticao
Secundarias: distensao esofagica

Epitélio estratificado e muco esofagico
Protecao

Esfincter esofagico inferior (EEI)
Alta pressao (15 a 40mmHg)

Impede o retorno do conteudo gastrico
Margotto, 2013



MECANISMOS ANTI REFLUXO

Ligamento frenoesofagico
Traciona o es6fago para o abdome
Impede a acao da pressao negativa intratoracica

Diafragma Crural
Hiato diafragmatico

Aumenta o tonus do Esfincter esofagico inferior
Margoto, 2013



MECANISMOS ANTI REFLUXO

Angulo de HIS
RN mais obtuso

Roseta Gastrica
pregas

Margoto,2013



FISIOPATOLOGIA

Recém nascidos
Imaturidade ou afrouxamento natural do EEI

Reducao por volta de 4 a 6 meses
Introducao de alimentos solidos
Adocao de postura ereta

Norton, 2006



FISIOPATOLOGIA

Aumento da pressao intragastrica que supera a
pressao do esfincter esofagico inferior.

Enchimento gastrico excessivo

Pressao externa do abdome
Obesidade
Constipacao
Inspiracao profunda
Dificuldade e retardo no esvaziamento gastrico

Norton, 2006



QUADRO CLINICO

Sinais e sintomas diretos ou proprios da DRGE
Irritacao e choro continuo
Vomitos frequentes
Perda de peso
Esofagite
Sono interrompido
Solucos e rouquidao

Dutra, 2006



QUADRO CLINICO

Sinais e sintomas associados as complicacoes
da DRGE

Pneumonia por aspiracao
Apneia € bradicardia

Nervo vago
broncoaspiracao

Broncoespasmo ou tosse noturna
Patologias otorrinolaringologicas



AVALIACAO CLINICA

Fisiologico - “Golfador Feliz”

Patologico “magricelo, guinchador”

Bom ganho de peso

Falha para crescer

Regurgitacao nao dolorosa

Regurgitacao dolorosa com choro e/ou
desconforto

Movimentos de succao vigorosos

Movimentos de succao débeis

Alimentacao oral normal

Alimentacao oral pobre, necessidade de
gavagem

Boa coordenacao na degluticao
Emese de leite

Emese de leite coalhado, acido, as vezes
com sangue e/ou bile

Atividade e comportamento normais
Neurologicamente normal

Atraso no desenvolvimento ou imaturidade
Patologias do SNC podem estar presentes

Doenca respiratoria

Auséncia Apneia ou bradicardia

Doenca respiratoria, apneia ou bradicardia
podem estar presentes

Anemia

Anemia Ferropriva

Esvaziamento Gastrico normal

Esvaziamento Gastrico com Residuos

Fonte: Dutra, 2006 apud Jadcherla




DIAGNOSTICO

Historia Clinica RGE fisiologico
Regurgitacoes frequentes Acompanhamento
Exame fisico sem alteracoes clinico

Historia Clinica
Regurgitacoes frequentes RGE patolégico
Ganho insuficiente de peso Exames confirmatérios
Choro e irritabilidade
Doenca Respiratoria e/ou otorrinolaringoldgicas

Norton,2000




DIAGNOSTICOS

Rx de esofago, estomago e duodeno (REED)
Deteccao de anormalidades anatomicas

Estudo dinamico (contrastado)
Alteracoes na motilidade
Espasmo esofagico

Sensibilidade de 50 a 65% (40%)

Manometria
Medidas de pressao esofagica
Requer colaboracao

Margoto, 2013; Norton 2000



DIAGNOSTICO

Cintilografia
Adequada para avaliar o esvaziamento gastrico

USG de esofago
Diagnostico de RGE oculto, refluxos neutros
Determinacao do tempo de esvaziamento gastrico

