
Distúrbios gastrointestinais funcionais (DGIFs)
e alergia à proteína do leite de vaca (APLV) em bebês

Este material informativo aborda os distúrbios gastrointestinais funcionais (DGIFs), a alergia
à proteína do leite de vaca (APLV) não mediada por IgE e a sobreposição dessas condições. 
Existe uma série de DGIFs que podem ocorrer em lactentes e crianças pequenas e, neste 
material, nos concentraremos nos três mais comuns: cólica, constipação e regurgitação.1 
Embora consideremos cada distúrbio separadamente, na prática clínica, muitos bebês 
podem apresentar uma combinação de DGIFs.2

DGIFs:
DGIFs são definidos pelos critérios de 
ROMA IV, como: “distúrbios do sistema 
digestivo cujos sintomas não podem ser 
explicados pela presença de anormalidade 
estrutural ou tecidual (ou bioquímica), 
com base em sintomas clínicos.”3

Um estudo analisou a prevalência global
e os resultados de saúde relacionados a 
DGIF, em lactentes desde o seu 
nascimento até 1 ano de idade, sendo
20% para cólica, 15% para constipação 
funcional e 30% para regurgitação.4

Choro e agitação comuns versus DGIFs
Choro e agitação são normais durante a 
primeira infância. A duração do choro 
atinge um pico médio de 2¾  horas/dia em 
bebês com cerca de seis semanas de 
vida.5 Menos de 5% dos bebês que choram  
têm uma causa orgânica para seus 
sintomas.6 No entanto, se houver 
preocupação dos pais, é importante ficar 
atento a sinais de alerta, como:7
• Choro extremo ou agudo.
• Sintomas que persistem por mais de 

4 meses.
• Presença de regurgitação frequente, 

vômito, diarreia e/ou perda de peso.
• Falha de crescimento.
• Histórico familiar de atopia ou enxaqueca;
• Exame físico anormal.
• Febre ou doença.
• Ansiedade ou depressão grave dos pais.
• Outros (de acordo com o julgamento clínico).

Critérios de diagnóstico para DGIFs:
Cólica
Os critérios de diagnóstico para cólica 
infantil são os seguintes:1

1. Períodos recorrentes e prolongados de 
choro, agitação ou irritabilidade do bebê, 
que ocorrem sem causa óbvia e não 
podem ser prevenidos ou resolvidos.

2. Lactente < 5 meses de idade quando os 
sintomas começam e param.

3. Nenhuma evidência de falha de 
crescimento, febre ou doença.

Para fins clínicos, o diagnóstico deve incluir 
todos os critérios listados acima.

Constipação
Para o diagnóstico de constipação 
funcional, bebês de até quatro anos devem 
apresentar pelo menos dois dos seguintes 
critérios, por pelo menos um mês:1

1. Duas ou menos evacuações por semana.
2. Histórico de retenção excessiva de fezes.
3. Histórico de evacuações dolorosas ou duras.
4. Histórico de fezes de grande diâmetro.
5. Presença de uma grande massa fecal no reto.

Para o diagnóstico de crianças < 9 meses 
de idade, é importante diferenciar entre 
constipação e disquesia infantil (pelo 
menos 10 minutos de esforço e choro 
antes da passagem bem ou malsucedida 
das fezes, na ausência de outros 
problemas de saúde).

Regurgitação infantil
A regurgitação infantil se refere ao 
movimento involuntário retrógrado do 
conteúdo gástrico para fora do estômago, 
sendo frequentemente referida como 
refluxo gastroesofágico. Quando o refluxo 
é alto o suficiente para ser visualizado, é 
chamado de regurgitação. O refluxo é 
diagnosticado quando ambos os critérios a 
seguir são atendidos em um bebê saudável 
de três semanas a 12 meses:1

1. Regurgitação duas ou mais vezes por dia 
por 3 ou mais semanas. 

2. Ausência de vômito, hematêmese, 
aspiração, apneia, falha de crescimento, 
dificuldades de alimentação ou deglutição 
ou postura anormal.

