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RESUMO

Introducdo e Objectivos: A fundoplicatura de Nissen é o
tratamento padrdo da hérnia do hiato e da doenca do refluxo
gastro-esofagico resistente a terapéutica médica. A recorréncia
da doenga (rRGE) é um problema comum. O objectivo deste es-
tudo foi perceber em que doentes a rRGE sera mais provavel e
porqué?

Material e métodos: Andlise retrospectiva dos processos
dos doentes submetidos a fundoplicatura de Nissen entre Feve-
reiro de 2000 e Margo de 2009, na nossa Instituicdo. Dividiram-
-se os doentes em: grupo rRGE e grupo controlo (sem sinais
clinicos ou imagiooldgicos de rRGE). Compararam-se os dois
grupos quanto ao sexo, idade e percentil de peso a data da ci-
rurgia, presenca de hérnia do hiato, outras comorbilidades, pre-
senca de compromisso neuroldgico, histéria de convulsées, de
medicagdo pulmonar crénica, de necessidade de O2 e/ou anti-
biéticos cronicamente no periodo pré-operatorio, técnica usada
(aberta ou laparoscopica), colocacéo de gastrostomia, usando o
teste exacto de Fischer.

Resultados: 65 doentes foram submetidos a fundoplicatura
de Nissen. Foram incluidos no grupo rRGE 10 doentes (15,4%).
Dos parametros em andlise, apenas foi encontrada diferenca
significativa em relagdo a colocacéo de gastrostomia prévia ou
simultaneamente (50% no grupo rGE versus 13%, p=0,015).

Conclusodes: No nosso estudo, a rRGE foi maior nos doen-
tes a quem foi colocada gastrostomia prévia ou simultaneamente.
Este pode ser um sinal indirecto de um compromisso neurolégico
mais grave, embora nao fosse encontrado significado estatistico
para os restantes parametros comparados. Seréo necessarios
mais estudos e com um maior nimero de casos para conclusdes
mais seguras.

Palavras-chave: Adolescente, crianga, compromisso neu-
rolégico, gastrostomia, hérnia do hiato, recorréncia, refluxo gas-
troesofagico.
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INTRODUCAO

A doenca do refluxo gastro-esofagico (DRGE) é definida
como o conjunto de efeitos patoldgicos da passagem involuntaria
de conteldo gastrico para o es6fago . Na populagédo pediatrica,
a DRGE tem uma variedade grande de formas de apresentacéo,
incluindo: vémitos persistentes, atraso no crescimento, dor ab-
dominal ou pirose, hemorragia gastrointestinal, disfagia e bron-
cospasmo (2. Quando a DRGE se associa a presenca de hér-
nia do hiato ou quando a terapéutica médica falha, o tratamento
indicado é a cirurgia anti-refluxo ®. A fundoplicatura de Nissen
(aberta ou laparoscopica) é uma das cirurgias mais realizadas
por cirurgiGes pediatras (Figura 1) ®. A primeira fundoplicatura de
Nissen laparoscopica foi realizada no adulto em 1991, e 2 anos
depois, na crianga ©.

Figura 1 — Imagem endoscopica de uma fundoplicatura de Nissen, com
as tipicas pregas do fundo gétrico torcidas a volta do endoscépio em
retrovers&o.
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A incidéncia de recorréncia do refluxo gastro-esoféagico
(rRGE) em doentes submetidos a procedimentos anti-refluxo va-
ria entre 3,2% e 45% (6, 7. Varios factores de risco para rRGE
tém sido apontados: compromisso neuroldgico grave, existéncia
de patologia pulmonar prévia, idade precoce, histéria de mal-
formagdes esofagicas congénitas, presenca de hérnia do hiato,
vomito forgado (retching) pds-operatoriamente, a colocagdo de
gastrostomia prévia ou durante a cirurgia anti-refluxo e a neces-
sidade de dilatagdes no periodo pés-operatério 12, No entanto,
os estudos publicados nédo sdo concordantes na definicdo dos
factores mais determinantes, nem sobre a estratégia a determi-
nar nesses casos especificos 3,

O objectivo deste estudo foi perceber em que doentes sub-
metidos a cirurgia anti-refluxo sera mais provavel a recorréncia
da doenca e porqué, de forma a saber se existe alguma sub-
-populacéo de doentes que merega uma abordagem alternativa
a fundoplicatura de Nissen.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma analise retrospectiva dos processos dos
doentes submetidos a fundoplicatura de Nissen entre Feverei-
ro de 2000 e Margo de 2009, no nosso Hospital Pediatrico. Os
doentes foram distribuidos por dois grupos: doentes com recor-
réncia da doenca (rRGE) e os doentes sem rRGE (controlo). Os
critérios de incluséo no grupo de rRGE foram: re-operagéo por
recorréncia do RGE, RGE confirmado por endoscopia alta ou
outro exame auxiliar de diagnostico, reinstituicdo de terapéutica
anti-refluxo por mais de 8 semanas apos a cirurgia.

