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Introdução  
 

O refluxo gastroesofágico (RGE) ou doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é 
considerada uma manifestação conhecida e caracterizada pelo retorno involuntário do conteúdo 
gástrico para o esôfago, podendo ocorrer por diversos motivos, causar sintomatologias variadas, 
e se desenvolver em indivíduos de diferentes faixas etárias. 
         No entanto, sua prevalência é encontrada em bebês e crianças, que são frequentemente 
diagnosticados ao longo do seu desenvolvimento, apresentando: regurgitações, vômitos, cólicas 
abdominais, irritação excessiva, choro constante, alterações respiratórias, chiados e etc.  Essa 
variabilidade de sintomas, não se dá apenas em crianças de diferentes faixas etárias, mas, 
também nas de uma mesma faixa etária. 

Dentre as causas que podem levar ao surgimento da DRGE, uma delas é a influência do 
músculo diafragma sobre o esfíncter inferior do esôfago, que por sua vez é responsável por 
impedir o retorno do conteúdo gástrico do estômago para o esôfago, através do seu fechamento. 
O “gradiente de pressão diafragmática” quando aumentado, age diretamente sobre o conteúdo 
gástrico facilitando o seu retorno até o esfíncter inferior interno do esôfago. Esse aumento de 
pressão, também dificulta o fechamento do esfíncter, fazendo com que ele realize muitas 
contrações e força para vencer a resistência da pressão diafragmática e se fechar. Com o 
fechamento inadequado, acaba permitindo a passagem deste conteúdo gástrico para o esôfago, 
influenciando o desenvolvimento e manifestação dos sintomas da doença. 

Alguns recursos, são muito utilizados para a identificação do refluxo gastroesofágico, sendo 
eles: questionários e o exame de pHmetria, que permitem a avaliação da criança através da 
manifestação e duração dos sintomas, as queixas apresentadas, o tempo de acometimento, 
podendo chegar a um diagnóstico conclusivo da patologia.  

Portanto, o presente estudo, pretende identificar os principais sintomas que caracterizam o 
RGE e qual a influência do musculo diafragma sobre ele.  
 
Metodologia 

 
O presente estudo trata-se de uma revisão bibliográfica da literatura, com base em estudos 

que abordaram como tema/ assunto principal, a sintomatologia do refluxo gastroesofágico e a 
sua manifestação em crianças.  

 Sendo assim, foi realizada uma busca por artigos científicos publicados nas seguintes 
plataformas eletrônicas: Sciello, Lilacs e google acadêmico, utilizando como termos descritores 
de pesquisa: refluxo gastroesofágico, crianças, diafragma.  

Os artigos utilizados adotaram os seguintes critérios de inclusão: estudos do gênero ensaio 
clínico e randomizados que adotassem crianças de 0 (zero) a 6 (seis) anos de idade como 
população de estudo, que apresentassem os seguintes critérios: sintomas como vômitos, 
regurgitações, dores abdominais, pirose, alterações respiratórias, distúrbios alimentares e entre 
outros sintomas relacionados a manifestação do RGE; crianças que já haviam obtido o 
diagnóstico confirmado  de DRGE; crianças que possuíam pneumonias ou infecções do trato 
respiratório superior recorrentes e crianças saudáveis (sem diagnóstico clínico). Já os critérios 
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de exclusão foram: crianças com mais de 6 anos de idade; crianças entre 0 a 6 anos 
diagnosticadas com patologias neurológicas e cardíacas e cianças que realizavam tratamento 
medicamentoso para DRGE.  

Por fim, foram encontrados 10 (dez) artigos no total publicados entre os anos de 2004 a 
2018 e apenas 7 (sete) foram selecionados e utilizados, pois, contemplaram os critérios de 
inclusão estabelecidos, dando-se início a revisão bibliográfica de literatura.  
 
Resultados  
 

Dos sete artigos selecionados, ambos apresentaram como público de crianças que 
apresentavam faixa etária média de 0 (zero) a 6 (seis) anos. Sendo assim, o total da amostra, 
somado de acordo com a quantidade de crianças cada estudo, foi de 1.233 (um mil duzentos e 
trinta e três) crianças.  

