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ARTIGO DE ATUALIZACAO

REFLUXO GASTROESOFAGICO NO PACIENTE ENCEFALOPATA

GASTROESOPHAGEAL REFLUX IN THE NEUROLOGICALL Y IMPAIRED PATIENT

Lisieux Eyer de Jesus, TCBC-RY

O estudo da doenca do refluxo gastroesofagicodegluticdo sem o uso de GT ou cateteres é extrema, € a
(DRGE) é cercado de controvérsia na crianca, principal-presenca de vomitos e regitacdo alimentar causa difi-
mente devido as dificuldades para diferenciar doenca euldades de convivio para a familia e para a crianca. In-
imaturidade. O refluxo de conteddo gastrico ao esdfagaernacbes hospitalares repetitivas secundarias a doencas
em menores de quatro meses de idade é fisiologico, cauespiratérias colaboram para a ruptura de vinculos famili-
sado por imaturidade e ndo por disfuncéo patoldgica daares e matrimoniais e geram grandes despesas para o Sis-
mecanismo de contencdo da juncéo esofagogastricad (JEGYXema de salde e para os pais ou responsaveis em geral.
0 que ndo implica, no entanto, que ndo possa haver casos O objetivo deste trabalho é suprir dados quanto aos
de DRGE nesta faixa etaria. O somatdrio destes conceitoprincipais nucleos de debate envolvendo DRGE na crianca
levou a nogédo pratica de que sempre que possivel 0 RGER a fim de estabelecer parametros capazes de minorar as
deve ser tratado conservadoramente no primeiro semestrédvidas com respeito a conduta ideal nestas circunstancias
de vida, exceto em circunstancias onde a sintomatologiainda controversas, considerando especialmente as dificul-
se torna incontrolavel clinicamente e/ou de alto risco paradades encontradas em nosso meio pelas condi¢des sociais
0 paciente (pneumonias de repeticdo em vigéncia de traadversas infelizmente corriqueiras para o gielr que atua
tamento adequado, crises apnéicas/ bradicardia, retardo dem paises em desenvolvimento.
crescimento e desenvolvimento).

