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RESUMO
Introdução: O refluxo gastroesofágico na criança é frequente e geralmente inócuo. Contudo, perante doença de refluxo gastroesofági-
co pode impor-se o tratamento cirúrgico, o qual pode ser realizado por via clássica ou laparoscópica. No presente estudo pretende-se 
avaliar a exequibilidade, eficácia e segurança da cirurgia antirrefluxo (fundoplicatura de Nissen) por via laparoscópica com ênfase no 
recém-nascido, lactente e primeira infância. 
Material e Métodos: Estudaram-se as crianças com refluxo gastroesofágico propostas para cirurgia por via laparoscópica entre 
janeiro 2006 e dezembro 2012 num Serviço de Cirurgia Pediátrica de um Hospital universitário. Realizou-se uma análise descritiva e 
comparativa por faixa etária (grupo I: <1 ano, grupo II: 1-3 anos, grupo III: > 3 anos) e presença de comorbilidades. Foram avaliados os 
seguintes parâmetros: demografia, sintomatologia, comorbilidades, indicações operatórias, perioperatório e evolução pós-operatória. 
Foi assumido um nível de significância de 5%.
Resultados: Foram propostas 55 crianças, das quais 12 do grupo I, 15 do grupo II e 28 do grupo III. 50,9% apresentavam comor-
bilidades (21 com doença do sistema nervoso central e sete com atresia esofágica). Em 52 (94,5%) casos, a cirurgia foi exequível 
exclusivamente por via laparoscópica. A duração do procedimento foi de 167 ± 42 minutos, sem diferenças significativas entre grupos 
etários, mas superior na doença do sistema nervoso central. Com um seguimento de 35,5 ± 23,9 meses, ocorreram as seguintes 
complicações: síndrome de gas-bloat, dumping e disfagia em oito casos (15,7%) e hérniaparaesofágica em dois casos (3,9%), sem 
diferenças significativas entre os grupos; verificou-se recidiva clínica com reoperação em dois casos.
Conclusão: A fundoplicatura de Nissen laparoscópica é um procedimento exequível, eficaz e com baixa morbilidade, inclusive em 
recém-nascidos, lactentes e na primeira infância.
Palavras-chave: Criança; Fundoplicatura; Laparoscopia; Procedimentos Cirúrgicos Minimamente Invasivos; Portugal; Refluxo Gas-
troesofágico.

Abstract
Introduction: Gastroeshophageal reflux is a common but usually innocuous condition in children. However, in the presence of Gas-
troeshophageal reflux disease, the surgical treatment (open or laparoscopic) may be indicated. This study aimed to evaluate the feasi-
bility, effectiveness and safety of laparoscopic antireflux surgery (Nissen fundoplication) with emphasis in infants.
Material and Methods: Children with gastroeshophageal reflux proposed for laparoscopic antireflux surgery between January 2006 
and December 2012 in a pediatric surgery department of a university hospital were studied. A descriptive and comparative analysis was 
conducted with regard to age (group I: <1 year, group II: 1-3 years, group III: > 3 years) and presence of comorbidities. Demographics, 
symptoms, comorbidities, operative indications, perioperative and postoperative outcome were assessed. The statistical significance 
level was set at 5%.
Results: 55 children were proposed for surgery: 12 of group I, 15 group of II and 28 of group III. 50.9% had comorbidities (21 central 
nervous system disease and 7 esophageal atresia). In 52 (94.5%) cases, antireflux surgery was performed by laparoscopy. The pro-
cedure lasted 167 ± 42 minutes, with no significant differences according to age groups, although higher in those with central nervous 
system disease. With a follow-up of 35.5 ± 23.9 months, the following complications occurred: gas-bloat syndrome, dumping or dys-
phagia in 8 cases (15.7%) and paraesophageal hernia in 2 cases (3.9%), with no significant differences between groups; there was 
clinical recurrence with reoperation in 2 cases.
Conclusion: Laparoscopic Nissen fundoplication is a feasible and effective procedure, with minimal morbidity, including in infancy.
Keywords: Child; Gastroesophageal Reflux; Laparoscopy; Fundoplication; Portugal; Surgical Procedures, Minimally Invasive.