No entanto, métodos diferentes foram utilizados para coletar informações referentes ao 
refluxo gastroesofágico. Porém, em muitos estudos, os resultados encontrados foram 
semelhantes da mesma forma. Não gerando complicações na análise dos resultados devido a 
metodologia diferente de aplicação. 

Sendo assim, Costa et al., (2004) em seu estudo, montaram um questionário composto por 
itens que identificavam e caracterizavam os sinais e sintomas associados a DRGE. Avaliaram 
798 (setecentos e noventa e oito) crianças, que possuíam faixa etária de 1 (um) a 12 (doze) 
meses de vida. A avaliação foi realizada por meio da aplicação de um questionário aos seus 
respectivos cuidadores (pai, mãe ou responsável) e os sinais clínicos, patológicos encontrados 
foram:  hematêmese (presença de sangue) engasgos, vômitos, apneia, dificuldade para engordar 
e postura anormal. Porém, o principal achado clínico do estudo foi a regurgitação, que ocorria de 
2 (dois) a 3 (três) vezes ao dia, presente em 355 (trezentos e cinquenta e cinco) das 798 crianças 
que participaram da amostra. Entretanto, a prevalência dos sintomas se deu em crianças de 0 a 
6 meses de vida.  

Um ano mais tarde, Goldani et al., (2005), realizou um estudo no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre no setor de pediatria, no qual participaram na amostra 121 (cento e vinte e um) 
crianças na faixa etária de 0 (zero) a 5 (cinco) anos, que foram submetidas ao exame de 
pHmetria, que tem como objetivo principal: avaliar o conteúdo ácido estomacal presente no RGE. 
Após a aplicação do exame, os principais achados clínicos foram: apeia, pneumonia de repetição 
e síndrome do bebê chiador. Sintomas os quais foram totalmente predominantes em crianças de 
3 (três) a 12 (doze) meses. Sendo resultados diferenciados do estudo de Costa et al., (2004), 
onde a regurgitação foi o sintoma principal em crianças de uma semelhante faixa etária, porém 
totalmente de acordo com a sintomatologia da DRGE. 

 Dois anos mais tarde, Pinto et al., (2007) realizou um estudo com uma amostra de 65 
(sessenta e cinco) crianças. Destas, 25 (vinte e cinco) já haviam o diagnóstico de DRGE e 40 
(quarenta) eram consideradas “saudáveis”, ou seja, sem diagnóstico de quaisquer patologias.  
Sendo assim, foram utilizados três métodos diferentes para avaliação: o exame de pHmetria, 
questionário de identificação, diagnóstico do comportamento alimentar e avaliação das 
estruturas estomatognáticas. Os principais achados clínicos foram: queixa de problema 
alimentar, distúrbios de mastigação e deglutição em ambos os grupos (tanto no grupo das 
crianças com DRGE quanto no das crianças saudáveis).   

No entanto, anos mais tarde, Gonçalves et al., (2015) optou pela revisão de prontuários de 
76 (setenta a e seis) crianças diagnosticadas com DRGE que faziam parte dos atendimentos de 
uma clínica da cidade de Londrina/PR. Estas por sua vez apresentavam uma faixa etária 
diferenciada dos estudos citados anteriormente, sendo de 0 a 12 anos de idade. Os autores por 
sua vez obtiveram achados clínicos como: tosse noturna, chiado, broncoespasmo, asma, 
pneumonias, secreções, rouquidão, pigarro engasgos, soluços, sinusites e mal hálito. Porém, os 
sintomas predominantes foram: tosse, chiado no peito, pneumonia e otite na faixa etária de 
crianças de 2 (dois) a 6 (seis) anos de idade.  
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Complementando o estudo de Gonçalves et al., (2015) os autores Ferreira et al., (2015), 
também optaram pela revisão de prontuários de 92 (noventa e dois) crianças da faixa etária de 
0 a 5 anos, que faziam acompanhamento na clínica de pediatria da cidade de Salvador, que 
também apresentavam como diagnóstico clínico DRGE. Os resultados encontrados foram 
prevalência dos seguintes sintomas: chiado, cianose, dispneia, tosse, rouquidão, vômito, dor 
abdominal e regurgitação.  Porém a prevalência foi de: chiado, tosse e rouquidão em crianças 
de 3 a 4 anos. A dispneia em crianças de até 1 (um) ano, e vômito, dor abdominal e distúrbio do 
sono, foram presentes na metade da amostra.  