Os dois grupos foram posteriormente comparados quanto
ao sexo, idade e percentil de peso a data da cirurgia, a presenca
de hérnia do hiato ou outras comorbilidades, a presenca de com-
promisso neuroldgico grave, a histdria de convulsdes, de medi-
cacgao pulmonar crénica, de necessidade de O2 e/ou antibidticos
cronicamente no periodo pré-operatdrio, a técnica usada (aberta
ou laparoscopica), a colocagao de gastrostomia (prévia ou simul-
taneamente). Para efeitos de comparacao estatistica foi usado o
teste exacto de Fischer, considerando-se significado estatistico
quando p<0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo em andlise, 65 criancas foram submeti-
das a fundoplicatura de Nissen na nossa Instituicdo. Dez doentes
foram incluidos no grupo rRGE, o que equivale a uma incidéncia
de recorréncia de 15,4%. Destes, dez tinham exames auxilia-
res de diagnéstico que mostravam a rRGE, dez necessitaram
de retomar medicagdo anti-refluxo e trés foram reoperados por
rRGE. Todas as revisdes de fundoplicatura foram realizadas por
via laparotémica.

Os parametros comparados estédo resumidos no Quadro 1.
Nenhum dos doentes em rRGE tinha doenga muscular ou doen-
ca cardiaca.

DISCUSSAO
Os factores de risco para recorréncia de DRGE tém sido
alvo de um intenso debate. Tem sido genericamente aceite que
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criangas com compromisso neuroldgico grave, que representam
24-54% dos doentes pediatricos submetidos a fundoplicatura,
tém um risco maior de rRGE @. No entanto, alguns estudos re-
centes apontam para o facto de o compromisso neuroldgico gra-
ve ndo ser um factor de risco independente para rRGE, sendo-o
apenas quando associado a convulsdes #2149, Em 2007, Ngern-
cham et al. levaram a cabo um estudo retrospectivo de 116 casos
e 209controlos emparelhados para o cirurgido, para o tipo de
procedimento (aberto/laparoscépico), técnica (parcial/completa),
e data aproximada da intervengdo “%, Este estudo concluiu que
sdo factores de risco independente para rRGE a idade menor
que 6 anos, a presenca de hérnia do hiato, o vomito forcado pés-
-operatorio e a dilatacdo esofagica. Mais, o estudo afirma que
0 compromisso neuroldgico ndo é s por si um factor de risco
para rRGE.

O objectivo principal do nosso estudo foi perceber se, na
nossa populagado, alguns dos factores descritos representam ris-
co para rRGE. Néao foi incluido nos parametros avaliados o vomi-
to forgado pos-operatorio. Este conceito traduzido do Inglés re-
tching € um comportamento mal definido, que parece ter origem
neuroldgica central e € comum nos doentes neuroldgicos graves,
quer pré- quer pés-operatoriamente . Na maioria das vezes ele
é confundido com engasgamento ou expressoes faciais de dor e
€ desvalorizado pelos pais e pelos clinicos. Dai que, ndo poderi-
amos afirmar com certeza que eles ndo existissem sé pelo facto
de ndo os vermos registados no no processos clinico.

Ataxa de incidéncia de rRGE encontrada no nosso estudo
(15,4%) é baixa. Se tivermos em conta apenas os doentes neu-
rologicamente comprometidos operados (n=48), a taxa de inci-

Quadro | — Comparagao entre doentes com recorréncia da do-
enca (rRGE) e os doentes sem rRGE (controlo).

rRGE Controlo Fisher

n=10 n=55 P
Sexo masculino 40% (4) 55,6% (30) 0,287
Idade <6 anos 40% (4) | 31,5% (17) 0,425
Peso P<3 40% (4) 66,7% (36) 0,108
Hérnia do hiato 50% (5) 44,4% (24) 0,505
Atrésia do es6fago 10% (1) 5,6% (3) 0,502
Compromisso neuroldgico 60% (6) 77,8% (42) 0,209
Convulsoes 40% (4) 53,7% (29) 0,325
Medicagao pulmonar crénica 40% (4) 33,3% (18) 0,471
02 pré-operatorio 10% (1) 9,3% (5) 0,659
ATB cronicamente pré-op. 10% (1) 13% (7) 0,635
Laparoscopia 50% (5) 70,4% (38) 0,184
Gastrostomia prévia/simultanea 50% (5) 13% (7) 0,015




déncia de rRGE é de apenas 12,5%. Por outro lado, a taxa de
incidéncia naqueles que necessitaram gastrostomia (n=12) sobe
para 41,7%. Estes valores nao surpreendem, pois ndo diferem
do que é referenciado na literatura © 719,