INTRODUÇÃO
	 A doença por refluxo gastroesofágico (DRGE) é um dos 
motivos mais comuns de consulta em centros pediátricos 
de referência.1 Apesar de o refluxo gastroesofágico (RGE) 
ser geralmente inócuo, pode resultar numa evolução grave, 
nomeadamente para esofagite, o que realça a importância 
do diagnóstico e tratamento precoces.2-6 
	 A abordagem da DRGE deve ser estratificada, o que 
poderá incluir alterações no estilo de vida, terapêuticas far-

macológicas e cirurgia antirefluxo.7,8 Em teoria, o tratamen-
to cirúrgico da DRGE deverá ser considerado após falência 
do tratamento médico.6,9 No entanto, para alguns autores, 
a presença de complicações tais como estenose péptica, 
esófago de Barrett e eventos aparentemente ameaçadores 
de vida (ALTE) podem constituir indicações operatórias ab 
initio.6,9-13 
	 A cirurgia antirrefluxo é um procedimento frequente-
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mente realizado em centros de cirurgia pediátrica terciá-
rios.6,8,12-18 A abordagem operatória pode ser realizada por 
via clássica (laparotomia) ou por via laparoscópica, embora 
a embora a última seja assumida pela grande maioria dos 
autores como gold standard.6,9,10,16,17,19

	 Vários estudos têm demonstrado a eficácia e seguran-
ça da fundoplicatura por via laparoscópica realizada em 
crianças, com as vantagens inerentes a este tipo de abor-
dagem.9,12,14,16 No entanto, a sua exequibilidade, eficácia e 
segurança continuam a ser debatidas, sobretudo na primei-
ra infância, no lactente e no recém-nascido.6,13,14

	 No presente estudo pretende-se caracterizar uma po-
pulação pediátrica com RGE submetido a tratamento cirúr-
gico, com o objetivo principal de avaliar a exequibilidade, 
eficácia e morbilidade da cirurgia laparoscópica em recém-
-nascidos, lactentes e na primeira infância. 

MATERIAL E MÉTODOS
	 Analisaram-se os casos de DRGE propostos para cirur-
gia por via laparoscópica num serviço de Cirurgia Pediá-
trica de um hospital universitário, entre janeiro de 2006 e 
dezembro de 2012. A técnica operatória consistia de uma 
fundoplicatura total (floppy Nissen), associada à colocação 
de botão de gastrostomia nos casos com disfunção da de-
glutição. As indicações operatórias foram: falência do trata-
mento médico ou presença de estenose péptica, esófago 
de Barret ou episódios de ALTE. 
	 Após aprovação pela Comissão de Ética da instituição 
hospitalar foram recolhidos dados relativos a: demografia 
(idade, sexo, peso), tipo de sintomatologia, comorbilidades 
(doença do sistema nervoso central (SNC), atresia esofá-
gica (AE)), indicação operatória, perioperatório (tipo de in-
tervenção cirúrgica, duração do procedimento operatório, 
procedimentos associados, complicações intraoperatórias 
e duração de internamento) e evolução pós-operatória (efi-
cácia e complicações). 
	 Para além da análise descritiva, efetuou-se uma análise 
comparativa entre três grupos de acordo com a faixa etária, 
nomeadamente: Grupo I (recém-nascidos e lactentes, 0-12 
meses), Grupo II (primeira Infância, 12-36 meses) e Grupo 
III (3-18 anos).
	 Efetuou-se ainda uma análise comparativa para ava-
liar a influência de fatores como a presença de doença do 
SNC, colocação de botão de gastrostomia e antecedentes 
de AE. 
	 Os valores apresentados correspondem às médias ± 
desvio padrão para as variáveis contínuas e às frequên-
cias para as variáveis categóricas. Na análise estatística de 
variáveis contínuas foram utilizados os testes t-student (in-
dependente), teste ANOVA e teste de Kruskal-Wallis con-
forme adequado, sendo a normalidade das variáveis anali-
sada usando o teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis 
categóricas foram analisadas com o teste Qui-quadrado ou 
teste exato de Fisher. O nível de significância (p) conside-
rado foi de 5%. A análise estatística foi realizada utilizando 
o software IBM SPSS Statistics 20®.

