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INTRODUÇÃO

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é en-
tidade clínica comum na população pediátrica, podendo 
causar importantes distúrbios nutricionais e respiratórios 
tais como retardo no crescimento, esofagite, aspirações, 
pneumonias recorrentes e apnéias13. 

A associação entre DRGE e doenças do sistema ner-
voso central tem sido demonstrada em muitos estudos 
clínicos1,18. Crianças com distúrbios neurológicos têm 
maior incidência de DRGE e, na maioria dos casos, não 
apresentam melhora da sintomatologia com tratamento 
clínico, necessitando de intervenção cirúrgica.

A causa da DRGE em neuropatas não está bem 
definida. Possíveis explicações incluem: posição supina 
predominante, aumento da pressão intra-abdominal devido 
à escoliose, espasticidade da musculatura abdominal, 

ABCDDV/524
Machado JLM, Takegawa BK, Ortolan EVOP, Rodrigues AM, Fioravante AM. Resultados do tratamento cirúrgico da doença do refluxo gastroesofágico 

em crianças com e sem afecções neurológicas concomitantes. ABCD Arq Bras Cir Dig 2007;20(1):45-50.
RESUMO – Racional - Crianças com distúrbios neurológicos têm maior incidência de refluxo e, em geral, não apresentam melhora da sintomatologia 

com tratamento clínico, necessitando de intervenção cirúrgica. Objetivo - Comparar os resultados da operação antirefluxo em crianças normais e 
com comprometimento neurológico, identificando as principais complicações e causas de reoperação. Métodos – Cento e vinte crianças portadores 
de refluxo foram distribuídas em dois grupos de estudo: Grupo I – 60 crianças normais; Grupo II – 60 crianças com comprometimento neurológico. 
Exame contrastado do esôfago, estômago e duodeno, endoscopia digestiva alta com biópsia, pHmetria esofágica de 24 horas e cintilografia foram 
os exames utilizados no diagnóstico e na avaliação da eficácia da operação antirefluxo. Todos os pacientes operados eram refratários ao tratamento 
clínico. O procedimento cirúrgico antirefluxo realizado foi predominantemente a fundoplicatura de Lind, sendo associada à gastrostomia em 55% 
dos pacientes do Grupo II. Resultados – No Grupo II a indicação cirúrgica foi significantemente mais precoce que no Grupo I. A principal causa de 
indicação cirúrgica entre neuropatas foi o alto comprometimento do desenvolvimento neuropsíquico-motor e as pneumonias de repetição. O tempo de 
internação, as reoperações e a necessidade de dilatações esofágicas no pós-operatório foi maior no Grupo II. Ocorreram três óbitos no pós-operatório 
tardio no Grupo II (sepse e infecção respiratória grave). Conclusão - O tratamento cirúrgico adotado foi satisfatório para o tratamento cirúrgico 
do refluxo nos dois grupos de pacientes. Porém, torna-se necessário o aprofundamento dos estudos acerca da população de crianças neuropatas 
portadoras de refluxo, uma vez que estas respondem de forma menos favorável ao procedimento cirúrgico, principalmente no que se refere às taxas 
de mortalidade, recorrência dos sintomas respiratórios, índice de reoperações e gravidade das complicações pós-operatórias.

DESCRITORES – Refluxo gastroesofágico. Esofagite péptica. Manifestações neurológicas.

aerofagia, constipação e dismotilidade gastroesofágica6,7.
O procedimento anti-refluxo mais freqüentemente 

realizado é a fundoplicatura pela técnica de Nissen, sendo 
que nos pacientes com comprometimento neurológico há 
elevada taxa de morbimortalidade. A casuística dos autores 
deste trabalho aponta para a utilização do procedimento 
mais difundido em nosso meio, que é a fundoplicatura par-
cial de Lind, especialmente para a população de pacientes 
com DRGE portadores de neuropatias.

O objetivo deste estudo é comparar os resultados da 
operação anti-refluxo em crianças acometidas por DRGE, 
com e sem comprometimento neurológico, e identificar as 
principais complicações e causas de reoperações.

