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Glossário

CMA cow’s milk allergy  
[alergia ao leite de vaca]

ESPGHAN European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition  
[Sociedade Europeia de Gastroenterologia, 
Hepatologia e Nutrição Pediátricas]

FGID functional gastrointestinal disorder  
[distúrbio gastrointestinal funcional]

FOS fruto-oligossacarídeos

RGE refluxo gastroesofágico

DRGE doença do refluxo gastroesofágico

GOS galacto-oligossacarídeos

DII doença intestinal inflamatória

SII síndrome do intestino irritável

IgE imunoglobulina E

lcFOS long chain fructo-oligosaccharides  
[fruto-oligossacarídeos de cadeia longa]

PEG polietilenoglicol

IBPs inibidores da bomba de prótons

ECN enterocolite necrosante

scGOS short chain galacto-oligosaccharides  
[galacto-oligossacarídeos de cadeia curta]
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Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais é o segundo 
Resumo Informativo de Conhecimentos Essenciais da série Saúde 
Intestinal na Primeira Infância, que examina a saúde gastrointestinal 
e geral durante os primeiros anos de vida. Esta série é concebida 
como um guia prático para profissionais de saúde que trabalham 
com pediatria. Enquanto o primeiro Resumo Informativo de 
Conhecimentos Essenciais foi voltado para a microbiota intestinal e 
sua influência na saúde intestinal, este livro foca a prevalência, causas, 
diagnóstico e tratamento de distúrbios gastrointestinais funcionais 
(FGIDs) frequentes em mulheres grávidas e, em especial, em lactentes.

Distúrbios gastrointestinais funcionais
Os FGIDs incluem uma combinação variável de sintomas em 
indivíduos saudáveis que, de modo geral, não podem ser explicados 
por anormalidades estruturais ou bioquímicas clássicas.1 Apesar da 
abundância de achados e hipóteses isolados, a etiologia da maioria dos 
FGIDs ainda precisa ser elucidada.2,3

Em lactentes, os sintomas de FGID são comuns e, com frequência, 
dependentes da idade. A literatura sugere que, mais da metade  
dos lactentes apresenta pelo menos um sintoma de FGID durante o  
primeiro ano de vida, incluindo regurgitação/refluxo gastroesofágico 
(RGE), constipação, disquesia, diarreia ou flatulência.2-6 Além disso, 
cerca de 20% dos lactentes apresentam sintomas de cólica infantil 
(choro excessivo e sem motivo aparente).2,7-10 Esses sintomas podem  
causar preocupação aos pais e fazer com que procurem aconselhamento  
médico.11

As gestantes também apresentam FGIDs frequentemente, os quais 
são provavelmente causados por alterações hormonais, fisiológicas 
e estruturais do organismo durante a gravidez.12 Até 90% das 
mulheres sofrem de náuseas, o FGID gestacional mais frequente.13-15
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Em lactentes, os sistemas nervoso e digestório continuam a se 
desenvolver após o nascimento, e há hipóteses de que os FGIDs 
podem ser resultado dos processos de amadurecimento fisiológico.2,3 

Sabe-se muito pouco sobre o complexo desenvolvimento fisiológico 
do sistema digestório, em recém-nascidos saudáveis a termo, mas 
está claro que a exposição pós-natal a vários nutrientes influencia 
este processo de desenvolvimento de alguma forma.16 Nos meses 
após o nascimento, ocorre a transição dos níveis de várias 
enzimas digestivas, de forma a atingir patamares estimados entre 
os adultos, refletindo a natureza complexa do desenvolvimento 
gastrointestinal na primeira infância (Figura 1).

Figura 1. Amadurecimento das funções enzimáticas no primeiro ano após o nascimento

Após o nascimento, o sistema digestório e suas funções enzimáticas ainda estão em desenvolvimento. Em 
resumo, o desenvolvimento gastrointestinal é um processo complexo e interdependente. Ele também inclui o 
desenvolvimento de vários processos neurológicos e bioquímicos. A secreção de ácido gástrico, por exemplo, 
se desenvolve no primeiro ano após o nascimento e é necessária para o amadurecimento da atividade da 
pepsina gástrica.5,17-21

Figura cortesia de Evan Abrahamse, Instituto de Pesquisa Danone Nutricia Research, Holanda.
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Um trato gastrointestinal saudável
O trato gastrointestinal, com sua grande e complexa estrutura de 
superfície, é nossa maior interface com o mundo exterior e é um 
importante determinante da saúde e bem-estar.16

Conforme abordado no primeiro Resumo Informativo de 
Conhecimentos Essenciais, a saúde intestinal pode ser definida como 
uma “condição de bem-estar físico e mental, na ausência de queixas 
gastrointestinais (GI) que requerem consulta médica, na ausência de 
indicações ou riscos de doença intestinal e na ausência de doença 
intestinal confirmada”.22

A barreira intestinal que reveste o trato gastrointestinal desempenha 
uma série de funções metabólicas complexas (por exemplo, produção 
de muco, síntese de proteínas e regulação da absorção), impede que 
bactérias patogênicas colonizem o trato gastrointestinal e promove 
interações entre bactérias comensais e o sistema imunológico, que são 
essenciais para o desenvolvimento adequado do trato gastrointestinal 
e do sistema imunológico.22 Um trato gastrointestinal saudável 
também media a sinalização ao cérebro para regular a homeostase 
energética, e parece modular o humor e o bem-estar.22

Amamentação e o desenvolvimento 
gastrointestinal fisiológico
O nascimento constitui uma grande e expressiva transição no 
suprimento de nutrientes, visto que, o contínuo fluxo de nutrientes 
através da placenta (parentérica) é interrompido e o recém-nascido 
tem de se adaptar a uma nutrição entérica (via oral), exigindo 
ainda a sucção, deglutição, digestão e absorção dos macros e 
micronutrientes.

A exposição inicial ao leite materno exige que o trato 
gastrointestinal comece a digerir e metabolizar nutrientes para 
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gerar energia.16 Embora tenha sido mostrado que o leite materno 
tem um impacto direto na maturação do sistema digestório e 
no processo de colonização da microbiota intestinal do lactente, 
sabe-se muito pouco sobre o complexo desenvolvimento pós-natal 
deste sistema em lactentes saudáveis a termo, já que este estudo 
exigiria investigações invasivas.16

Segundo a OMS, durante os primeiros seis meses de vida, a alimentação  
do lactente deve, de modo ideal, ser consistida por aleitamento materno 
exclusivo.23 A ESPGHAN também concorda que, a oferta única e 
exclusiva de leite materno durante os primeiros seis meses é uma meta 
desejável e valiosa.24 A ESPGHAN julga ser importante a introdução  
da alimentação complementar no tempo oportuno.25

O leite materno é o padrão ouro para a alimentação e a nutrição 
do lactente.26 Lactentes amamentados recebem uma medida de 
proteção contra vários distúrbios, sendo os mais bem documentados, 
o efeito benéfico do leite materno na redução do risco de diarreia 
e otite média aguda.24,27,28 Além disso, uma metanálise realizadas 
pela OMS sobre os efeitos a longo prazo da amamentação em 
lactentes concluiu, que esta prática também reduz o risco de:29

•	 Hipertensão

•	 Hipercolesterolemia

•	 Diabetes tipo II

•	 Sobrepeso e obesidade

•	 Dificuldades escolares/de aprendizado

O leite materno fornece aos lactentes, um perfil lipídico que 
possui funcionalidade específica quanto ao desenvolvimento 
cerebral e incorporação de certos lipídeos (como DHA e ARA) nas 
membranas celulares, além do seu papel nutricional, incluindo 
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a produção de ácidos graxos essenciais, fosfolipídeos e colesterol. 
Pesquisas mostram que o desenvolvimento saudável dos sistemas 
digestório e nervoso (cerebral e visual) depende da presença de tais 
lipídeos na alimentação.16

Além disso, os oligossacarídeos do leite materno (prebióticos) 
são fermentados por bactérias intestinais comensais, de forma a 
produzir ácidos graxos de cadeia curta, que podem ser absorvidos 
e usados como fonte de energia pelo lactente. Os ácidos graxos 
de cadeia curta também podem ser metabolizados por outras 
bactérias e promover seu crescimento (substrato energético), inibir 
a proliferação de bactérias e vírus patogênicos (pH intestinal 
ácido), além de bloquear sítios de adesão de patógenos no trato 
gastrointestinal (manutenção do trofismo da parede do cólon).30-34

Acredita-se que o leite materno seja uma importante fonte 
de bactérias e prebióticos que podem ajudar a colonizar o 
trato gastrointestinal do lactente e contribuir para uma adequada 
composição da microbiota intestinal.16,31,32 Conforme abordado 
no primeiro Resumo Informativo de Conhecimento Essencial, 
a colonização da microbiota intestinal ocorre primariamente 
após o nascimento, e o tipo de colonização parece estar 
fortemente associado à saúde ou doença. A microbiota intestinal 
está envolvida em múltiplos processos fisiológicos, incluindo 
captação de nutrientes (digestão), produção de micronutrientes 
(vitaminas), defesa contra patógenos, desenvolvimento do sistema 
imunológico, saúde metabólica, e a sensação de bem estar (humor 
e saciedade)22,30,31,33,35,36 (Figuras 2 e 3).

Assim, distúrbios gastrointestinais no início da vida parecem ter 
grande relevância em relação à saúde e o desenvolvimento tanto 
na infância quanto posteriormente, ao longo da vida. Os distúrbios 
gastrointestinais do lactente são abordados em detalhes nos  
Capítulos 3 e 4.
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Desenvolvimento 
gastrointestinal e da 

microbiota intestinal 
na primeira 

infância
Interação 

cérebro-intestinalDigestão 
e absorção

Função 
imunológica

Metabolismo Saciedade 
Humor Dor

Defesa Tolerância

LEITE

Figura 2. Importância do desenvolvimento gastrointestinal e da microbiota intestinal 
na primeira infância

O desenvolvimento do sistema digestório e da microbiota intestinal tem um impacto fundamental 
no desenvolvimento dos sistemas imunológico, metabólico e nervoso. O trato digestório, com sua 
vasta superfície, constitui a maior interface para o mundo exterior e não surpreendentemente abriga 
cerca de 70% das células imunológicas do corpo humano. Estas servem não apenas para proteger o 
organismo contra patógenos virais e bacterianos, mas também para adaptar e conferir tolerância a 
uma quantidade de antígenos provenientes dos alimentos. A digestão e a absorção de nutrientes têm 
um impacto significativo no metabolismo, homeostase energética, humor e bem-estar geral. Assim, 
por definição, a saúde intestinal vai além da ausência de doenças.
Figura cortesia de Thomas Ludwig, Instituto de Pesquisa Danone Nutricia Research, 
Holanda.
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*  não tratáveis por pais ou profissionais de saúde

Figura 3. O impacto da saúde intestinal na primeira infância

A saúde intestinal influencia diversos aspectos fundamentais do bem-estar psicossocial, 
físico e mental. A função fisiológica intestinal é vital para a digestão e absorção de micro 
e macronutrientes, e assim, tem extrema importância na condição nutricional geral, que 
determina o crescimento e desenvolvimento, por exemplo, do sistema nervoso. Distúrbios 
gastrointestinais foram identificados como fatores de estresse na primeira infância que podem 
ter uma influência negativa de longa duração na qualidade de vida das famílias.
Figura cortesia de Thomas Ludwig, Instituto de Pesquisa Danone Nutricia 
Research, Holanda.
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Aviso legal
Qualquer informação aqui fornecida com relação aos procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos de distúrbios gastrointestinais é destinada a servir apenas como 
orientação, e não deve substituir exames diagnósticos cuidadosos e um julgamento 
clínico apropriado. As condutas terapêuticas e recomendações podem variar entre 
os países.
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Distúrbios gastrointestinais funcionais 
frequentes durante a gravidez
As mulheres são suscetíveis a diversos distúrbios gastrointestinais 
durante a gravidez.1-3 Embora tais queixas não sejam 
exclusivas deste momento, acredita-se que em gestantes, 
estas sejam causadas por alterações hormonais, fisiológicas e 
estruturais do organismo durante a gravidez.1,2 

Muitas mulheres apresentam múltiplos quadros clínicos e 
necessitam de uma combinação de abordagens terapêuticas. Apesar 
da alta prevalência de problemas de ordem gastrointestinal na 
gravidez,1 nosso atual entendimento de sua etiologia é limitado. 
A gravidez tem um grande efeito fisiológico na motilidade 
gastrointestinal, mas parece ter pouco efeito na secreção de 
enzimas ou na absorção de nutrientes.3

Distúrbios relacionados a modificações fisiológicas na gravidez 
podem incluir náuseas, refluxo/azia e constipação. Complicações 
mais graves relacionadas à gravidez podem incluir hyperemesis 
gravidarum  (“hiperemese”), refluxo grave com esofagite ou úlcera 
péptica,  diarreia funcional e síndrome do intestino irritável (SII). 
Esses distúrbios gastrointestinais mais graves podem, em casos 
graves, estar associados com deficiências nutricionais maternas 
que podem afetar adversamente o crescimento e desenvolvimento 
fetal.4

É imperativo que os profissionais de saúde tenham um bom 
entendimento da fisiopatologia dos distúrbios gastrointestinais 
durante a gravidez e que estejam cientes das intervenções ou 
terapias apropriadas, que são conhecidas por serem seguras tanto 
para a mulher quanto para o lactente, especialmente durante o 
primeiro trimestre.1,5 As mulheres devem ser acolhidas e receber 
apoio psicológico sempre que necessário. 