RESULTADOS
	 Cinquenta e cinco crianças foram propostas para cirur-
gia laparoscópica antirrefluxo: 12 (21,8%) pertenciam ao 
grupo I (recém-nascidos e lactentes), 15 (27,3%) ao grupo 
II (primeira infância) e 28 (50,9%) ao grupo III (> três anos), 
cuja caracterização demográfica e clínica está descrita na 
Tabela 1. 
	 Nesta série verificou-se um predomínio do sexo mascu-
lino em todos os grupos. O peso corporal variou entre 2,4 e 
60 kg. A doença do SNC e os antecedentes de AE foram as 
comorbilidades mais frequentes, particularmente no grupo 
II e III. As crianças da primeira infância tinham a maior pre-
valência de comorbilidades (73,3%). 
	 No que respeita à forma de apresentação clínica, pre-
dominaram os sintomas digestivos. Nos lactentes, uma 
proporção substancial (50%) apresentava sintomas respi-
ratórios. 
	 A indicação operatória mais frequente foi a DRGE refra-
tária ao tratamento médico (81,8%), com diferenças subs-
tanciais entre os grupos etários (Tabela 2). A presença de 
ALTE apenas ocorreu no grupo I e foi quantitativamente 
idêntica à DRGE refratária ao tratamento médico. Todas as 
crianças do grupo II foram propostas por falência do trata-
mento médico. A presença de estenose péptica e esófago 
de Barrett constituíram indicações ab initio apenas no gru-
po III. 
	 O procedimento cirúrgico foi realizado exclusivamente 
por via laparoscópica em 52 (94,5%) crianças (Fig. 1), sem 
diferenças estatisticamente significativas da frequência de 
conversão para laparotomia entre os vários grupos. As con-
versões deveram-se a avaria de material (n = 1) e impossi-
bilidade técnica por bridas e/ou gastrostomia prévia (n = 2). 
A taxa de conversão para laparotomia também não foi sig-
nificativamente afetada pela presença de doença do SNC 
[2/21 (9,5%) vs 1/34 (2,9%), p = 0,323] ou pela presença de 
antecedentes de AE [0/7 (0%) vs 3/48 (6,2%), p =0,659]. 
	 Nos casos submetidos a cirurgia exclusivamente por via 
laparoscópica foi colocado botão de gastrostomia em 14 
doentes (26,9%), com uma proporção maior no grupo II e 
III (Tabela 3). A colocação de botão de gastrostomia foi sig-
nificativamente mais alta nas crianças com doença do SNC 
[13/19 (68,4%) vs 1/33 (3%), p < 0,001]. 
	 A duração do procedimento laparoscópico foi de 167 ± 
42 minutos, sem diferenças significativas entre os grupos, 
com um mínimo de 95 minutos e um máximo de 315 minu-
tos. A duração do procedimento foi maior nas crianças em 
que foi colocado botão de gastrostomia (186 ± 49 vs 160 
± 39 minutos, p = 0,056). A presença de doença do SNC 
aumentou significativamente a duração do procedimento 
operatório (190 ± 482 vs 154 ± 34 minutos, p = 0,002). Nas 
crianças com antecedentes de AE, a duração da cirurgia foi 
significativamente menor (138 ± 24 vs 172 ± 43 minutos,  
p = 0,049).
	 Ocorreram duas complicações intraoperatórias: uma 
laceração do cárdia no grupo I e uma laceração superficial 
do baço no grupo III, ambas corrigidas sem necessidade de 
conversão.  
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Tabela 1 - Demografia, comorbilidades e sintomatologia 

N
Idade 

(meses)
Sexo 

( M / F )
Peso 
(Kg)

Comorbilidades Sintomas

dçSNC
n (%)

AE
n (%)

Digestivos
n (%)

Respiratórios
n (%)