Na crian¢a encefalopata (EP) esta discussao adquire
outras nuances por incorporar aspectos ligados & necesdePIDEMIOLOGIA E TEORIAS
dade de vias especiais de alimentacao enteral (geralmen®ISIOPATOLOGICAS
gastrostomia — GT) pela presenca de distlrbios da deglu-
ticdo e as alteracdes definitivas da fungéo dos elementos A DRGE é muito mais fregliente no paciente EP que
neurais de controle funcional do trato digestivo. Proble-na crianga normal, para qualquer faixa etaria considera-
mas menos técnicos, mas ndo menos importantes sdo rea, mas as controvérsias que cercam o diagndstico tor-
ferentes a necessidade de apoio domiciliar e institucionaham muito dificil obter taxas exatas de incidéncia popu-
diferenciado para pacientes freqilentemente restritos atacional da doenca. Os indices se referem habitualmente
leito e portadores de deficiéncias neuroldgicas severas, era estudos quanto a presenca de gtagao em grupos de
especial considerando os altos indices de pobreza e baixasiancas de diversas faixas etarias, 0 que nao caracteriza
niveis de educagéo formal em nosso meio. Escolioses talebrigatoriamente doenca, ou derivam de estudos de DRGE
vez facilitem a ocorréncia de DRGE por distor¢éo anatd-em criancas operadas, sem referir as incidéncias a popu-
mica secundaria do diafragma, cardiopatias congénitasacdo pediatrica geral. Considerando a incidéncia de 1,2%
graves e sindromes genéticas severas aumentam o risee® DRGE em prematuros citada por Hrabowskypde-
anestésico do paciente, problemas sociofamiliares gravemos extrapolar com seguranca que a incidéncia de RGE
derivam da necessidade imperativa de cuidados intensipatolégico na populacédo pediatrica geral devera ser me-
vos a crianga doente. Desnutri¢cdo severa, isolamento saior que 1%.
cial e abandono de emprego de responsaveis ou abandono  Em populagGes de EP a frequiéncia de DRGE é niti-
da propria crianca pela familia ocorrem freglientemente damente maigvariando entre os varios autores entre 15%
A dificuldade para alimentar portadores de distirbios dee 75% 4. BéhmeP realizou um estudo randomizado em
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populacéo de 435 pacientes EP institucionalizados (11% d&ez possa ser atribuida a distarbio funcional do ramo recor-
criangas) portadores de QI <50, independentemente da preente do nervo vago. Seguramente a fisiopatologia da DRGE
senca de sintomatologia especifica, utilizando cogtem no EP (Figura 1) é diferente daguela correspondente a po-
do a pHmetria, considerado padréo-ouro paragndistico pulag&o normal, em quem a doenga habitualmente se deve
da doenca. Foi demonstrada prevaléncia de DRGE, definia distor¢gdes anatdbmicas ou fendmenos de dismaturagéo.
da pela presenca de pH esofagico < 4 por mais de 4,5% do A incoordenagéao funcional do trato digestivo pode
tempo de exame, em 52% da populagéo estudada, consideer responsabilizada também por alteragbes no esvazia-
rando falha no exame (inexequivel ou ndo confiavel) emmento gastrico, muito freqlentes nesta populacéo e po-
11% e auséncia de DRGE em apenas 37%. N&o houve nestencialmente capazes de provocar RGE por hipertenséo
amostra alteracgdo na incidéncia de DRGE pela faixa etarigntragastrica e peristalse reversa. Embora dados compro-
ou postura do paciente, mas o risco de DRGE aproximadavadores da disfungéo motora gastrica nesta populagéo se-
mente dobrava em presenca de encefalopatia hipoxico-isfam abundantés, as implicacdes destes distdrbios como
quémica e escoliose e triplicava em presenca de sindromegausais na DRGE n&o estao bem estabelecidas, e os dados
convulsivantes e QI < 35. relativos a disfuncéo gastrica tém sido referidos muito mais
Existem na literatura poucas referéncias compara-a recorréncia pos-operatoria de sintomas.

veis a este estudo: Sondheifngta um indice de 68% de
DRGE em EP “vomitadores cronicos” e refere 15% de 2
vOmitos cronicamente presentes nesta populagéo, permil-:’l‘o‘G'\los.rICO
tindo supor uma incidéncia d&% de DRGE nas crian- . L. .

O diagndstico da DRGE é dificil mesmo na popula-

¢cas com esta sintomatologia especifica. No entanto, a au- ditri . : : .
tora pesquisa a doenca apenas em portadores de sintom&a0 Pediatrica normal, & muito mais entre crianasneP
digestivos da DRGE, que ndo séo o dado mais freqiient§2B2€s de sinalizar claramente a presenca de sintomas e

para o diagnéstico. De fato, Bohrheita incidéncia de ~ 9eralmente portadoras de anomalias multiplas geradoras
vomitos ou regugitacdo menor de 1/3 em sua populaco de.mgnlfest.ac;c”)es proprias e as quais freqiientemente sé@o
com DRGE diagnosticada por pHmetria. atribuidos sintomas que s&o em verdade da DRGE. Com-