Distúrbios gastrointesti-
nais funcionais frequentes 
Durante a graviDez
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Náusea e vômitos

Prevalência

A náusea ocorre em 50% a 90% de todas as gestantes.4,6 Em 
25% a 55% dos casos, a sensação de náusea é acompanhada 
por vômitos.3 Náuseas e vômitos são mais frequentes durante 
o primeiro trimestre, com pico por volta da 10ª a 15ª semana 
gestacional, e regridem aproximadamente na 20ª semana.3,6 

Na maioria das mulheres, os sintomas ocorrem pela manhã e 
tendem a melhorar ao longo do dia.3

Enquanto a maioria das mulheres sofre de sintomas relativamente 
leves, 0,5% a 3% das gestações são caracterizadas por hiperemese, 
um quadro mais grave envolvendo vômitos frequentes.6

Causas

A causa de náusea e vômitos durante a gravidez permanece 
desconhecida, embora as alterações em hormônios como estrógeno, 
hCG (human chorionic gonadotropin [hormônio gonadotrofina 
coriônica humana]) e hormônios tireoideanos tenham sido 
associados a tal quadro.7-9 A hCG é estruturalmente semelhante ao 
TSH (thyroid stimulating hormone [hormônio tireoestimulante]),10 

e pode atuar estimulando a produção excessiva de tiroxina (T4) 
durante o início da gravidez, condição que pode desencadear ou 
agravar a náusea na gravidez.11

Outros possíveis fatores relacionados, incluem alterações no 
tônus e motilidade gástricos, tempo de trânsito gastrointestinal, 
sensibilidade gastrointestinal, mudança na fisiologia do aparelho 
vestibular, osmolaridade sérica e fatores psicológicos.3,4,12 Há ainda 
cada vez mais evidências de que, infecções por Helicobacter 

pylor i  latente, adquirido pré-natal possam ser ativadas pelas 

náusea e vômitos
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alterações hormonais e imunológicas da gravidez e contribuir 
para o desenvolvimento da hiperemese.13

Impacto e riscos

Náusea e vômitos impõem um desgaste e uma limitação 
considerável a gestante, em termos de qualidade de vida. As 
relações sociais e familiares, a capacidade de realizar as atividades 
diárias, os níveis de estresse e a saúde psicológica podem ser 
significativamente influenciados por estas queixas.6 Entretanto, 
com exceção da hiperemese, o prognóstico para mãe e lactente 
é excelente; não foi mostrada nenhuma associação entre náusea/
vômitos durante a gravidez e complicações maternas como 
diabetes, hipertensão, proteinúria, pré-eclâmpsia ou anemia, ou 
complicações para o lactente, como baixo peso ao nascer, morte 
fetal ou malformações congênitas.3

A hiperemese é a causa mais frequente de hospitalização durante 
o primeiro trimestre de gravidez.6 Vômitos excessivos podem 
aumentar o risco de desidratação, subnutrição, cetose metabólica, 
deficiências vitamínicas e desequilíbrios hidroeletrolíticos, 
incluindo hipocalemia.12,14-16
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Tratamento3,15,16

Abordagens não farmacológicas Abordagens farmacológicas

• Informar que trata-se de algo normal, 
fisiológico e esperado e que a gestante 
deve manter-se calma, na medida do 
possível. 

• Refeições pequenas e frequentes

• Estímulo ao consumo de alimentos com 
textura crocante e secos

• Redução do teor de gorduras nos 
alimentos (a gordura pode diminuir o 
esvaziamento gástrico)

• Apoio nutricional em casos graves 

• Piridoxina (vitamina B6)

• Suplementação de vitamina 
B1 intravenosa em casos de 
hiperemese prolongada (para 
prevenir encefalopatia de 
Wernicke)

• Antieméticos em casos de 
vômitos intratáveis

Obs.: usar com cautela; 
fenotiazinas devem ser 
evitadas

• Metoclopramida

Obs.: dados de segurança na 
gravidez são limitados

Pacientes hospitalizados

• Evitar o uso de líquidos por via oral, adotar hidratação IV e correção de 
eletrólitos

• O suporte nutricional enteral pode ser iniciado se o vômito intratável não 
parar dentro de 24-48 horas

• Quando a alimentação via oral for reintroduzida, é importante atentar-se a 
consistência/textura da dieta, assim como volume e frequência, de forma a 
observar e respeitar a aceitação/tolerância de cada paciente



Azia

 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais 23

a
z

Ia

Azia

Prevalência e sintomas

Entre 30% e 80% das gestantes apresentam pirose ou azia. 
Os sintomas clássicos incluem queimação retroesternal que se 
irradia do manúbrio do esterno à base do pescoço, podendo 
atingir a garganta, associado ou não a regurgitação ácida, e que 
normalmente piora após refeições. A azia pode surgir durante 
qualquer trimestre, mas geralmente ocorre por volta dos 5 meses 
e é uma queixa mais crítica durante o último trimestre.3

Causas

A azia geralmente surge durante a gravidez, persiste ao longo da 
mesma e desaparece após o parto. A azia também pode surgir em 
decorrência da doença do refluxo gastroesofágico pré-existente (DRGE).3

Estudos mostraram que, a pressão no esfíncter esofágico inferior 
diminui progressivamente durante a gravidez, especialmente após 
– aproximadamente – 20ª semana.3 Quase todas as mulheres 
têm uma redução na pressão do esfíncter esofágico no último 
mês da gravidez, a qual volta ao normal no período do pós-
parto. Acredita-se que essas alterações na pressão do esfíncter 
possam ser relacionadas, primariamente, com os níveis elevados 
de progesterona, junto com as possíveis influências do estrógeno. 
A pressão abdominal aumentada nos estágios finais da gravidez, 
como reflexo do expressivo crescimento do útero, também pode 
comprometer um esfíncter esofágico já enfraquecido.3

Impacto e riscos

Os sintomas são geralmente leves e, embora a qualidade de vida seja 
impactada pelos sintomas de refluxo gestacional, complicações como 
esofagite erosiva, estenoses ou sangramentos esofágicos são raros.3

azia
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Tratamento3

Abordagens não  
farmacológicas

Abordagens farmacológicas

• Alimentação fracionada

• Limitar a ingestão de doces, 
alimentos gordurosos, 
picantes e outros que 
possam ser irritantes da 
mucosa gástrica

• Evitar a ingestão de café, 
bebidas ricas em cafeína ou 
refrigerantes

• Utilizar alimentos à 
temperatura ambiente, 
(aceitação a preparações 
mais frias)

• Consumir alimentos mais 
macios e pastosos

• Evitar ou diminuir o 
consumo de líquidos junto 
as refeições

• Elevar a cabeceira da cama

• Evitar deitar-se logo após as 
refeições

Terapias não sistêmicas

• Antiácidos são seguros durante a gravidez e 
lactação

Obs.: evite antiácidos contendo bicarbonato 
de sódio, já que esses podem levar a alcalose 
metabólica e sobrecarga de fluidos na mãe e no 
feto; antiácidos também podem interferir na 
absorção de ferro

• Sucralfato (apenas se necessário, medicamento 
de categoria B da FDA)

Terapias sistêmicas

• H2RAs, como a ranitidina e cimetidina, podem 
ser administrados em casos mais graves, após 
uma refeição ao final do dia

Obs.: medicamentos da categoria B* da FDA; 
estes atravessam a barreira placentária e são 
excretados no leite materno

• Inibidores da bomba de prótons (IBPs) 
por. ex.: lansoprazol, omeprazol

Obs.: para ser usado apenas em mulheres com 
sintomas graves confirmados por endoscopia 
que não respondem a H2RAs (medicamento 
categoria C da FDA† para uso na gravidez). Não 
recomendado durante a amamentação

• Meperidina ou midazolam podem ser 
administrados após o primeiro trimestre, 
embora não sejam aprovados pela FDA para 
uso durante a gravidez

H2RA, antagonista do receptor da histamina tipo II
*  Medicamentos categoria B da FDA (Food and Drug Administration [Agência de Alimentos e 
Medicamentos dos EUA]) são definidos como aqueles para os quais estudos de reprodução em animais não 
demonstraram um risco para o feto e não há estudos adequados e bem controlados em mulheres gestantes

†  Medicamentos categoria C da FDA são definidos como aqueles para os quais os estudos de reprodução 
em animais mostraram um efeito adverso para o feto e não há estudos adequados e bem controlados em 
humanos, mas os potenciais benefícios podem justificar o uso de medicamentos em mulheres gestantes 
apesar dos potenciais riscos.
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Constipação

Prevalência e sintomas

Constipação é definida pelos critérios diagnóstico de Roma III 
como a presença de dois ou mais dos padrões descritos abaixo, 
nos últimos três meses, com início dos sintomas ao menos seis 
meses antes do diagnóstico. Em uma ampla pesquisa, houve uma 
boa concordância entre os critérios de Roma III e constipação 
auto-referida.1,17,18

1. Os sintomas precisam incluir ao menos dois dos seguintes:

a) Esforço evacuatório durante ≥ 25% das evacuações

b) Fezes endurecidas ou fragmentadas em ≥ 25% das evacuações

c) Sensação de evacuação incompleta após ≥ 25% das evacuações

d) Sensação de obstrução/bloqueio anorretal em ≥ 25% das 
evacuações

e) Manobras manuais para facilitar em ≥ 25% das defecações

f) Menos de três evacuações por semana

2. Fezes moles estão raramente presentes sem o uso de laxantes

3. Critérios insuficientes para SII

Constipação é um distúrbio frequente na população geral, com 
prevalência estimada em adultos, na ordem de mais de 20%.19-21 

Acredita-se que, durante a gestação, o surgimento ou a piora da 
constipação preexistente, ocorra em aproximadamente um terço 
das mulheres, principalmente a partir do terceiro trimestre da 
gravidez,1,14,22 e normalmente se resolva no período pós-parto.3

constipação
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Causas

A etiologia da constipação durante a gravidez parece ser 
multifatorial.1,3 Possíveis fatores incluem: motilidade intestinal 
mais lenta, baixa ingestão de nutrientes (especialmente fibras) e 
de líquidos (relacionada à náusea), estresse psicológico, redução 
do nível de atividade física, compressão mecânica devido ao 
aumento do útero e suplementação de ferro ou cálcio.4,14 A 
motilidade GI mais lenta é resultado de níveis elevados de 
progesterona durante os estágios tardios da gestação.3,14 Deve ser 
considerada à exclusão de quadros clínicos como hipercalcemia, 
hipotireoidismo, diabetes mellitus e lesões ulcerativas associadas 
com doença inflamatória intestinal (DII).4

Impacto e riscos

O desconforto e a dor, frequentemente, acompanham a queixa 
de constipação, e afetam a qualidade de vida materna em 
diversas proporções.23 Esforços prolongados, na tentativa de 
evacuar, foram associados com o desenvolvimento de fissura anal 
e hemorroidas.22,24 Além disso, alguns especialistas expressaram 
a preocupação de que a constipação crônica aumente a pressão 
intra-abdominal e possa, assim, estar associada ao prolapso de 
órgãos pélvicos.

Curiosamente, foi relatada uma associação entre constipação 
materna e o mesmo quadro em seus filhos.25 Contudo, o 
impacto deste achado e potenciais estratégias para prevenção, 
ainda precisam ser elucidados.

Tratamento

A prevenção primária de constipação é importante e envolve 
uma alimentação saudável com ingestão regular de fibra 
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alimentar (frutas, hortaliças e alimentos integrais – sementes 
e grãos), especialmente com a progressão da gestação. Outras 
recomendações incluem a redução do consumo de cafeína,  
alimentos gordurosos e/ou com elevado teor de açúcar simples 
(sacarose/doces), e maior ingestão de líquidos.14,22

Abordagens de tratamento incluem:1,4,14,22

Abordagens não farmacológicas Abordagens farmacológicas

• Informar que trata-se de algo 
normal, fisiológico e esperado e que 
a gestante deve manter-se calma, na 
medida do possível

• Orientação sobre as eventuais 
mudanças do funcionamento 
intestinal durante a gravidez

• Mastigar bem os alimentos

• Manter e/ou aumentar a ingestão 
de líquidos 

• Reservar um horário todos os dias 
para ir ao banheiro a fim de criar 
um hábito intestinal regular

• Praticar atividade física 
regularmente

• Limitar o consumo de alimentos 
constipantes (considerar a 
particularidade de cada gestante)

• Existem diversas medicações laxativas 
disponíveis e que podem ser classificadas 
quanto ao seu mecanismo de ação: 

• Agentes osmóticos, como polietilenoglicol 
(PEG) estimulam o acúmulo de líquido no 
trato gastrointestinal
Obs.: 1%-4% do PEG é absorvido, mas o 
PEG não é metabolizado e provavelmente 
não tem um efeito teratogênico. Sem uso 
aprovado pela FDA para uso durante a 
gravidez: categoria C*

• Formadores de massa (psyllium, 
policarbofil) – suplementos de fibras

• Estimulantes, como bisacodil ou 
casantranol, podem ser mais eficazes que 
os laxativos formadores de massa
Obs.: apenas para uso intermitente, e apenas 
como uma opção de segunda linha. Efeitos 
adversos, como dor abdominal e diarreia, 
podem limitar seu uso

• Amolecedores das fezes, como docusato de 
sódio  
Obs.: óleos minerais e de rícino e 
hiperosmóticos salinos devem ser evitados 
durante a gravidez

*  Medicamentos  categoria  C  da  FDA  são  definidos  como  aqueles  para  os  quais  os  estudos  de 
reprodução  em  animais  mostraram  um  efeito  adverso  para  o  feto  e  não  há  estudos  adequados  e 
bem  controlados  em  humanos,  mas  os  potenciais  benefícios  podem  justificar  o  uso  de  medicamentos 
em  mulheres  gestantes  apesar  dos  potenciais  riscos.
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Apenas 1%-2% das mulheres que relatam constipação durante 
a gravidez, tem a indicação de uso de medicações laxativas,1 

possivelmente porque há uma falta de evidências consistentes, 
sobre sua segurança durante a gravidez.14

Diarreia

Prevalência

Durante a gestação, pode ocorrer diarreia funcional, embora não 
haja dados recentes quanto a sua prevalência.1 Diarreia funcional 
é definida pelos critérios de Roma III como: fezes amolecidas 
ou aquosas, sem dor, que ocorrem em pelo menos 75% das 
evacuações, com surgimento pelo menos seis meses antes do 
diagnóstico.17,26

Causas

A diarreia funcional durante a gravidez, hipoteticamente surge, 
a partir de alterações nas prostaglandinas, que podem afetar a 
propulsão do conteúdo gastrointestinal.1,27 A diarreia pode ser aguda 
ou crônica.

As principais causas de diarreia funcional aguda são semelhantes 
às da população não gestante. Causas de diarreia aguda não 
classificada como “funcional” podem incluir agentes virais, infecções 
bacterianas ou medicamentos.1,4

Causas de diarreia crônica, não infecciosa, podem incluir 
medicamentos, intolerâncias alimentares (por ex., a açúcares ou 
substitutos de açúcar), má absorção, DII ou SII.1,4

Diarreia
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Impacto e riscos

Desidratação e desequilíbrios eletrolíticos, assim como perda de peso e  
subnutrição, podem se desenvolver em casos graves.1 Evidências sugerem  
que, desidratação grave na gravidez pode afetar, adversamente, o 
desenvolvimento do sistema renina-angiotensina no lactente, afetando 
a pressão arterial e o equilíbrio de líquidos.28

Tratamento1

Em primeira instância, é importante prevenir o desconforto 
gastrointestinal na mulher gestante através da orientação 
quanto aos cuidados gerais relacionados à segurança alimentar e 
nutricional. Porém, quando ocorre diarreia aguda, o tratamento 
envolve a princípio, uma abordagem conservadora, seguida por 
uma intervenção farmacológica, caso necessário.