Porém, em busca de embasamento científico Gonçalves et al., (2015) e Ferreira, et al., 
(2015) relatando que as manifestações respiratórias são comuns em crianças no geral que 
apresentam DRGE. Sendo mais uma vez, sintomas referentes a aspiração do refluxo 
gastroesofágico.  

No entanto, 1 anos após o estudo de Gonçalves et al., (2015) e Ferreira et al., (2015) foi 
realizado um estudo no Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) em João Pessoa por 
Soares et al., (2016) através de uma coleta de dados das crianças de 0 a 12 meses que 
frequentavam o hospital. O instrumento utilizado foi o questionário: The infant gastroesophageal 
reflux questionnaire revised: development and validation as na evaluative instrument. Aplicado 
em um total de 81 pacientes. Portanto a prevalência dos sintomas foi em crianças de 0 a 4 meses, 
apresentando como sintoma principal a cianose. 

Por fim, Ferreira et al., (2018), fez uma análise clínica de um exame de um de seus 
pacientes e concluiu que a DRGE é uma doença multifatorial, que apresenta diversos sintomas.  
 
Discussão 
 

 Com relação ao estudo de Costa et al., (2004), a hematêmese pode ser considerada uma 
manifestação comum da DRGE, mesmo sem ter associação com outras patologias. Pois, o 
conteúdo gástrico quando retornado, irrita ou lesiona as paredes do esôfago e da faringe, que 
por sua vez extravasam sangue, gerando a presença do mesmo no conteúdo expelido (NORTON 
et al., 2000). E o aparecimento da regurgitação, mesmo que nos primeiros meses vida, é um dos 
principais sintomas que caracterizam a DRGE. O músculo diafragma possui um gradiente de 
pressão, chamado de “gradiente de pressão transdiafragmático” que quando aumentado, age 
diretamente sobre o conteúdo gástrico, fazendo com que este retorne e atinja as barreiras do 
esôfago, onde se encontra o esfíncter esofágico. Com esse aumento de pressão, o esfíncter não 
consegue se fechar adequadamente para impedir o retorno do conteúdo gástrico, levando a 
criança a apresentar sintomas como: regurgitações, vômitos, engasgos, hematêmese e 
dificuldade para engordar. Devido a todo o alimento ingerido que acaba não permanecendo no 
estômago (GONÇALVES,et al., 2015; GRANDE et al., 2018).    

Já em relação aos resultados encontrados por Goldani et al., (2005), afirma-se que as 
manifestações estraesofágicas também podem caracterizar o RGE, pois, se dão a partir de 
alterações respiratórias como a apneia, pneumonia, a síndrome do bebê chiador, entre outras. 
Isso pode ocorrer devido a aspiração do conteúdo gástrico no momento do refluxo, onde ele é 
aspirado para as vias aéreas superiores e para os pulmões, podendo causar um processo 
inflamatório como a pneumonia e disfunções como o broncoespasmo, a apneia e o chiado. A 
síndrome do bebê chiador caracteriza um “ refluxo oculto”. Significa que o bebê já apresenta 
DRGE devido a aspiração de pequenas quantidades do conteúdo gástrico, causando uma 
inflamação secundária e acidificação intratraqueal, manifestando assim o chiado (GONÇALVES 
et al., 2015).   

As alterações respiratórias podem levar a alterações do gradiente de pressão 
transdiafragmático, onde por sua vez o músculo diafragma necessita realizar um maior esforço 
respiratório, para que o paciente consiga melhorar o seu quadro de oxigenação. Onde esse 
aumento e pressão exercido pelo diafragma, faz com que o RGE se torne mais intenso, pois, o 
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conteúdo gástrico se desloca do estômago com maior intensidade em direção ao esôfago. 
(GRANDE et al., 2018). 

