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INTRODUÇÃO

A
cólica infantil afeta 10-40%1 das crianças nos
primeiros meses de vida, tendo a sua maior
expressão entre as seis e oito semanas e re-
solvendo espontaneamente por volta dos

três-quatro meses. Constitui 10-20%2 dos motivos de
consulta nas crianças nesta faixa etária, sendo um im-
portante motivo de preocupação dos pais.

Apesar da sua benignidade, os resultados com o tra-
tamento são dúbios e a busca por respostas condicio-
na o uso de fármacos, alterações alimentares, ansieda-
de e exaustão parental, levando a estados de frustração
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RESUMO
Objetivos: O objetivo é rever a eficácia das intervenções terapêuticas na cólica infantil, uma vez que se trata de um motivo
frequente de consulta, o tratamento é difícil e constitui motivo de frustração para pais e profissionais de saúde.
Fontes de dados: Bases de dados National Guideline Clearinghouse, Canadian Medical Association Practice Guidelines Infobase,
NICE, Cochrane, DARE, Bandolier e MEDLINE.
Métodos de revisão: Pesquisa de meta-análises (MA), revisões sistemáticas (RS), ensaios clínicos aleatorizados e controlados
(ECAC), normas de orientação clínica (NOC) e outros estudos originais, em português, inglês e espanhol, publicados entre ja-
neiro de 2006 e outubro de 2016, utilizando o termo MeSH infantile colic. Foi utilizada a escala de Jadad para avaliar a quali-
dade dos ensaios clínicos e a escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) para atribuição do nível de evidência e for-
ça de recomendação.
Resultados: Dos 185 artigos obtidos, 17 preencheram os critérios de inclusão (quatro MA, sete RS, três ECAC e três NOC). Na
sua maioria, o outcome avaliado foi o tempo de choro. As fórmulas hidrolisadas demonstraram eficácia; porém, não devem ser
utilizadas indiscriminadamente. A evidência aponta-se mais consistente no uso de probióticos (L reuteri DSM 17938), havendo
redução do tempo médio de choro diário, em regime de prevenção ou tratamento. O simeticone, frequentemente utilizado, não
revelou benefícios. Nas terapêuticas complementares existe alguma evidência a favor da fitoterapia à base de funcho.
Conclusões: Existem algumas estratégias que parecem apresentar benefício no tratamento da cólica infantil; no entanto, a evi-
dência é escassa e pouco consistente. São necessários mais estudos com amostras maiores e critérios de diagnóstico padroni-
zados. Tendo em conta que é um processo autolimitado, na ausência de evidência robusta sobre a eficácia dos tratamentos, a
atitude expectante pode ser uma estratégia a considerar.

Palavras-chave: Cólica infantil; Recém-nascido; Lactente; Cuidados de saúde primários.

nos pais e profissionais de saúde.3 Alguns estudos indi-
cam que as consequências psicossociais podem ser vá-
rias, apontando mesmo uma associação entre cólica
infantil e depressão materna4 ou abuso infantil (shaken
baby syndrome).5

Os sintomas são heterogéneos, podendo ir desde fla-
tulência excessiva, inquietação ou irritação sem causa
aparente, sinais de dor (e.g., flexão dos joelhos ou hi-
perextensão do tronco) ou mesmo choro frequente. De
forma a obter consenso, Wessel definiu como critérios
de diagnóstico a presença de episódios de choro paro-
xístico, com duração de pelo menos três horas por dia,
por mais de três dias da semana, durante pelo menos
três semanas, em crianças previamente saudáveis e
bem alimentadas.6
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ALTERAÇÕES ALIMENTARES

Revisões sistemáticas

Autor/ Estudos Critérios
Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Hall, et al 4 ECA n=22 a 267 Wessel, Wessel - Fórmula enriquecida com fibra vs. placebo;        
(2012)15 Idade: inferior modificados ou - Fórmula extensamente hidrolisada vs. fórmula convencional;    

a 6 meses Wessel-like - Fórmula extensamente hidrolisada 1 vs. fórmula extensamente         
hidrolisada 2 vs. fórmula convencional;    
- Fórmula hidrolisada vs. fórmula convencional.     
- Dieta materna/fórmula hipoalergénica vs. dieta ou fórmula habitual;         
- Dieta materna hipoalergénica vs. dieta habitual.    