Abordagens não farmacológicas Abordagens farmacológicas 

• Reidratação oral

• Orientar o consumo de alimentos cozidos, 
evitando os alimentos crus e fibras, assim 
como a ingestão de doces e gorduras

• Indicar o consumo de alimentos ricos em 
potássio, como a banana, batata e carnes.

• Limitar o consumo de lácteos, até o 
desaparecimento dos sintomas e depois, 
reintroduzir leites e derivados na 
alimentação habitual

• Aumentar a ingestão de líquidos, evitando 
assim a desidratação

• Eletrólitos (orais ou intravenosos)

• Agentes antidiarreicos, como loperamida

Obs.: difenoxilato com atropina não é 
recomendado devido à teratogenicidade; 
salicilato de bismuto não é recomendado 
devido a uma associação com baixo peso 
ao nascimento e aumento do risco de 
mortalidade perinatal

Síndrome do intestino irritável

Prevalência e sintomas

Conforme mencionado anteriormente, a SII recém-diagnosticada 
ou preexistente é uma causa frequente de diarreia e constipação 
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durante a gravidez.1,4 A prevalência estimada de SII, gira em 
torno de 10%-15% na população geral, considerando a América 
do Norte.4 Estudos em diferentes populações asiáticas indicam 
uma prevalência variável, dependendo de critérios diagnósticos, 
embora a prevalência geral pareça ser semelhante à do hemisfério 
ocidental.28 A SII é mais frequente em mulheres do que em 
homens, e tem início com frequência durante a idade fértil.4,29

A SII é caracterizada por dor abdominal crônica, com alteração 
do transito intestinal (diarreia e/ou constipação). Outros sintomas 
frequentes incluem refluxo, distensão abdominal, flatulência e 
náusea.4,30,31

Causas

Em casos de surgimento de SII durante a gravidez, acredita-
se que este fato esteja relacionado a diversos fatores, tais 
como motilidade GI alterada, mudanças na secreção intestinal, 
desregulação do eixo cérebro-intestinal e maior estresse da 
gravidez.4,5 Alterações na composição da microbiota intestinal de 
pacientes com SII também foram demonstradas.32

Impacto e riscos

Embora a SII esteja associada a desconforto para a gestante, não 
parece haver evidências de que a SII materna tenha impactos 
adversos no lactente.5

Tratamento

Análises sistemáticas dos tratamentos para SII na população 
geral, indicam evidências conflitantes, com uma tendência no 
sentido da eficácia de intervenções alimentares, especialmente 
com fibras fermentáveis e probióticos específicos.33-39

sínDrome Do intesti-
no irritável
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Abordagens de tratamento incluem:4

Abordagens não farmacológicas Abordagens farmacológicas 

• É importante anotar/observar e 
avaliar diariamente quais são as 
quantidades e os alimentos que 
tendem a causar mais sintomas/
desconforto

• Intervenção alimentar (aumento das 
fibras em pacientes com tendência 
a constipação; uso de pectina em 
pacientes com tendência a diarreia)

• Abordagem psicológica

• Laxantes osmóticos para constipação 
(quando a resposta à fibra alimentar é 
inadequada)

• Loperamida para diarreia (usada 
criteriosamente e não frequentemente 
em pacientes grávidas)

• Medicamentos antiespasmódicos 
(usados com cautela durante a 
gravidez)

• Antidepressivos tricíclicos em casos 
de dor crônica (categoria C* para 
gravidez)

*  Medicamentos categoria C da FDA são definidos como aqueles para os quais os estudos de reprodução 
em animais mostraram um efeito adverso para o feto e não há estudos adequados e bem controlados em 
humanos, mas os potenciais benefícios podem justificar o uso de medicamentos em mulheres gestantes 
apesar dos potenciais riscos.

Doença inflamatória intestinal
A DII é uma doença autoimune. A DII preexistente, incluindo 
doença de Crohn e colite ulcerativa, pode causar alterações 
no funcionamento intestinal, em virtude das alterações no 
funcionamento imunológico induzidas pela gravidez.1,40

Prevalência e fatores desencadeadores

A prevalência de DII é de aproximadamente 0,4% na população 
adulta ocidental,41 mas parece ser consideravelmente mais baixa 
em populações asiáticas.42

Em mulheres com DII latente no momento da concepção, 
a taxa de recidiva é aproximadamente igual a de mulheres 
não gestantes,2 com aproximadamente um terço apresentando 
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manifestações clínicas durante a gravidez.14,40 Entretanto, entre 
mulheres com doença ativa no momento da concepção, pode ser 
esperado que aproximadamente um terço das mulheres tenham 
melhora dos sintomas; um terço permanecerá com sintomas 
habituais; e um terço terá piora nos sintomas.2,4,14,40

Impacto e riscos

A DII não parece estar associada com riscos à gravidez, 
como hipertensão ou proteinúria, nem com riscos ao lactente, 
como abortos ou anormalidades congênitas. Entretanto, algumas 
evidências sugerem uma associação entre DII e resultados adversos 
do lactente, como nascimento prematuro, natimorto e restrição 
do crescimento/baixo peso ao nascimento, especialmente em 
mulheres que apresentam a doença ativa durante a gravidez.2,4,14,43
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A doença ativa parece impor um risco maior para a gravidez.2,14 

Medicamentos usados para manter a remissão devem, desta 
forma, ser normalmente continuados durante a gravidez, com 
acompanhamento para garantir a satisfatória e correta aderência 
ao tratamento.4

Dados de segurança sobre a prática da terapia de manejo a DII 
durante a gravidez, ainda são limitados. Portanto, o foco deve 
estar no estabelecimento da remissão antes da concepção e na 
manutenção da remissão durante a gravidez.2

Abordagens farmacológicas:

• A sulfassalazina atravessa rapidamente a placenta, mas não foi associada a 
nenhuma anormalidade fetal. É considerada segura durante a amamentação. 
Deve ser feita suplementação de ácido fólico antes da concepção e durante 
a gravidez em todas as mulheres, mas é especialmente importante em 
mulheres que estejam tomando sulfassalazina2,4,14

• Agentes tópicos de ácido-5-aminosalicílico (5-ASA) são considerados 
seguros2,14

• Em estudos clínicos, não foi provado que imunomoduladores (azatioprina, 
6-mercaptopurina, ciclosporina) sejam seguros, embora eles tenham sido 
usados. O metotrexato, no entanto, é contraindicado 2

• Corticosteroides têm dados de segurança limitados, mas não foram associados 
com teratogenicidade2

• Antibióticos de curto prazo (metronidazol e ciprofloxacino) são considerados 
seguros durante a gravidez14

Após o nascimento: Benefícios maternos da 
amamentação 
O leite materno é a nutrição ideal para lactentes, e com seus 
benefícios bem estabelecidos, a amamentação é o padrão de 
excelência para a alimentação do lactente. O leite materno 
oferece nutrição e anticorpos protetores, que são ideais para o  

Após o nascimento
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lactente em crescimento,44 enquanto atua como uma fonte de 
bactérias comensais importantes, e oligossacarídeos (prebióticos), 
que ajudam a estabelecer a microbiota intestinal do lactente. 
Conforme abordado no primeiro Resumo Informativo de 
Conhecimento Essencial, uma microbiota intestinal saudável 
parece estar intimamente associada com a saúde do lactente, 
tanto imediata quanto a longo prazo.45

Sabe-se também que a amamentação oferece vários benefícios a 
saúde materna.45 Entre tais benefícios, foi relatado que, mulheres 
que amamentaram por ao menos seis a oito meses, têm 
menor incidência de câncer de mama, ovário e endométrio em 
comparação às que não amamentaram durante esse tempo.45-48

Além de fortalecer o vínculo afetivo entre mãe e filho, algumas 
evidências sugerem também que, a amamentação reduz o risco 
de hipertensão, diabetes e artrite reumatoide.45,49,50



 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais 35

Destaques do capítulo

Destaques do capítulo

• As mulheres são mais suscetíveis a diversos distúrbios 
gastrointestinais funcionais durante a gravidez, incluindo náusea, 
vômitos, azia, constipação e diarreia.

• Acredita-se que as alterações na motilidade gastrointestinal 
durante a gravidez sejam causadas pelos níveis aumentados 
dos hormônios sexuais femininos circulantes, principalmente 
progesterona, hCG e estrógeno.

• Problemas gastrointestinais durante a gravidez, particularmente 
náusea e vômitos, podem se tornar uma fonte adicional de 
estresse, prejudicando a capacidade da mãe de realizar suas 
atividades diárias.

• Problemas gastrointestinais durante a gravidez não parecem 
ter implicações adversas de longo prazo para a mãe nem para 
o lactente. Entretanto, a hiperemese persistente pode colocar 
a gestante e o feto em risco de desidratação, subnutrição e 
distúrbios eletrolíticos.

• Para a maioria dos problemas gastrointestinais durante a 
gravidez, intervenções alimentares e de estilo de vida são 
a primeira linha de abordagem. Abordagens farmacológicas 
podem ser necessárias em alguns casos, mas devem ser 
avaliados de forma criteriosa, visto que ainda são limitados 
aos conhecidos relacionados à segurança durante a gravidez, 
especialmente durante o primeiro trimestre.

• Além de benefícios para o lactente, a amamentação foi 
associada com diversos benefícios de saúde materna, incluindo 
uma redução no risco de câncer de mama, ovário e endométrio, 
diabetes, hipertensão e artrite reumatoide.
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Distúrbios gastrointestinais funcionais
Muitos lactentes apresentam problemas de ordem gastrointestinal 
durante os primeiros meses de vida, resultante da imaturidade 
orgânica, em sua maioria. Embora alguns distúrbios 
gastrointestinais tenham patologias subjacentes, a grande maioria 
integra a categoria de “distúrbios funcionais”, caracterizados por 
sintomas crônicos ou recorrentes, que não são prontamente 
explicados por anormalidades fisiológicas e que tendem a se 
resolver, conforme o lactente cresce e se desenvolve.1

Os FGIDs [Functional gastrointestinal disorders (Distúrbios 
gastrointestinais funcionais)] mais frequentes incluem 
regurgitação/vômitos/RGE (Refluxo gastroesofágico), cólica do 
lactente, constipação, disquesia, diarreia e flatulência.2,3 Em um 
grande estudo, que acompanhou cerca de 3.000 lactentes, 55% 
apresentaram ao menos um FGID entre o nascimento e os 
seis meses de idade.4 Entre os diferentes estudos, a prevalência 
de FGIDs varia, o que pode ser atribuível a diferenças em 
definições, desenho dos estudos, métodos de coleta de dados, 
etnia e tipo de alimentação.5 Lactentes prematuros e/ou recém-
nascidos com baixo peso são mais propensos a apresentar 
distúrbios gastrointestinais funcionais.4 Informações sobre a 
prevalência, causas e diagnóstico de diversos quadros de 
tais distúrbios gastrointestinais, frequentemente observados em 
lactentes, assim como algoritmos práticos para seu tratamento 
clínico, são fornecidos no Capítulo 4.

Impacto da alimentação materna na saúde 
gastrointestinal de lactentes amamentados
A composição do leite materno mostra alterações dinâmicas ao 
longo do período de lactação, de acordo com as necessidades 
nutricionais do lactente,6 e varia de acordo com a alimentação 
materna, enfatizando a importância da boa nutrição materna.7 
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A modulação e composição de certos nutrientes no leite 
materno, é possível em alguns casos; por exemplo, em 
lactentes amamentados e que apresentam suspeita de alergia ao  
leite de vaca, recomenda-se a retirada da proteína do leite de 
vaca da alimentação materna.8 Outros alérgenos conhecidos ou 
suspeitos, como oleaginosas (amendoim), peixes, frutos do mar 
e ovos também podem ser excluídos, em casos de suspeita ou 
na vigência de diagnóstico já estabelecido de alergia alimentar, 
tanto materno quanto no lactente.

Efeitos da disbiose
Conforme abordado no primeiro livro desta série, evidências 
crescente, associam a  disbiose - uma alteração na colonização 
e na composição da microbiota intestinal - ao desenvolvimento 
de algumas doenças no lactente como alergia, obesidade, 
diabetes, cólica do lactente, SII, DII e autismo.9-17

Impacto da cólica do lactente como 
obstáculo para a continuação da 
amamentação
Durante os primeiros três meses de vida, lactentes saudáveis 
choram em média, cerca de duas horas por dia.18 Irritabilidade, 
choro súbito, inexplicado e inconsolável - não responde às 
medidas habituais de conforto - são algumas das características 
da “cólica do lactente” e constitui uma das principais 
causas de consultas recorrentes ao pediatra e de preocupação, 
estresse e ansiedade aos cuidadores.18 Dados internacionais 
indicam que entre 9% e 26% das famílias buscam ajuda 
para choro excessivo do lactente.19 Assim, a cólica tem um 
impacto significativo na dinâmica familiar, em termos de 
relacionamento e de orçamentos de cuidados de saúde.20 Choro 
excessivo pode ser devido a padrões psicológicos, abuso/maus 
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tratos, doença (neurológica ou metabólica), temperamento do 
lactente ou fatores familiares, como nível de habilidade e 
responsividade dos pais.19

Alguns estudos sugeriram uma associação entre cólica do 
lactente e a descontinuação do aleitamento materno (desmame 
precoce).21 Um estudo mostrou que, em quase metade dos 
lactentes com cólica, o aleitamento materno exclusivo foi 
abandonado, devido a fatores como a percepções da mãe sobre 
a fome e ansiedade sobre manejo de comportamentos frente 
a cólica.22 Outro estudo demostrou que, independente do nível 
educacional materno ou do uso de chupeta pelo lactente, 
o tempo de duração do aleitamento materno exclusivo e 
completo foi significativamente influenciada pela presença de 
sintomas de cólica no lactente.23
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Aviso legal
Qualquer informação aqui fornecida com relação aos procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos de distúrbios gastrointestinais é destinada a servir apenas como 
orientação, e não deve substituir exames diagnósticos cuidadosos e um julgamento 
clínico apropriado. As condutas terapêuticas e recomendações podem variar entre 
os países.
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Ao lidar com lactentes que apresentam problemas relacionados 
ao trato gastrointestinal, o grande desafio é distinguir entre 
distúrbios gastrointestinais funcionais, que tendem a se resolver 
naturalmente ao longo do tempo, e sintomas causados por 
quadros clínicos subjacentes, que eventualmente, podem demandar 
encaminhamento e avaliação do especialista.1 Na maioria dos casos, 
o manejo clínico dos distúrbios gastrointestinais funcionais pode 
ser feito por intermédio da anamnese, da avaliação clínica, da 
análise das práticas alimentares, da orientação aos pais (acolhimento 
e esclarecimento de dúvidas) e, quando necessário, estabelecer o 
adequado suporte nutricional aos lactentes.1

Este capítulo fornece uma breve visão sobre diagnóstico, prevalência, 
causas e tratamento dos distúrbios gastrointestinais funcionais 
mais frequentes no lactente, incluindo regurgitação, vômitos, 
cólica, distúrbios funcionais da defecação (disquesia, constipação e 
diarreia), alergia alimentar e hipersensibilidades. As informações 
sobre tratamento clínico, tratam-se somente como uma referência, 
na forma de um guia prático e não devem ser considerados como 
um substituto ao julgamento clínico apropriado ou adotados como 
um protocolo aplicável a todos os lactentes. Informações adicionais 
podem ser encontradas nas referências listadas ao final deste capítulo.