Os resultados encontrados por Pinto, et al., (2007) podem ser explicados da seguinte forma: 
as crianças que apresentaram DRGE possuíam a cavidade oral mais sensível, devido as dores 
abdominais, as regurgitações e queimações causadas pelo RGE. Sendo assim, perdem o 
interesse no alimento. E devido a diferença de texturas dos alimentos, o próprio organismo acaba 
o recusando em uma tentativa de expulsão, gerando os distúrbios de deglutição. Porém em 
relação ao distúrbio de mastigação, na tentativa de fazer a criança se alimentar, alimentos de 
diferentes consistências são oferecidos a criança e em diversas formas de administração, na 
tentativa de fazê-la se alimentar. Com isso gera uma imaturidade e baixo desenvolvimento da 
mastigação. Já nas crianças consideradas saudáveis, foi observado que em sua maioria estavam 
no estágio de dentição, onde o mastigar e o deglutir ainda são reações imaturas (PINTO et al., 
2007).  

Com relação a tosse, chiado, pneumonia e otite, sintomas encontrados na amostra de 
Gonçalves, et al., (2015) a laringe possui uma função sensorial e motora essencial na prevenção 
contra aspiração de substâncias que de um jeito ou de outro são deslocadas em direção aos 
pulmões. Essa função é controlada por reflexos medulares que detectam a tentativa 
deslocamento, gerando o mecanismo da tosse para expulsar o conteúdo da laringe para fora 
(CAMPELO, 2006).  

Já em relação a otite, foi considerada um sintoma atípico encontrado no estudo de 
Gonçalves et al; (2015). A otite se trata de um processo inflamatório que pode ocorrer na parte 
interna, média ou externa do ouvido, sendo resultado de uma infecção das vias aéreas superiores 
na maioria das vezes (FRANCESCO, 2016).  

Com o aumento do gradiente de pressão transdiafragmática exercida sobre o esfíncter do 
esôfago e a sua dificuldade de fechar, para impedir a passagem do conteúdo gástrico sobre ele, 
fazem com que o conteúdo seja aspirado para as vias pulmonares. Onde o organismo reage 
reproduzindo o estímulo da tosse (GRANDE et al., 2018). Com a aspiração do conteúdo gástrico, 
um processo inflamatório ou infeccioso pode ser gerado nos pulmões, vias aéreas superiores e 
também em regiões do trato auditivo, devido a própria aspiração do conteúdo gástrico, que pode 
conter algum tipo de bactéria responsável pelo processo infeccioso ou até mesmo partículas de 
alimentos que quando em contato com essas estruturas, elas respondem gerando um processo 
inflamatório (BESINOTTO et al., 2014).   

Com relação ao estudo de Ferreira et al., (2015) ao avaliar prontuários de crianças com 
faixa etária semelhante, encontrou diferença em seus resultados. Essa diferença de resultados, 
mesmo em uma faixa etária semelhante, se deu pelo fato de as crianças de até 1 ano, 
apresentaram dor abdominal por conta disso foi gerado o distúrbio do sono. Pois, não há a 
possibilidade de se ter um sono de qualidade com a presença da dor gerada pelo refluxo 
gastroesofágio (FERREIRA et al., 2018).  

Crianças da faixa etária menor que 4 ou 5 anos apresentam imaturidade do trato 
gastrointestinal, pois, recebem alimentos mais fluídos e apresentam diminuição do trato 
gastroesofágico, onde ocorre a diminuição do seu esvaziamento, contribuindo para a 
manifestação do refluxo através das dores abdominais, vômitos, regurgitações (FERREIRA et 
al., 2006).  

Sendo assim, a medida que as crianças se desenvolvem e começam a receber alimentos 
mais sólidos e consistentes para se alimentar, os sintomas da DRGE tendem a melhorar 
(GONÇALVES et al., 2015).  

