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1. INTRODUÇÃO

O estudo do refluxo gastroesofágico (RGE) é cercado de controvérsias na criança, principalmente devido a dificuldades no diagnóstico e na decisão de condutas¹. Na criança encefalopata esta discussão incorpora aspectos da necessidade de uma gastrostomia (GT) para alimentação devido à presença de distúrbios da deglutição e às alterações definitivas de elementos neuronais de controle do trato digestivo. Desnutrição severa, isolamento social e abandono da criança são problemas comumente encontrados no nosso meio1,2,3.

Existem diversos fatores na gênese do RGE, como dismotilidade esofágica e intestinal, aumento da pressão intra-abdominal causado pela espasticidade, deformidade anatômica da junção esofagogástrica (ângulo de Hiss) pela cifoescoliose toracoabdominal, redução na pressão do esfíncter esofagiano inferior, esvaziamento gástrico retardado, doença pulmonar crônica e hipotonia do pilar diafragmático, inerentes à doença neurológica4,5,6. Todas estas alterações são devidas às lesões centrais nos núcleos neurais, em especial à do nervo vago dificultando a motilidade do trato gastrointestinal.

A verdadeira incidência não é conhecida, devido às dificuldades no diagnóstico do refluxo. Os vários índices demonstrados na literatura referem-se às crianças com regurgitação, o que muitas vezes não caracteriza refluxo. Segundo Hrabowsky et al.7, admite-se que 1 % da população pediátrica geral apresente RGE. Nas crianças neuropatas a freqüência é maior, com autores citando entre 15 % e 75% 4,5.

Especificamente em neuropatas a idade não interfere na incidência de refluxo, sugerindo que os mecanismos fisiológicos de maturação responsáveis pela melhora clínica em crianças normais não estão presentes nestes pacientes. Estudos demonstram maior incidência em portadores de encefalopatia hipóxico-isquêmica, escoliose, lesões cerebrais severas e insuficiência do esfíncter esofágico inferior importante1,2,3,4,5,6. A presença de escoliose é um deformador de estruturas diafragmáticas da junção esofagogástrica.

A dificuldade para alimentar portadores de distúrbios de deglutição sem uso de GT ou cateteres é dramática. A presença de vômitos, regurgitação alimentar e internações hospitalares repetitivas por doenças respiratórias colaboram para o estresse familiar e do profissional de saúde2.

Em 45% dos pacientes os sintomas de refluxo surgem logo após o nascimento. Em geral 66 % desenvolvem o refluxo até 2 anos de idade. Crianças com epilepsia ou danos neurológicos adquiridos podem desenvolver após esse período.

O sintoma mais comum e significativo é o vômito (92%), seguido por alterações no crescimento (84%) e dificuldades de deglutição (64%). A presença de sangue no vômito foi observado em algum momento em 20% dos pacientes.  Vômitos geralmente tendem a ocorrer após alimentação, mas em algumas crianças pode ser contínuo. Essa sintomatologia dificulta o tratamento de doenças associadas ao quadro neurológico, como a epilepsia, pois as drogas não sofrem absorção adequada devido aos vômitos constantes. A incapacidade de ganhar peso e falha no desenvolvimento já foram associados com o quadro de deficiência mental ou neurológica, mas hoje está claramente ligada ao refluxo. Outros problemas incluem alterações na deglutição devido à incoordenação cricofaríngea ou disfagia secundária ao refluxo com esofagite e estenose (64%). As infecções respiratórias recorrentes ocorrem em 48% das crianças. As deformidades torácicas resultantes de escoliose e falta geral de mobilidade ocultam os quadros de infecções e episódios aspirativos em grande parte dos pacientes. As complicações respiratórias são evitadas com o método cirúrgico que garante um adequado aporte nutricional à criança neuropata. 

Nos pacientes portadores de paralisia cerebral a dificuldade de comunicação para expressar a dor e o desconforto causado pelo refluxo ácido e pela esofagite pode estar relacionado a quadros de agitação, sintoma nem sempre valorizado. 

A suspeita de RGE deve ser confirmada por exames complementares. Dentre estes exames o mais sensível e mais específico é a pHmetria de 24 horas. Ainda podem ser feitos: endoscopia digestiva alta com biópsia, radiografia de esôfago, estômago e duodeno (REED) e cintilografia gástrica que avalia o esvaziamento gástrico. 