Especificamente em EP a idade do paciente n&o papIAlca_mals o estudo diferencial da DRGE no EP a predomi-
rece fazer diferenca quanto a incidéncia de DRGE, o qué'@ncia de trabalhos em que a doenca € estudada em con-
faz supor que os mecanismos de maturag&o normal quiinto entre varios subgrupos de pacientes, ndo havendo
s&o responsaveis pela melhora clinica de sintomas déados comparativos dos sintomas entre 0s varios grupos,
DRGE em criangas normais néo tém capacidade de resoembora a populagéo de gRdomine layamente na maio-
ver a doenca no paciente, EPesar deste fato sprova- ria absluta dos_ artigos sobre DRGE severa em criancas.
velmente, dependente da lesdo neuroldgica presente, consi- ~ Pneumonias de repeticdo ou sintomas respiratorios
derando-se a relacdo habitual entre gravidade da DRGE Eecorrentes (asma, sinusites de repeticao, crises de apnéia
gravidade da doenca neurolégiam sido apontada uni- € bradicardia) emr@ancas frequentemente € sinal de
formemente a maior incidéncia da doenca em portadore®RGE. Apenas 8% das pneumonias em pacientes pedia-
de encefalopatia hipéxico-isquémica, escoliose e lesdedlicos sao repetitivas, e 92% destas tém uma causa defini-
cerebrais mais severas (incidéncia de DRGE inversamenda: 5% sdo devidas a DRGE em criangas neurologica-
te proporcional ao QI da crianga). Embora ndo haja pro-mente normais, predanando entre lactentes, e 42% surgem
vas experimentais supde-se que a presenca de escolio§& criancas portadoras de distdrbios da deglti¢gé®
seja capaz de deformar as estruturas diafragmaticas degalidade, sintomas respiratorios séo as manifestagdes mais
JEG, causando ou motcializando assim a DRGE, que comuns @ DRGE em lactentes normais, e doenca respira-
pode ser acentuada pela presenca de convulsdes ou €éria € o sintoma mais citado nos estudos a respeito de
pagicidade graves, capazes de aumentar de forma substa DRGE com indicagéo cirdrgica na crianga (51% a 77% dos
cial e perene a pressao intra-abdominal. pacientes)® 10-14 Na crianca EP tais sintomas respiratéri-

A suposicao de que lesdes do nucleo vagal causada®s séo ainda mais prevalentes (51% a 86% dos &a8ps)
por isquemia cerebral podem ser responsaveis por distarnas costumam ser diretamente atribuidos a aspiragéo atra-
bios irreversiveis dos mecanismos de coordenacéo do través da cavidade orofaringea, pela incoordenacéo de deglu-
to digestivo € extremamente atraente como hipotese fisioticdo praticamente constante nestes casos, levando a um
patoldgica: a preseagle uma lesdo neurolégideethmente  baixo indice de suspeita de RGE, apesar das altas taxas de
responsavel pelo RGE poderia explicarios elementos incidéncia e da alta morbidade respiratéria atribuivel & do-
considerados aqui, tais como a maior freqiiéncia da doenenga, verificada com facilidade pela diminuicdo média em 1/
ca entre Efhotadamente vitimas de encefalopatia hipéxi- 3 na incidéncia de pneumonias apds tratamento cirargico
co-isquémica, a auséncia de melhora do quadro clinico asda DRGE para varios autores, em pacientes EP de varias
sociado pelo crescimento e maturagcédo da crianca e &aded® 17-20
proporgéo verificada entre incidéncia e gravidade da DRGE Vémitos recorrentes e até ruminagéo séo frequentes
e o grau de lesdo neuroldgica verificalem sido relati-  (aproximadamente 1/3 dos pacientes EP), mas pouco va-
vamente freqliente a presenca de paralisia ou paresia derizados em uma populagdo em que as dificuldades ali-
cordas vocais em pacientes EP mais graves e portadoresentares por via oral sdo constantes. Isto provavelmente
de DRGE (observacéo do aytofo publicda), que tal- & um erro, comprovado por varios autores, que verificam
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Figura 1. Fisiopatologia da DRGE no paciente EP.