Regurgitação e vômitos

Definições e diagnóstico

Muitos recém-nascidos e lactentes saudáveis sofrem de RGE, que 
pode ser conceituado como o fluxo retrógrado e repetido de 
conteúdo gástrico para o esôfago. O RGE ocorre principalmente 
com regurgitação visível, mas também pode ocorrer sem ela.2,3 

Outros sintomas de RGE associados com regurgitação e/ou vômitos, 
são choro persistente, irritabilidade, arqueamento das costas e 
dificuldade para dormir.3 Por outro lado, o refluxo patológico 

Regurgitação e vômi-
tos
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apresenta repercussões clínicas como déficit do crescimento, dor 
abdominal, irritabilidade, hemorragias digestivas, broncoespasmo, 
pneumonias de repetição ou complicações otorrinolaringológicas, 
exigindo habilidade no diagnóstico de DRGE e atenção na escolha 
do tratamento mais adequado a cada caso.2

“Regurgitação” é definida como a passagem do conteúdo gástrico 
para o esôfago, faringe ou boca. Segundo o critério de Roma III, 
um diagnóstico de regurgitação em lactentes ocorre quando, este 
apresenta episódios de regurgitação ao menos duas vezes ao dia, 
por pelo menos três semanas, na ausência de postura anormal, 
apneia, aspiração, dificuldade de alimentação e deglutição, falha de 
crescimento, hematêmese e náusea.4,5 Entretanto, a intervenção pode 
somente ser necessária se o lactente apresentar “mais de quatro 
episódios diários de regurgitação durante pelo menos duas semanas”.1

Vômito não é o mesmo que regurgitação; vômito é definido 
como um reflexo do sistema nervoso central, envolvendo músculos 
voluntários e involuntários, onde ocorre a expulsão rápida e forçada 
do conteúdo gástrico através da boca, causada por uma contração 
forte e sustentada da musculatura da parede torácica e abdominal.2,4

Prevalência

A regurgitação é o distúrbio gastrointestinal infantil mais frequente 
em todo o mundo, e é muitas vezes, causa de preocupação e constitui 
uma das principais causas de consultas ao gastroenterologista 
pediátrico. A prevalência geral de regurgitação diária em lactentes 
com idades de três a quatro meses é estimada em torno de  
50%–60%.2,6,7

Dados de prevalência variam entre os estudos, provavelmente 
relacionados a diferentes desenhos de estudo e critérios diagnósticos. 
Um levantamento mostrou que mais da metade dos lactentes 
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apresentou regurgitações diárias, até os três a quatro meses de 
idade.8 Uma grande pesquisa com lactentes italianos, mostrou uma 
prevalência de regurgitação de 23% nos primeiros seis meses,9 enquanto 
outro estudo em lactentes na China, apontou uma prevalência de 
18% nos primeiros seis meses.10 Entretanto, em uma investigação  
na Tailândia, a taxa de prevalência de regurgitação diária foi de  
87% aos dois meses de idade, caindo para 46% aos seis meses de 
idade, e 8% aos doze meses.11

Aproximadamente 6% dos lactentes apresentam vômitos.9

Causas

Embora algumas evidências sugiram que, a prevalência de  
regurgitação pode não estar relacionada com o tipo de alimentação,11  

outros dados na literatura,  indicam que lactentes amamentados 
regurgitam menos.8

Os principais fatores que contribuem para a alta incidência 
de RGE em lactentes são postura, grande ingestão de 
líquidos e imaturidade do trato gastrointestinal (esfíncter 
esofágico inferior).3 A superalimentação de lactentes, associado 
ao posicionamento inadequado, podem aumentar a pressão 
intragástrica e causar relaxamento espontâneo do esfíncter, 
exacerbando o refluxo.6

Impacto

A maioria das regurgitações ocorre após a ingestão de alimento 
(leite materno ou fórmula infantil) e na maioria das vezes, sem 
outros sintomas ou complicações associadas.2,12 De acordo com 
dados epidemiológicos, a regurgitação que ocorre mais do que 
quatro vezes ao dia (condição encontrada em cerca de 20% dos 
lactentes) é considerada “preocupante” pelos pais e eles são mais 
propensos a procurar ajuda médica.8,13,14



Regurgitação e vômitos

 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais 53

r
e

G
u

r
G

It
a

ç
ã

o
 e

 v
ô

m
It

o
S

A DRGE pode ter diversas consequências para o lactente, 
incluindo irritabilidade, anemia, impacto negativo no crescimento 
e possivelmente eventos respiratórios como pneumonia por 
aspiração.2 Entretanto, a regurgitação sozinha, tem evolução 
benigna e sem alguma nenhuma repercussão e/ou efeito a 
longo prazo.2

Tratamento

A regurgitação tende a diminuir significativamente entre seis 

e doze meses de idade (coincidindo com a introdução de dieta 

sólida e adoção de postura mais ereta pela criança), apresentando 

resolução espontânea, na maioria dos casos. Em tais contextos, 

o crescimento da criança é normal, e não há outros sintomas 

ou complicações associadas.2,3,13 O tratamento pode envolver as 

seguintes abordagens (ver também Figura 4):

Abordagens não farmacológicas/nutricionais

• Fornecer conforto aos pais e orientações, principalmente sobre o volume 
de dieta (evitar superalimentação), fracionamento e técnicas corretas de 
alimentação e cuidados com a postura no período pós-prandial1,2,6

• Monitorar o crescimento do lactente e o ganho de peso, principalmente em 
casos de regurgitação frequente ou vômitos persistentes1,2

• Considerar a indicação de uso de fórmulas antirregurgitação (fórmula 
AR), com a presença de agentes espessante. Foi mostrado que fórmulas 
antirregurgitação reduzem a angústia dos pais, melhoram o sono e não 
impactam no crescimento do lactente2,6,12

• Recomenda-se, em geral, cabeceira elevada (ângulo entre 40 °-50 °), apesar de 
as evidências para esta intervenção serem limitadas15

• Descarte alergia ao leite de vaca (ALV) através da adoção de dieta de 
restrição/ testes de eliminação e reintrodução de bases lácteas, especialmente 
em lactentes com outras manifestações de doença atópica, como dermatite 
atópica e/ou sibilos respiratórios. Isso pode ser realizado através de uma 
alimentação sem leite de vaca para a mãe ou mediante o uso de uma 
fórmula extensamente hidrolisada, para lactentes alimentados com fórmula 
infantil2,6,12
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O uso de medicamentos é reservado aos casos de refluxo patológico, 
mediante uma análise muito bem detalhada das condições clínicas 
e nutricionais do lactente. Não há indicação de tratamento 
farmacológico para a regurgitação fisiológica, incluindo o uso  
inibidores da bomba de prótons.1,2,19 Se a regurgitação não se resolver  
até os doze meses, recomendam-se exames diagnósticos adicionais  
e/ou encaminhamento a um gastroenterologista pediátrico.2,6

Há um amplo consenso de que o aleitamento deve ser 
continuado em casos de regurgitação do lactente.
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• ≥4 regurgitações/dia
• ≥2 semanas
•  Idade do surgimento > 3 semanas ou 

< 6 meses

• Considere investigar ALV
• Uso de fórmula eHF (2-4 semanas)

Considere outros quadros 
clínicos e encaminhe ao 

especialista

Estabeleça conduta para 
o manejo de ALV e/ou 

encaminhe ao especialista

•Regurgitação fisiológica
•Tranquilize os pais
•Fórmula AR

Há ainda:
•Vômitos? Hematêmese?
•Irritabilidade/choro?
•Agitação?
•Arqueamento (Sandifer)?
•Falha de crescimento?
•Problemas de alimentação?
•Dermatite atópica? Eczema?
•Constipação? Diarreia?
•Dificuldade para dormir?

Há ainda:
•Hematêmese?
•Arqueamento (Sandifer)?
• Anormalidades 

neurológicas?
• Atraso no 

desenvolvimento 
neurológico?

•  Considere DRGE, 
esofagite eosinofílica, 
anomalias 
anatômicas

•  Considere 
consultar um 
gastroenterologista 
pediátrico

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Considere outros quadros 
clínicos e monitore a 
evolução do lactente

Avalie frequência/volume/técnica de 
alimentação e oriente os cuidadores

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Melhora?

Melhora?

Melhora?

Acompanhamento

Acompanhamento

FIGURE 4

AR, antirregurgitação; ALV, alergia ao leite de vaca; eHF, fórmula extensivamente hidrolisada; 
DRGE, doença do refluxo gastroesofágico

Figura 4. Algoritmo de tratamento da regurgitação em lactentes alimentados 
com fórmulas infantis

Adaptado e reimpresso com permissão de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, 
Alliet P, et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s 
milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.
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Perguntas comuns dos pais - como responder*

Quando as regurgitações são excessivas?

• Tranquilize os pais de que a preocupação mais importante é o 
crescimento do lactente. Se as medidas antropométricas estiverem 
dentro da faixa normal, não há necessidade de preocupação.

• Independente da frequência de regurgitação, certifique-se de que 
os pais estejam cientes de que, não há necessidade de medicação 
no tratamento deste quadro.

O que pode ser feito se ocorrer regurgitação com o 
lactente em aleitamento materno?

• Enfatize a importância de continuar o aleitamento materno 
exclusivo, até o 6º mês.

• Na orientação e no tratamento da regurgitação, dieta e postura 
elevada devem ser recomendados sempre.

• Em casos nos quais há manifestações sugestivas de alergia (por 
ex., dermatite atópica), pode ser experimentada uma alimentação 
sem leite de vaca (dieta de restrição) para a mãe.

Meu lactente parece estar cuspindo e/ou recusando 
quase tudo o que come. O que posso fazer?

A regurgitação ocorre mais frequentemente em lactentes, e está 
associado a muitos fatores, o que inclui a imaturidade do trato 
gastrointestinal. Se não estiver causando angústia, recomenda-se 
tranquilizar os pais e ofertar orientação para ajustar volume e 
frequência da dieta. Em lactentes alimentados com fórmula, uma 
fórmula antirregurgitação (fórmula AR) pode ajudar a tranquilizar 
os pais.

*  O aconselhamento deve ser acompanhado de uma avaliação completa dos 
sintomas
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Cólica do lactente

Definições e diagnóstico

Os lactentes choram mais durante os primeiros três meses de vida, 
do que em qualquer outro período, sendo que este intensifica-se 
entre a sexta e oitava semana de idade. É frequentemente difícil 
diferenciar o choro esperado e o excessivo do lactente. Contudo, 
um ponto que chama a atenção é que o choro característico 
da “cólica do lactente”, apresenta-se de forma inconsolável (não 
responde às medidas habituais de conforto) e se manifesta como 
um ataque paroxístico de choro forte, agudo, e estridente.20,21

Usando o critério de Roma III, a cólica do lactente é definida 
como episódios de irritabilidade e choro inconsolável ou agitação, 
sem causa identificável, durando mais de três horas por dia, 
mais de três dias por semana, durando ao menos uma semana, 
em um lactente saudável, com exame físico normal.4,5

O choro referente a cólica do lactente pode ser intenso e acompanhado  
de rubor na face, coxas fletidas sobre o abdome, borborigmos e  
flatulência.6,22 Sintomas da cólica do lactente são mais frequentemente  
observados no final da tarde e começo da noite. Esse problema 
usualmente surge na segunda semana de vida, intensifica-se por 
volta das seis semanas de idade,6,22,23 e normalmente se resolvem 
espontaneamente aos três ou quatro meses.22

Prevalência

A cólica do lactente ocorre frequentemente durante os primeiros 
três meses após o nascimento. Estudos que usam o critério 
de Roma III sugerem que a prevalência mundial de cólica do 
lactente está entre 6% e 20%.7 Diferenças regionais podem ser 
atribuíveis ao uso de metodologias de estudo diversas. As taxas 

Cólica do lactente
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de cólica do lactente parecem ser independentes de sexo, ordem 
de nascimento ou tipo de alimentação.6,22-25

Causas

Apesar de sua frequência, as causas exatas da cólica do lactente 
ainda não foram esclarecidas.6 Muitos estudos indicam que 
a etiologia pode ser dividida em fatores gastrointestinais e 
não gastrointestinais, e estaria relacionada a uma imaturidade 
fisiológica.26 A presença de doença subjacente é encontrada em 
apenas 5% dos lactentes com queixa de choro persistente,27 

e alguns pesquisadores acreditam que cólica do lactente pode 
estar associada com imaturidade do sistema nervoso central, 
fato que intensifica o comportamento cíclico do choro.28 

Entretanto, vários desequilíbrios gastrointestinais, psicossociais e 
do desenvolvimento neurológico foram sugeridos como fatores 
contribuintes29 (Tabela 1). Na grande maioria dos lactentes, 
a causa da cólica é provavelmente complexa e multifatorial.22

A cólica do lactente frequentemente coexiste com dificuldades 
de alimentação,30 o que traz aos pais sentimentos de frustração 
e impotência (clima familiar desfavorável), criado pela 
inexperiência e ansiedade dos pais; condição que pode impactar 
negativamente as relações afetivas.22,28,31 Entretanto, parece não 
haver associação entre a incidência de cólica e fatores como 
histórico familiar, socioeconômicos, sexo do lactente ou tipo 
de alimentação.22
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Tabela 1.  Possíveis fatores relacionados a cólica do lactente6,22,28,29

Categoria Possíveis Hipóteses

Sistema nervoso 
central

Comportamento instável, desorganizado e incapacidade de se acalmar e dormir 
podem ser baseados em imaturidade do sistema nervoso central, em vez de um 
distúrbio gastrointestinal subjacente.

Anormalidades do sistema nervoso central também podem contribuir.