Ambos
n (%)

Grupo I 12 5,3 ± 4,2 9 (75%) / 3
5,7 ± 2,3
[2,7 - 9,6]

2 (16,7%) 0 (0%) 6 (50%) 5 (41,7%) 1  (8,3%)

Grupo II 15 23,9 ± 7,7 9 (60%) / 6
8,5 ± 2,7

[2,4 - 12,5]
6 (40%) 5 (33,3%) 9 (60%) 2 (13,3%) 4 (26,7%)

Grupo III 28 98,6 ± 53,9 17 (60,7%) / 11
25,4 ± 16,2

[8 - 60]
13 (46,4%) 2 (7,1 %) 18 (64,3%) 2 (7,1%) 8 (28,6%)

Global 55
57,8 ± 57,1 

[0-205]
35 (63,6%) / 20

16,1 ± 14,6
[2,4 - 60]

21 (38,2%) 7 (12,7%) 33 (60%) 9 (16,4%) 13 (23,6%)

Legenda: Grupo I – lactentes; Grupo II – primeira infância; Grupo III - > 3 anos; M- masculino; F- feminino; dçSNC – doença do Sistema Nervoso Central; AE – atresia esofágica.  
Entre parêntesis reto- valores limite da amostra

Tabela 2 - Indicação operatória

Ineficácia tratamento médico
n (%)

Estenose  péptica / esófago de Barrett
n (%)

ALTE
n (%)

Grupo I 6 (50%) 0 (0%) 6 (50%)

Grupo II 15 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Grupo III 24 (85,7%)     4 (14,3%) 0 (0%)

Global 45 (81,8%)  4 (7,3%) 6 (10,9%)

Legenda: Grupo I – lactentes; Grupo II – primeira infância; Grupo III - > 3 anos; DRGE – Doença de refluxo gastroesofágico; ALTE- apparent life-threatening event
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Figura 1 - Cirurgia laparoscópica antirrefluxo 
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	 A duração do internamento foi de 3,9 ± 2,6 dias (va-
riando entre 1 e 17 dias), sem diferenças estatisticamente 
significativas entre os três grupos ou entre crianças com e 
sem antecedentes de AE. A duração do internamento foi 
significativamente maior nas crianças com doença do SNC 
(5,1 ± 3,7 vs 3,3 ± 1,4 dias, p = 0,024). 
	 Uma criança do grupo III não foi seguida neste hospital, 
razão pela qual não foi considerada nos resultados descri-
tos (n = 51). O tempo de seguimento dos doentes foi de 
35,5 ± 23,9 meses (Tabela 4). 
	 No grupo I ocorreram complicações em duas crianças: 
um dumping pós-operatório e uma síndrome gas-bloat. 
Todos os lactentes apresentavam bom estado geral, sem 
recidiva clínica, embora o tempo de seguimento fosse mais 
curto. No grupo II (primeira infância) ocorreu gas-bloat em 
uma criança e em duas foi detetada herniação paraesofá-
gica. Esta última complicação foi responsável pela recidi-
va clínica da DRGE que motivou reoperação. No grupo III 
ocorreram três casos de síndrome de gas-bloat e dois de 
disfagia. Nestas crianças não se registaram recidivas clíni-
cas. 
	 Não se verificaram diferenças estatisticamente signifi-
cativas na ocorrência de complicações, recidiva dos sin-
tomas ou necessidade de reoperação entre os três grupos 
etários, assim como entre crianças com e sem doença do 
SNC ou entre crianças com e sem antecedentes de AE. 