cerca de 2/3 dos EP vomitadores crénicos como portadoresiero destes pacientes que foram primariamente operados
de DRGE se pesquisados ativamente. Devido a este retapara a insercdo de GT alimentar e receberam alguma for-
do diagnéstico e terapéutico a incidéncia de complicagBesna de FRRomo cirugia complementar de rotina (ver adi-
esofagicas graves da DRGE (estenose de eséfago, hemamnte), as dificuldades logisticas em realizar estudos neste
ragia digestiva alta por esofagite, eséfago de Barrett), emgrupo de pacientes de dificil transporte e vigilancia ou a
bora pequena em termos absolutos, é muito alta comparatpresenca de sintomas ou sinais extremamente convincen-
vamente com a populacdo de criangas normais, contes do ponto de vista clinico quanto a presenca de DRGE.
incidéncias em torno de 10% de estenoses pépticas Embora uma postura de ndo execucdo de exames
do estfagt-2C complementares para documentacgdo da doenga, suas com-
A presenca de postura anormal em opistotono é coplicacdes e particularidades anatémicas ndo seja aconse-
mum entre lactentes e criangas restritas ao leito e portathavel, os exames complementares disponiveis tém reve-
doras de DRGE grave e é revertida espontaneamente rees importantes. O estudo contrastado de trato digestivo
pés-operatério. Embora citada raraménionsideramos  alto, embora de facil disponibilidade, baixo risco e baixo
esta manifestacdo como marcador de valor para doenceusto tem sensibilidade também baixa para o diagnéstico
grave, correspondente ao fenémeno descrito por Sandifede DRGE, que é fenémeno intermitente, e tem sido capaz
em criangcas mais velhas, capazes de manter posicdo die demonstrar refluxo em no maximo cerca de 80% das
ortostatismo. criancas examinadag 12. 14-16. 18, 20. 222 jmportante con-
Impressiona a incidéncia relativamente aleaEP siderar que o0 uso de uma metodologia uniforme e contro
gue receberam cirgias anti-refluxo sem estudos prévios lada pode melhorar os indices de diagndstico por exames
guanto a ocorréncia de DRGE. Isto se deve ao grande n(eontrastados, mas ainda assim a expectativa é de mais de
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10% de erros diagnosticos na situgéa@m nosso meio,  sua fixacdo original. Raramente tais lesGes sao de alto ris-
em estudo retrospectivo de 55 pacientes operados por reso, mas séo de tratamento as vezes dificil e implicam grande
fluxo gastroesofagico ou para inser¢éo de gastrostomialesconforto para os pacientes. O deslocamento distal de
alimentar em cinco anos no servico de giapediatrica  cateteres com baldo pode causar quadro de obstrucéo in-
do Hospital Municipal Jesus o indice de diagnoéstico detestinal em al¢ca fechada no caso de doentes portadores
DRGE obtido pela execucao de estudo radioldgico foi dede FP efetivas, com risco de perfuracao gastrica e perito-
apenas 56% (dados nao publicaddsgndoscopia, que nite. O uso de oclusores do tipatton é capaz de impedir
associada a biopsia com o diagndstico de esofagite pépestas complicacdes, mas raramente é disponivel em nosso
tica tem os maiores indices de sensibilidade e especificimeio pelo alto custo do equipamento.

dade para o diagnéstico, tem sido reservada aos casos Varios autores citam indices altos de DRGE apés a
complicados ou de diagnostico especialmente dificil eminsercéo de GT alimentar em criangas, com sintomas cor-
pediatria, pela necessidade de anestesia geral ou sedacéespondentes se desenvolvendo com frequéncia apds um
profundaA pHmetria, considerada no momento padrédo- tempo @& laténcia no primeiro ano pés-operatorio, seja
ouro para o diagnéstico de DRGE em pediatria, tem pro-por GT endoscopica ou cirgica abert#-2°, talvez pela
blemas importantes para a localizagéo e manutencgéo ideallteragdo do angulo de His apés a insercéo da GT ou au-
do cateter em pacientes portadores de deformidades, emmento da pressao intragastrica através de alimentacdo em
especial escolioses (comuns em EP) e em lactentes péolo. Sephen, em estudo retrospectivo enm Efata a
quenos, determinando possivelmente indices aumentapresenca de DRGE em 41% dos pacientes com indicag&o
dos de falso-negativos pelo deslocamento proximal dode insercdo de Galimentar Deste subgrupo 64% neces-
cateter (em estudo prospectivo Bohmer desconsiderou gjtaram de reoperacéio ao receber GT sem execucéo de al-
diagnostico em 11% da amostragem por este métivo) guma forma de FPos 59% restantes, nos quais n&o ha-
Outros autores demonstram também indices relativamenyig sido detectada DRGE no pré-operatério da @V

te baixos de comprovagao de DRGE mediante pHmetriagdesenvolveram refluxo novo no pés-operatério e 77% ne-