        
 

         
   

Iacovou, et 13 ECA n=666 Wessel (10 - Fórmula parcialmente hidrolisada com prébióticos (14 dias);        
al (2012)16 Idade: inferior ECA) ou outros - Fórmula extensamente hidrolisada vs. fórmula convencional      

a 6 meses (3 ECA) (7-9 dias);      
- Lactentes amamentados a quem foi trocada a alimentação para       
fórmula completamente hidrolisada (4 dias);       
- Fórmula de soja vs. fórmula convencional (2 ECA cruzados, durante        
uma semana e 1 ECA durante 48 horas).
- Dieta materna hipoalergénica (eliminação leite ou derivados do leite, 
ovos, amendoins, nozes, soja e peixe) (7-9 dias);
- Fórmula hipoalergénica (não sob aleitamento materno) vs. ausência 
de intervenção ou aconselhamento parental.

Perry, et al 1 ECA n=29 Registo do Fórmula com polissacárido de soja (14,1 gramas de fibra por litro)   
(2011)17 Idade: 10-54 tempo de vs. fórmula convencional

dias choro

Ensaios clínicos aleatorizados e controlados

Autor/ Tipo Amostra Critérios
/Ano Diagnóstico Intervenção

Moravej, et ECAC n=114 Critérios de 2 ramos:         
al (2010)18 Idade: 3 Wessel Teste Prick cutâneo: positivo → Eliminação do leite de vaca e   

semanas a 3 derivados na dieta materna;        
meses (sob Teste Prick cutâneo: negativo → Evicção de leite e derivados vs.
aleitamento placebo
materno 
exclusivo)

QUADRO I. Terapêuticas não farmacológicas no tratamento da cólica infantil
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Em 2016 foram publicados os critérios de Roma IV
para os distúrbios funcionais gastrointestinais, onde se
incluiu também a cólica infantil. Segundo os mesmos,
devem estar presentes os seguintes critérios para a de-
finição da cólica infantil: aparecimento e desapareci-
mento dos sintomas antes dos cinco meses de idade;
períodos de choro recorrentes e prolongados, agitação
ou irritabilidade, reportados pelos cuidadores, que
ocorrem sem uma causa aparente e não conseguem ser
previstos ou resolvidos; e inexistência de febre, doença
ou má evolução ponderal da criança.7

A etiologia permanece desconhecida, apontando-se
algumas hipóteses como prováveis, nomeadamente a
imaturidade intestinal, dismotilidade ou mesmo com-
posição da flora intestinal (alguns lactobacilos podem
afetar o perfil dos ácidos gordos intestinais). Alguns es-
tudos apontam para uma possível hipersensibilidade,
associada a alergia alimentar. Existe também a hipóte-
se de associação com o tabagismo materno, devido ao
aumento dos níveis plasmáticos e intestinais de moti-
lina. Causas psicossociais, como tensão familiar, an-
siedade parental ou interação inadequada também são
sinalizados por alguns autores.8-12 A maior parte dos ca-
sos provavelmente representam o pico da curva de cho-
ro do lactente saudável, não existindo evidência de que
o choro se deva a dor abdominal. Porém, os pais/cui-
dadores frequentemente assumem que a causa do cho-
ro é a dor abdominal com origem gastrointestinal.7

As diferentes causas apontadas condicionam dife-
rentes propostas terapêuticas, incluindo as categorias
farmacológicas, alimentares ou mesmo comporta-
mentais. Na diversidade assenta também a controvér-
sia, nomeadamente na tomada de decisão da melhor
estratégia terapêutica a propor, tendo em conta a com-
provação da sua eficácia.

Propõe-se, por isso, rever a evidência disponível so-
bre a eficácia das estratégias de intervenção terapêuti-
ca na cólica infantil.

MÉTODOS
A pesquisa foi referente aos artigos publicados entre 01
de janeiro de 2006 e 01 de outubro de 2016 nas seguin-
tes bases de dados: National Guideline Clearinghouse,
Canadian Medical Association Practice Guidelines In-
fobase, National Institute for Health and Care Excellen-
ce, The Cochrane Library, DARE, Bandolier e MEDLINE.

 

 

Resultados NE

           - Ausência de diferença significativa no choro com 2
       fórmula enriquecida com fibra.

        - No início, tempo de choro superior com fórmula
   convencional vs. fórmula extensamente hidrolisada;

    no final, sem diferença significativa.
       - Diminuição significativa do tempo de choro com 
     ambasas fórmulas extensamente hidrolisadas.

- Diminuição significativa do tempo de choro com 
fórmula hidrolisada.
- Diminuição do tempo de choro superior no grupo 
com dieta materna hipoalergénica.