DISCUSSÃO
	 O RGE é geralmente inofensivo no lactente e nas crian-
ças na primeira infância já que existem mecanismos fisio-
lógicos que tornam a sua ocorrência ocasional inócua.20 No 
entanto, na presença de DRGE impõe-se uma atitude ativa 
dadas as possíveis complicações.4,15,20 
	 A abordagem da DRGE pode implicar a realização de 
cirurgia antirrefluxo. As indicações operatórias não são 
unânimes.8,11,12,20 Na presente série assumiram-se como in-
dicações operatórias, para além da falência do tratamento 
médico, a presença ab initio de estenose péptica, esófago 
de Barrett e episódios de ALTE. Embora seja defensável 
que a maturação da barreira antirrefluxo possa prevenir a 
ocorrência de episódios de ALTE, a esofagite, apesar de 
incomum nas crianças com menor idade, pode evoluir ra-
pidamente para estenose e esófago de Barrett.5,6,8-11,20 De 
realçar que as perspetivas do tratamento conservador/mé-
dico são mais sombrias em crianças com comorbilidades, 
nomeadamente doença do SNC e AE, nas quais o RGE 
tem uma prevalência (65-70% e 30-80%, respetivamente) 
e gravidade acrescidas.2,3,8,13,16,20,21 
	 No que respeita à AE, praticamente todos os compo-
nentes envolvidos na formação da barreira anti-refluxo po-
dem estar comprometidos. O encurtamento do segmento 
esofágico abdominal, com diminuição do ângulo de His, re-
lacionados com o repuxamento do segmento distal aquan-
do do restabelecimento cirúrgico do trânsito esofágico, e 
as alterações da motilidade esofágica, com componente 

Tabela 3 - Cirurgia laparoscópica

N
Colocação de botão 

de gastrostomia 
n (%)

Duração do procedimento 
(minutos) Complicações 

intraoperatórias
n (%)

Duração 
internamento

(dias)Sem 
gastrostomia

Com 
gastrostomia

Grupo I 10 1 (10,0%) 145 ± 29 
[115 - 200]

150 1 (10%) 3,3 ± 1,5 [2 - 7]

Grupo II 15 4 (26,7%) 169 ± 42 
[95 - 265]

190 ± 35
[162 - 240] 0 (0%) 3,4 ± 1,1 [1 - 6]

Grupo III 27 9 (33,3%) 163 ± 40 
[95 - 250]

188 ± 57 
[125 - 315] 1 (3,7%) 4,52 ± 3,4 [2 - 17]

Global 52 14 (26,9%) 160 ± 39 
[95 - 265]

186 ± 49 
[125 - 315] 2 (3,8%) 3,96 ± 2,61 [1 - 17]

Legenda: Grupo I – lactentes; Grupo II – primeira infância; Grupo III - > 3 anos. Entre parêntesis reto- valores limite da amostra

Tabela 4 - Seguimento pós-operatório

N Duração 
(meses)

Recidiva clínica
n (%)

Complicações 
n (%) Reoperações

n (%)
Funcionais* Hérnia paraesofágica

Grupo I 10 10,8 ± 5,9 0 (0%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)

Grupo II 15 46,2 ± 19,8 2 (13%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 2 (13,3%)

Grupo III 26 38,9 ± 24,4 0 (0%) 5 (19,2%) 0 (0%) 0 (0%)

Global 51 35,5 ± 23,9 2 (3,9%) 8 (15,7%) 2 (3,9%) 2 (3,9%)
Legenda: Grupo I – lactentes; Grupo II – primeira infância; Grupo III - > 3 anos; *síndrome de gas-bloat, dumping e disfagia
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congénito e adquirido por lesão cirúrgica, são fatores que 
favorecem o desenvolvimento de RGE e das suas compli-
cações.6,8,13,22-24

	 As crianças com doença do SNC têm também uma pre-
valência aumentada de DRGE, atribuindo-se uma origem 
multifatorial, nomeadamente disfunção do SNC, incoorde-
nação laringofaríngea, dismotilidade esofágica, aumento 
da pressão intra-abdominal por espasticidade, atraso no 
esvaziamento gástrico, aumento da pressão intragástrica e 
escoliose, entre outros.8,13,25-27

	 Quando existe indicação para tratamento cirúrgico do 
RGE, e apesar de ainda não existir um gold standard, a 
opção pela cirurgia minimamente invasiva é crescente da-
das as vantagens inerentes a este tipo de abordagem, tais 
como menor tempo de internamento, início mais precoce 
da alimentação oral e menor necessidade de analgesia 
pós-operatória, para uma eficácia aparentemente seme-
lhante à da cirurgia por via clássica.12,16,17 
	 Uma área em discussão é a exequibilidade, segurança 
e eficácia da cirurgia minimamente invasiva no recém-nas-
cido e lactente, podendo questionar-se o papel da cirurgia 
antirrefluxo laparoscópica.14,20

