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RESUMO: Num perfodo de 12 anos, de julho de 1984 a Jjunho de 1996, 120 pacientes portadores de doenc¢a do refluxo

gastroesofdgico foram submetidos a cirurgia anti-refluxo pel

atécnica de Toupet, A média de idade foi 52,4 anos e 72 (60%)

eram do sexo feminino. Do total de doentes, 74 (61,7%) apresentavam doenca clinica associada e/ou vicio. Oito pacientes ji
haviam realizado cirurgia prévia para correcdo de doenga do refluxo gastroesofdgico, com recidiva dos sintomas. Os acidentes
operatérios foram lesdo esplénica (seis casos), lesio de esdfago, pleura, figado ¢ veia porta, que ocorreram, isoladamente,
em qualro pacientes. A letalidade hospitalar foi 6,6% porém, ndo houve Gbito intra-operatério. Complicagses pés-operatérias
imediatas ocorreram em 27 (22,5%) dos doentes. A andlise univariada mostrou que foram significantes para o aparecimento
de complicagdes as varidveis: idade, tabagismo, alcoolismo, lesdo de bago e reoperagio. Para letalidade foram significantes
apenas: idade e reoperagfo. A andlise multivariada confirmou a significAncia apenas da varidvel reoperacio no aparecimento

de complicagdes pos-operatdrias e na letalidade
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INTRODUCAO

Diversas técnicas cirtrgicas ém sido relatadas para o
tratamento da doenga do refluxo gastroesofdgico. No inicio,
o tratamento cirdrgico baseou-se no reposicionamento do
estdmago na cavidade abdominal e estreitamento do hiato
diafragmdtico,"* associados ou ndo a fixagdo do estdmago
(gastropexia) a estruturas da cavidade abdominal*** ou ao
diafragma.*® Devido ao elevado indice de persisténcia de re-
fluxo, essas operagdes foram abandonadas.

Passou-se entido, a valorizar o angulo esdfago-gastrico
surgindo técnicas que buscavam sua acentuagio, destacando-
se ade Lotar(-Jacob.” Alguns autores*’ preconizaram o envol-
vimento da transicdo esofdgica pelo ligamento redondo

(redondocardiopexia). Também com o objetivo de manter a
transicao es6fago-gdstrica na cavidade abdominal foram utili-
zadas préteses, dentre as quais a mais conhecida ¢ a de
Angelchick.'

A partir de 1956, com os trabalhos pioneiros de Nissen, 3
comegaram a surgir técnicas de envolvimento do esofago,
mais efetivas no controle do refluxo. Baseado na técnica de
gastrostomia tipo Witzel, este autor propés a confecgéo de
uma vélvula anti-refluxo a partir do envolvimento do esdfago
pelo fundo gdstrico em 360 graus. Embora efetiva, varios
trabalhos'""* demonstraram alguns inconvenientes dessa
técnica,

Com o objetivo de contornar esses problemas, outros
autores propuseram a confecgio de vélvulas com o fundo
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Quadro 1
Representacdo grafica de vélvulas anti-refluxo
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gdstrico envolvendo somente uma porcédo da circunferéncia
esoldgica (Quadro 1). Tais procedimentos podiam ser realiza-
dos tanto por via abdominal'*'® quanto tordcica.'”!® Destaca-
se a técnica proposta por Lind," que preconiza vilvula parcial
de 270 graus por via abdominal.

Toupet," em 1963, propds a realizagio de vdlvula parcial
com o envolvimento péstero-lateral do esdfago abdominal
em 180 graus pela grande tuberosidade gdstrica, técnica ado-
tada em nosso servico com algumas modificagdes descritas
adiante. Os resultados obtidos em cada uma dessas técnicas
sdo varidveis. Embora amplamente difundidos, tais proce-
dimentos ndo sdo isentos de riscos, havendo virios relatos
de complicagdes.?'

O objetivo deste trabalho € analisar as complicagOes
imediatas e a letalidade hospitalar dos doentes submetidos a
tratamento cirdrgico da doenga do refluxo gastroesofdgico
pela técnica de Toupet modificada.

MATERIAL E METODOS

Num periodo de 12 anos (julho de 1984 a junho de 1996),
120 pacientes portadores de doencga do refluxo gastroeso-
fagico e hérnia de deslizamento pelo hiato diafragmatico foram
operados no Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.