61%4, 8296, 809%4°. cessitaram de reoperaé@desta forma, verificamos neste
estudo que 48% dos pacientes EP inicialmente operados
TRATAMENTO apenas com a insercdo de GT necessitaram de nova cirur-

gia (e nova anessia) para execugao de, [ERum total de
70% dos gastrostomizados apresentou DRGE no pré ou
. . . . Os-operatdrio da GTaunay em estudo através de pH-
mente pior que para criangas normais, pres,umlvelment etria pré e pos-insercéo de GT endoscOpica cita indices
por apresentarem comprometimento irreversivel de estruy, 6504 de DRGE pré-operatoria, em grupo de estudo con-
turas neurais e nao serem suscetiveis a melhora C“nic?endo 45% de ER verifica 15% d'e piora pos-Gilianto

pela simples maturacdo do paciente. Este fato é sugeridg prge (um refluxo novo e dois casos de piora da DRGE
pela auséncia de incidéncia diferencial da doenca em Pasré-operatéria). Neste estudo apenas 30% dos pacientes
cientes de diversas faixas etarias no estudo de B&rener ndo demonstraram DRGE pré ou pés-insercdo de GT en-
autoriza um vies mais agressivo na abordagem destes pgoscépica, embora o autor defenda o tratamento clinico
cientes, conforme comprovado em estudo em que 0 inSUga doenca e o baixo risco com nutrigdo continua, ao con-

cesso foi flagrante na maioria dos pacientes que néo recgrsrio da alimentac3o em bolo pela®&Mollitt, em es-
beram tratamento cirgico?®. o tudo em populacéo de EP institucionalizados com indica-
Um dos pontos de maior controvérsia no tratamentoczo de GT alimentar por distirbios de degluticdo ou
de EP é a necessidade de insercéo de fundoplicatura (FResnutricse®, demonstrou uma incidéncia de 65% de
ao inserir GTcom finalidade alimentaCabe dizer aqui  DRGE em estudos pré-operatérios, e incidéncia de 25%
que julgamos indiscutivel a realizagao de testes diagnésge RGE “novo” nos pacientes em quem nao foi demons-
ticos para DRGE em casos em que sera inserida GT alitrada a doenca no pré-operatério e que receberam apenas
mentar em ERmesmo considerados assintomaticos quantoGT alimentar (DRGE presente em 74% entre casos pré e
aum possivel RGE. Defendemos este ponto de vista baseggs-operatérios). Wheat@ydefende a idéia de estudar
dos na alta incidéncia da doenca nesta populacé@o e neuidadosamente os pacientesdbResia execucdo de GT
possibilidade de inducéo de DRGE apo6s a insergéo e GTratando a DRGE e executando GT simples nos demais,
quando o reconhecimento de DRGE como complicadorcom incidéncia de RGE ap6s GT em apenas 14% deste
pode ter implicagdes médico-legais. altimo grupo, ap6s uma média de dez meses de laténcia
As GT tém uma morbidade e mortalidade intrinse- ap6s a inser¢do da GOutros autores citam indices de 9
ca, ligada a peritonite precoce por deiscéncia da GT ea 30% dos casos de tratamento gico de DRGE ocer
mais freqlientemente, a pneumonias de aspiracéo ou asfiendo em pacientes apos a insercdo prévia de GT alimen-
xias agudas pela alimentacéo em bolo em auséncia de umarl3 1921 E bastante claro, apds exame de varias referén-
mecanismo anti-refluxo efetivo. Complica¢es “menores”, cias em literatura, que a execucdo de GT simples em pacientes
porém muito freqiientes sdo causadas por vazamentos dem que nédo foi demonstrada seguramente DRGE no pré-
contelido géstrico, dermatites, ulceragdes e expansfes seperatdrio é bastante segura, com incidéncitivataente
cundérias do orificio de GT em torno dos cateteres; espebaixa de DRGE no pés-operatorio; porém, em contraste, a
cialmente se ocorre deslocamento dos mesmos a partir dacidéncia de DRGE préviaa GT € muito comum nesta po-