O refluxo gastroesofágico (RGE) se torna 
doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) 
quando sintomas incômodos ou 
complicações ocorrem como resultado do 
RGE, exigindo suporte adicional.

APLV não mediada por IgE
Ao contrário dos DGIFs, para que um 
diagnóstico de APLV seja feito, os bebês 
precisam apresentar vários dos sintomas 
listados abaixo:8
• Choro.
• Irritabilidade.
• Cólica.
• Recusa de alimentação.
• Regurgitação.
• Constipação.
• Distúrbios do sono.

Os sintomas acima são comuns em bebês 
saudáveis, bem como em crianças com 
DRGE e DGIFs. Isso pode dificultar o 
diagnóstico e, portanto, a avaliação clínica 
é necessária (Figura 1).

A APLV é um fator de risco para o 
desenvolvimento de DGIFs em um 
momento posterior da vida, como a doença 
do intestino irritável (DII).9 Portanto, é 
importante que seja reconhecida e 
adequadamente tratada. Um estudo 
demonstrou que 44% dos pacientes (n = 
52) que tiveram APLV apresentaram 
sintomas gastrointestinais (GI) em 
comparação com 20% dos controles (n = 
53).9 Dos pacientes com APLV, 19% 
preencheram os critérios de Roma III para 
DGIFs em comparação com nenhum no 
GRUPO CONTROLE.9
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“Figura 1. Sobreposição entre APLV e DGIFs”



Manejo nutricional e clínico
O manejo da APLV ou de qualquer DGIF 
começa pela análise do relato dos pais e 
reconhecimento do estresse relacionado
ao problema.10

Cólica
Na maioria das vezes, o tratamento da 
cólica envolve oferecer suporte aos pais 
para lidar com esse período de 
desenvolvimento. É importante explicar os 
padrões normais de choro aos pais. Em caso 
de sinais de alerta, como ansiedade ou 
depressão dos pais, ofereça suporte e 
segurança conforme necessário.10

Em bebês amamentados (AM), evite 
superalimentação e superestimulação.10

Na impossibilidade do aleitamento materno, 
os principais consensos e guidelines 
sugerem o uso de fórmula infantil com 
proteína parcialmente hidrolisada, com 
menor teor de lactose em conjunto com 
uma mistura de prebióticos.10

Constipação
A constipação funcional é rara em bebês em 
AM10, no entanto, se ocorrer, tranquilize os 
pais e oriente as mães a continuar com a 
amamentação, se possível.10 

Na impossibilidade do aleitamento materno, 
os principais consensos e guidelines 
sugerem o uso de fórmula infantil com 
proteína parcialmente hidrolisada, 
prebióticos e beta-palmitato.10

Se o bebê estiver em alimentação 
complementar, é importante verificar a 
ingestão de líquidos e fibras.10

Regurgitação infantil (refluxo)
O refluxo é muito comum nos primeiros 
meses de vida e geralmente diminui sem 
intervenção em 12 meses.11 Se não houver 
sinais de alerta, o refluxo deve ser 
controlado de forma conservadora.

Ele não é um motivo para interromper a 
amamentação, que deve ser continuada 
sempre que possível.10 Um profissional poderá 
verificar a técnica de amamentação da mãe. 
Isso é importante, já que uma pega 
inadequada pode influenciar nos sintomas de 
refluxo. Na impossibilidade do aleitamento 
materno, os principais consensos e guidelines 
sugerem o uso de fórmula infantil 
espessada.10,12

Se essas técnicas com cólica e constipação
forem ineficazes e houver suspeita de APLV, 
as diretrizes recomendam 2 a 4 semanas de 
fórmula extensamente hidrolisada (FEH) em
bebês AF ou uma dieta de eliminação de LV 
em bebês AM.10,12 Em pacientes com APLV não 
IgE, remover o LV da dieta melhora os 
sintomas de refluxo.13 Se a dieta for 
considerada benéfica, um teste de provocação 
oral (TPO) com fórmula à base de leite de vaca 
deve ser planejado para confirmar o 
diagnóstico de APLV.