Eram do sexo feminino 72 (60%) pacientes, sendo a mé-
dia global de idade de 52,4 anos. As principais manifestagdes
clinicas foram pirose e regurgitagdo, refratdrias ao tratamento
clinico prolongado. A investigagio diagndstica foi feita com
radiografia contrastada do eséfago-estdémago-duodeno (EED)
e endoscopia digestiva alta.

A esofagogastroduodenoscopia revelou esofagite leve
em quarenta (33,3%) pacientes, moderada em 27 (22,5%) e
grave em 13 (10,8%). Apresentavam estenose em graus va-
riados 15 (12,5%) pacientes e esdfago de Barrett sete (5,8%)
casos.

Em 25 pacientes ndo foi detectada esofagite no momento
do exame endoscdpico, porém apresentavam refluxo ao EED,
sintomatologia importante ¢ outras afecgdes do aparelho
digestivo que, quando da indicagao cirdrgica, foram tratadas
concomitantemente (Tabela 1).

O tratamento cirdrgico foi realizado como primeiro
procedimento em 112 (93%) pacientes. Os demais oito (7%)
casos foram devidos 2 recidiva.

Tabela 1
Afecgoes Digestivas Associadas
N° Jo
Gastrite 42 45,0
Colecistopatia cronica calculosa 21 175
Ulcera péptica 15 1255
Diverticulo de Zenker 01 0,8
Diverticulo epifrénico 01 0,8
Megacdlon 01 0,8
Tabela 2
Afeccdes clinicas associadas ou vicios
N° %o
Hipertensio arterial 40 SR
Tabagismo : 31 25,8
Obesidade 17 14,1
Cardiopatia 14 1,6
Alcoolismo 10 8,3
Diabetes mellitus 2 1,6

Em 65 (54,1%) casos havia uma ou mais moléstias do
aparelho digestivo associadas (Tabela 1) que, quando indi-
cado, foram tratadas no mesmo ato operatério. Em 74 (61,7%)
casos havia associagido com pelo menos uma doenca clinica
ou vicio (Tabela 2).

A técnica cirtirgica empregada foi a de Toupet modifica-
da, que consiste no envolvimento pdstero-lateral do esdfago
abdominal com o fundo géstrico em 180°, associada & aproxi-
magio dos pilares diafragmaticos, conforme descrita por
Frimm e Pereira,®® que a introduziram em nosso meio em
1977, com bons resultados.

Sob anestesia geral, com o doente em dectbito dorsal e
coxim interescapular para superficializar a jungdo esofago-
gdstrica, foi realizada uma inciso mediana supra-umbilical.
Procedeu-se & exposigio da transicdo esofagogdstrica, faci-
litada pela tragio da curvatura maior do estdmago. Mobilizou-
se 0 esdfago através da secciio do peritdnio pré-esofigico ¢
ligamento freno-esofdgico anterior, mantendo intactos os
nervos vagos. O esofago foi isolado de suas conexdes abdo-
mino-mediastinais numa extensdo de 5 a 10cm. Realizou-se
a aproximagio dos pilares diafragmadticos posteriormente ao
esOfago com pontos de fio inabsorvivel, mantendo-se um
espago de uma polpa digital entre o hiato diafragmatico assim
fechado e o esdlago intubado com sonda calibrosa.

Procedeu-se, enfim, & confec¢io da vdlvula. O fundo
gdstrico foi passado atrds do esdfago e fixado a face lateral
direita deste com pontos separados de fio inabsorvivel, por
uma extensdo de aproximadamente 5 cm. A seguir, a face
esquerda do esdfago e o fundo gastrico adjacente foram su-
turados do mesmo modo, completando o envolvimento
postero-lateral do esdfago em 180°.

Ocorreram os seguintes acidentes operatorios em dez
pacientes:

* Seis apresentaram lesio de bago durante a liberagio
do fundo géstrico, com subseqiiente esplenectomia;
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* Um apresentou lesdo de es6fago durante a dissecgio
do segmento terminal do dérgéo, sendo realizada sutura e
protecéo pela aplicacdo de fundo gistrico;

* Um apresentou lesdo pleural durante o isolamento da
transi¢do esofagogdstrica, sendo realizada drenagem tordcica;

* Um sofreu laceragdo hepdtica durante a exposigdo da
transig@o esofagogastrica, tratada com sutura;

* Um apresentou lesdo da veia porta durante a realizagdo
de colecistectomia oportuna, sendo realizada sutura.