A resposta dos EP ao tratamento clinico é nitida-
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pulacdo (>50% dos pacientes), independentemente de siriia congénita grave acrescenta riscos sérios para a aneste-
tomatologia sugestiva, e nestes casos a ocorréncia de sisia, e triplica a mortalidade operatéria em lactéhee®vi-
tomas e complicacBes da DRGE é freqliente apos a insedentemente, criancas portadoras de sindromes genéticas
¢do de GTobrigando muitas vezes a execucao posterior degraves com anomalias em varios sistemas organicos tém

fundoplicaturd’-33(Tabela 1). risco cirdgico e anestésico pior
Tabela 1
DRGE, relacdo com a insercéo de gastrostomias

DRGE Pré-gastrostomia DRGE Pés-gastrostomia DRGE Total
Autor % EP % Conduta % Conduta % | Conduta
Mollitt, 1985 2 100 65 Todos FP 35 25% DRGE sintomatico, 74 74

todos FP

Grunow 1989% 40 — — 100 60% DRGE, 30% — —

sintomaticos. 1 6bito
broncoaspiragao.

Wheatley 1991%2 100 71 Todos FP 29 14% DRGE, 83% FP 75 74
Launay 1996 45 30 Tratamento clinico. 65  Zero DRGE. 30 Zero
Isch, 1997 ? 48 Expectante, 47% DRGE 52 28% DRGE, 20% EP 37 20

pés-operatorio, 20% FP

Sulaeman, 1998 93 52 79% sintomaticos, 29% FP 48 23% DRGE sintomatico, 20% FF83 17

Acreditamos que a realizacao de FP associada as Embora existam debates acalorados a respeito da even-
GT de pacientes EP é interessante de forma geral ertual inconveniéncia de construir uma valvula anti-refluxo
nosso meio, pela incidéncia de mais de 50% de DRGEcompleta, que seria “antifisiolégica” por impossibilitar o
no pré-operatdrio somada a uma incidéncia contro-mecanismo do vémito e potencialmente perigosa em pre-
versa, mas certamente maior que 10% apds a inserc¢ésenca de obstrucéo intestinal (obstrucédo em alca fechada),
de GTalimentar em especial para pacientes alimen- a cirurgia de Nissen é a mais utilizada para tratamento de
tados “em bolo” (forma mais freqientemente utiliza- DRGE na crianga, mesmo em trabalhos da tltima d&¥ada
da, pela logistica mais simples envolvida), exceto em?5.17.19.2Em inquérito nacional brasileiro realizado no ano
pacientes extremamente graves, incapazes de sofrade 2000 68% dos cirurgides pediatricos citaram ser esta sua
anestesia geral e pacientes em que a opgdo de insetiécnica preferencial para o tratamento da DRGE
GT por via endoscopica for considerada preferivel. Ndo Complicacdes imediatas séo relativamente infreqtien-
confeccionar uma FP complementar frente a insercaaes e representadas principalmente por problemas respira-
de GT neste grupo de pacientes obriga ao estudo cuitérios (pneumonias e atelectasias p6s-operatérias). Os in-
dadoso quanto a presenca de DRGE no pré-operatddices de 6bitos pds-operatérios até 30 dias variam entre
rio, um seguimento cuidadoso quanto ao estabelecizero e 24%, mais freqilentemente em torno de\S%acia-
mento de DRGE secundario, que exigira tratamento,czo de cardiopatias congénitas graves, desnutrigdo grave
clinico ou cirtgico, e a notificagdo dos pais no pré- e doenca respiratéria severa (broncodisplasia pulmonar
operatorio da GT quanto a possibilidade da ocorrén-pronquiectasias, DPOC grave) sio fatores para a piora do
cia de DRGE e complicagdes do tipo broncoaspiracao prognésticé? Tardiamente o tempo de sobrevida nfio pa-
em especial se € usada alimentac&o por GT em bolgece ser significativamente melhorado pela cirurgia, apesar