No nosso estudo, foi apenas possivel estabelecer uma re-
lagdo com significado estatistico (p<0,05) entre rRGE e a coloca-
¢ao de gastrostomia prévia ou simultaneamente a fundoplicatura
(Figura 2). Jolly et al. relacionam a colocagdo de tubo de gas-
trostomia com alteragfes nas pressdes do esfincter esofagico
inferior e que estas poderiam ser a causa do aumento de RGE
@, Noutro estudo, os autores sugerem mesmo a confeccdo de
uma fundoplicatura profilactica nos doentes com gastrostomia
19, Este procedimento esta longe de ser consensual, havendo
varios autores que defendem que o procedimento aumenta a
morbilidade cirtrgica, devendo ser reservado aos doentes que
mantém RGE apds a colocagdo do tubo de gastrostomia @7,

Figura 2 — Imagem endoscépica de uma hérnia do hiato vista através de
um endoscépio introduzido através da gastrostomia.

Por outro lado, a necessidade de gastrostomia pode ser vis-
ta como um sinal indirecto da gravidade do compromisso neuro-
l6gico. Analisando os dados recolhidos nao foi possivel graduar
0 compromisso neurolégico, mas a necessidade de gastrostomia
reflecte uma incapacidade na degluticdo que geralmente esta
presente nos casos mais graves. Para estes doentes, Morabito et
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al. recomendam a dissociagdo esofago-gastrica total (DEGT) @9,
Esta técnica, que consiste na secgdo da juncdo esofago-gastrica
com posterior anastomose do eso6fago distal a uma ansa de je-
juno em Y de Roux, tem uma pequena percentagem de compli-
cacdes e uma incidéncia de rRGE de 0%. No entanto, trata-se
de uma cirurgia mais longa e agressiva do ponto de vista cirdrgi-
co, exigindo trés a cinco dias de internamento até a alimentagao
ser restabelecida pela sonda de gastrostomia. Recentemente,
Boubnova et al. conseguiram fazer este procedimento, também
chamado de procedimento de Bianchi, por via laparoscépica em
duas criangas @, Esta podera ser uma boa opgdo em criangas
neurologicamente comprometidas com RGE dependentes de
sonda de gastrostomia para alimentagao.

CONCLUSOES

A fundoplicatura de Nissen tem uma pequena incidéncia
de rRGE. Esta é maior nos doentes a quem foi colocada gas-
trostomia prévia ou simultaneamente. Esta pode ser interpretada
como um sinal indirecto de um compromisso neurolégico mais
grave, embora ndo fosse encontrado significado estatistico para
0s restantes parametros comparados. Serdo necessarios mais
estudos e com um maior nimero de casos para conclusées mais
seguras.

RECURRENCE OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX AFTER
FUNDOPLICATION IN A PAEDIATRIC POPULATION

ABSTRACT

Introduction and aim: Nissen fundoplication is the stand-
ard treatment of hiatal hernia repair and treatment of gastro-
esophageal reflux resistant to medical therapy. Recurrence of the
disease (rGER) is a common problem. The aim of this study was
to understand in which patients rGER will most probably appear
and why.

Material and methods: Retrospective analysis of the charts
of patients submitted to Nissen fundoplication between February
2000 and March 2009 in our Hospital. Patients were divided in:
rGER group and control group (without rGER). We compared
both groups, concerning gender, age, and weight at the time of
surgery, diagnosis of hiatal hernia, other comorbidities, presence
of severe neurological failure, frequent seizures, chronic pulmo-
nary medication, O2 supplementation, and/or chronic antibiother-
apy pre-operatively, surgical technique (open or laparoscopic),
gastrostomy tube placement, using exact Fischer’s test.

Results: 65 patients were submitted to Nissen fundiplica-
tion. Ten patients were included in the rGER group (15,4%). After
analyzing the above parameters, we found only find statistical
significance for gastrostomy tube placement previous or simulta-
neously to the fundoplication (50% in rGER group versus 13% in
control group, p=0,015).

Conclusions: In our study, rGER was higher in patients in
whom a gastrostomy tube was placed previous or simultaneous-
ly. This could be an indirect sign of a worse neurological impair,
although no statically difference was found in the other param-
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eters. Further studies with more cases will be necessary for more
reliable conclusions.

Keywords: Adolescent, child, gastroesophageal reflux, gas-

trostomy, hiatal hernia, mentally disabled persons, recurrence.
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