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RESUMO: Objetivo: A fundoplicatura laparoscépica a 360° € o tratamento de escolha para pacientes com doenga do refluxo
gastroesoféagico que n&o respondem bem ao tratamento clinico. Este artigo demonstra a curva de aprendizado durante a Residéncia
Médica em Cirurgia Geral. Método: Foi realizada uma andlise retrospectiva de 60 pacientes submetidos a fundoplicatura laparoscopica
durante o periodo de marco a outubro de 2005. Os pacientes foram divididos em dois grupos: 30 casos iniciais que foram comparados
aos 30 casos subsequientes. As varidveis analisadas incluiram: tempo operatério, taxa de conversdo, complicagdes e tempo de
hospitalizagdo. Resultados: A fundoplicatura laparoscépica foi realizada em 18 homens e 42 mulheres, com idade média de 48,3
anos. Comparando os dois grupos, houve diferenca estatisticamente significativa no tempo operatério total (92,7 vs. 76,7 minutos,
p=0,003), no tempo operatério para a operagdo de Nissen-Rossetti (86,7 vs. 68,4 minutos, p=0,00006) e no tempo para a liberagdo
dos vasos gastricos curtos (22 vs. 13,1 minutos, p=0,00005). As complicagdes intra-operatérias foram maiores no primeiro grupo
de pacientes, mas a diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0,2). Todos os procedimentos foram concluidos com sucesso
por video-laparoscopia em ambos os grupos, e a mortalidade foi nula nesta série. A ata hospitalar ocorreu em média no primeiro dia
de pbs-operatério em ambos os grupos (p=0,06). Conclusdo: A fundoplicatura laparoscopica pode ser realizada com seguranca por
um cirurgido em formaco, sob supervisdo direta de um titular, com minima morbidade para os pacientes. A curva de aprendizado foi
demonstrada, avaliando-se principalmente, o tempo operatorio do procedimento (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(2): 96-100).

Descritores: Refluxo gastroesofagico; Procedimentos cirlrgicos do sistema digestério/ métodos; Fundoplicatura; Laparoscopia;
Aprendizado; Internato e residéncia; Especialidades cirlrgicas/ educacéo.

INTRODUCAO

A doenga do refluxo gastroesofagico é muito co-
mum e amaioriados pacientes sdo tratados clinicamente com
inibidores de bombade prétons e agentes pré-cinéticost. Cerca
de 20% dos pacientes que desenvolvem complicagdes ou
apresentam recorréncia dos sintomas ap0ds a interrupcdo do
uso da medicag&o necessitam de tratamento cirdrgico?®.

O tratamento cirdrgico por via aberta ou por
laparoscopiadadoencgado refluxo gastro-esof agico por meio
da fundoplicatura é efetivo, duradouro e, em alguns aspec-
tos, superior ao tratamento medicamentoso*®. Estudos de-
monstrando custo reduzido®, menor tempo de permanéncia
hospitalar e retorno precoce ao trabalho®® comparando as
fundoplicaturas | aparoscipicas com as abertastém sidorela
tados, e sGo em parte responsaveis pela popularizacéo deste
procedimento.

A literaturamostragque umacurvade aprendizado de
20cirurgias por cirurgido e de 50 procedimentos por institui-
¢cdo é necessaria para o sucesso da fundoplicatura

laparoscopicat 4, embora se saiba que a progressdo indivi-
dual do cirurgido ocorre em diferentes vel ocidades.

METODO

Foi realizadaumaanaliseretrospectivados prontué-
rios de 60 pacientes submetidos a correcdo cirargica
|aparoscépica da doenca do refluxo gastroesofagico durante
0 periodo de margo a outubro de 2005. Todos 0s pacientes
foram operados pelo mesmo residente de Cirurgia Geral em
treinamento, sob supervisdo direta do cirurgi&o titular.

AsindicagBes paraacirurgiaanti-refluxo foram: pre-
sencade sintomas refratari os ao tratamento clinico, identifi-
cacéo de complicagBes decorrentes da doenca do refluxo
gastro-esofégico e o desejo do paciente de descontinuar o
tratamento clinico®. A valvulaanti-refluxo a360°foi realizada
em todos os pacientes, com ou sem liberacdo dos vasos
curtos, técnicas de Nissen e Nissen-Rossetti respectivamen-
te, de acordo com a preferénciaindividual de cada médico
titular.

1. Residente de Cirurgia do Trauma do Hospital Cajuru.

2. Residente de Cirurgia Geral da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Curitiba.
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Figura 1 - Dissec¢ao dos pilares diafragméticos e liberagéo Figura?2 - Liberagao dos vasos curtos usando clips metalicos.
da membrana freno-esofagica.
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Figura 3 - Dissecgéo do tunel retroesofagico. Figura 4 - Aproximagéo dos pilares diafragmaticos.