Foi avaliada a associagfo das seguintes varidveis: idade,
hipertenséo arterial, cardiopatia, obesidade, diabetes mellitus,
alcoolismo, tabagismo, colecistectomia associada, lesdo de
bago e cirurgia para tratamento de recidiva (reoperago) no
aparecimento de complicagdo ou ébito. Foram utilizadas a
andlise univariada, com nivél de significincia adotado de 0,05
e a regresso logistica com procedimento de selegiio de va-
ridveis Stepwise para o ajuste de fatores progndsticos de
morbi/mortalidade.

RESULTADOS

Complicagdes pés-operatérias imediatas, assinaladas na
tabela 3, ocorreram em 27 (22,5%) dos doentes operados.
Nenhum paciente apresentou mais de uma complicagao.

Tabela 3
Complicagfes pés-operatorias
N° Yo
Infecgéio de ferida operatéria 9 7,5
Hérnia incisional 4 358
Evisceragio 3 25
Broncopneumonia 2] 1,6
Pancreatite 2 1,6
Embolia pulmonar 2 1,6
Mediastinite 2 1,6
Empiema pleural 1 0.8
Anglistia respiratoria do adulto 1 0,8
Acidente vascular cerebral 1 0.8
Total 27 DI

Foram consideradas como complicagio imediata apenas
as hérnias incisionais diagnosticadas nos primeiros trinta dias
de seguimento pés-operatdrio.

Nio houve letalidade intra-operatdria. A letalidade hos-
pitalar e as causas de 6bito estdo relacionadas na Tabela 4.

PELA TECNICA DE TOUPET

Houve um ndmero maior de complicagdes no grupo de
74 pacientes que apresentavam alguma doenga clinica ou
vicio (vinte casos —27,0%) em relag@o ao grupo de 46 doentes
sem afecgdes dessa natureza (sete casos — 15,2%), o mesmo
ocorrendo em relagdo a letalidade, com seis (8,1%) Gbitos
no primeiro grupo e dois (4,3%), diferengas ndo estatistica-
mente significantes (p=0,132 e p=0,709). No grupo de oito
pacientes submetidos a reoperacdo, observou-se complicagdo
em seis (75%), sendo que quatro (50%) foram a 6bito. No
grupo de pacientes submetidos pela primeira vez ao trata-
mento cirtirgico, houve 21 (18,7%) casos com complicagado
e quatro (3,5%) 6bitos. Dos seis pacientes submetidos a
esplenectomia, dois (33,3%) foram a ébito. A letalidade no
grupo de 114 pacientes ndo submetidos a esse procedimento
foi de 5,3%. As probabilidades de significincia da comparagio
univariada entre o aparecimento de complica¢@o e Gbito estdo
apresentadas na tabela 5.

Tabela 4
Letalidade hospitalar ¢ causas de ébito
N° Yo
Pancreatite 2 1,6
Mediastinite 2 1,6
Embolia pulmonar 2 1,6
SARA 1 0.8
Acidente vascular cerebral 1 0,8
Total 8 6,6

Tabela 5
Resultado da andlise univariada
Varidvel Complicag@o Obito
P p
Idade 0,077 0,0087**
Hipertensido 0,643 1,000
Cardiopatia 0,515 0,235
Obesidade 1,000 0,599
Diabetes mellitus 0,401 0,129
Tabagismo 0,044 1,000
Alcoolismo 0,008** 0,134
Lesdo de bago < 0,001** 0,051
Colecistectomia 1,000 1,000
Reoperagio OI001EE < 0,001%**

* significative no nivel de 5%.
** gignificativo no nivel de 1%.

A lesdo esplénica foi seguida de maior incidéncia de
complicagdes (<0,001) porém, ndo de complicagdes infecci-
osas (p=0,145). Quanto maior a idade, maior foi a probabi-
lidade de ébito (p=0,0087) (Grifico 1). A partir de 60 anos,
a probabilidade de ébito foi significativamente maior.