MÉTODOS

Em estudo retrospectivo de 10 anos foram analisados 
120 pacientes com DRGE, submetidos ao tratamento 
cirúrgico no Hospital das Clínicas da Faculdade de Me-
dicina de Botucatu – Unesp, Botucatu, SP, Brasil. Esses 
pacientes foram distribuídos em dois grupos, sendo que 
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o primeiro (Grupo I) foi constituído de 60 pacientes com 
DRGE, sem alteração neurológica e o segundo (Grupo II) 
de 60 pacientes com DRGE, com alteração neurológica 
comprovada clinicamente.

Os pacientes foram caracterizados de acordo com 
as seguintes variáveis: sexo, faixa etária, sinais e sinto-
mas prevalentes, diagnósticos concomitantes, evolução 
ponderal, exames complementares, tempo de tratamento 
clínico prévio à operação, medicamentos utilizados, tipo 
de operação, tempo de internação, complicações no pós-
operatório imediato e tardio e reoperações.

Os resultados foram analisados de acordo com teste do 
qui-quadrado (χ²). Para as comparações foi considerado o 
nível de significância P<0,05.

RESULTADOS

Quanto ao sexo e faixa etária 

Não houve diferença entre os grupos, sendo que no 
Grupo I, 35 (58,4%) eram pacientes do sexo masculino e 
25 (41,6%) do sexo feminino e no Grupo II, 31 (51,7%) do 
sexo masculino e 29 (48,3%) do sexo feminino. 

Em ambos os grupos a faixa etária predominante foi 
dos lactentes (51,6% do Grupo I e 58,3% do Grupo II), 
sendo que no Grupo I, 31,6% dos pacientes tinham entre 
1 e 2 anos de idade e no Grupo II, 26,7% tinham entre 6 
meses e 1 ano.

A análise dos resultados apontam para diferença es-
tatisticamente significante na distribuição dos pacientes 
nas faixas etárias predominantes (P<0,01). Os dados são 
apresentados na Figura 1.

Sinais e sintomas predominantes

Os sinais e sintomas mais freqüentes no Grupo I foram: 
vômitos (75%), regurgitação (61,7%), tosse noturna 
(61,7%) e pneumonia (56,7%). No Grupo II foram: pneu-
monia (90%), vômitos (60%), regurgitação (53,3%) e con-
vulsão (46,7%). Os dados são apresentados na Figura 2.

Diagnósticos concomitantes

A hérnia de hiato esteve presente em 15 pacientes (25%) 
no Grupo I e em 10 pacientes (16,9%) no Grupo II. Outras 
afecções concomitantes foram: atresia de esôfago, fístula 
traqueoesofágica e as cardiopatias congênitas. 

O diagnóstico das alterações neurológicas presentes 
no Grupo II são apontados na Figura 3, sendo a síndrome 
convulsiva, a encefalopatia hipóxico-isquêmica e o retardo 
do desenvolvimento neuropsicomotor os diagnósticos mais 
freqüentes.

Evolução ponderal

A proporção de pacientes na curva de evolução pôn-
dero-estatural, no percentil menor do que 2,5, foi maior 
no Grupo II (P=0.01). A distribuição dos pacientes com 
DRGE, segundo a curva de evolução ponderal está demon-
strada na Figura 4.

FIGURA 1 – Distribuição dos pacientes segundo a faixa etária
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Figura 2 – Distribuição dos pacientes segundo a freqüência dos 
sinais e sintomas de refluxo gastroesofágico
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Exames diagnósticos e tempo de tratamento clínico 
prévio à operação

Os exames complementares que mais foram utilizados 
no auxílio diagnóstico e na indicação cirúrgica, além da 
clínica apresentada pelos pacientes, foram: estudo con-
trastado do esôfago, estômago e duodeno (EED- 96,7% 
Grupo I e 85% Grupo II), endoscopia digestiva alta com 
biópsia (85% Grupo I e 70% Grupo II), pHmetria esofa-
giana de 24 horas (23,3% Grupo I e 33,9% Grupo II) e 
cintilografia (21,7% Grupo I e 25% Grupo II).