Diversas técnicas são descritas para garantir via enteral, mas a mais comumente usada e objeto de vários estudos é a gastrostomia pela técnica de Stamm com ou sem confecção de válvula antirrefluxo (fundoplicatura pela técnica de Nissen)4. Esta técnica consiste em confeccionar uma válvula pelo envolvimento do esôfago em 360 graus pelo fundo gástrico originando uma área de alta pressão no esfíncter esofágico inferior para que assim haja controle do refluxo.

Após trabalhos de Jolley et al.5 em 1985, a fundoplicatura pela técnica de Nissen havia se tornado complementação sistemática em pacientes submetidos à gastrostomia. 

Altas taxas de complicações, recidivas de refluxo e aumento da morbidade após Nissen foram fatores que determinaram novos estudos a respeito da complementação cirúrgica
Em 1980, Gauderer et al.6 propõem uma gastrostomia endoscópica percutânea para obter via enteral. Este procedimento vem ganhando cada vez mais espaço por ter menor custo e complicações em relação à laparotomia, mas ainda precisa de novas evidências para seu uso rotineiro.

Diversos trabalhos retrospectivos avaliando a necessidade ou não da complementação com Nissen surgiram na última década tornando esse tópico um assunto polêmico. 

2. OBJETIVO
O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um paciente neuropata submetido à gastrostomia e realizar a revisão da literatura no que diz respeito à realização ou não de fundoplicatura simultânea.

3. RELATO DE CASO


M.D.S.C, feminino, nove anos e dez meses, portadora de paralisia cerebral espástica que levou a um quadro de atrofia cerebral e microcefalia.

Mãe relatou que a paciente se alimentava bem, mas há 2 anos percebeu piora progressiva na ingestão alimentar e dificuldade para deglutir. Relata episódios de pneumonias aspirativas e vários internamentos por desnutrição durante esses 2 anos. Iniciou acompanhamento no serviço de gastroenterologia do Hospital Pequeno Príncipe no mesmo período e há 4 meses foi indicado o procedimento de gastrostomia sem fundoplicatura. A mãe recusou o procedimento afirmando que conseguiria manter a alimentação via oral em casa.

Há aproximadamente dois meses a paciente reinternou com quadro de desnutrição energético-protéica, desidratação e quadro sugestivo de pneumonia sendo admitida na Unidade de Terapia Intensiva (U.T.I). Peso na admissão: Aproximadamente 9.525g. Após tratamento do quadro agudo, discutiu-se novamente a importância do procedimento sendo acionado o serviço social do hospital para auxílio. 

 A gastrostomia foi realizada no dia 10 de setembro de 2009. Após a cirurgia, a paciente internou na U.T.I sem apresentar complicações. Recebeu alta para enfermaria no quinto dia de pós-opertório (PO). Evoluiu sem complicações, recebendo alta hospitalar no dia 5 de outubro de 2009 (vinte e cinco dias de PO) pesando 10.600 g. Sem sintomas de refluxo gastroesofágico.

*Avaliação pré-operatória para RGE:

-Estudo da deglutição e exame contrastado do esôfago, estômago e duodeno com pesquisa de refluxo: Distúrbio da deglutição com refluxo do meio de contraste para rinofaringe e aspiração do mesmo para árvore traqueobrônquica. Esôfago com topografia, calibre, elasticidade, peristaltismo e mucosas com aspecto radiográfico normal. Estômago com topografia e morfologia normal. Arco duodenal e esvaziamento gástrico com aspecto normal. Ausência de refluxo gastroesofágico no exame.

- Endoscopia digestiva alta com biópsia: Sem alterações para RGE.

4. RESUMO DOS ARTIGOS

4.1 ARTIGO 01
Preoperative prediction of need for fundoplication before gastrostomy tube placement in children

Novotny NM, Jester AL, Ladd AP. J Pediatr Surg, 2009; 44:173-77 

Este estudo consiste em uma revisão retrospectiva de pacientes submetidos ao procedimento de gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) entre maio de 2002 e agosto de 2007. Relata a dificuldade na identificação de RGE no pré-operatório e as condutas adotadas em diferentes serviços. Cita que alguns autores oferecem somente a realização de gastrostomia como padrão de tratamento em crianças, enquanto outros defendem a necessidade de cirurgia antirrefluxo. Afirma que não existe avaliação padronizada para a identificação de refluxo clinicamente significativo ou oculto em crianças submetidas à gastrostomia.