          Nas crianças sob aleitamento materno, a dieta 2
          materna hipoalergénica pode apresentar benefício na

    redução dos sintomas de cólica infantil.
         Nas crianças alimentadas com fórmula, a fórmula

    extensamente hidrolisada ou a fórmula de soja
        associam-se a diminuição do tempo médio de choro.

      
        

       
       

    

              Sem diferença significativa. 2
    

    

Resultados Jadad

    Benefício na eliminação do leite de vaca na dieta, 5
           se Teste Prick positivo.

      Sem evidência de benefício, se Teste Prick negativo.
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ESTRATÉGIAS COMPORTAMENTAIS

Revisões sistemáticas

Autor/ Estudos Critérios
Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Hall, et al 2 ECA n=123 Wessel 2 ramos:       
(2012)15 Idade: inferior modificados; Aconselhamento pediátrico + colo suplementar vs. Aconselhamento  

a 5 semanas Duração, pediátrico padrão.     
(num dos frequência e Aconselhamento de suporte + técnicas específicas vs.     
ECA); média intensidade do aconselhamento de suporte + dispositivo vibratório que simula     
de 6,8 choro; passeio de carro vs. aconselhamento de suporte.      
semanas (no Agitação e
outro ECA) ansiedade

materna

2 ECNA n=68 2 ramos:      
Idade: inferior Diminuição da estimulação vs. interação modificada vs. ausência de
6 meses e intervenção.       
3-7 semanas Música não contingente vs. música contingente.    

QUADRO I. Terapêuticas não farmacológicas no tratamento da cólica infantil (continuação)

PROBIÓTICOS

Meta-análises

Autor/Ano Estudos Critérios
incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Xu, et al 6 ECAC n=423 (213 L. reuteri; 210 placebo) Critérios de L. reuteri 108 Unidades Formadoras de Colónias       
(2015)19 Idade: 3 e 6 meses Wessel (UFC)/dia vs. placebo          

Sob aleitamento materno exclusivo Duração: entre 21 e 30 dias      
ou predominante mais fórmula         
infantil         

    
       

       
        

        
        

Anabrees, 3 ECA n=209 Wessel L. reuteri (DSM 17938 ou ATCC 55730) 108 UFC,        
et al Idade: 14 dias a 5 meses (maioria (1 ECA) em 5 gotas, 1x/dia, durante 21 a 28 dias       
(2013)20 sob aleitamento materno exclusivo) Wessel vs. placebo       

modificados       
(1 ECA)         
Outros   
(1 ECA)

QUADRO II. Terapêuticas farmacológicas no tratamento da cólica infantil
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Foram incluídas na pesquisa meta-análises (MA), revi-
sões sistemáticas (RS), ensaios clínicos aleatorizados e
controlados (ECAC), normas de orientação clínica
(NOC) e outros estudos originais, em Português, Inglês
ou Espanhol, utilizando o termo MeSH Infantile Colic.
Foram excluídos artigos que abordavam exclusiva-
mente assuntos relacionados com genética ou insemi-
nação artificial.

Os critérios de inclusão utilizados encontram-se or-
ganizados pelo acrónimo PICO e são os seguintes: Po-
pulação – lactentes (até um ano de idade) com diag-
nóstico de cólica infantil (através dos critérios de Wes-
sel, Wessel-modificados ou outros); Intervenção – tera-
pêuticas não farmacológicas (alterações alimentares
ou comportamentais), farmacológicas (probióticos, si-
meticone, lactase ou sacarose) ou complementares
(acupuntura, quiropraxia, osteopatia ou fitoterapia);
Comparação – placebo ou ausência de intervenção;
Outcome – melhoria da cólica, por diminuição da fre-
quência, duração e/ou intensidade do choro.

As terapêuticas acima descritas foram as encontra-
das nos artigos, não tendo sido excluídas terapêuticas
da revisão.

Para aferir a qualidade dos estudos foi aplicada a es-
cala de Jadad13 e na classificação em níveis de evidência
(NE) e forças de recomendação (FR) dos artigos foi apli-
cada a escala Strength of Recommendation Taxonomy
(SORT),14 da American Family Physician. Assim, segun-
do esta taxonomia, a qualidade do estudo encontra-se
subdividida em três níveis de evidência (nível 1 = boa
qualidade, evidência orientada para o doente; nível 2 =
qualidade limitada, evidência orientada para o doente;
nível 3 = outra evidência) e três graus de força de reco-
mendação (A = consistente, evidência orientada para o
doente; B = inconsistente ou qualidade limitada; C =
consensos, evidência orientada para o doente).