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento 
clínico prévio. No Grupo I, na maioria dos pacientes, a 
duração do tratamento foi 6 meses a 1 ano (42,3%), já no 
Grupo II, a duração foi menor do que 6 meses (61,7%). A 
proporção de pacientes que teve tratamento clínico menor 
do que 6 meses foi maior no Grupo II (P<0.01). Esses 
resultados estão representados na Figura 5.

Drogas utilizadas no tratamento clínico e técnicas 
cirúrgicas realizadas

Além das medidas posturais e da orientação dietética, 
as drogas utilizadas nos dois grupos, indistintamente, 
foram: bloqueador H2 (cimetidina), anti-ácidos diversos, 
cisaprida ou metoclopramida. As operações realizadas nos 
dois grupos estão apresentadas na Tabela 1.

Tempo de internação e complicações no pós-oper-
atório imediato

O tempo de internação de pacientes acometidos de 
DRGE foi menor no Grupo I (P<0.001). A média no Grupo 
I foi de 5,77dias ± 7,38 e no Grupo II foi 12,37 dias ± 13,60. 
Os resultados estão apresentados na Figura 6.

Um total de 41,6% dos pacientes do Grupo I e 38,3% do Grupo 
II apresentaram algum tipo de complicação no pós-operatório 
imediato. Os resultados estão apresentados na Figura 7.

Complicações no pós-operatório tardio e reoperações

Com relação ao pós-operatório tardio, 63,3% dos pa-
cientes do Grupo I e 50% do Grupo II apresentaram pelo 
menos algum tipo de sintomatologia, sendo que a principal 
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curva de evolução ponderal
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TABELA 1 – Operações realizadas nos dois grupos de pacientes 
com DRGE

Operações
Grupo I Grupo II

nº % nº %
Lind (aberta) 37 61,7 25 41,7
Lind + piloroplastia (aberta) 0 - -2 3,3
Lind + gastrostomia (aberta) 3 5 33 55
Short – Nissen (vídeo) 20 33,3 0 -
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FIGURA 6 – Distribuição dos pacientes acometidos de DRGE, 
segundo o tempo de internação
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foi a persistência dos sintomas respiratórios, em variados 
níveis de gravidade (38,3% Grupo I e 47,5% Grupo II). O 
resultado geral está demonstrado na Figura 8.

Reoperação foi necessária em três pacientes do Grupo 
I (5%) e em 11 pacientes Grupo II (18,3%), devido à per-
sistência da sintomatologia e/ou herniação da válvula.

A dilatação esofágica foi indicada em pacientes que 
apresentaram sintomas disfágicos no pós-operatório tardio, 
sendo 5 (8,3%) do Grupo I e 7 (11,6%) do Grupo II. 

Ocorreram três óbitos no Grupo II, sendo que um foi 
no pós-operatório imediato devido à septicemia e dois no 
pós-operatório tardio devido à insuficiência respiratória e 
septicemia, respectivamente. Não se registraram óbitos no 
Grupo I. Os dados estão listados na Tabela 2.

DISCUSSÃO

Diversos autores apontam que a causa da DRGE é de 
origem multifatorial. Teorias para tentar explicar a alta 
incidência de DRGE em neuropatas inclui a redução da 
pressão do esfíncter esofágico inferior, a dismotilidade 
esofágica e a compressão gástrica por escoliose ou espas-
ticidade da musculatura abdominal, além da influência de 
efeitos posturais (posição supina predominante) e o atraso 
no esvaziamento gástrico9,14.