Gastrointestinal

Funcionamento  
e/ou motilidade 
gastrointestinal 
alterados

Episódios temporários de desregulação do sistema nervoso podem afetar a 
motilidade gastrointestinal do lactente durante as primeiras semanas de 
vida, embora estudos de causa e efeito sejam inconsistentes. Alguns estudos 
demonstraram uma associação entre um desequilíbrio de certos hormônios 
gastrointestinais, como motilina e grelina, e a cólica do lactente.

A constipação também pode contribuir para o choro do lactente.

Desequilíbrio  
da microbiota 
intestinal

A microbiota intestinal é essencial para o desenvolvimento do sistema 
imunológico e para adequada colonização por bactérias benéficas, porém, 
estudos demonstraram que diferenças no tipo de espécies de micro-organismos 
encontrados no trato gastrointestinal podem influenciar o surgimento da 
cólica no lactente. Acredita-se que tais desequilíbrios (disbiose) afeta, de forma 
representativa, o desenvolvimento gastrointestinal, o que por sua vez pode 
levar ao comprometimento da mucosa (barreira intestinal), da motilidade e da 
secreção de enzimas, especialmente variação de produção de lactase.

Alguns estudos indicam que probióticos específicos podem reduzir os episódios 
de choro, decorrentes da cólica no lactente.

Intolerância/
hipersensibilidade 
alimentar

A cólica pode ser decorrente de uma variante normal da secreção da lactase e 
estaria relacionada a uma imaturidade fisiológica, situação que pode caracterizar 
uma intolerância transitória ou adaptativa.

Contudo, lactentes com sintomas de cólica (choro excessivo) associado a outras 
manifestações clinicas (dermatológicas, respiratórias e/ou do TGI), necessitam de 
uma investigação mais detalhada, para descartar ou confirmar ALV e seguir o 
protocolo de tratamento estabelecido (manter aleitamento materno, com dieta de 
restrição a lácteos para a mãe OU uso de fórmula extensamente hidrolisada).

Baixa atividade  
da lactase/
intolerância à 
lactose secundária  
transitória

A concentração de enzima lactase na mucosa intestinal e a lactose, não 
sendo hidrolisada, não é absorvida no intestino delgado e passa rapidamente 
para o cólon. No cólon, a lactose plenamente fermentada por lactobacilos e 
bifidobacterias, produzindo ácidos graxos de cadeia curta, gás carbônico e gás 
hidrogênio, além de levar ao aumento do trânsito intestinal e da pressão 
intracolônica, podendo ocasionar dor e distensão abdominal

Outro Refluxo, constipação ou fissura retal também podem contribuir para o choro do 
lactente.

Infecções Doenças virais, otite média, infecção do trato urinário e meningite devem ser 
excluídas.

Traumatismo Maus tratos/abuso, fraturas ósseas, presença de corpo estranho nos olhos, 
ouvidos ou vias respiratórias e/ou abrasão corneana, devem ser excluídos.
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Impacto

Geralmente a cólica do lactente, tendem a ser de natureza 
benigna e autolimitantes na grande maioria dos lactentes.22

Apesar do fato de que o choro do lactente e os problemas 
para dormir muitas vezes se resolvem espontaneamente, o choro 
excessivo foi associado com depressão pós-natal, tanto como causa 
como consequência, e pode afetar negativamente a dinâmica da 
família ao:32,33

•	 Dificultar o relacionamento dos pais e limitar o sono e 
as rotinas da família

•	 Causar sensações de frustração, desespero e incompetência 
nos cuidadores

•	 Reduzir a interação e o vínculo com o lactente

•	 Potencializar o estresse dos pais e dificuldades de 
concentração nas atividades diárias

De maneira importante, os estudos também mostram que 
choro excessivo pode aumentar significativamente a discórdia 
entre o casal e o risco de abuso e violência doméstica.32,33 

Profissionais de saúde devem observar - cuidadosamente - 
os sinais de angústia familiar e avaliar a capacidade dos 
cuidadores em lidar com a situação.29 A falta de informações 
adequadas quanto à causa da cólica e de estratégias de 
cuidados efetivos, pode aumentar muito o estresse dos pais;28 

assim, os pais precisam de apoio durante este difícil período 
de adaptação e devem ser tranquilizados. Uma vez resolvida 
a cólica do lactente, as evidências mostram efeitos duradouros 
mínimos sobre a ansiedade e depressão materna.29
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Além disso, foi mostrado que a cólica do lactente impõe uma 
carga econômica significativa, devido à busca por cuidados de 
saúde e ausência dos pais ao trabalho.34,35

Alguns estudos não mostram diferenças, em vários parâmetros de 
comportamento, entre lactentes que tiveram cólica e aqueles que 
não tiveram.29 Entretanto, há algumas evidências sugerindo que 
crianças que apresentaram sintomas de cólica, tendem a apresentar 
um temperamento mais difícil e dificuldades escolares, mas não 
são dados conclusivos.22,36 Algumas evidências sugerem que a 
cólica do lactente pode estar associada com o desenvolvimento de 
problemas gastrointestinais funcionais, dor abdominal recorrente, 
manifestações alérgicas e enxaqueca durante a adolescência,37-39 

embora a literatura seja inconclusiva e a causalidade seja muito 
difícil de provar.

Mesmo a cólica do lactente se resolvendo, por definição, aos 
três a quatro meses de idade, ela pode causar considerável 
angústia tanto aos lactentes quanto aos seus pais, com possíveis 
consequências a longo prazo para o bem-estar de ambos.4,27,40,41 

De fato, o choro excessivo (mesmo que não se encaixa no 
critério de cólica do lactente) pode ser muito angustiante e 
cansativo para os pais.

Tratamento

Não há tratamento padrão para a cólica do lactente.6 Análises 
sistemáticas e metanálises mostram uma falta de evidências 
conclusivas da maioria das intervenções.42-45

Em primeira instância, os pais devem ser tranquilizados de que 
a cólica, normalmente, se resolve espontaneamente por volta dos 
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três ou quatro meses de idade, e que é um quadro benigno e 
autolimitante que, quando presente sem outros sintomas, não é 
causa de preocupação.25,29

Profissionais de saúde podem sugerir métodos diversos para 
acalmar o lactente. Estudos apontam que o contato (tanto de 
segurar quanto caminhar com o lactente), o ato de amamentar 
ou balançá-los no berço, podem ser eficientes para tranquilizar 
até 87% dos lactentes com cólica; manter o lactente aquecido 
também pode ser eficaz.46,47 As mães devem ser encorajadas a 
continuar o aleitamento materno exclusivo e não oferecer 
outros alimentos, como chás, sucos ou água para tentar 
amenizar a cólica/choro.

Normalmente, não há necessidade de tratamento medicamentoso 
para a queixa de cólica do lactente.1,25 Até o momento, não há 
evidências suficientes, para apoiar o uso como rotina de inibidores 
da bomba de prótons, dicicloverina, cimetrópio, simeticona ou 
diciclomina em lactentes com cólica do lactente.42,48,49

Porém, várias abordagens de tratamento podem ser consideradas, 
incluindo (ver também Figuras 5 e 6 ):
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Abordagens não farmacológicas:

• Examine cuidadosamente o lactente para descartar doenças orgânicas1

• Descarte sinais de alerta como vômitos, arqueamento das costas/síndrome 
de Sandifer, sangramento gastrointestinal, falha de crescimento, ansiedade 
desproporcional dos cuidadores, depressão dos pais, falta de vinculo pais e 
filho e sinais de maus tratos à criança1

• Avalie a técnica de amamentação: posicionamento, pega (minimizar 
aerofagia), esvaziamento completo da mama, espaçamento entre as 
mamadas50

• Se os pais fumam, eles devem ser aconselhados a parar de fumar. 
Diversos estudos identificaram o fumo dos pais como um fator de risco 
para a cólica do lactente51,52

• Elimine a possibilidade de ALV1,33

 Ø Identifique sintomas como eczema, sibilos respiratórios e histórico 
familiar de atopia

 Ø Para lactentes em aleitamento materno exclusivo, e com suspeita de 
ALV, deve ser orientada dieta de restrição materno (retirada do leite 
de vaca e derivados, por duas a quatro semanas), com reavaliações 
periódicas de remissão ou não de sintomas53

• Em lactentes com uso de fórmula infantil padrão ou de rotina, considere, 
adotar uma fórmula parcialmente hidrolisada com modificações no teor 
de lactose54,55 e no perfil lipídico e presença de prebióticos (scGOS/lcFOS). 
Estudos indicam que o efeito sinérgico entre prebióticos (scGOS/lcFOS) e 
ácido graxo beta-2 palmítico, além de proteína parcialmente hidrolisada e 
lactose reduzida, contribuem para redução de cólicas e constipação57

• Considere tratar lactentes em aleitamento materno, com probióticos. Nessa 
indicação, o efeito do Lactobacillus reuteri DSM 17938 tem sido exaustivamente 
estudado em lactentes amamentados. No entanto, as evidências apoiando 
esta abordagem são controversas. Três estudos controlados, randomizados, 
duplo-cegos, mostraram consistentemente redução do choro em lactentes 
exclusivamente amamentados.58-60 Entretanto, em outro estudo controlado 
e randomizado, realizado na Austrália, não foi identificado benefícios 
significativos entre lactentes amamentados e lactentes em uso de fórmula43. 
Análises e metanálises sobre a prescrição de probióticos (uso de L. reuteri) 
no manejo de cólica em lactentes alimentados com fórmula, ainda é 
insuficiente e precisa de avaliações adicionais43,61,62

• Observe que as evidências apoiando tratamentos alternativos ou herbáceos 
são limitadoss29,63-67

• Encaminhe para um especialista e/ou solicite exames adicionais, caso não 
haja melhora dos sintomas, após os ajustes alimentares1
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LT, lactante; LV, leite de vaca; ALV, alergia ao leite de vaca; eHF, fórmula 
extensivamente hidrolisada; FOS, fruto-oligossacarídeos; GOS, galacto-oligossacarídeos;  
pHF, fórmula parcialmente hidrolisada

Figura 5. Algoritmo para o tratamento de cólica em lactentes

Adaptado e reimpresso com permissão de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, 
Alliet P, et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s 
milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962
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Figura 6. Modelo teórico da irritabilidade do lactente e necessidades de apoio 
para lactentes e pais

Reproduzido com permissão de Wolters Kluwer Health, Inc: Keefe MR. Irritable infant 
syndrome: Theoretical perspectives and practice implications. ANS Adv Nurs Sci. 
1988;10(3):70-78.
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Capacitação de pais de lactentes com cólica do lactente

Além do apoio e tranquilização, sugestões práticas para os pais tentarem 
amenizar a cólica no lactente, são:

• Minimizar a estimulação, colocando o lactente em um ambiente tranquilo, a 
fim de promover o adequado descanso aos pais e o lactente

• Colocar o lactente para arrotar

• Manter o lactente aquecido (embrulhar em cueiros)

• Mudar de posição; por exemplo, tente caminhar carregando o lactente com o 
rosto voltado para baixo, e segurando firmemente com mão e antebraço

• Balançar o lactente em uma cadeirinha ou carrinho

• Realizar massagem suave

• Manter a calma o máximo possível

• Fazer uma pequena pausa para descanso, deixando o lactente com o cônjuge ou 
membro da família de confiança (revezamento)

Intervenções que devem ser evitadas, ou para as quais as evidências não são 
conclusivas:68-70

• Inibidores da bomba de prótons, dicicloverina, cimetrópio ou diciclomina

• Agentes antifiséticos como simeticona

• Acupuntura

• Composições herbáceas

• Uso de outros alimentos ou bebidas que não sejam adequados para lactentes 
—chás e sucos
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Perguntas comuns dos pais - como responder*

Por que meu lactente não para de chorar? Deve haver 
algo muito errado?

Pergunte aos pais o quanto o lactente chora, para verificar se a duração 
do choro é de fato excessiva. Encoraje os pais a manter um diário 
do comportamento de choro do lactente e possíveis desencadeadores. 
Tranquilize os pais de que o choro é normal e esperado (trata-se de 
uma forma de comunicação do lactente com o mundo externo). Se 
excessivo e característico de cólica, informar ao pais, que trata-se de 
uma condição transitória e adaptativa do organismo, em função da 
imaturidade fisiológica e que não está associada com nenhum efeito 
adverso de longo prazo. Demostrar aos pais, que a criança encontra-se 
em pleno crescimento e desenvolvimento, mesmo com a presença do 
choro/cólica.

O que posso fazer para meu lactente parar de chorar?

A coisa mais importante é que os pais mantenham a calma, já que 
lactentes são altamente sensíveis à ansiedade dos pais. Orientar possíveis 
técnicas e métodos de acalmar o lactente (descritos anteriormente).

*  O aconselhamento deve ser acompanhado de uma avaliação completa 
dos sintomas

Constipação

Definições e diagnóstico

A frequência de evacuações em lactentes saudáveis, são dependentes 
da idade e do método de alimentação. A frequência de evacuações 
varia de, mais de quatro vezes por dia durante a primeira semana 
após o nascimento, até cerca de duas vezes por dia aos 2 anos de 

Constipação
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idade, e cerca de uma vez ao dia aos 4 anos de idade.71 Entretanto, 
um diagnóstico de constipação pode ser complicado em lactentes, 
pela variabilidade individual.6 Portanto, os profissionais de saúde 
devem estar cientes dos padrões esperados de evacuação, para 
que sejam capazes de diferenciar uma condição normal de uma 
anormal.