 O objetivo do autor foi rever a avaliação pré-operatória de crianças submetidas à colocação de GEP para melhor esclarecer os fatores pré-operatórios que podem exigir fundoplicatura após gastrostomia.

Os pacientes foram identificados através de pesquisa de banco de dados por códigos de procedimento cirúrgico e divididos em 2 grupos. Os grupos de pacientes submetidos à GEP isolada (grupo 1) e aqueles com fundoplicatura após GEP prévia (grupo 2). 

Um total de 863 pacientes foram submetidos à colocação de GEP ao longo deste período. Uma amostra de quarenta e cinco pacientes foi selecionada para o grupo 1 (GEP isolada) e quarenta e quatro pacientes foram submetidos a fundoplicatura de Nissen após GEP prévia (grupo 2). A distribuição por sexo foi semelhante nos dois grupos de pacientes. As comorbidades (anomalias cardíacas e síndrome de Pierre- Robin) e indicadores qualitativos de RGE foram significativos nos pacientes portadores de paralisia cerebral, sendo necessário associar cirurgia antirrefluxo. As principais indicações de GEP foram: disfunção da deglutição no grupo 1 e 2 (27 % e 23 %, respectivamente), aspirações (45% e 42%), falha no crescimento (11% e 12%) e outras causas (17% e 23%). A avaliação clínica pré-operatória obteve valor preditivo positivo de 95% na identificação de crianças que necessitaram apenas GEP. 

A avaliação pré-operatória para RGE pode incluir exames como o estudo do esvaziamento gástrico, endoscopia digestiva alta e pHmetria. Apesar de suas limitações, esses exames são usados rotineiramente na avaliação de crianças que necessitam de acesso enteral e resultaram em 7 a 12% de falha no reconhecimento da necessidade de um procedimento antirrefluxo posterior.

Nesta série, cerca da metade dos pacientes (51%) foram submetidos a estudo do esvaziamento gástrico no pré-operatório. Endoscopia digestiva alta (EDA) foi obtida em 62% dos pacientes. Nenhum paciente deste estudo foi submetido à pHmetria.

A média de seguimento pós-GEP foi de 23 meses. Globalmente, a taxa de complicações da colocação de GEP foi de 4,5%. As infecções da ferida representaram 3,4% (n = 3), enquanto que as fístulas 1,1% (n = 1). O tempo médio de intervalo entre a GEP e a necessidade de fundoplicatura posterior foi de 9,4 meses.

Este estudo buscou comparar retrospectivamente pacientes submetidos à GEP isolada (grupo 1) com aqueles pacientes que foram submetidos a fundoplicatura de Nissen, em última análise, após a colocação de gastrostomia (grupo 2). Apesar das tentativas de identificar características pré-operatórias que poderiam servir como indicadores para procedimento antirrefluxo, apenas o diagnóstico de paralisia cerebral foi identificada como um fator de risco associado.

O autor comenta que diversos estudos encontraram uma ocorrência de até 7% de complementação com procedimento antirrefluxo. Na série do presente estudo, encontrou-se conversão de 5% para um procedimento antirrefluxo em pacientes inicialmente submetidos à GEP.

O autor concluiu que apesar do alto valor preditivo da avaliação clínica individualizada na decisão final para gastrostomia sem necessidade de fundoplicatura, nenhum exame complementar foi capaz de predizer a necessidade de fundoplicatura posterior à GEP. Mais estudos são necessários para determinar se as crianças com doenças, como a paralisia cerebral, podem requerer uma cirurgia antirrefluxo.

4.2 ARTIGO 02

GASTROSTOMIA X GASTROSTOMIA ASSOCIADA À FUNDOPLICATURA NOS PACIENTES PORTADORES DE PARALISIA CEREBRAL

Pirmann J, Gurmini J, Yamamoto DR, Silva GS, Souza KK, Vieira MC

* Monografia de conclusão de residência médica gastroenterologia pediátrica, Hospital Pequeno Príncipe, 2008.
Este é um estudo retrospectivo dos pacientes portadores de paralisia cerebral atendidos no Ambulatório de Suporte Nutricional e Disfagia do Hospital Pequeno Príncipe na cidade de Curitiba-PR, no período de 1999 a 2008. 

O objetivo do trabalho foi avaliar os achados endoscópicos e histológicos do esôfago nos pacientes submetidos à gastrostomia antes e depois deste procedimento. Verificar se houve melhora histológica após realização de fundoplicatura e avaliar se houve diferenças dos achados nos pacientes submetidos à gastrostomia endoscópica em comparação com os pacientes submetidos à cirurgia. 