Há evidências significativas em estudos experimentais 
de que o sistema nervoso central (SNC) pode estar 

relacionado com a função e a motilidade gastroesofágica. O 
SNC controla a motilidade do esôfago distal e também uma 
parte do mecanismo de deglutição. Estudos experimentais 
com gatos têm mostrado que a elevação da pressão média 
intracraniana causa redução na pressão do esfíncter 
esofágico inferior. Uma vez disfuncionalizado, ele não 
recupera sua função normal. O envolvimento difuso do 
SNC na peristalse esofágica e a função do esfíncter inferior 
em animais sugerem que até mesmo leves disfunções do 
SNC podem se manifestar em alterações da motilidade 
esofágica e na piora do refluxo gastroesofágico8,17.

Os neuropatas são freqüentemente acometidos por 
doenças que ocorrem de forma concomitante, como as 
anomalias traqueoesofageanas, a asma e diversas malfor-
mações congênitas.

O refluxo gastroesofágico pode ser um sinal precoce de 
doença do SNC. Desta forma, as crianças que não respon-
dem à terapia convencional anti-refluxo ou que manifestam 
complicações relacionadas à doença devem ser observadas 
com cuidado, suspeitando-se de provável doença do SNC, 
como base para as manifestações.

O “status” neurológico é o maior fator preditivo de 
sucesso ou de falha de operações anti-refluxo nas crian-
ças13.

Segundo Dedinsky et al.4 os pacientes neuropatas pos-
suem alta incidência de herniação de válvula, reoperações 
e mortalidade.

Nos dois grupos estudados houve predominância da 
DRGE em lactentes. Porém, no Grupo I houve maior 
número de lactentes mais velhos (entre 1 e 2 anos) do que 
no Grupo II (entre 6 meses e 1 ano). Esta diferença se dá, 
provavelmente, por determinação do momento da indicação 
cirúrgica, que é mais precoce em pacientes neuropatas, 
em função da gravidade e da exacerbação dos sintomas 
apresentados. 

Dentre os sintomas predominantes nos dois grupos 
chamou a atenção a presença de pneumonias de repetição 
em 90% dos pacientes do Grupo II (no Grupo I elas ocorre-
ram em 56,7%). Outros sintomas, como: vômito, regurgita-
ção, engasgo, tosse noturna, irritabilidade e cianose, apesar 
de bastante freqüentes, apareceram de forma indistinta nos 
dois grupos estudados.

Com relação ao estado nutricional dos pacientes, houve 
maior predominância daqueles com percentil menor que 
2,5 no Grupo II. Isto é em função desse grupo de pacientes 
sofrerem de forma mais contundente quadros repetitivos 
de infecções respiratórias, além de apresentarem graus 
variados de disfunção cricofaringeana e dismotilidade 
esofágica, que pioram e dificultam a ingestão regular de 
alimentos. O tempo de tratamento clínico prévio à operação 
também foi menor no Grupo II, provavelmente determinado 
pela gravidade dos pacientes, bem como pela ineficácia da 
terapêutica utilizada no alívio dos sintomas nesse grupo 
de doentes.

São diversas as controvérsias acerca da melhor técnica 
de fundoplicatura no tratamento da DRGE em crianças 
neuropatas. Para alguns autores, a realização da de Nissen 
não é a melhor escolha, uma vez que é alta a incidência 

 

3,4

5,1

5,1

8,5

10,2

8,5

8,5

16,9

18,6

47,5

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Dumping

Estenose

Gas bloat (distensão)

Herniação

Recidiva do RGE

Engasgo

Disfagia

Perda/Não ganho de peso

Vômitos

Sintomas respiratórios

Grupo I
Grupo II
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TABELA 2 – Reoperações, dilatações esofágicas e óbitos nos 
dois grupos de pacientes com DRGE

Reoperações
Grupo I Grupo II

n % n %
Reoperação 3 5 11 18,3
Reconstrução de válvula 2 3,3 7 11,6
Hiatoplastia 1 1,6 3 5,0
Rafia de esôfago abdominal 1 1,6 0 -
Gastrostomia 0 - 4 6,6
Piloroplastia 0 - 1 1,6
Dilatação esofágica 5 8,3 7 11,6
Óbitos 0 - 3 5,0