Gréfico 1
Probabilidade de 6bito em fungio da idade
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A andlise multivariada confirmou a significincia da
varidvel reoperagiio no aparecimento de complicagdes pds-
operatdrias (p=0,0008) e na letalidade (p=0,0002).

DISCUSSAO

A técnica da esofagogastrofundoplicatura com valvula
parcial de 180° foi apresentada & Academia de Cirurgia da
Franca por André Toupet' em 1963, que preconizava o seu
uso para o tratamento cirdrgico da hérnia de hiato e para com-
plemento anti-refluxo da esofagogastromiotomia de Heller.

A técnica descrita pelo autor difere da adotada em nosso
servigo em alguns pormenores. Ele preconizava a liberagio
extensa do fundo géstrico, inclusive de sua superficie poste-
rior, através da secgdo de suds conexdes com a cipula diafrag-
matica esquerda e com a regido pré-adrtica, bem como a sec-
¢éo do ligamento triangular esquerdo do figado e a parte con-
densada do omento menor. Além da sutura do estémago as
margens direita e esquerda do esdfago, o autor fixava-o com
outros pontos aos pilares homolaterais respectivos do dia-
fragma.

Essas medidas ndo sao adotadas em nosso servigo por
serem julgadas dispensdveis. Cabe ressaltar que Toupet so-
mente realizava a crurorrafia nos casos em que havia grande
alargamento do hiato diafragmadtico, ¢ o fazia aproximando
os pilares anteriormente ao es6fago.

As lesdes e complicagdes aqui apresentadas sio repre-
sentivas da morbidez potencial associada & gastrofundopli-
catura pela técnica de Toupet.

A lesdo do bago foi a lesdo intra-operatdria mais freqiien-
temente verificada. A incidéncia de lesdes esplénicas em cirur-
gias sobre a transic@o esofagogdstrica varia de 5% a 7% dos
casos,'** sendo representadas, na maioria das vezes, por pe-
quenas avulsdes de cdpsula esplénica ou parénquima, geral-
mente determinadas pela presenga de aderéncias entre o bago
e o ligamento gastromental ou o préprio estbmago, além da-
quelas decorrentes de trauma direto por manejo intempesti-
vo dos afastadores.

Sempre que possivel, as lesdes esplénicas devem ser
tratadas conservadoramente. Alguns trabalhos** demons-
tram aumento importante do indice de complicagdes pés-ope-
ratérias apds realizacdo de esplenectomia, Em nossa casuis-
lica, a letalidade foi maior no grupo submetido & esplenectomia.

As lesdes iatrogéncias do esdfago geralmente ocorrem
durante a dissecgio do seu segmento terminal. A possibilidade
de perfuracgfio aumenta quando existem processos inflama-
térios acometendo o 6rgdo, fator que determina aumento da
sua fragilidade, motivo pelo qual deve-se instituir tratamento
medicamentoso pré-operatério. Quando prolongados, esses
processos podem determinar o encurtamento do es6fago, au-
mentando as dificuldades técnicas e o risco de lesdo, o que
leva alguns autores?™** a preconizar a abordagem por via tora-
cica nesta situacio. As reoperagfes sobre a transi¢ao esofago-
géstrica determinam, obviamente, maior risco de lesao.”

Como medidas preventivas recomenda-se liberagio cui-
dadosa do esdfago dos pilares diafragmadticos, sobretudo na
presenca de fibrose periesofdgica, nas hérnias muito antigas
e, principalmente, nas reoperagdes. Para auxiliar a dissecg¢io,
o cirurgiado pode utilizar a palpagio digital da sonda nasogas-
trica através da parede esofageana, que servird de guia du-
rante a manobra. Cuidado maior deve ser dispensado 4 libe-
racdo da face posterior do érgdo. Ao realizar a fundoplicatura
nio se deve aprofundar em demasia os pontos, quer na parede
gastrica ou esofdgica, uma vez que a transfixagdo da mucosa
pode levar a formagdo de fistula, com conseqiiente peritonite.

A lesdo do esdfago, quando reconhecida durante o ato
cirtirgico, deve ser reparada por sutura e protegida pela fundo-
plicatura. Geralmente ndo acarreta maiores conseqiiéncias."