Já a prevalência de chiado, tosse e rouquidão nas crianças de 3 a 4 anos, foi explicada 
pelos os autores Ferreira et al., (2018), que afirmaram que a acidez no esôfago irrita a traqueia 
e as cordas vocais, gerando estímulo de tosse.  

Porém, em busca de embasamento científico Gonçalves et al., (2015) e Ferreira, et al., 
(2015) relatando que as manifestações respiratórias são comuns em crianças no geral que 
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apresentam DRGE. Sendo mais uma vez, sintomas referentes a aspiração do refluxo 
gastroesofágico.  

Soares et al., (2016) em seu estudo, a cianose foi o principal sintoma da RGE. Ela pode 
ocorrer devido a aspiração do conteúdo gástrico para os pulmões durante a regurgitação. Os 
pulmões são órgãos que necessariamente só possuem ar dentro de si e quando em contato com 
partículas de alimentos, reagem produzindo uma resposta inflamatória ou infecciosa. Com essas 
respostas, as trocas gasosas são dificultadas, pois, o oxigênio tem dificuldade de sair dos 
capilares e ir em direção aos alvéolos pulmonares. Isso ocorre devido a presença de edema que 
é gerado tanto em um processo inflamatório quanto infeccioso. O oxigênio apresenta menos 
afinidade com a água, sendo assim se perde no momento em que precisa atingir os alvéolos. 
Com isso, menos sangue oxigenado é enviado e bombeado do coração para os tecidos, que é 
transportado através das hemoglobinas que por sua vez que sentem a falta de oxigênio, 
originando a cianose (GOLDANI, et al., 2005).  

Por fim, Ferreira et al., (2018) concluiu que a diversidade de sintomas que caracterizam a 
DRGE está relacionada a uma barreira esofágica defeituosa ou alterações de abertura e 
fechamento do esfíncter inferior esofágico e até mesmo hipotonia deste, pode causar dano a 
mucosa uma vez o refluxo pode atingir regiões mais elevados. Portanto, também concluiu que a 
o aumento de pressão transdiafragmática pode exceder a pressão da barreira esofágica, onde o 
esfíncter interno é constantemente pressionado e não consegue realizar o fechamento adequado 
impedindo o retorno do conteúdo gástrico.  
 
 Considerações finais 
 

De acordo com os resultados, podemos concluir que a DRGE é muito predominante em 
crianças através de diferentes sintomas e manifestações clínicas, como: regurgitações, vômitos, 
tosse, choro, irritação, cólicas, entre outros que em conjunto acarretam muitos problemas como 
a falta de apetite, dificuldade de ganho de peso, alterações respiratórias, processos inflamatórios 
e infecciosos, alterações gastrointestinais,  que afetam tanto a qualidade de vida tanto da criança 
quanto de seus cuidadores, que convivem diariamente com as consequências que a DRGE gera 
a elas.  

Também é possível concluir que a manifestação dos sintomas é diferenciada tanto em 
crianças de diferentes faixas etárias quando em crianças de uma mesma ou semelhante faixa 
etária. Sendo que em crianças mais novas (0 a 6 meses) a DRGE está relacionada com o tipo 
de alimentação, onde nessa fase a criança recebe alimentos fluidos e administrados pelo 
cuidador ou responsável, com isso ela realiza a deglutição de uma quantidade maior do que 
poderia controlar, apresentando sintomas como: engasgos, vômitos e regurgitações uma ou 
várias vezes durante o dia. Além disso , pode ser que ela seja alimentada na posição deitada 
muitas vezes, o que acaba influenciando a aparição dos sintomas. Já em crianças maiores, na 
faixa etária de 0 a 6 anos, a DRGE faz com que a criança perda o interesse pelo alimento e que 
o organismo passe a rejeitá-lo. Isso ocorre porque estão acostumadas começando a se alimentar 
sozinhas com diferentes alimentos e cada um deles apresenta uma textura e acidez diferente. 
Essa diferença pode fazer com que aumente a acidez do conteúdo gástrico, induza a intensidade 
do refluxo e faça com que engasgos, vômitos, dores abdominais e entre outros sintomas 
aconteçam com maior frequência, na tentativa de rejeitar o alimento.  