Resultados do tratamento cirúrgico da doença do refluxo gastroesofágico em crianças com e sem afecções neurológicas concomitantes. 
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de obstrução do intestino delgado, hérnias paraesofágicas 
e ruptura da válvula11,13,16. Reforçam a idéia de que a gas-
trofundoplicatura à Lind oferece vantagens substanciais 
sobre outras técnicas por permitir a liberação do excesso 
de pressão intra-gástrica retrogradamente. Além disso, é 
menos propensa à ruptura da válvula, tem menor risco de 
causar hérnia hiatal pós-operatória e de obstrução do in-
testino delgado15. Na experiência dos autores deste artigo, 
todos os casos de crianças neuropatas foram submetidos a 
procedimento de Lind (com ou sem outros procedimentos 
concomitantes).

Diversos autores referem a realização freqüente de 
gastrostomias associadas às fundoplicaturas, em pacientes 
neuropatas. No presente estudo, a gastrostomia foi realizada 
em 33 (55%) dos pacientes neuropatas e em apenas três 
(5%) dos pacientes não neuropatas.

Segundo Johnson9,10 a gastrostomia usualmente 
realizada não faz parte da operação anti-refluxo, devendo 
ser indicada em pacientes com lesões neurológicas graves 
que tenham distúrbios de desnutrição e em pacientes com 
desenvolvimento pôndero-estatural comprometido. Este 
procedimento visa a permitir a introdução de dieta adequada 
e, posteriormente, a dilatação do esôfago por meio da 
introdução de um fio guia, nos pacientes com estenose do 
esôfago por comprovação endoscópica2.

A piloroplastia é indicada quando há retardo no esva-
ziamento gástrico5; nesta casuística foi realizada em 3,3% 
dos pacientes neuropatas (dois casos).

O tempo de internação dos pacientes do Grupo II foi 
bem maior que o do Grupo I, principalmente pela gravidade 
das complicações pós-operatórias, onde a incidência de 
afecções respiratórias e infecções cirúrgicas apareceram de 
forma destacada (15% e 6,6% respectivamente).

A persistência dos sintomas respiratórios, de forma 
exacerbada, foi um dos resultados que mais desapontaram 
a expectativa de diversos autores, acerca da eficácia do 
tratamento cirúrgico da DRGE, em crianças neuropatas. 
Robie et al.15 afirmaram que apenas 31% dos pacientes 

que apresentam sintomas respiratórios no período pré-
operatório, tornam-se assintomáticos após a operação. 
Neste estudo, os sintomas respiratórios foram as principais 
causas de complicações tardias, em ambos os grupos 
estudados, com predominância no Grupo II (47,5%).

Os relatos na literatura denotam que as reoperações 
por recidiva do refluxo gastroesofágico ocorrem entre 8% 
e 12%3,12,19.

Nesta casuística, o índice de reoperações foi de 11,6%, 
sendo 5% no Grupo I e 18,3% no Grupo II. A reconstrução 
da válvula foi necessária em sete (11,6%) pacientes 
neuropatas e em apenas dois (3,3%) sem neuropatia con-
comitante.

O índice de complicações ligadas à fundoplicatura foi 
semelhante nos dois grupos estudados. A mortalidade pós-
operatória foi baixa, ocorrendo apenas três óbitos, todos no 
Grupo II (5%), e devida a causas de ordem clínica.

O aumento da mortalidade no Grupo II pode refletir 
a alta incidência de quadros debilitantes concomitantes 
nesses pacientes.

CONCLUSÃO

Os resultados da fundoplicatura nos dois grupos estu-
dados demonstram que essa opção cirúrgica é satisfatória 
para as crianças com DRGE que não respondem ao trata-
mento clínico. Porém, a população de crianças neuropatas 
respondem de forma menos favorável à operação, no que 
se refere à taxa de mortalidade, recorrência de sintomas 
respiratórios, índice de reoperações e gravidade das com-
plicações pós-operatórias.
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Resultados do tratamento cirúrgico da doença do refluxo gastroesofágico em crianças com e sem afecções neurológicas concomitantes. 