Deve-se também, evitar sempre a tragdo excessiva do
orgao, que pode levar & sua ruptura. Além disso, a tunica
muscular do eséfago, habitualmente mais fragil, pode sofrer
esgarcamento, ocasionando soltura da fundoplicatura.

Os mesmos cuidados dispensados a dissec¢io do seg-
mento terminal do es6fago previnem a lesdo inadvertida da
pleura mediastinal. Na vigéncia desta complicacfo, a drena-
gem tordcica € medida adequada e suficiente.”

Para facilitar a exposi¢@o da transi¢io esolagogdstrica,
alguns autores'®* recomendam a sec¢io do ligamento trian-
gular esquerdo, promovendo maior mobilidade do lobo hepa-
tico esquerdo. Embora esta medida possa diminuir o risco de
lesdo hepdtica decorrente da mobilizacdo do 6rgido durante a
exposicdo da juncio eséfago-gdstrica, ndo é considerada
manobra de rotina em nosso servigo. Um de nossos pacientes
sofreu pequena laceragio hepdtica durante a exposicdo do
campo operatério. Acreditamos que o manejo cuidadoso dos
afastadores ¢ medida suficiente para evitar essa complicaco.

Embora ndo tenha havido nenhum caso de lesido do
estdmago em nossa série, convém lembrar essa possibilidade
menos freqiiente. Em geral decorre da inclusao de parte da
parede gdstrica na ligadura dos vasos curtos, determinando
necrose e perfuragio. A transfixacio da mucosa géstrica du-
rante a realizacdo da fundoplicatura é fator determinante do
aparecimento de fistulas, com todas as suas conseqiiéncias.
Além do cuidado de ndo aprofundar em demasia os pontos
na parede gdstrica, deve-se evitar a tragdo do fundo gastrico
com ping¢as durante a realizagio do procedimento.

Algumas complicagdes pds-operatorias encontradas em
nossa casuistica ndo sfio inerentes a técnica empregada,
podendo ocorrer em qualquer cirurgia envolvendo a cavidade
abdominal: infecgfio de ferida operatéria, evisceragdo, hérnia
incisional, pancreatite e complicages pulmonares porém, sua
elevada incidéncia deve estar relacionada a média de idade
avancada e a freqiiéncia de doencas clinicas.

A freqiiéncia de complicagdes foi maior nos doentes
com doenga clinica associada e vicio, embora ndo tenha havido
diferenga estatisticamente significante.

A letalidade operatéria registrada na literatura no trata-
mento da hérnia hiatal por deslizamento com emprego da
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esofagogastrofundoplicatura varia de (,3% a 2,4%5231.32 ¢
deve-se, fundamentalmente, a complicagdes cardiorrespira-
torias. Contudo, apds cirurgias para tratamento de recidivas,
hd aumento importante ndo sé da letalidade, havendo relato
de indices de 17,6%, como também a incidéncia de compli-
cagOes pos-operatérias chega a dobrar.? Com o progresso da
cirurgia videolaparoscépica, tornou-se possivel a realizacio

PELA TECNICA DE TOUPET

das operagdes padronizadas para o tratamento da doenca do
refluxo gastroesofdgico de maneira semelhante a realizada
pela técnica aberta, com incidéncia baixa de intercorréncias
operatdrias e complicagdes pos-operatdrias, conforme ates-
tam alguns trabalhos.**** Contudo, é necessdrio maior tempo
de observagfio clinica para que possam ser analisados as
complicagdes da cirurgia realizada por essa via de acesso.

ABSTRACT

In a 12 years period, from july 1984 1o june 1996, 120 patients were submitted to antireflux surgery using the modified
Toupet procedure.The medium age was 52.4 years and 72 (60%) patients has association with other diseases or were
smokers or heavy drunkers. Eight patients have had previous surgery for gastric reflux, with recurrent symptoms. Operative
accidental injuries were splenic lesions (six patients), esophagus lesion (one), pleura (one), liver(one) and portal vein(one).
Mortality rate was 6.6% but no intraoperative death was observed, Early post-operative complications were significant for
the following parameters: age, smocking, alchoolism, splenic lesion, and reoperation regarding complication and for morbility
were age and reoperation. The multifactory analysis confirmed significance only to reoperation Jor complications and

morbility.

Key Words: Toupet procedure; Fundoplication; Complication; Antireflux operation; Gastroesophageal reflux.
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