APLV não mediada por IgE
Se os sintomas persistirem apesar das 
medidas de primeira linha, é provável que 
estejam relacionados à alergia. Dietas de 
exclusão devem ser consideradas apenas 
se a história clínica e o TPO sugerirem 
fortemente a APLV.10

Além disso, é importante garantir que o 
desenvolvimento da habilidade motora oral 
seja mantido, pois pacientes com alergias 
não mediadas por IgE podem ter maior 
risco de desenvolver dificuldades de 
alimentação.14

O manejo da APLV não mediada por IgE 
começa com uma dieta de eliminação de 
LV de 2 a 4 semanas, seguida pela 
reintrodução para confirmar o 
diagnóstico.10 Clínicos e pais devem tentar 
seguir as orientações da Organização 
Mundial da Saúde sobre AM,15 uma vez 
que o leite materno é a forma 
padrão-ouro de nutrição para bebês. A AM 
ajuda o microbioma do bebê por meio da 
via enteromamária, pela qual as bactérias 
intestinais são transferidas do trato 
gastrointestinal da mãe através do leite 
materno.16 As bactérias também são 
transferidas quando o bebê suga o 
mamilo da mãe.16

Em um bebê em aleitamento materno 
e APLV, as diretrizes recomendam que 
a mãe siga uma dieta livre de LV.17,18 
É importante ajudar a mãe a garantir 
uma ingestão adequada de cálcio e 
vitamina D.18,19 Orientar a mãe a continuar 
amamentando sempre que possível 
e educar sobre a lei de rotulagem 
de alimentos, fontes ocultas de LV 
e receitas relevantes.

Na impossibilidade do aleitamento 
materno, para lactentes com suspeita de 
APLV, existem três categorias de fórmulas 
adequadas:20

•  Fórmula Extensamente Hidrolisada 
(FEH), por exemplo, FEH-soro de leite, 
FEH-caseína.

•  Fórmulas de Aminoácidos (FAA).
•  Proteínas não lácteas, por exemplo,

soja (adequada apenas nas alergias
IgE mediadas).

A FEH é recomendada como primeira 
opção para a maioria das intervenções de 
primeira linha para lactentes com APLV.21 
A FAA é indicada em casos de esofagite 
eosinofílica, anafilaxia, “falha de 
crescimento” e persistência de sintomas 
com FEH.21 A suplementação com 
vitaminas A e D, cálcio, ferro e zinco deve 
ser considerada.22

Globalmente, existe uma alta prevalência 
de DGIFs entre bebês, embora sua 
etiologia não seja clara.4 Curiosamente, a 
pesquisa mostra que a APLV pode levar a 
DGIFs em momentos posteriores da vida. 
Diferenciar entre DGIFs e APLV é 
desafiador, mas importante, e o 
diagnóstico deve ser confirmado por uma 
dieta de eliminação, seguida por um teste 
de provocação oral (TPO).10 Na ausência 
de sinais de alerta, testes e tratamento 
farmacológico devem ser evitados.

Considerações para a prática clínica

•  Considere o impacto que uma mudança 
de alimentação tem sobre os sintomas 
reais ou percebidos dos bebês e a saúde 
psicológica dos pais.

•  Certifique-se de reservar tempo 
suficiente na consulta para ouvir os pais, 
a fim de ajudá-los a tomar decisões.

•  Qualquer mudança de alimentação deve 
aproximá-lo de uma resposta 
diagnóstica.

•  Faça o acompanhamento adequado para 
garantir que a dieta diagnóstica esteja 
correta e que o novo TPO ocorra.
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