RESULTADOS
Obtiveram-se 185 artigos, dos quais 116 eram discor-
dantes do objetivo da revisão, 19 eram de outra tipolo-
gia, 12 estavam repetidos e 21 encontravam-se já con-
tidos nas MA ou RS incluídas. Incluíram-se, assim, 17
artigos: quatro MA, sete RS, três ECAC e três NOC.

Os resultados estão organizados em três grupos: te-
rapêuticas não farmacológicas, terapêuticas farmaco-
lógicas e terapêuticas complementares.

 

 

Resultados NE

    Ausência de diferença significativa no choro com 2
       colo suplementar.

    Ausência de diferença significativa com
          aconselhamento em técnicas específicas vs.
          passeio de carro vs. apenas suporte.

        Sem diferença significativa com menor estimulação.
   

 

  Diminuição significativa do choro com interação
         modificada.

   Diminuição de 80-90% duração e frequência do
      choro com música contingente.

        

 
Resultados NE

            O uso de Lactobacillus reuteri associou-se a aumento 1
     da eficácia do tratamento da cólica infantil ao fim de

         duas semanas [Risco Relativo (RR)=2,84; IC95%
    1,24-6,50; p=0,014] e ao fim de três semanas (RR=2,33;

IC95% 1,38-3,93; p=0,002), mas não ao fim de quatro
semanas (RR=1,41; IC95% 0,52-3,82; p=0,498).
O Lactobacillus reuteri diminuiu o tempo de choro 
diário (minutos/dia) ao fim de duas semanas (diferença
absoluta entre médias = –42,89; IC95% –60,50 a 
–25,29; p=0,000) e às três semanas (diferença absoluta 
entre médias = –45,83; IC95% –59,45 a –32,21; p=0,000).

        Aos 21 dias, diminuição significativa do tempo médio 2
                diário de choro (diferença absoluta entre médias

   = -56,03 minutos; IC95% -59,92 a -52,15).
 Sucesso terapêutico: > 50% de crianças com

 diminuição média do tempo de choro diário (RR aos
 21 dias 0,06).
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Revisões sistemáticas

Estudos Critérios
Autor/Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Schreck, et 4 ECAC n=351 Critérios de L. reuteri 108 UFC/dia vs. placebo       
al (2017)21 Idade: inferior a 6 meses Wessel Duração: entre 21 e 28 dias        

Dois ECAC incluíram aleitamento       
materno exclusivo
Um ECAC incluiu aleitamento        
materno exclusivo ou misto, com         
aleitamento materno superior a         
50% do tempo
Um ECAC incluiu qualquer tipo de 
aleitamento

Urbańska, 3 ECA n=299 Wessel L. reuteri DSM 17938 1×108 UFC/dia, durante 21       
et al Idade: 0 dias a 5 meses modificados dias a 1 mês vs. placebo     
(2014)22 (2 ECA)   

Outros 
(1 ECA)

2 ECA n=594 L. reuteri DSM 17938 1×108 UFC/dia, durante 28        
Idade: inferior a 1 semana a 90 dias vs. placebo        

 

Perry, et al 1 ECA n=18 Critérios de Cápsulas L. rhamnosus e P. freudenreichii em       
(2011)17 Idade: 2 a 5 semanas Wessel água/leite, 1 vez/dia vs. placebo

Ensaios clínicos aleatorizados e controlados

Critérios de 
Autor/ano Tipo Amostra diagnóstico Intervenção

Kianifar, et ECAC n=50 Critérios de Simbiótico - Mistura de sete probióticos (1 bilião      
al (2014)23 Idade: 15 a 120 dias Wessel de UFC de Lactobacillus casei, L. rhamnosus,    

Sob aleitamento materno exclusivo Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium        
breve, L. acidophilus, B. infantis, L. bulgaricus) +   
fructooligossacarídeo (n=26)        
vs. placebo (n=24)
Duração: 30 dias  

    
      
     

  
       

    
 

QUADRO II. Terapêuticas farmacológicas no tratamento da cólica infantil (continuação)
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As terapias não farmacológicas são, regra geral, a pri-
meira escolha terapêutica por parte dos pais (Quadro I).

As fórmulas láteas selecionadas, nomeadamente a
hidrolisada e extensamente hidrolisada, apresentam
redução significativa do tempo e número de episódios
de cólica, sendo recomendadas em alternativa para ca-
sos particulares. Outras fórmulas, como fórmulas à base
de soja ou enriquecidas com fibra, não demonstraram
resultados significativos.

Estudos apontam que as alterações sobre a dieta ma-
terna trazem benefício nos bebés sob aleitamento ma-
terno exclusivo, adotando estratégias de uma alimen-
tação hipoalergénica ou mesmo evicção de leite e dos
seus derivados, caso a mãe apresente testes cutâneos
positivos para proteína do leite de vaca.