No entanto, também pode-se concluir que as manifestações respiratórias estiveram 
presentes na maior parte dos resultados dos estudos utilizados. Onde as amostras apresentaram 
sintomas como: tosse, chiado, infecções respiratórias, resultantes da aspiração do conteúdo 
gástrico para o aparelho respiratório, que reage produzindo processos inflamatórios, infecciosos 
e alterações respiratórias.  

Por fim, conclui-se que o músculo diafragma é um grande influenciador negativo do RGE. 
O aumento de pressão do seu gradiente, contribui para que os sintomas e manifestações do 
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refluxo ocorram com maior intensidade e frequência, devido suas alterações de pressão geradas 
ao esfíncter interno do esôfago, que impede o retorno do conteúdo gástrico.  

Portanto, é importante que os pais, mães ou responsáveis, reconheçam identifiquem os 
sinais de desconforto apresentados pela criança desde o início como: excesso de choro, 
irritabilidade, cólicas, alterações gastrointestinais. E percebam as manifestações dos sintomas 
característicos da DRGE para que o tratamento seja buscado e realizado o quanto antes.  
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Summary  
 
Gastroesophageal reflux (GER) is the involuntary return of gastric contents to the esophagus, 
causing varied symptoms to the affected individuals, which may be vomiting, regurgitation, 
abdominal pain, respiratory changes, coughing, wheezing, crying, irritation and a lot of discomfort. 
It is very frequent and prevalent in babies and children of different age groups and one of the 
triggers of GERD is the diaphragm muscle, which plays an important role by increasing its 
pressure gradient, directly influencing the lower esophageal sphincter, which becomes hypotonic 
, that is, flaccid and with little contraction force, losing its ability to close completely and allowing 
the return of gastric contents. The present study is a literature review based on a search for 
scientific articles of the kind clinical trial and randomized studies on the platforms: Scielo, Lilac’s 
and google academic. In order to identify the symptoms that characterize GERD and whether the 
diaphragm muscle has any influence on it. With that, the following research descriptors were 
used: gastroesophageal reflux, children and diaphragm. Seven (7) articles were found that 
covered the adopted inclusion criteria. Finally, it was concluded that GERD manifests itself in 
children through various symptoms, such as: regurgitation, vomiting, coughing, crying, irritation, 
colic, among others. And it has a total relationship with the diaphragm muscle, which in turn 
presents a pressure gradient that, when increased, influences the increase in GERD, harming the 
quality of life of the child and the caregivers responsible for it. 
Keywords: Gastroesophageal reflux, children, diaphragm. 
 
Résumé 
 
Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est le retour involontaire du contenu gastrique dans 
l'œsophage, provoquant des symptômes variés chez les personnes touchées, qui peuvent être 
des vomissements, des régurgitations, des douleurs abdominales, des changements 
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respiratoires, de la toux, une respiration sifflante, des pleurs, de l'irritation et beaucoup d'inconfort. 
Il est très fréquent et répandu chez les bébés et les enfants de différents groupes d'âge et l'un 
des déclencheurs du RGO est le muscle diaphragme, qui joue un rôle important en augmentant 
son gradient de pression, influençant directement le sphincter œsophagien inférieur, qui devient 
hypotonique. , c'est-à-dire flasque et avec peu de force de contraction, perdant sa capacité à se 
fermer complètement et permettant le retour du contenu gastrique. La présente étude est une 
revue de la littérature basée sur une recherche d’articles scientifiques du genre essai clinique et 
études randomisées sur les plateformes: Scielo, Lilac’s et google academy. Afin d'identifier les 
symptômes qui caractérisent le RGO et si le muscle du diaphragme a une influence sur celui-ci. 
Avec cela, les descripteurs de recherche suivants ont été utilisés: reflux gastro-œsophagien, 
enfants et diaphragme. Sept (7) articles ont été trouvés qui couvraient les critères d'inclusion 
adoptés. Enfin, il a été conclu que le RGO se manifeste chez les enfants par divers symptômes, 
tels que: régurgitation, vomissements, toux, pleurs, irritation, coliques, entre autres. Et il a une 
relation totale avec le muscle diaphragme, qui à son tour présente un gradient de pression qui, 
lorsqu'il est augmenté, influence l'augmentation du RGO, nuisant à la qualité de vie de l'enfant et 
des soignants qui en sont responsables. 
Motsclés: Reflux gastro-oesophagien, enfants, diaphragme.  
 