	 A ausência de diferenças significativas no que respeita 
à conversão para laparotomia, com uma alta taxa de proce-
dimentos exclusivamente por via laparoscópica (94,5%), na 
duração do procedimento e na frequência de complicações 
intraoperatórias entre os vários grupos etários analisados 
apoia a exequibilidade desta técnica nas crianças de menor 
idade. No que respeita à segurança, a taxa de complica-
ções foram baixas (sem diferenças entre os grupos etários) 
e a duração do internamento equivalente nas diferentes fai-
xas etárias, o que reforça o papel da cirurgia laparoscópica. 
	 A eficácia no controlo dos sintomas foi de 96,1%. Ape-
sar das complicações (geralmente minor e transitórias), é 
importante ter em consideração que a cirurgia antirrefluxo 
controla os sintomas de uma maneira eficaz, com melho-
ria da qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidado-
res.6,16,18,20 
	 Independentemente da idade, a existência de comorbi-
lidades é um fator importante na exequibilidade cirúrgica e 
eficácia a longo prazo.10,13 Na presente série, o diagnóstico 
prévio de doença do SNC não teve impacto significativo na 
taxa de conversão para laparotomia ou no número de ia-
trogenias cirúrgicas, o que reforça a exequibilidade e segu-
rança da cirurgia antirrefluxo por via laparoscópica nestas 
crianças. 
	 A realização de procedimentos associados, nomeada-
mente colocação de botão de gastrostomia, foi significati-

vamente superior na primeira infância e nas crianças com 
idade superior a três anos, o que está relacionado com a 
maior frequência de doença do SNC nestes grupos etários. 
A realização de gastrostomia não parece ser um fator inde-
pendente na ocorrência de complicações, apesar de acar-
retar um aumento substancial da duração do procedimento 
laparoscópico,13,28 resultados confirmados nesta série. Nas 
crianças com doença do SNC verificou-se um aumento sig-
nificativo nos dias de internamento que deverá estar correla-
cionado com a doença de base. Alguns autores descrevem 
um risco particularmente elevado de complicações pós-
-operatórias, piores resultados a longo prazo, maior risco 
de recorrência dos sintomas e maior mortalidade.9,10,12,13,16,20 
No entanto, estes resultados são díspares.10-12,16 Na nossa 
série, com um seguimento pós-operatório de médio prazo, 
a cirurgia antirrefluxo em crianças com doença do SNC não 
teve maior frequência de recidiva clínica ou taxa de reope-
ração, apoiando o papel do tratamento cirúrgico da DRGE 
neste grupo de doentes.
	 Relativamente à AE também é assumida uma menor 
eficácia do tratamento cirúrgico.11,13,20 Contudo, os dois ca-
sos de recidivas verificados na presente série ocorreram 
devido a herniação paraesofágica em crianças sem doença 
do SNC ou AE.
	 A realização de um procedimento de drenagem gástri-
ca (piloroplastia /piloromiotomia), justificado pela alta pre-
valência de esvaziamento gástrico lento, particularmente 
em crianças com doença do SNC, é um aspeto controver-
so.6,21,27,29 Apesar do papel fisiopatológico do esvaziamen-
to gástrico lento na DRGE,21,27,29 nenhum dos doentes foI 
submetido a piloroplastia/piloromiotomia, dado já ter sido 
demonstrado que o esvaziamento gástrico lento tende a 
normalizar após cirurgia antirrefluxo.30,31 

CONCLUSÃO
	 Os resultados da nossa série corroboram a exequibili-
dade, eficácia e segurança da cirurgia antirrefluxo por via 
laparoscópica no lactente e na primeira infância, assim 
como nas crianças com comorbilidades tais como doença 
do SNC ou antecedentes de AE. 
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