Ao nível das estratégias comportamentais apenas a
música contingente ou níveis de interação modificada,
com redução de estímulos ao bebé, provaram eficácia
na redução sintomática. O colo ou passeios de carro,
sendo práticas comuns, não têm evidência demons-
trada.

Em termos farmacológicos (Quadro II), as opções
estão amplamente disseminadas entre pais, cuidado-
res e profissionais, sendo utilizadas de forma indiscri-
minada. No que aos probióticos diz respeito, são es-
sencialmente usados os Lactobacillus (L.) reuteri ou L.
rhammonosus, tendo apenas o primeiro demonstrado
redução significativa dos episódios de cólica, mere-
cendo recomendação na prevenção e no tratamento
pelas sociedades de gastroenterologia.

Quando comparados com placebo, o simeticone, a
lactase ou a sacarose/glicose não apresentam resulta-
dos na redução da cólica do lactente.

Outras terapêuticas complementares, manipulati-
vas ou com base em fitoterápicos (Quadro III) são por
vezes preteridas pelos pais em detrimento dos fárma-
cos. Neste campo, a acupuntura apresenta resultados
inconsistentes. Já as terapias manipulativas apresen-
tam resultados consistentes na resolução da cólica in-
fantil. Os fitoterápicos à base de funcho poderão levar
à redução do tempo de choro.

CONCLUSÕES
Apesar da inclusão de 17 artigos, correspondendo a um
n total de grandes dimensões, alguns estudos indivi-
dualmente apresentam amostras reduzidas e grande

 

Resultados NE

      Três ECAC evidenciaram a eficácia da administração 2
         de L. reuteri 108 UFC/dia na redução do tempo diário

    de choro (-55minutos/dia, - 53 minutos/dia, -42
 minutos/dia).

    Um ECAC não demonstrou eficácia dos probióticos na
     redução do tempo diário de choro (este ECAC incluía

    lactentes a fazer leite materno ou leite de fórmula).
  

      

       Redução do tempo médio diário de choro, 2
          principalmente quando sob aleitamento materno

 predominante ou exclusivo.
 

 

      Diminuição da frequência e duração dos episódios de 2
        choro, tanto em crianças sob aleitamento materno 

como fórmula.

        Sem diferença significativa entre os dois grupos. 2
       

    

  
Resultados Jadad NE

          Avaliação dia 7 e dia 30. 5 2
a           Outcome primário: sucesso terapêutico 

      (redução no tempo diário de choro > 50%)
       Outcome secundário: resolução sintomática

 (redução no tempo diário de choro > 90%)
 

  Dia 7
- Sucesso terapêutico significativamente 
superior no grupo submetido a simbiótico 
(82,6%), comparativamente com o grupo 
placebo (35,7%) (P<0,005)
- Resolução dos sintomas: superior no grupo 
submetido a simbiótico (39%) vs. placebo
(7%) (P<0,03)
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Ensaios clínicos aleatorizados e controlados

Autor/ano Tipo Amostra Critérios de Intervenção
diagnóstico

Kianifar, et ECAC n=50 Critérios de estatístico (56% vs. 36%, P=0,24)  
al (2014)23 Idade: 15 a 120 dias Wessel de UFC de Lactobacillus casei, L. rhamnosus,         

Sob aleitamento materno exclusivo Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium       
breve, L. acidophilus, B. infantis, L. bulgaricus) +  
fructooligossacarídeo (n=26)      
vs. placebo (n=24)    
Duração: 30 dias

Normas de Orientação Clínica

Nome/autor/ano

The use of probiotics in pediatric gastroenterology: a review of the literature and recommendations by Latin-American experts        
Latin-American (LATAM) expert consensus group (2015)24        

 

Using probiotics in the paediatric population        
Nutrition and Gastroenterology Committee, Canadian Paediatric Society (2012)25        

       
   

Probiotics and prebiotics     
World Gastroenterology Organization Global Guidelines (2011)26   

       

SIMETICONE

Meta-análises

Estudos
Autor/Ano incluídos Amostra Critérios Diagnóstico Intervenção

Biagioli, et 2 ECA n=220 Critérios de Wessel e outros - 0,3mL (10 gotas) antes das refeições, durante       
al (2016)27 Idade: 1 a 12 semanas uma semana, depois três dias sem tratamento     

e novamente uma semana de tratamento   
- 0,3mL antes das refeições, 3-10 dias
vs. placebo