(consentimento informado). desta possibilitar melhora significativa da qualidade de vida
do paciente e dos familiares eadaisa mortis associar-se
RISCOS E RESULTADOS a problemas decorrentes da doenca de base nas criangas

operadas, ao passo que em geral a morte é causada por
Os riscos cirlgico-anestésicos da laparotomia para doenca respiratdria secundéaria a mecanismos de refluxo e
correcdo de DRGE e insercdo de &limentar em EP  aspiracdo no EP n&o operéto
embora mais altos que para criangas normais, sdo aceitd- A melhora nas condi¢des respiratérias aposgiaur
veis, e talvez diminuam futuramente pelo uso de técnicasanti-refluxo € significativa, mesmo considerando a per-
de intervencé@o minima (cirurgia laparoscoépica). Cardiopa-manéncia de mecanismos de aspiracdo de saliva a partir da
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orofaringe: varios autores demonstram decréscimo na inciDRGE, em especial em nosso meio, em que a manutencao
déncia de pneumonias de 63% para 36%e 56% para de cuidados anti-refluxo estritos, drogas de uso cronico e
18%'7, de 61% para 9% de 86% para 2%no pds-opera-  dietas fracionadas € bastante dificil para os cuidadores da
tério. A melhora nutricional também ocorre para a maioria crianca. Naturalmente, se imp8e a educacéo dos familia-
dos autores16-19. 23, 38 Em nossa experiéncia verificamos res do paciente EP com relacdo a sinais e sintomas de
gue, embora o estado nutricional da crianca, em geral, mesbstrugéo intestinal, orientando-os a abrir a gastrostomia
Ihore (30% dos casos operados se deslocam de uma po®-buscar atengdo médica precoce em presenca de disten-
¢do abaixo para uma posicao acima do percentil 10 de pessfo gastrica ou desconforto abdominal.
para a idade — dados néo publicados), esta melhora € mui-  Socialmente a facilitacdo da alimentacéo do pacien-
to varidvel de caso a caso e dependente da condi¢éo gerid e auséncia de sintomas respiratorios sdo extremamente
do pacienteA taxa de hospitalizagdes decresce de 36 paraelevantes para os familiares, e verificamos que o indice
14 dias/an¥® ou de 4,6 para 0,8 episédio/&h@ controle de rejeicao a idéia de alimentacao por via anatémica aces-
de crises convulsivas e a dose necessaria de anticonvulssoria entre as maes destas criancas, corriqueiramente alto,
vantes decrescéfi¥® o que pode ser atribuido a uma ab- se converte em um alto indice de aceitagdo no pds-opera-
sor¢do mais regular das drogas administradas através dério ainda precoce. A presenca do cateter de gastrosto-
GT, mas talvez se relacione também a uma menor irritabili-mia costuma ser um problema devido a vazamentos e der-
dade da crianca em auséncia de esofagite severa e/ou reflmatites secundérias a cateteres de borrachgéaleos e
X0 macigo constante para vias aéreas. de fixacao dificil ou pela rejeigdo familiar a presenca de
A incidéncia de disfagia no pds-operatdrio de FP doum cateter sinalizador de uma anormalidade acessoria na
tipo Nissen é bastante variavel, embora evidentemente&rianca. Secundariamente ocorre com freqiiéncia entre
dificil de caracterizar em pacientes EP com disturbios decriancas mais ativas o arrancamento do catktfsliz-
degluticdo. Geralmente é transitéria. A maioria dos auto-mente estes problemas, que teriam solucao facil pela in-
res cita indices pequenos de incidéhtla varios negam  sergdo de dispositivos especiais de retencdo ddaipo
a ocorréncia do fendémeno no pés-operatéifo3 40 Fa- ton, ndo tém solucéo facil no Brasil, pelo alto custo destes
tores técnicos sdo fundamentais em determinar esta condispositivos, que ndo estao disponiveis em hospitais pu-
plicacdo, notadamente a auséncia de lagueadura dos valicos, de forma que a morbidade devida ao cateter em
sos curtos, causando tracéo e obliglidade na JEG aposgastrostomizados em nosso pais se perpetua, em especial
confeccdo da valvula usando o fundo gasttieca con-  entre pacientes pediatricos, cuja expectativa de vida pode
feccdo de valvulas muito apertadas, sem respeitar o prinser longa, na dependéncia da doenca de base.