Resumen  
 
El reflujo gastroesofágico (rge) es el retorno involuntario del contenido gástrico al esófago, 
provocando en los individuos afectados síntomas variados, que pueden ser vómitos, 
regurgitaciones, dolor abdominal, alteraciones respiratorias, tos, sibilancias, llanto, irritación y 
muchas molestias. Es muy frecuente y prevalente en bebés y niños de diferentes grupos de edad 
y uno de los desencadenantes de la erge es el músculo diafragma, que juega un papel importante 
al aumentar su gradiente de presión, influyendo directamente en el esfínter esofágico inferior, 
que se vuelve hipotónico, es decir, flácido y con poca fuerza de contracción, perdiendo su 
capacidad de cerrarse por completo y permitiendo el retorno del contenido gástrico. El presente 
estudio es una revisión de la literatura basada en una búsqueda de artículos científicos del tipo 
ensayo clínico y estudios aleatorizados en las plataformas: scielo, lilac's y google academic. Con 
el fin de identificar los síntomas que caracterizan la erge y si el músculo diafragma tiene alguna 
influencia sobre ella. Con eso, se utilizaron los siguientes descriptores de investigación: reflujo 
gastroesofágico, niños y diafragma. Se encontraron siete (7) artículos que cubrían los criterios 
de inclusión adoptados. Finalmente, se concluyó que la erge se manifiesta en los niños a través 
de diversos síntomas, como: regurgitación, vómitos, tos, llanto, irritación, cólicos, entre otros. Y 
está totalmente relacionado con el músculo diafragma, que a su vez presenta un gradiente de 
presión que, al aumentar, influye en el aumento de la erge, perjudicando la calidad de vida del 
niño y de los cuidadores responsables del mismo. 
Palabras clave: reflujo gastroesofágico, niños, diafragma. 
 
Resumo 
 
O refluxo gastroesofágico (RGE) trata-se do retorno involuntário do conteúdo gástrico para o 
esôfago, causando sintomatologias variadas aos indivíduos acometidos, podendo ser vômitos, 
regurgitações, dores abdominais, alterações respiratórias, tosse, chiados, choro, irritação e muito 
desconforto. É frequente e prevalente em bebês e crianças de diferentes faixas etárias e um dos 
desencadeadores do RGE é o músculo diafragma, que exerce um papel importante através do 
aumento de seu gradiente de pressão, influenciando diretamente o esfíncter inferior do esôfago, 
se tornando hipotônico, com pouca força de contração, perdendo a sua capacidade de se fechar 
totalmente e permitindo o retorno do conteúdo gástrico. O presente estudo, trata-se de uma 
revisão de literatura com base em uma busca de artigos científicos do gênero ensaio clínico e 
estudos randomizados nas plataformas: Scielo, Lilac’s e google acadêmico. Com o objetivo de 
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identificar os sintomas que caracterizam o RGE e se o músculo diafragma exerce alguma 
influência sobre ele. Com isso, foram utilizados os seguintes descritores de pesquisa: refluxo 
gastroesofágico, crianças e diafragma. Foram encontrados 7 (sete) artigos que comtemplaram 
os critérios de inclusão adotados. Por fim, foi concluído que a DRGE se manifesta em crianças 
através de sintomas variados, como: regurgitações, vômitos, tosse, choro, irritação, cólicas, entre 
outros. E apresenta total relação com o musculo diafragma, que por sua vez apresenta um 
gradiente de pressão que quando aumentado, influencia o aumento do RGE, prejudicando a 
qualidade de vida da criança e dos cuidadores responsáveis por ela. 
Palavras-chave: Refluxo gastroesofágico, crianças, diafragma. 
 

 
 
 
 
 