LACTASE

Revisões sistemáticas

Estudos
Autor/Ano incluídos Amostra Critérios Diagnóstico Intervenção

Hall, et al 2 ECAC n=68 Wessel-like (1 ECAC) Lactase vs. placebo       
(2012)15 Idade: 3 a 13 semanas Outros (1 ECAC)         

(média 6,4 semanas)
        

    

QUADRO II. Terapêuticas farmacológicas no tratamento da cólica infantil (continuação)
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Resultados Jadad NE

      Dia 30 5 2
a           - Sucesso terapêutico de 87% e 46% no 

      grupo submetido a simbiótico e placebo, 
       respetivamente (P<0,01)

 - Resolução dos sintomas: sem significado
 estatístico (56% vs. 36%, P=0,24)

  

   

Recomendação NE

                Prevenção da cólica: 1a para L. reuteri DSM 17938 1
     Tratamento da cólica: 1b para L. reuteri DSM 17938

(escala Oxford)

     Poderá ser considerado o uso de probióticos no 3
       tratamento da cólica infantil, apesar de existir 

evidência insuficiente para recomendar a favor ou 
contra o seu uso.

  L. Reuteri DSM 17938, 108 unidades 1
     formadoras de colónias/dia

Nível de evidência/força de recomendação: 1b (escala 
Oxford)

 Resultados NE

             A comparação de simeticone com placebo mostrou 2
           não haver melhoria com simeticone

     (RR=0,95; IC95% 0,73-1,23)
      

 

 Resultados NE

     Um dos estudos mostrou ausência de diferença 2
       significativa no tempo de choro e nos níveis de
  hidrogénio;

O outro ECAC mostrou diminuição dos níveis de 
hidrogénio respiratório do tempo choro.

       
risco de viés, fundamentalmente pela heterogeneida-
de no que se refere à amostragem, randomização, ocul-
tação, variabilidade na idade dos participantes, carac-
terísticas da intervenção e duração do follow-up. Os
critérios de diagnóstico da cólica infantil, apesar de de-
finidos clinicamente, dependem da avaliação subjeti-
va dos pais. É necessária uma ferramenta de avaliação
mais objetiva na avaliação e monitorização de sinto-
mas.

De forma a compilar as forças de recomendações
atribuídas, os quadros seguintes apresentam as tera-
pêuticas com eficácia demonstrada (Quadro IV) e as
não recomendadas por não terem eficácia demonstra-
da (Quadro V).

Assim, atualmente, a evidência dos diferentes trata-
mentos é limitada e sujeita a viés, apresentando bene-
fícios inconsistentes. Os resultados obtidos apontam
eficácia para as fórmulas extensamente hidrolisadas
(força de recomendação A) e para os probióticos que te-
nham na sua constituição o L. reuteri (força de reco-
mendação A) em casos selecionados.

Apesar das limitações já apontadas, algumas estra-
tégias, como dieta materna hipoalérgica ou evicção de
leite de vaca em casos selecionados, música contin-
gente ou interação comportamental modificada, de-
monstraram alguma eficácia (força de recomendação
B). Com o mesmo grau de evidência encontram-se ain-
da as terapias complementares, como sendo a osteo-
patia, acupuntura ou fitoterapia à base de funcho.

Não existe evidência que justifique a recomendação
do simeticone, lactase, outros probióticos ou estratégias
comportamentais (como, por exemplo, colo, passeio
de carro, entre outras) muitas vezes adotadas pelos pais.
As fórmulas enriquecidas em fibra ou fórmulas de soja
também não demonstraram evidência.

Apesar de ser uma prática disseminada não foram
encontrados pelos autores estudos que comparassem
a massagem com placebo, difícil de conseguir pelas
próprias características da técnica de toque terapêuti-
co. Desse modo, os autores apenas podem afirmar que
carece de estudos bem estruturados para poder ser in-
cluído numa revisão deste género.