cipio conhecido como “Nissen froux¢floppy Nissen). Um problema importante € o alto indice de recor-
A incidéncia tardia de obstrucao intestinal € relati- réncia citado (entre 5% e 20%- 15 17.3@p0ds a corre-
vamente alta, mas muito variavel apés a gieuanti-re- ¢do de DRGE em E®s dados disponiveis a este res-

fluxo, com indices citados entre % 2796 e um alto peito sao de estudo extremamente dificil, porque
indice de morbimortalidade (de 8% a 25% de letalidade).consideram em geral apenas casos sintomaticos no pos-
Os indices de obstrucéo parecem variar de acordo com operatdrio (poucos estudos executam sistematicamen-
grau de manipulacdo da cavidade, sendo menor para cte alguma forma de exame complementar de seguimen-
rurgias restritas ao andar supramesocélico, sem maniputo) e porque muitos autores consideram como
lacao adicional de estruturas abdominais. Em nossa expeecorréncia a simples presenca da valvula anti-refluxo
riéncia o indice de obstrucgéo intestinal pos-operatoria foiintratoracica. No entanto, ndo ha provas de que a her-
de 4%, com uma morbimortalidade associada alta, espeniacao da valvula anti-refluxo para o térax cause preju-
cialmente pelo diagnéstico tardio da condicédo (dados nddzo funcional significativo por si sé, e temos conheci-
publicados). Uma complicacdo grave, felizmente rara,mento de varios pacientes assintomaticos nesta
porém freqiientemente citada, é a possibilidade de ruptueondigéo, adultos e criancas, normais ou ABuns

ra gastrica em estdbmago hipertenso devido a obstrucdestudos determinam a incidéncia comparativa de recor-
intestinal em presenca de valvula anti-refluxo eficaz. A réncia entre pacientes EP e pacientes normais: parece
possibilidade de obstrugdo intestinal pos-operatéria é abcorrer um maior indice desta complicat?@a®: 20. 40
principal razdo citada em literatura estrangeira para evi-entre EPcom indices de recorréncia em torno de duas
tar a confeccdo de fundoplicaturas em EP com indicacdwezes os da populacdo normal, entre 7% e 21% ém EP
de insercdo de Galimentay mas persistem controvérsias 12 15.19.20.40contra 3% e 5% em criancas normais nao
qguanto a uma conduta mais conservadora com relagdo portadoras de atresia de esofggd: 1°
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ABSTRACT
Weintend to discuss the main controversiesinvolved in the diagnosis of gastroesophageal reflux and the necessity
of a special method to feed severe neurologically impaired children, considering the implications of those
circumstances in Brazlian families. Modern literature was reviewed, relating to diagnostic methodol ogies and
their limitations, surgical methods, complications and resolution of the symptoms. There are controversies not
yet solved about alimentary problems in the neurologically impaired children, specially concerning the presence
of gastroesophageal reflux and respiratory disease. Familiar and social consequences of both primary
neurological and secondary respiratory and nutricional disease are essential to consider. The incidence of
gastroesophageal disease is extremely high in neurologically impaired children, with a high morbimortality and
frequent respiratory manifestations. Surgical treatment offers high risksin case of associated complex congenital
cardiac malformations. Alimentary gastrostomy and fundoplication offer good results concerning the incidence
of respiratory problems and less hospitalizations for those patients.
Key Words: Gastroesophageal reflux; Encephalopathy; Neurologically impaired patients, Gastrostomy;
Fundoplication; Special nutrition.
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