Na maioria dos casos, não são encontradas doenças subjacentes e a 
constipação é chamada de “funcional”.35

O critério de Roma III define constipação funcional na primeira 
infância (até 4 anos de idade) como preenchendo ao menos, dois 
dos seguintes critérios abaixo, por pelo menos um mês:4,5,35

•	 Duas ou menos evacuações por semana

•	 Histórico de retenção excessiva de fezes

•	 Histórico de evacuações dolorosas ou esforço intenso à 
eliminação das fezes

•	 Presença de grande quantidade de fezes no reto

•	 Histórico de eliminação de fezes com grande diâmetro, que 
podem entupir o vaso sanitário

Os sintomas podem ser acompanhados de irritabilidade, redução do  
apetite e/ou saciedade precoce, o que pode desaparecer, imediatamente,  
após a eliminação de fezes.5,35

As abordagens diagnósticas incluem:35

•	 Descartar quadros subjacentes através de uma anamnese 
cuidadosa



Constipação

 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais 69

c
o

n
S

t
Ip

a
ç

ã
o

•	 O exame físico deve estar especificamente voltado para 
os parâmetros de crescimento, exame do abdome (tônus 
muscular, distensão e massa fecal palpável), inspeção da 
região perianal (presença de fezes ao redor do ânus, eritema e 
fissuras anais) e exame da região lombossacral

•	 Em caso de suspeita clínica de ALV, adotar o uso de fórmula 
extensamente hidrolisada e avaliar a evolução dos sinais e 
sintomas

Prevalência

Estimativas da prevalência de constipação funcional em lactentes 
variam, em função de diferenças nos desenhos dos estudos e 
populações e nos critérios diagnósticos adotados. Estudos estimam,  
uma prevalência global, da constipação funcional durante o primeiro  
ano após o nascimento em aproximadamente 3%-14%,7,35,71,72. 
Meninos e meninas parecem ser afetados com a mesma frequência.72 

Um estudo que distinguiu os tipos de alimentação entre lactentes, 
demostrou uma incidência de fezes mais endurecidas, em apenas 
1% dos lactentes amamentados, em comparação a 9% dos lactentes 
em uso de fórmula infantil padrão sem prebióticos.73

A constipação é responsável por aproximadamente 3% das consultas  
com pediatras e até 25% dos encaminhamentos a gastroenterologistas  
pediátricos.71

Causas

Constipação é uma queixa comum em lactentes, especialmente 
durante a troca do leite materno para a fórmula ou alimentos 
sólidos (transição para alimentação complementar).6,73 Quanto mais 
novo o lactente, maior a probabilidade de uma causa anatômica ou 
orgânica, embora a constipação funcional seja a causa mais frequente 
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em qualquer idade, sendo responsável por 97% de todos os casos de 
constipação em lactentes.72

A patogênese da constipação funcional não está completamente 
esclarecida. Uma causa comum, parece ser um comportamento 
adquirido, de retenção da evacuação após uma experiência de dor ou 
desconforto; a mucosa retal absorve água continuamente das fezes 
retidas, resultando em uma massa fecal dura, de difícil eliminação, 
que tende a ser acompanhada por dor. A constipação funcional pode 
se tornar um ciclo persistente.71

Fatores que levam a evacuação dolorosa nos primeiros meses de vida 
ainda não estão claros. Entretanto, foi descoberto que a constipação 
funcional é mais frequentemente associada com alimentação a 
base de fórmula infantil (padrão e sem prebióticos), ao passo que 
o aleitamento materno mostrou-se um fator protetor contra o 
desenvolvimento de constipação nos primeiros três meses após o 
nascimento.71,73

Além disso, pesquisas sugerem que a constipação pode estar 
associada com uma microbiota intestinal alterada.74 Bactérias 
comensais benéficas produzem ácidos graxos de cadeia curta, 
através da fermentação de oligossacarídeos do leite materno no trato 
gastrointestinal; os ácidos graxos de cadeia curta oferecem muitos 
benefícios, incluindo a estimulação da motilidade intestinal.75

Impacto

A constipação intestinal, assim como a regurgitação e a cólica, 
tende a ser uma condição transitória, sem riscos atual e/ou futuro 
e que não interfere no crescimento e desenvolvimento da criança.1 

Entretanto, em uma minoria, a constipação funcional pode persistir 
até a fase adulta.76



Constipação

 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais 71

c
o

n
S

t
Ip

a
ç

ã
o

Tratamento

Um histórico médico completo, incluindo padrões de eliminação 
do mecônio após o nascimento, deve ser obtido. A não eliminação 
do mecônio dentro de 24 horas após o nascimento deve levantar a 
suspeita de doença de Hirschsprung ou fibrose cística.35 Além disso, 
o exame retal digital deve ser realizado para avaliar a sensibilidade 
perianal, o calibre anal, a posição e o tônus, a presença de reflexo 
anal, fissura ou prolapso.4,6,35

Se a probabilidade de um quadro orgânico for baixa e/ou descartada, 
a orientação, o esclarecimento e o acolhimento aos pais é essencial 
e suficiente.6 Entretanto, em determinadas circunstâncias, pode ser 
necessária intervenção para aliviar os sintomas, mesmo que não 
preencham os critérios de Roma III apresentados acima.

Abordagens farmacológicas e não farmacológicas sugeridas estão 
listadas abaixo (ver também Figura 7):

Abordagens não farmacológicas: Abordagens farmacológicas:

• Adicionar fibra alimentar, 
considerando a idade e as condições 
de mastigação e deglutição da 
criança6,77

• Se apropriado para a idade, 
garantir a ingestão adequada de 
líquidos1,6,77,78

• Ao considerar a indicação de uso 
de fórmula infantil, atentar a 
composição, como pex. a presença 
de prebióticos (como uma mistura 
de scGOS/lcFOS)1,6

• Foi mostrado que a lactulose 
alivia a constipação77,78, mas causa 
flatulência em um subgrupo de 
lactentes1

• Polietilenoglicol (PEG) com ou sem eletrólitos 
por três a seis dias1,35

 Ø O PEG é registrado na maioria dos países, 
com indicação a partir dos seis meses, e 
se mostrou tão eficaz quanto à lactulose, 
causando menos efeitos colaterais

 Ø Para manutenção, a ESPGHAN/NASPGHAN 
recomenda a continuação da terapia, por 
pelo menos dois meses e descontinuar apenas 
quando o lactente estiver livre de sintomas, 
por pelo menos um mês

• Enemas uma vez ao dia, por três a seis dias, se o 
PEG não for suficiente ou não estiver disponível, 
e for necessário alívio agudo ou desimpactação35

• Leite de magnésia (de forma criteriosa e 
cuidadosa, como tratamento adicional ou de 
segunda linha)1,35
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Casos de constipação funcional persistente acompanhados de dor, 
irritabilidade ou apetite diminuído devem ser encaminhados a 
um gastroenterologista pediátrico. Dentre esses casos persistentes, 
espera-se que 50% se recuperem sem necessidade contínua de 
tratamento laxativo após seis a doze meses.35

AL, aleitamento; eHF, fórmula extensamente hidrolisada; FF, alimentação com fórmula; PEG, 
polietilenoglicol; pHF, fórmula parcialmente hidrolisada
Evacuação rara: < 1 / 3 dias em FF e < 1 / 7 dias em AL

Figura 7. Algoritmo para o tratamento de constipação em lactentes

Adaptado e reimpresso com permissão de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. 
Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed 
infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.

Figure 7
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Capacitação de pais de lactentes com constipação 
funcional

• A orientação dos pais é o aspecto mais importante do 
tratamento. É importante envolver os pais e oferecer conforto e  
acompanhamento.35

• Explique aos pais que a constipação funcional é um dos problemas 
do TGI mais frequentes na primeira infância. Geralmente, tende a 
desaparecer com a idade e a maturação do organismo, e alterações na 
alimentação (consumo de fibras e ingestão de líquidos) podem ser 
suficientes para lidar com os sintomas.6

• Encoraje os pais a manter um diário da frequência de evacuação, 
anotação de consistência e característica das fezes, para acompanhar  
a evolução do quadro.

Perguntas comuns dos pais - como responder*

Que alterações na alimentação podem ajudar a aliviar 
a constipação do meu filho? É importante ingerir fibras 
ou líquidos?

• Recomenda-se ingestão normal de líquidos e fibras. Não foi 
mostrado que a ingestão excessiva seja efetiva, respeitando a idade 
e as condições de desenvolvimento da criança.

• Em lactentes com uso de fórmulas infantis, a presença de 
prebióticos, em combinação com outros ingredientes como ácido 
graxo beta-2 palmítico e proteína parcialmente hidrolisada, tendem 
a tornar as fezes mais macias em lactentes com constipação.79,80

• A administração prolongada de lactulose e PEG (acima dos 6 meses 
de idade) por várias semanas/meses pode ser considerada como uma 
alternativa de tratamento, mas com o devido acompanhamento.

• Fórmulas extensamente hidrolisadas podem ser indicadas, se houver  
suspeita de ALV.

*  O aconselhamento deve ser acompanhado de uma avaliação completa 
dos sintomas
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Disquesia

Definições e diagnóstico

Disquesia é diferente de constipação. Os critérios de Roma III 
descrevem disquesia como episódios de esforço ou choro durante 
ao menos, dez minutos antes da eliminação de fezes.4,5 A disquesia 
tende a se desenvolver nos primeiros seis meses de vida e pode 
ocorrer várias vezes ao dia.72,77

Prevalência

A prevalência de disquesia no lactente é difícil de avaliar, porque 
um diagnóstico incorreto de constipação é muito comum entre 
lactentes encaminhados a um gastroenterologista.81 Dois estudos 
apontaram uma prevalência estimada de disquesia em lactentes,  
segundo os critérios de Roma III. Em um estudo recente nos EUA, 
com desenho transversal, apontou uma prevalência de 2% entre 
lactentes com menos de doze meses.7 Em outro estudo prospectivo, 
com 1.292 lactentes na Holanda, mostrou que 3,9% atendiam aos 
critérios Roma III para disquesia no primeiro mês e 0,9% aos três 
meses. Entretanto, este estudo mostrou taxas relatadas pelos pais 
muito mais altas de sintomas de disquesia que não preenchiam 
os critérios Roma III nas idades de 1 e 3 meses (17,3% e 6,5% 
respectivamente).82

Causas

A disquesia tende a ser um quadro autolimitante e parece estar 
relacionada à imaturidade tanto da atividade gastrointestinal quanto 
uma incapacidade para controlar os músculos do assoalho pélvico e 
do ânus, condição que modifica a pressão abdominal.81

Disquesia
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Impacto

Dor e dificuldades em evacuar podem causar significativo estado de 
angústia aos lactentes e seus cuidadores.72

Tratamento

Evidências sugerem que lactentes com disquesia, invariavelmente, 
melhoram ao longo de algumas semanas sem intervenção 
específica.

Abordagens não farmacológicas:

• Observação78

• Tranquilização quanto à natureza benigna do quadro72,77,78

• Orientação aos pais72

• Desencorajar os pais a tentar estimulação retal, para evitar a perpetuação da 
disquesia72,77

Diarreia funcional
A absorção de água e os processos de secreção e reabsorção de eletrólitos  
no trato gastrointestinal é uma condição constante, equilibrada e 
dinâmica; a diarreia pode ocorrer quando esse equilíbrio é perdido.83

Infecções gastrointestinais podem resultar em diarreia osmótica, 
secretória ou inflamatória.84 Diarreia aguda em lactentes é mais 
decorrente de quadros de infecções, que devem ser descartadas 
primeiro durante os exames diagnósticos. Agentes infecciosos 
podem resultar em danos à mucosa gastrointestinal (por ex., em 
casos de rotavírus) ou produzir toxinas (por ex., na cólera), causando 
sintomas de diarreia. A diarreia infecciosa aguda pode se tornar 

Diarreia funcional
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crônica em diversas situações, como nas infecções causadas por 
citomegalovírus, criptosporidiose ou giárdia.83

A diarreia crônica em países em desenvolvimento está, muitas 
vezes associada, com infecções intestinais persistentes e tem uma 
alta relação caso/fatalidade. Entretanto, em países desenvolvidos, 
a diarreia crônica normalmente assume um curso mais benigno 
com uma faixa mais ampla de possíveis causas.84 ALV, intolerância 
à lactose ou frutose, doença celíaca e mesmo fibrose cística são 
causas relativamente frequentes de diarreia crônica em países 
desenvolvidos. Antibióticos podem causar diarreias em alguns casos 
devido à disbiose microbiana.83-85

Esta seção focará, primariamente, na diarreia funcional sem causa 
específica e/ou conhecida em lactentes saudáveis. Isso quer dizer, 
os casos em que todas as causas anteriormente mencionadas foram 
descartadas.

Definições e diagnóstico

A frequência de evacuações em lactentes saudáveis é altamente 
variável,83 o que complica o diagnóstico de diarreia funcional nesta 
faixa etária. Um diagnóstico de diarreia funcional em lactentes 
e crianças pequenas pelos critérios de Roma III requer todos os 
seguintes:4,5

•	 Eliminação recorrente, diária e indolor, de fezes aquosas 
ou moles (abundantes e malformadas), entre três ou mais 
vezes ao dia

•	 Sintomas que duram mais de quatro semanas

•	 Surgimento dos sintomas entre 6 e 36 meses de idade
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•	 Eliminação de fezes durante as horas de vigília

•	 Sem falha de crescimento, quando a ingestão de calorias é 
adequada. 

Frequentemente chamada de “diarreia da criança pequena” no 
passado, a diarreia funcional em crianças normalmente se inicia 
no grupo de idade de 1 a 3 anos; um diagnóstico antes da idade 
de 2 anos não é frequente.84

Em teoria, a diarreia funcional é um diagnóstico por eliminação. 
Em crianças com ganho de peso saudável e sem patologias 
associadas, o diagnóstico mais provável é a diarreia funcional.84 

Causas possíveis de diarreia crônica devem ser excluídas, com 
base nas condições gerais de saúde da criança, e considerando as 
características predominantes da diarreia e disfunção intestinal. 

Os exames diagnósticos devem começar com o período de início 
da queixa (em relação a idade atual vs idade ao surgimento), 
natureza do surgimento, alimentação e padrões de peso e 
histórico familiar. O exame das fezes (presença de sangue/
muco ou esteatorreia) pode fornecer informações valiosas sobre 
padrões de má absorção ou inflamação. Isto deve ser seguido por 
uma abordagem investigatória, passo a passo, para minimizar 
procedimentos invasivos e desconfortáveis a crianças, assim 
como evitar custos desnecessários.84 É importante tomar uma 
ação assertiva, com base nos achados clínicos, afim de evitar 
testes desnecessários, e retardar o tratamento mais indicado ao 
quadro identificado.

Prevalência

Estudos sobre a prevalência de diarreia funcional do lactente são 
escassos e com inúmeros viés, pela variabilidade de causas subjacentes 
não funcionais, especialmente infecções. Um grande estudo em 



Capítulo 4

78 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais

D
Ia

r
r

e
Ia

 f
u

n
c

Io
n

a
l

lactentes na Itália, mostrou uma incidência de 4% de diarreia 
funcional em lactentes, do nascimento aos 6 meses de idade.9 Em 
outro levantamento, com desenho transversal, conduzido nos EUA, 
demostrou uma prevalência de diarreia funcional - segundo os 
critérios de Roma III - de 2% entre lactentes com menos de 12 
meses de idade e 6% em crianças pequenas com idades de 1 a  
3 anos.7

Impacto

A diarreia crônica pode resultar em comprometimento do 
desenvolvimento físico e intelectual.83,86 Entretanto, devido as 
limitações de ensaios e estudos clínicos, a complexidade do diagnóstico 
e a sobreposição de sintomas, não há evidências conclusivas sobre 
o impacto a longo prazo da diarreia funcional. Por definição, a 
diarreia funcional não tem um impacto negativo no crescimento e 
no desenvolvimento infantil.