Foram avaliados os prontuários de 186 pacientes que haviam sido submetidos à gastrostomia com ou sem fundoplicatura. Foram excluídos do estudo 92 indivíduos, pela falta de dados nos prontuários analisados e 43 pacientes que iniciaram o acompanhamento ambulatorial já com a gastrostomia, não tendo avaliação endoscópica prévia. Foram incluídos 51 indivíduos que apresentavam avaliação endoscópica antes e depois do procedimento cirúrgico. Este grupo foi dividido segundo as alterações endoscópicas encontradas.

As indicações de gastrostomia incluíram comprometimento do estado nutricional, impossibilidade de ingestão total ou parcial de alimentos pela via oral e o risco de aspiração durante a alimentação. Dois métodos foram utilizados para a confecção da gastrostomia: endoscopia percutânea ou cirúrgica. A escolha do método foi baseada na avaliação endoscópica inicial e na avaliação anatômica pela radiografia contrastada de esôfago, estômago e duodeno.

A fundoplicatura foi realizada nos pacientes que apresentaram esofagite na EDA, caracterizando assim RGE. Considerou-se alteração de exame se os indivíduos apresentassem pelo menos uma alteração, seja ela endoscópica ou histológica. O seguinte fluxograma define as indicações de gastrostomia associada ou não à fundoplicatura formulada pelo serviço de gastroenterologia pediátrica do Hospital Pequeno Príncipe:

1- FLUXOGRAMA – INDICAÇÕES DE GASTROSTOMIA
Paciente com paralisia cerebral, distúrbio de deglutição, desnutrido, com indicação de terapia nutricional enteral prolongada exclusiva ou para complementação da dieta oral


Exame radiológico contrastado de esôfago, estômago e duodeno para afastar malformações do trato digestivo


Endoscopia digestiva alta com biópsia de esôfago


            Esofagite na EDA e/ou na                                                   EDA e avaliação histológica

               avaliação histológica                                                                         normais 


      Tratamento medicamentoso                                                                 Gastrostomia sem 

+ gastrostomia com fundoplicatura                                                              fundoplicatura

Fonte: Adaptado de Pirmann J, Gurmini J, Yamamoto DR, Silva GS, Souza KK, Vieira MC. Gastrostomia x gastrostomia associada à fundoplicatura nos pacientes portadores de paralisia cerebral. Monografia de conclusão de residência médica gastroenterologia pediátrica, Hospital Pequeno Príncipe, 2008.


Em alguns casos mesmo quando a EDA foi normal os pacientes foram submetidos à fundoplicatura, outros apresentaram esofagite e foi realizado apenas gastrostomia. Isso ocorreu em pacientes que não eram acompanhados no serviço de gastroenterologia do Hospital Pequeno Príncipe.


Em relação aos resultados: Cinquenta e um pacientes realizaram EDA antes e depois da gastrostomia, 28 (54,9%) eram do sexo feminino e 23 (45,1%) do sexo masculino.


Quanto à modalidade de gastrostomia, nove (17,6%) pacientes foram submetidos à gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) e 42 (82,3%) ao procedimento cirúrgico, destes, 26 com fundoplicatura.


O autor divide os indivíduos em dois grupos: A – Pacientes que apresentaram primeira EDA normal e B – Pacientes que apresentaram alterações neste exame. O tempo entre a primeira EDA e a segunda foi em média de 12 meses (1 – 36 meses).


O grupo A englobava 21 pacientes (41,2%) sendo que 5 (23,8%) foram submetidos à gastrostomia com fundoplicatura. Após procedimento foi realizada EDA de controle que demonstrou ausência de alterações em 2 (40%) pacientes e alteração em 3 (60%) indivíduos. Nos 16 (76,2%) encefalopatas que foram submetidos somente à gastrostomia, 7 (43,7%) apresentava segunda EDA normal e 9 (56,3%) demonstraram alterações no segundo exame. A realização da fundoplicaura no grupo A não mudou a chance de identificar alterações na segunda EDA (p= 0,64).