São necessários mais ensaios clínicos aleatorizados
e controlados, com amostras maiores e critérios de
diagnóstico padronizados, sobre as diferentes opções
terapêuticas. No entanto, o facto de as ferramentas usa-
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SACAROSE E GLICOSE

Meta-análises

Estudos
Autor/Ano incluídos Amostra Critérios Diagnóstico Intervenção

Biagioli, et 3 ECAC n=70 Critérios de Wessel Solução Glicose 30% / 1 semana       
al (2016)27 Idade média: 2,5 a 9 Solução Glicose 12% / 1 semana (2 ECAC)        

semanas vs. placebo    

QUADRO II. Terapêuticas farmacológicas no tratamento da cólica infantil (continuação)

ACUPUNTURA

Revisões sistemáticas

Estudos Critérios
Autor/Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Raith, et al 3 ECA n=121 Outros Acupuntura - ponto LI4 (Hegu)       
(2013)28 Idade: inferior (Quatro sessões de 20 segundos ou SEIS sessões de 2 segundos / 3       

a um ano semanas) vs. placebo/ausência de intervenção    

Ensaios clínicos aleatorizados e controlados

Critérios
Autor/Ano Tipo Amostra Diagnóstico Intervenção

Skjeie, et al ECAC n=90 Critérios de Acupuntura - ponto ST36 (quatro sessões de 30 segundos/1 semana)    
(2013)29 Idade: 3 Wessel vs. placebo/ausência de intervenção        

semanas a 3 
meses (de 
termo)

QUIROPRAXIA E OSTEOPATIA

Meta-análises

Estudos Critérios
Autor/Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Dobson, et 6 ECAC n=325 Critérios de Terapias manipulativas (quiropraxia, osteopatia, osteopatia         
al (2012)30 Idade: inferior Wessel craniossacral, manipulação craniana), 3 a 5 vezes por semana ou         

a 6 meses Diários de on-demand, entre 10 dias a 4 semanas  
choro vs. placebo/ausência de intervenção

Revisões sistemáticas

Estudos Critérios
Autor/Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Perry, et al 3 ECA n=149 Wessel Osteopatia craniana, 1x/semana, durante 4 semanas (1ª sessão:       
(2011)17 Idade: 0 a 9 (1 ECA) 1 hora e subsequentes 30 minutos)       

semanas Outros Manipulação espinhal quiropráxica (sessões 10 minutos, máximo 6         
(média 45 (2 ECA) tratamentos /2 semanas. OU 3x/semana, durante 8 dias) vs.     
dias) placebo/ausência de intervenção        

        

QUADRO III. Terapêuticas complementares no tratamento da cólica infantil
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 Resultados NE

          Apenas um estudo de baixa qualidade demonstrou 3
            redução tempo de choro diário (diferença média de

1,72 horas; IC95% 1,38-2,06).

       

 

 
Resultados NE

       Diminuição da frequência e intensidade do choro. 2
              Ausência de diferença significativa nos padrões de

     alimentação, dejeções ou sono.

    

Resultados Jadad NE

            Sem diferença estatisticamente significativa, 5 2
(     apesar de diminuição do choro diário em 13

   minutos.
  

  

Resultados NE

        Diminuição do tempo de choro (diferença média de 1 2
           hora e 12 minutos; IC95% -1,89; a -0,51, com

         significado estatístico).
  

 

Resultados NE

          Diminuição significativa do tempo de choro diário 2
          [diferença média de 1 hora/dia (IC95% 0,14-2,19)].

        Aumento significativo do tempo de sono [1 hora e
           10 minutos /dia (IC95% 0,29-2,27)].

  Resolução completa dos sintomas (93% das crianças), 
sem recorrência da cólica ao fim de um mês.

      

das dependerem de observações individuais e subjeti-
vas, de não existirem critérios objetivos e de se tratar de
uma população de recém-nascidos e lactentes, dificul-
ta a realização de ensaios clínicos.

Os pais, que regra geral aplicam as intervenções e re-
postam os resultados, deveriam ser sempre ocultados
do efeito terapêutico vs. placebo. Tendo em conta que
é um processo fisiológico e autolimitado, na ausência
de evidência robusta sobre a eficácia dos tratamentos,
a atitude expectante pode ser uma estratégia a consi-
derar.
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Revisões sistemáticas

Estudos Critérios
Autor/Ano incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Bronfort, et 4 ECA Wessel Efeito de diversas terapias manuais (entre as quais a quiropraxia)   
al (2010)31 vs. placebo

FITOTERAPIA

Meta-análises

Autor/Ano Estudos Critérios
incluídos Amostra Diagnóstico Intervenção

Biagioli, et 4 ECA n=344 Critérios de 150mL de chá de ervas (camomila, funcho, verbena, alcaçuz, menta)        
al (2016)27 Idade: 2 a 25 Wessel (3 ECA) em cada episódio de cólica / uma semana         

semanas e outros ColiMil® (funcho, camomila, erva cidreira), 2mL/kg/dia, 2 x/dia      
(1 ECA) (entre as 17 horas e as 20 horas, pré-mamada) / uma semana       

Emulsão de óleo de funcho a 0,1% (5mL-20mL) 4 vezes/dia, antes        
das refeições (máximo 12mL/Kg/dia) / uma semana        