Tratamento

Abordagens não farmacológicas:

• Não é necessária terapia específica em lactentes que, de modo geral, estão 
saudáveis e crescendo4

• Troque as fraldas frequentemente, para evitar assaduras

• Observe a presença de outros sintomas, além daqueles mencionados na seção 
“Definição e diagnóstico” durante o período de acompanhamento da criança. A 
presença de algum sintoma atípico, deve ser considerado um sinal de alerta e 
outras causas de diarreia devem ser investigadas durante a avaliação clínica1
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Causas

A presença de certa quantidade de gases no trato digestivo pode 
ser esperada. Entretanto, quando há acúmulo excessivo, certos sinais 
e sintomas podem estar presentes, como distensão abdominal, dor  
(causando agitação/choro intensos), flatulência, regurgitação frequente  
e diarreia e/ou fezes mais amolecidas.6

O excesso de gases abdominais pode ser decorrente de técnicas 
de alimentação impróprias, que causam aerofagia, baixa atividade 
da lactase, má absorção secundária de lactose ou má absorção de 
frutose,6,87 que causam uma grande quantidade de produção de gás 
hidrogênio como um subproduto da fermentação.

Tratamento

Gases abdominais em excesso, geralmente se resolve dentro de 
alguns meses.

Abordagens não farmacológicas: 6,54,55,88-91

• Tranquilização

• Exame físico

• Avaliação da técnica de alimentação

• Em caso de muito desconforto e ansiedade extrema dos pais, pode ser feito 
um breve teste de alimentação sem lactose ou com lactose reduzida, mediante 
orientação da dieta materna e/ou indicação de fórmulas infantis específicas

Flatulência
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Alergia alimentar: alergia ao leite de vaca

Definições e diagnóstico

Lactentes com quadro de alergia podem apresentar uma variedade 
de sintomas, imunomediados e desencadeados proteínas alimentares 
específicas. Vale a pena pontuar também que, as manifestações alérgicas, 
ocorrem em indivíduos geneticamente susceptíveis e previamente 
sensibilizados. Esta variedade de sintomas pode ser gastrointestinais, 
cutâneos, respiratórios ou cardiovasculares.92 Considerando, a ampla 
diversidade de patologias imunológicas e os distintos órgãos que podem 
ser afetados, um espectro de doenças engloba a categoria de alergias 
alimentares. Sintomas gastrointestinais de alergia alimentar precisam 
ser diferenciados de reações não imunológicas, típicos de intolerância 
(ver próxima seção); desta forma, em situações de reação adversa ao 
alimento, é importante atentar ao mecanismo (imunomediado ou 
não imunomediado), ao nutriente envolvido (proteína ou outros 
componentes da dieta) e os sintomas apresentados.87

Não há um teste diagnóstico, de simples aplicação, para alergias 
alimentares. A recomendação atual é adotar dieta de exclusão, observar 
sintomas (remissão/manutenção), efetuar o teste de desencadeamento 
(tolerância oral) e acompanhar a evolução clinica-nutricional do 
paciente.92 O diagnóstico clínico primário é pautado na remoção do 
alérgeno suspeito da alimentação e acompanhar a resposta, após a 
reintrodução. Biópsias gastrointestinais podem fornecer informações 
diagnósticas adicionais, quando necessário.87

Alergia ao leite de vaca (ALV) é a causa mais frequente de alergia 
alimentar entre lactentes e crianças pequenas, em todo o mundo.93 

Sintomas gerais de ALV incluem regurgitação, diarreia crônica ou 
vômitos, dificuldades de alimentação, comportamento alterado, 
perturbações do padrão de sono, falhas de crescimento e sintomas 
de atopia, como manifestações cutâneas (por ex., erupção cutânea/

alergia alimentar
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dermatite), sintomas respiratórios (por ex., sibilos respiratórios) 
ou urticária. Patologias gastrointestinais incluem inflamação da 
mucosa, ulceração, danos às vilosidades do intestino delgado, 
alterações na permeabilidade intestinal, anormalidades da motilidade 
gastrointestinal, enterocolite e proctocolite.6,87

Prevalência

Estudos mostram uma prevalência variável de alergia alimentar; uma 
grande metanálise com foco em alergias alimentares em crianças -  
contemplando leite de vaca, ovos, amendoim e frutos do mar - 
mostrou uma prevalência geral de 3,5%.93 Um crescente aumento na 
prevalência de alergias alimentares foi observado nos últimos anos, 
tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento.94,95

A ALV afeta aproximadamente 2% a 3% dos lactentes com menos 
de 2 anos de idade,96,97 enquanto estudos de alergia a amendoim, 
por exemplo, nos EUA e no Reino Unido, indicam uma prevalência 
de cerca de 1%.94

A literatura indica que, por volta de 50% dos lactentes, em estudos 
de coortes, não apresentam mais sinais clínicos de ALV por volta 
do primeiro ano de idade, o que significa que desenvolveram 
tolerância oral à proteína do leite de vaca.87,98,99 A alergia alimentar 
por leite de vaca, ovo, trigo e soja desaparecem, geralmente, na 
infância ao contrário da alergia a amendoim, nozes e frutos do mar 
que podem ser mais duradouras e algumas vezes por toda a vida.94

Causas

As causas de alergia alimentar são complexas e multifatoriais; 
predisposição genética, fatores ambientais e condições de saúde 
(incluindo composição da microbiota intestinal) são importantes 
fatores desencadeantes de duas condições: fisiológica (tolerância) ou 
patológica (alergia).100

alergia 
alimentar
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Há uma hipótese de que a disbiose da microbiota intestinal 
esteja associada ao desenvolvimento de alergias alimentares. 
Assim como uma microbiota intestinal saudável é essencial para 
o desenvolvimento adequado do sistema imunológico no lactente,  
uma alteração em sua composição da microbiota, pode interferir no  
processo de amadurecimento do sistema imunológico, de forma a  
aumentar o risco deste apresentar uma reação exagerada a antígenos  
inofensivos, incluindo proteínas alimentares.101

Impacto

Deficiências nutricionais e comprometimento de crescimento podem 
ocorrer se a alergia alimentar não for diagnosticada cedo.6,87 Além 
disso, lactentes com ALV têm risco aumentado de desenvolver 
outras manifestações alérgica (marcha atópica), em fases posteriores 
da vida.102

Alergias alimentares em crianças também têm um grande impacto na  
qualidade de vida da família, visto que é necessário um planejamento 
e um monitoramento frequente das rotinas diárias, para garantir 
que todos os alérgenos alimentares e contaminações cruzadas sejam 
evitados durante férias, viagens e ao comer fora de casa (incluindo 
escola e todos os ambientes o qual a criança seja exposta).103

Além disso, o ônus econômico para o tratamento da alergia alimentar 
é significativo.103

Tratamento

Em caso de ALV, o tratamento é basicamente dietético, ou seja, é 
necessário adotar dieta de exclusão do agente causador, no caso, o leite 
de vaca e todos os seus derivados (incluindo ingredientes) deve ser 
eliminado da dieta habitual (ver também Figura 8).
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A ALV ocorre, principalmente, nos primeiros 3 anos de vida. Seu 
tratamento se baseia na exclusão do leite de vaca da dieta, importante 
fonte de nutrientes para crianças em aleitamento artificial. Essa 
terapêutica requer atenção quanto à introdução de uma dieta substitutiva 
adequada, que atenda às necessidades nutricionais da criança. Alguns 
estudos demonstraram menor ingestão de alguns nutrientes, além de 
diminuição na estatura em crianças com dieta isenta de leite de vaca 
quando comparadas a crianças com dieta normal.112

A exclusão do leite de vaca e seus derivados da dieta pode acarretar 
ingestão insuficiente de cálcio — elemento fundamental para a saúde 
óssea —, aumentando o risco de problemas na mineralização óssea. 
Deste modo, mesmo nas situações nas quais se recomenda a dieta 
de exclusão como teste terapêutico, a avaliação da ingestão alimentar 
e do estado nutricional é necessária para que possíveis inadequações 
sejam detectadas e corrigidas.104

alergia alimentar

Abordagens não farmacológicas:

Eliminar o leite de vaca da alimentação rotineira

• Lactentes em aleitamento materno:

 Ø Eliminar todos os laticínios da alimentação materna e orientar a leitura de 
rotulo e lista de ingredientes (para identificar de componentes que sejam 
derivados do leite)96

• Lactentes em uso de fórmula infantil de rotina:

 Ø Para lactentes de todas as idades e independente da alergia ser ou não IgE 
Mediada: Trocar para fórmula a base de proteína extensamente hidrolisada87,104,105

 Ø Para lactentes a partir do 6º mês e com alergia IgE Mediada: fórmula a base de 
proteína de soja é uma alternativa, conforme as condições globais do lactente106-110

 Ø Para lactentes que apresentam reações anafiláticas: fórmula a base de 
aminoácidos105

Obs.: análises sistemáticas atuais e metanálises indicam que, a primeira opção de tratamento para 
o tratamento de ALV são fórmulas extensamente hidrolisadas.104,107,108 As diretrizes da ESPGHAN 
concluíram que a fórmula de soja não pode ser recomendada para prevenção de alergia e não 
deve ser usada em lactentes com alergia alimentar durante os primeiros seis meses de vida.111
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AAF, fórmula com base em aminoácidos; AL, aleitamento; LV, leite de vaca; ALV, alergia ao leite de 
vaca; eHF, fórmula extensamente hidrolisada; SPT, skin prick test (teste de sensibilidade cutânea)

Figura 8. Algoritmo para o tratamento de ALV em lactentes

Adaptado e reimpresso com permissão de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, 
et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in 
formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962
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Enteropatias imunomediadas: doença celíaca

Definições e diagnóstico

Em geral, a doença celíaca não é um quadro observado durante os 
primeiros anos de vida; a média de idade em relação a descoberta 
da doença na infância é aos 4 anos, contudo, a maioria dos casos é 
diagnosticada na fase adulta.113 Em lactentes com doença celíaca, os 
sintomas tendem a uma apresentação mais agressiva e incluem diarreia 
crônica, constipação, falha de crescimento, distensão abdominal e 
vômitos.113-115

Histologia e sorologia focadas na doença celíaca, junto com um teste 
de triagem dos genes HLA-DQ2/DQ8, podem ser ferramentas de 
diagnóstico úteis na avaliação da suspeita de doença celíaca, antes de 
adotar dieta de restrição ao glúten.87,114

Prevalência

Atualmente, há poucas informações disponíveis sobre a exata taxa de  
ocorrência de doença celíaca em crianças.115 Acredita-se que, a prevalência  
na população geral seja de aproximadamente 1%,116 mas alguns estudos  
sugerem uma prevalência de até 3%.117,118 Embora a frequência de 
casos sempre tenha sido mais baixa em países asiáticos, parece estar 
aumentando, fruto das alterações no padrão alimentar e estilo de vida.119

Causas

A doença celíaca é uma doença autoimune desencadeada pela ingestão 
de cereais que contêm glúten por indivíduos geneticamente predispostos. 
Além do consumo do glúten e da suscetibilidade genética, é também 
necessária a presença de fatores imunológicos e ambientais para que 
a doença se expresse.87 

A doença celíaca se manifesta por meio do contato da gliadina com 
as células do intestino delgado, provocando uma resposta imune a essa 
fração, com a produção de anticorpos. O consumo de cereais que contêm 

Doença celíaca 
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glúten por celíacos prejudica, frequentemente, o intestino delgado, 
atrofiando e achatando suas vilosidades e conduzindo, dessa forma, à 
limitação da área disponível para absorção de nutrientes, o que pode 
afetar a absorção de nutrientes importantes como ferro, folato e cálcio.120 

Estudos em adultos e crianças com doença celíaca, que adotam um padrão 
alimentar sem glúten, para controle/tratamento da patologia, aponta 
que aproximadamente 20%-40% deles têm complicações nutricionais. 
Essas complicações incluem desequilíbrios na proporção proteína/energia 
e ingestão insuficiente de fibra alimentar, minerais e vitaminas. A 
principal justificativa é pela ampla gama de alimentos que são retirados 
da dieta, uma vez que consiste na exclusão do trigo, centeio, cevada,  
aveia e em seus derivados.121-125

Tratamento

Abordagens não farmacológicas:

• Evitar alimentos contendo glúten por toda a vida87

• Para garantir uma dieta isenta de glúten, o celíaco deve sempre conhecer 
os ingredientes que compõem as preparações alimentares e fazer leitura 
minuciosa dos ingredientes listados nos rótulos de produtos industrializados

• Quando necessário, efetuar a suplementação de micronutrientes, em crianças, 
de forma a garantir crescimento e desenvolvimento normais112

Intolerâncias alimentares
Intolerâncias alimentares, ao contrário das alergias alimentares, não 
envolvem o sistema imunológico.103,126 Os sintomas de intolerâncias a  
nutrientes (por ex., má absorção de frutose) são semelhantes aos de alergia  
alimentar (diarreia intermitente associada ao consumo do alimento, 
distensão abdominal, dor e fissuras na região perianal devido a fezes 
mais acidificadas), mas normalmente sem manifestações atópicas.6,87

Embora seja importante evitar o componente alimentar (proteínas) ao 
qual o lactente é alérgico, a maioria dos indivíduos com intolerâncias, 

Intolerâncias alimen-
tares
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após exclusão inicial, é recomendada a sua reintrodução gradual, 
de acordo com o limiar sintomático de cada indivíduo (sem efeitos 
adversos).103

Má-absorção de frutose

Definições e diagnóstico

A fermentação de frutose - não absorvida - por bactérias intestinais, 
causa flatulência, dor/desconforto abdominal e diarreia.87

Prevalência

A má absorção de frutose é um quadro raro, sendo a sintomatologia 
deflagrada quando ocorre um consumo de quantidade exagerada de 
frutose; por exemplo, quando a criança faz a ingestão de volume 
elevado de suco de maçã. Os sintomas ocorrem subsequentes à 
ingestão de frutose, fator que favorece seu reconhecimento.