O grupo B apresentava 30 (58,8%) indivíduos com alteração na primeira EDA. Vinte e um (70%) foram submetidos à gastrostomia com fundoplicatura. Destes, houve normalização da mucosa esofágica em 12 (57,1%) indivíduos (EDA normal) e permanência da alteração em 9 (42,9%) pacientes. As alterações encontradas na segunda EDA foram mais leves que as alterações no primeiro exame. Os indivíduos que foram submetidos aos dois procedimentos (gastrostomia com fundoplicatura) e apresentavam alterações na primeira EDA apresentavam menor chance de alteração no segundo exame (p=0,0001), exceto 2 individuos que apresentavam estenose esofágica.


Nove (30%) pacientes foram submetidos à gastrostomia isoladamente. Destes, um (11,1%) paciente apresentou segunda EDA normal e 8 (88,9%) permaneceram com alterações endoscópicas e anatomopatológicas.


O autor concluiu que na presença de esofagite, a gastrostomia com fundoplicatura leva à melhora da lesão esofágica após o procedimento cirúrgico. Pacientes com exame endoscópico normal no pré-operatório podem ser submetidos à gastrostomia sem fundoplicatura, diminuindo assim o tempo do procedimento, custos e riscos pós-operatórios, sendo neste caso a GEP uma boa opção.

4.3   ARTIGO 03

Fundoplication versus post-operative medication for gastro-esophageal reflux in children with  neurological impairment undergoing gastrostomy

Roberts AV, Sullivan PB

* The Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, ISSN 1464-780X.
Este estudo é uma revisão sistemática sobre gastrostomia e fundoplicatura. Demonstra os benefícios da gastrostomia em relação à alimentação via oral, apresenta as complicações de um procedimento de fundoplicatura mal indicado e compara os métodos antirrefluxo.

O objetivo do estudo é comparar a intervenção cirúrgica e a medicamentosa nas crianças com deterioração neurológica e com refluxo submetidas à colocação de uma sonda de gastrostomia.


O critério de seleção foi incluir artigos sobre ensaios clínicos controlados aleatórios que incluíam crianças até 18 anos com deterioração neurológica e com refluxo gastroesofágico submetidos à inserção de sonda de gastrostomia e pacientes submetidos à cirurgia antirrefluxo ou tratamento medicamentoso. Foram excluídos os pacientes neurologicamente normais ou se os participantes apresentavam deterioração neurológica causada por afecções degenerativas ou metabólicas do sistema nervoso.


A estratégia de busca foi utilizar banco de dados e registros da Central Cochrane (2006), MEDLINE (1966 até junho de 2006), EMBASE (1980 até setembro de 2006), CINAHL (1982 até maio de 2006), LILACS (1982 até junho de 2006), ISI Web of Science (1970 até junho de 2006) e Child Health Library (consultada em junho 2006). As palavras chaves utilizadas nos delimitadores foram: 1) Fundoaplicat  2) Nissen   3) Anti-reflux  4) Neuro   5) Child  6) Infant.
Os trabalhos que preencheram os critérios de metodologia demonstraram que crianças com deterioração neurológica, freqüentemente apresentaram dificuldades na alimentação provocando quadros de desnutrição e atraso do desenvolvimento, ou seja, conseqüência inevitável dos transtornos neurológicos por anomalias físicas, dificuldades na comunicação ou deterioração motora. Salientou a melhora significativa da condição nutricional, as complicações do refluxo e os benefícios em relação à qualidade de vida dos cuidadores. A revisão demonstrou a superioridade da gastrostomia endoscópica em relação à laparotomia com diminuição da morbidade, complicações e custos do procedimento.

As complicações da laparotomia mais observadas foram infecções, perfurações, sangramentos no pós-operatório, migração da sonda, fístulas e obstrução intestinal.

Os casos de crianças com deterioração neurológica que apresentam refluxo preexistente e se indica o procedimento de gastrostomia, a colocação da sonda pode piorar os sintomas de refluxo com vômitos e aspirações graves. Historicamente as cirurgias de refluxo apresentavam altas taxas de fracasso. Isto levou ao desenvolvimento de técnicas antirrefluxo como a fundoplicatura Nissen, Thal e Toupet. O procedimento implica em fortalecimento da barreira para o refluxo ácido ao envolver o fundo gástrico ao redor do esôfago na união gastroesofagica. A variação de técnica está no grau de envolvimento do esôfago pelo fundo gástrico.

Apesar do valor apresentado pelas técnicas, a fundoplicatura não está isenta de complicações e conseqüências. Alterações da anatomia e função gastroesofagica de modo permanente podem provocar danos ao nervo vago conduzindo a reflexos de vômitos e conseqüente novo refluxo. As complicações observadas foram distensão gástrica, deterioração da acomodação do estômago, hipersensibilidade gástrica, esvaziamento gástrico rápido e disfagia. O procedimento se associa a altas taxas de mortalidade e fracasso cirúrgico (40%). Entre 12% e 30% apresentam recorrência do refluxo.