   

QUADRO III. Terapêuticas complementares no tratamento da cólica infantil (continuação)

Terapêutica Fundamento NE FR

Alterações alimentares Fórmula extensamente hidrolisada Hall, et al (2012)15 2 B
Iacovou, et al (2012)16 2

Fórmula hidrolisada Hall, et al (2012)15 2 B

Dieta materna hipoalergénica Hall, et al (2012)15 2 B

Eliminação de leite de vaca e derivados da Moravej (2010)18 2 B
dieta materna (teste de Prick positivo)

Estratégias comportamentais Interação modificada Hall, et al (2012)15 2 B

Música contingente Hall, et al (2012)15 2 B

Probióticos L. reuteri Xu, et al (2015)19 1 A
Schreck, et al (2017)21 2
Urbańska, et al (2014)22 2
Anabrees, et al (2013)20 2
LATAM (2015)24 1
Canadian Paediatric Society (2012)25 3
World Gastroenterology Org. (2012)26 1

Acupuntura Ponto LI4 (Hegu) Raith, et al (2012)28 2 C

Quiropraxia/Osteopatia Dobson, et al (2012)30 2 B
Perry, et al (2011)17 2

Fitoterapia Chá de ervas Biagioli, et al (2016)27 2 B
Extrato de plantas
Óleo de funcho

QUADRO IV. Estratégias que parecem apresentar evidência no tratamento da cólica infantil
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Resultados NE

           Sem diferença significativa. 2

 
Resultados NE

             Evidência de baixa qualidade, sugerindo que os agentes 2
             de fitoterapia reduzem a duração do tempo diário de

         choro comparativamente ao placebo (diferença média
            1,33 horas; IC95% 0,71-1,96); Evidência de moderada

           qualidade que indica que os agentes de fitoterapia
      estão associados a maior resposta em relação ao 

placebo (RR=2,05; IC95% 1,56-2,70).

       

Terapêutica Fundamento NE FR

Alterações alimentares Fórmula enriquecida em fibra Hall, et al (2012)15 2 B

Fórmula de soja Perry, et al (2012)17 2 B

Estratégias comportamentais Colo suplementar Hall, et al (2012)15 2 B

Passeio de carro Hall, et al (2012)15 2 B

Menor estimulação Hall, et al (2012)15 2 B

Probióticos L. rhamnosus e P. freudenreichii Perry, et al (2011)17 2 B

Simeticone Biagioli, et al (2016)27 2 B

Lactase Hall, et al (2012)15 2 B

Sacarose/glicose Biagioli, et al (2016)27 3 C

QUADROV. Estratégias que não parecem ter evidência no tratamento da cólica infantil
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ABSTRACT

TREATMENT OF INFANTILE COLIC: AN EVIDENCE-BASED REVIEW
Objectives: The aim is to review the effectiveness of therapeutic interventions in infantile colic, since it is a frequent reason
for consultation, its treatment is challenging, and it is a source of frustration for parents and health care professionals.
Data sources: National Guideline Clearinghouse, Canadian Medical Association Practice Guidelines Infobase, NICE, Cochrane,
DARE, Bandolier and MEDLINE.
Methods of review: We searched for meta-analysis (MA), systematic reviews (SR), randomised controlled trials (RCT), clinical
guidelines, and other original studies published in Portuguese, English and Spanish between January 2006 and October 2016,
using the MeSH term ‘infantile colic’. The Jadad Scale was used to assess the quality of clinical trials and the Strength of Re-
commendation Taxonomy Scale (SORT) for assigning the level of evidence and strength of recommendation.
Results: Of the 185 articles obtained, 17 met the inclusion criteria (four MA, seven SR, three RCT and three guidelines). Almost
all articles evaluated crying time as the primary outcome. Hydrolysed formulas have demonstrated efficacy, but should not be
used indiscriminately. The evidence is more consistent about the use of probiotics (L. reuteri DSM 17938), which showed a re-
duction in the daily mean crying time, either in preventive or therapeutic regimen. Simethicone, that is frequently used, did not
show benefits. In complementary therapies, there is some evidence in favor of the use of fennel-based herbal medicine.
Conclusions: There are some strategies that seem to present benefit in the treatment of infantile colic, however the evidence
is poor and inconsistent. Further studies with larger samples and standardised diagnostic criteria are needed. Since it is a self-
limiting process, in the absence of robust evidence on the effectiveness of treatments, expectant management may be a stra-
tegy to consider.

Keywords: Infantile colic; Newborn; Infant; Primary health care.