Margoto, 2013; Norton 2000



DIAGNOSTICO

Endoscopia digestiva alta

Nao diagnostica o RGE e sim a
esofagite

Invasivo e requer sedacao
Casos graves

Phmetria intra-esofagica
Padrao ouro

Sensibilidade e especificidade >
95%

Nem todos os refluxos sao
acidos

Margoto, 2013; Norton 2000



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Obstrucoes mecanicas do TGl alto

Alergias alimentares
Proteina do leite da vaca

Doencas infecciosas neurolégicas
Cdlicas do lactente

Norton,2000



TRATAMENTO

Posicionamento
Elevacao de 30° (1,5 a 2h apods a dieta)

Dieta
Leite Humano
Fracionamento (| Volume, f1frequéncia)
Formulas espessadas
Sonda Jejunal

Tamez, 2013; Margotto, 2013; Dutra, 2006



TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Procinéticos:

Aumentam a pressao do EEI, estimulam o
peristaltismo e o esvaziamento gastrico
Domperidona
Bromoprida

Margoto, 2013; Norton, 2000.



Antiacidos
Neutralizam ou diminuem a acidez gastrica e

consequentemente aumentam a motilidade do TGl
Gastrina

Aumentam a pressao no EEl
Inibem a secrecao gastrica

Antagonistas dos receptores de H2 - Ranitidina

Bloqueadores dos canais de H+ - Omeprazol
Norton, 2000



TRATAMENTO CIRURGICO

Casos graves

Insucesso com tratamento
conservador

Fundoaplicatura Gastrica

Alexander, 2007; Margotto, 2013
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DRGE FISIOLOGICA

Degluticao prejudicada relacionada a DRGE (ou
uso de SOG) caracterizado por regurgitacoes

Risco de Aspiracao relacionado ao DRGE.

Motilidade gastrintestinal disfuncional relacionado
ao RGE/prematuridade caracterizado por
regurgitacoes

Orientar os pais €/0ou responsaveis sobre as medidas
anti refluxo

Orientar os pais €/0u responsaveis a observar
comportamento do lactente.



DRGE PATOLOGICA

Nutricao desequilibrada: menos que as
necessidades corporais relacionada ao RGE
caracterizado por perda de peso e peso corporal
abaixo do ideal.

Risco de desequilibrio hidroeletrolitico relacionado
as regurgitacoes frequentes

Motilidade gastrintestinal disfuncional relacionado
ao RGE/prematuridade caracterizado por
regurgitacoes, vomitos e dor abdominal



DREG PATOLOGICA

Cuidados

Gavar dieta em duas ou mais etapas
Manter cabeceira elevada no minimo 30°

Administrar medicamentos conforme horarios
prescritos (antes das refeicoes e/ou em jejum

Observar sinais de RGE



Y,

MEDIDAS ANTI-REFLUXO




MEDIDAS ANTI REFLUXO

Orientacao aos pais
Adesao e compreensao da familia
Paciéncia diminuicao da ansiedade
Evitar a degluticao de ar
Colocar o bebé para arrotar

Decubito lateral direito ou ventral (ou prona)
Elevacao de 30° da cabeceira

Rigorosamente monitorizada.

Decubito ventral com elevacao minima de 30°

Margotto, 2013. Margotto, 2006



MEDIDAS ANTI REFLUXO

Tamanho e volume do estomago de um recém nascido

" “”:“ “’ V. i -‘:A.\ﬂrd
PO ...:.'; JX"VPE%« Vi .
1° dia 3°dia Uma semana Um més
Tamanho de Tamanho de Tamanho de Tamanho de um
uma cereja uma noz uma ameixa ovo grande
5-7 ml 22-27 mi 45-60 m! 80-150 ml

-




MEDIDAS ANTI REFLUXO




MEDIDAS ANTI REFLUXO

Margotto, 2013. Margotto, 2006. Tamez, 2013



MEDIDAS ANTI REFLUXO

Decubito ventral / lateral direita

Aumenta e facilita o esvaziamento gastrico
Diminui o RGE

X

Decubito dorsal

Bebé conforto — aumenta a frequéncia de RGE

Margotto, 2013. Margotto, 2006
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