O tratamento medicamentoso com inibidores da bomba de prótons desempenhou uma função importante no tratamento clínico do refluxo. Em estudos não controlados com omeprazol indicaram altos níveis de tolerância e eficácia no controle do refluxo com redução dos vômitos e sintomas em 90% dos participantes. O mecanismo de ação consiste em controle da secreção e esvaziamento gástrico, mas os benefícios foram observados em curto período de tempo.

O autor concluiu que não existe consenso quanto o melhor tratamento para refluxo em pacientes neuropatas submetidos à gastrostomia. Afirma que mais estudos prospectivos e provas cientificas consistentes precisam ser elaborados para proporcionar dados sobre riscos e benefícios das intervenções.

5. DISCUSSÃO

Refluxo gastroesofágico é uma situação freqüente na população pediátrica, principalmente em neuropatas9. A associação entre encefalopatia e RGE foi descrita pela primeira vez há 25 anos.

 Novotny et al.11 afirma que a aspiração pulmonar do conteúdo gástrico causando pneumonias de repetição é frequente nos encefalopatas e que este grupo possui grande beneficio com as técnicas antirrefluxo.

No presente relato, o objetivo foi avaliar a gastrostomia com ou sem fundoplicatura. A paciente realizou exames no pré-operatório para identificar sinais sugestivos de RGE: EDA com biopsia de esôfago e radiografia contrastada de esôfago, estômago e duodeno. 

Um estudo realizado no Hospital Pequeno Príncipe para avaliação e indicações de plicatura nos pacientes em 2008 define a conduta assumida pelo serviço12. Baseia-se principalmente em dois exames: endoscopia digestiva alta com biópsia (EDA) e estudo radiológico contrastado de esôfago, estômago e duodeno. A avaliação prévia da existência de RGE é o principal fator na indicação da confecção de válvula antirrefluxo. O estudo demonstrou que pacientes que não apresentavam RGE no pré-operatório se beneficiavam somente de gastrostomia e não apresentavam refluxo na endoscopia pós-operatória. Já aqueles submetidos à fundoplicatura com EDA normal previamente apresentavam maiores índices de refluxo no pós-operatório. Afirma que os custos e complicações do procedimento são elevados.

A realização de gastrostomia associada à fundoplicatura em pacientes sem refluxo no pré-operatório faz com que o número de complicações e a morbimortalidade sejam maiores2.

Os maiores índices de falha de fundoplicatura estão presentes nos pacientes neuropatas. Em pacientes sem alterações neurológicas a recorrência do refluxo é de 6 a 12%, já nos pacientes neurológicos a recorrência varia de 16 a 45%13 .
Nos pacientes com EDA demonstrando sinais de esofagite e histologia compatível, houve beneficio com a fundoplicatura e melhora do quadro de esofagite e aspirações2,4,9. 

A paciente relatada neste trabalho apresentava exames para detectar refluxo no pré-operatório normais, sendo indicada somente GT sem fundoplicatura. Na alta, a paciente não apresentava sintomatologia de RGE sendo encaminhada para realizar nova EDA de controle em três meses.

Em 2009 foi publicado na biblioteca Cochrane uma revisão sistemática que avaliava a questão de fundoplicatura ou tratamento medicamentoso em pacientes submetidos à gastrostomia14. Demonstrou a importância da avaliação prévia de refluxo para indicar o tratamento adequado. Os resultados mostraram a superioridade do procedimento endoscópico para realização da gastrostomia em relação à laparotomia. Apesar da grande revisão proposta o autor concluiu que não existe consenso quanto a indicação ou não do procedimento de fundoplicatura nos pacientes com gastrostomia.

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A predominância de trabalhos retrospectivos sem grupo controle e com definições divergentes de RGE sem uma estratificação da neuropatia base interfere na escolha da técnica adequada. Cada serviço adota uma conduta individual de diagnóstico e tratamento. Atualmente não há consenso quanto às indicações de fundoplicatura.

Concluí-se que exames pré-operatórios e sintomatologia de refluxo são fatores importantes na escolha da conduta para tornar a indicação de fundoplicatura segura e eficiente diminuindo custos, morbidade e recidivas.
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