Causas

As causas de má absorção de frutose são ainda desconhecidas. Como 
a má absorção de frutose tem uma alta prevalência em crianças 
pequenas, há discussões quanto este quadro pode ser de fato uma 
doença ou uma variante fisiológica normal, decorrente a ingestão 
elevada de um carboidrato fermentável.87

Impacto

Famílias que tem crianças com intolerância ou hipersensibilidade 
alimentar, passam por altos níveis de estresse e preocupações, com 
atividades de vida diária, em comparação às famílias sem esta 
condição.112

Má-absorção de 
frutose
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Tratamento

Abordagens não farmacológicas:

• A eliminação e/ou consumo moderado de frutas com alto teor de frutose 
(maçã, pera, melancia, frutas secas), sucos de fruta (néctar) e mel87

Os sintomas tendem a melhorar com a idade, e a alimentação com 
baixa presença de frutose pode, em geral, ao longo do tempo, ser 
descartada, ou seja, o indivíduo pode passar a ter uma dieta normal, 
sem restrições e/ou limitações de certos grupos alimentares.87

Efeitos benéficos de fatores alimentares 
específicos e outras abordagens não 
farmacológicas
Ao tratar problemas gastrointestinais em lactentes, é importante  
evitar, sempre que possível, o uso de medicamentos e procedimentos  
invasivos. Geralmente, o tratamento dietoterápico ou nutricional é a 
opção mais viável e com menos impacto desfavorável. Acreditamos 
que, a abordagem ideal é a prevenção, de forma a orientar os 
cuidadores e a ofertar ao lactente, a nutrição necessária e correta, 
para atingir o desenvolvimento e a manutenção de um trato 
gastrointestinal saudável. A amamentação continua sendo o 
padrão de excelência para nutrição do lactente.

Fibras e líquidos

Um dos princípios básicos da nutrição é, garantir que lactentes em 
crescimento recebam quantidades suficientes de líquidos e fibras 
alimentares, os quais ajudam a garantir evacuações regulares e 
um bom transito intestinal. Fibra alimentar é um termo genérico 
para uma variedade de carboidratos não digeríveis, que apresentam 
diversos benefícios à saúde, especialmente em termos de promoção 
da saúde gastrointestinal.127

EFEITOS BENÉFICOS
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Muitos componentes das fibras alimentares são fermentados -parcial 
ou completamente - pela microbiota intestinal. Conforme descrito 
no Capítulo 1, a fermentação de carboidratos não digeríveis produz 
ácidos graxos de cadeia curta, que podem ser diretamente absorvidos 
pelo trato gastrointestinal, oferecendo assim substrato energético para 
as células intestinais, além de atuar na redução do pH intestinal e 
no estimulo a evacuação. Enquanto isso, ao elevar o teor de água das 
fezes, esses carboidratos também se incorporam às fezes, aumentando 
o volume e a consistência do bolo fecal. Todos esses efeitos ajudam 
na diminuição do tempo de trânsito intestinal, de modo a promover 
hábito intestinal regular e frequente.127

Em lactentes, todo o conteúdo de fibras e hidratação são fornecidos  
pelo leite materno ou pelo uso de fórmulas infantis. O leite materno,  
contém naturalmente, fibras alimentares na forma de oligossacarídeos 
do leite materno (prebióticos). Fórmulas convencionais não contêm 
os oligossacarídeos do leite materno, condição que tende a causar 
constipação em lactentes em uso de fórmulas infantis. Desta forma, é 
importante considerar a composição das fórmulas infantis, quanto a 
proximidade em relação ao padrão ouro, que é o leite materno.6

Probióticos e prebióticos

Uma abordagem de cuidado de distúrbios gastrointetinais em  
lactentes é, suplementar e/ou adicionar a alimentação - prebióticos e/ 
ou probióticos - de forma a promover a saúde intestinal,128 conforme  
abordado no primeiro Resumo Informativo de Conhecimento 
Essencial.

Prebióticos compreendem oligossacarídeos não digeríveis, como scGOS 
e lcFOS, que podem estimular o crescimento e proliferação de bactérias 
benéficas (especialmente bifidobactérias) no trato gastrointestinal, com 
efeitos positivos na saúde.129 Foi mostrado, por intermédio de estudos 
clínicos, que a adição de prebióticos à fórmula infantis, alteram a 
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composição da microbiota intestinal, tornando-a mais semelhante 
à de lactentes amamentados.129 Quando adicionados à fórmula, os 
prebióticos favorecem fezes macias e evacuações mais frequentes, 
de forma a reduzir o desconforto gastrointestinal em lactentes 
alimentados com fórmula.130

Outras manipulações alimentares

Conforme abordado, a alimentação do lactente também pode ser 
modificada de várias outras maneiras para ajudar a tratar distúrbios 
gastrointestinal. Por exemplo, fórmulas espessadas com goma 
jataí ou amido, que são especificamente destinados para ajudar 
na redução do número de regurgitação.6 Fórmulas parcialmente 
hidrolisadas, com baixos níveis de lactose, prebióticos e modificação 
no perfil lipídico, podem ser indicadas para manejo de cólicas. 
Quando se suspeita de ALV, recomenda-se a indicação de fórmula 
extensamente hidrolisada.6

Distúrbios gastrointestinal funcional em lactentes podem ser um 
fator de estresse e angustia aos pais, por causar nos lactentes, dor, 
desconforto e choro excessivo. Em muitos casos, as modificações na 
alimentação do lactente podem ser suficientes para aliviar a maioria 
dos sintomas,1 tornando pais e lactentes mais tranquilos.32
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Interação pais-profissional de saúde:  
Melhores práticas em poucas palavras

• Como profissional de saúde, estabelecer um relacionamento 
positivo com os pais, cria confiança e ajuda a garantir o tratamento 
efetivo dos problemas gastrointestinais dos lactentes. Já que os pais 
conhecem melhor a criança e podem relatar suas observações, é 
necessário envolvê-los completamente no cuidado do lactente.

• Orientação, apoio e tranquilização dos pais são importantes 
aspectos do tratamento de distúrbios gastrointestinais funcionais 
em lactentes. Os pais devem ser tranquilizados de que, em muitos 
casos, não há uma causa única e que os sintomas se resolverão 
naturalmente após alguns meses. É útil sugerir medidas que 
acalmem o lactente, incluindo intervenções comportamentais e 
nutricionais.

• Os pais devem ser aconselhados de que tratamentos farmacêuticos 
não são normalmente recomendados para lactentes, a menos que 
não haja outras opções disponíveis.



Capítulo 4

92 Implicações e tratamento de distúrbios gastrointestinais

Destaques do capítulo

• Distúrbios gastrointestinais funcionais dos lactentes, como 
regurgitação, cólica, constipação e diarreia funcional, não têm 
uma patologia associada e devem se resolver naturalmente ao 
longo do tempo.

• A regurgitação e os vômitos são manifestações clínicas de RGE; 
outras manifestações de RGE podem incluir choro persistente, 
irritabilidade, arqueamento das costas e dificuldade para 
dormir. As abordagens de tratamento incluem evitar a 
superalimentação e melhorar o posicionamento durante e após 
as refeições, descartar alergias alimentares e oferecer suporte 
nutricional em casos persistentes.

• A cólica do lactente é caracterizada por choro intenso e 
incontrolável e agitação, sem causas aparentes. A cólica do 
lactente pode ser extremamente angustiante para os pais, e foi 
relatado que está associada à depressão pós-natal e limitada 
ligação pais e filhos. Além da exclusão de possíveis causas, 
uma abordagem fundamental de cuidados inclui o apoio e 
orientação aos pais.

• A constipação funcional muitas vezes começa durante o 
primeiro ano após o nascimento, especialmente durante o 
período de desmame. Pode ser uma condição aprendida, devido 
a um comportamento adquirido de reter as evacuações após 
episódios de evacuação dolorosa. Embora as evidências sejam 
muito limitadas, alguns estudos sugerem o envolvimento da 
disbiose da microbiota na constipação funcional. Abordagens 
de tratamento podem incluir tranquilização, fórmula contendo 
proteína hidrolisada e prebióticos ou probióticos, supositórios 
de glicerina, terapia comportamental e tratamentos de 
desimpactação farmacológicos, como laxantes. Os probióticos 
provaram aumentar a frequência das fezes, mas não alteram 
a consistência. Oligossacarídeos prebióticos, que constituem 
uma forma de fibra alimentar, provaram, por outro lado, 
tornar as fezes mais macias.
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Destaques do capítulo

• Disquesia é uma forma distinta de constipação e é caracterizada 
por dor antes da eliminação de fezes. Normalmente melhora, ao 
longo de várias semanas, sem intervenção.

• A diarreia pode ser funcional ou ter uma causa relacionada, 
infecciosa ou não infecciosa. Em lactentes saudáveis, não são 
observados impactos negativos no crescimento, desde de que o 
diagnóstico e o tratamento sejam bem equilibrados.

• O excesso de gases (flatulência) pode ser causado por técnicas 
inadequadas de alimentação, baixa atividade GI transitória da 
lactase/má absorção de lactose secundária ou má absorção de 
frutose. As abordagens de tratamento são semelhantes às da cólica 
do lactente.

• Reações adversas ao alimento, como ALV e intolerâncias 
nutricionais, como ao glúten ou carboidratos (frutose ou lactose), 
podem causar uma série de sintomas no TGI, incluindo diarreia 
crônica, falha de crescimento, distensão abdominal e vômitos, 
junto com manifestações atópicas em casos de alergia. A 
eliminação do alimento envolvido e reintrodução é uma 
abordagem tanto diagnóstica quanto terapêutica.

• A suplementação alimentar com probióticos e/ou prebióticos, 
com eficácia documentada, pode ser considerada em alguns 
casos para ajudar a tratar distúrbios gastrointestinais em 
lactentes.
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Embora este Resumo Informativo de Conhecimento Essencial 
tenha considerado diversos quadros gastrointestinais separadamente, 
há tópicos comuns nos problemas que determinam o futuro 
direcionamento das estratégias de tratamento. Esses problemas são 
o foco de pesquisas em andamento na área de FGIDs em lactentes 
e envolvem o levantamento de dados de prevalência, o impacto à 
saúde a longo prazo e o desenvolvimento de novos ingredientes 
alimentares para promover a saúde intestinal.

Coleta de dados
Dados de prevalência, de alta qualidade, em nível mundial são 
necessários para fornecer estimativas precisas do ônus da doença 
e fornecer informações quanto o impacto nos resultados de saúde 
atuais e futuros. No momento, muitos dos dados relevantes 
foram publicados há muitas décadas e a falta de congruência 
em desenhos de estudos, populações de estudos, parâmetros de 
idade das crianças e definições, tornam difícil extrair conclusões  
sólidas.

O levantamento e a coleta de dados confiáveis, segundo critérios 
padronizados, faz-se necessário, para a obtenção de estimativas mais 
precisas do que as atualmente disponíveis. Além disso, as diferenças 
nos métodos de alimentação e outros fatores contribuintes, 
devem ser ajustados quando se coleta dados de estimativas  
globais.

É necessária, também, a padronização global de critérios e 
classificações. Por exemplo, disquesia, que é considerada um 
distúrbio funcional por si só, pode ser frequentemente classificada 
como cólica do lactente ou constipação. Melhor conscientização e 
orientação são necessárias, com respeito ao diagnóstico e classificação 
em uma escala mundial.
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Avaliação do impacto à saúde em  
longo prazo
Estudos sobre a prevalência e resultados de saúde a longo prazo 
são limitados.

Conforme abordado no Capítulo 4, algumas evidências sugerem 
que a cólica do lactente pode estar associada a problemas de 
saúde futuros, incluindo distúrbios gastrointestinais, enxaqueca 
e problemas comportamentais e de desenvolvimento. Entretanto, 
são necessários estudos prospectivos e bem desenhados adicionais, 
para estabelecer a natureza exata desta associação, visto que, tal 
causalidade pode ser de difícil estabecimento.

Dados sobre os efeitos de outros FGIDs frequentes na primeira 
infância, como regurgitação e constipação, indicam uma associação 
com os resultados de saúde a longo prazo. A dúvida é, se essas 
associações são específicas ou se os FGIDs constituem um evento 
traumático precoce.

Embora a cólica do lactente e a regurgitação se resolvam normalmente 
- sem tratamento - outras queixas, necessitam de cuidados e atenção, 
como é o caso da constipação funcional. Há evidências sugerindo 
que, a constipação funcional em lactentes, pode estar associada com 
problemas gastrointestinais futuros e dados preliminares sugerem 
melhores resultados com o tratamento precoce. Entretanto, as 
evidências não estão bem estabelecidas, e estudos prospectivos são 
extremamente necessários para confirmar essas associações.
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No caso da diarreia funcional em lactentes, o consenso dos 
especialistas é de que a diarreia funcional que ocorre antes dos 
12 meses de idade não parece ter consequências a longo prazo. 
Do mesmo modo, não se acredita que a disquesia esteja associada 
com o surgimento subsequente de constipação funcional ou outros 
sintomas gastrointestinais. Entretanto, novamente, são necessários 
estudos prospectivos de boa qualidade.

Desenvolvimento de novos ingredientes 
alimentares
Uma fração significativa da literatura sobre FGIDs foi publicada 
antes da introdução comercial de fórmulas infantis, contendo agentes 
prebióticos e probióticos. Esses novos ingredientes alimentares, 
que foram introduzidos na última década, podem ter um impacto 
significativo sobre a prevalência e os resultados de alguns dos sintomas 
discutidos acima.

Com base em nosso entendimento, cada vez mais, a composição de 
uma microbiota intestinal saudável está associada a condição de saúde 
e bem estar. Além de indicações clínicas encorajadoras apoiando o uso 
de prebióticos, probióticos e simbióticos, é importante para médicos 
e pesquisadores explorar - ainda mais-  os novos conceitos novos e 
evidencias, em prol da melhoria do perfil nutricional de fórmulas 
infantis e produtos destinados a primeira infância.

Apoio aos pais: O papel dos profissionais  
de saúde
Conforme abordado no Capítulo 4, os FGIDs, como cólica do 
lactente e constipação, podem ser muito angustiantes para pais e 
cuidadores. Profissionais de saúde, têm um papel importante no 
aconselhamento, com relação ao histórico natural esperado desses 
distúrbios e à necessidade de uma abordagem conservadora para o 
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tratamento na maioria dos casos. A orientação e o aconselhamento 
devem ser oferecidos sempre que necessários, especialmente em 
casos de depressão pós-natal ou risco de danos ao lactente, e para 
pais sem experiência no cuidado de lactentes.

Reconhecendo as dificuldades dos pais associadas aos FGIDs, é 
muito importante que estratégias de apoio e de fácil acesso, sejam 
colocados em paralelo aos procedimentos de cuidados clínicos, para 
garantir bons resultados para o lactente e sua família.

Por fim, o direcionamento futuro nos cuidados de FGID em 
lactentes, seja em pesquisas, no desenvolvimento de novas 
estratégias ou na infraestrutura de apoio aos pais, precisa ser 
baseado no objetivo abrangente de otimizar a saúde intestinal na 
primeira infância. A busca pelo conhecimento, na direção certa, 
ajudará a reposicionar os primeiros passos da criança rumo a 
uma vida mais saudável e a fornecer aos pais uma experiência 
mais gratificante.
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