1. Posicionamento dos trocartes;
2. Afastamento do figado;
3. Abertura do ligamento hepato-géstrico;

b Wilvula 4. Disseccao dos pilares esof ageanos e damembrana
' - freno-esofdgica(Figural);
.."""“ .' 5. Alongamento do esbfago abdominal (quando ne-
f # ’ cess&rio);
f 6. Mohilizagéo gastrica e ligadura dos vasos géastri-

cos curtos (Figura 2);

7. Disseccédo retroesofégica da juncéo gastro-
esofagica(Figura3);

8. Fechamento do hiato esofageano (Figura 4);
Figura 5 - Aspecto final da vélvula. 9. Confeccdo davalvulaanti-refluxo (Figura5);
10. Retiradadostrocartes.
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TECNICA OPERATORIA
O tempo cirdrgico foi mensurado desde aincisdo na
O paciente estavaem declbito dorsal, sob anestesia ~ pele até o completo fechamento da mesma (tempo cirdrgico
geral balanceada. Umasondaorogéstricaeraposicionadapara  total). Para fins de andlise estatistica, o tempo despendido
esvaziar 0 estbmago e paraauxiliar natragdo do mesmo. Quan- para a liberagdo dos vasos gastricos curtos nas cirurgias de
do aagulhade Verres estavadisponivel no material devideo- Nissen foi mensurado separadamente (tempo para liberacdo
cirurgia, 0 pneumoperitbnio era confeccionado pelatécnica  dos vasos curtos) do restante do procedimento (tempo parao
fechada. Nagueles pacientes com operagdo prévia no andar Nissen-Rossetti), uma vez que apenas a liberac8o dos vasos
superior de abdome e na auséncia da agulha de Verres, o gastricos curtos é que diferencia as duas técnicas de
pneumoperitonio erarealizado pelatécnicaaberta. Ospassos  fundoplicatura utilizadas em nossos pacientes (Técnica de
dacirurgiaestéo enumerados a seguir, conforme previamente Nissen = Nissen-Rossetti + liberagdo dos vasos curtos), e ndo
descritos por Evans et al .%s. foi realizada em todos os pacientes.
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Os pacientesforam divididos em dois grupos, sendo
gue 0s 30 casos iniciais foram comparados aos 30 casos sub-
seglientes com o intuito de se estabel ecer acurvade aprendi-
zado neste procedimento cirlrgico. As variaveis analisadas
incluiram tempo cirdrgico, taxade conversdo, complicacfese
tempo de hospitalizag8o. O teste t de Student e o teste exato
de Fisher foram utilizados paraas comparagles estatisticas. O
valor dep < 0,05 foi considerado estatisticamente significati-
vo. Os dados estéo representados pela média + desvio pa-
dréo.

RESULTADOS

Durante o periodo, afundoplicaturalaparoscopica
foi realizada em 60 pacientes, incluindo 18 homens e 42
mulheres com idade médiade 48,3+£10,6 anos (variando de
19 a 71 anos). O indice de massa corporal (IMC) médio,
calculado dividindo-se o peso do paciente em quilos pelo
guadrado da altura em metros, foi de 27,5kg/m? (variando
de20a42 kg/m3).

AsTabelas 1 e 2 comparam os dois grupos de paci-
entes, demonstrando a curva de aprendizado em nossa série.

O IMC médio foi semelhante nos dois grupos de pa-
cientes.

Trés pacientes do segundo grupo apresentavam ci-
rurgiaabdominal préviano andar superior de abdome, sendo
um caso delaparotomiaexpl oradora por ferimento transfixante

por projétil de armade fogo, um caso de laparotomiaexplora-
dorapor Ulceragéstricaperfuradae um caso de col ecistectomia
abertapor incisdo mediana. O tempo cirdrgico desses pacien-
tesfoi bastante superior (130, 120 e 130 minutos, respectiva-
mente), contribuindo paraelevar o tempo cirdirgico médio dos
pacientes do grupo 2. Nos trés casos foi possivel aliberacdo
das aderéncias sem lesdo das estruturas intra-abdominais e a
confecgdo da cirurgia anti-refluxo sem necessidade de con-
versdo.

Osvasos curtos foram liberados em 28 casos, sendo
amaioria deles no grupo 2 (67,8%). Essa diferenca ndo foi
levada em consideragcdo uma vez que a opgdo pela técnica
cirdrgicafoi umadecisdo do cirurgido titular.

Otempocirdrgico éumavaridvel Util paraseavaiar a
experiéncia do cirurgido?, e a diferenca entre os dois grupos
de pacientes em nossa série foi notével. Houve diferenca es-
tatisticamente significativano tempo cirdrgico total (92,7 vs
76,7 minutos, p=0,003), no tempo cirdrgico paraacirurgiade
Nissen-Rossetti (86,7 vs. 68,4 minutos, p=0,00006) e no tempo
para aliberacio dos vasos gastricos curtos e mobilizagdo do
fundo gastrico (22 vs. 13,1 minutos, p=0,00005).

AscomplicagBesintra-operatériasforam maioresno
primeiro grupo de pacientes, masadiferencanao foi estatisti-
camente significativa. Das cinco complicagdes no primeiro
grupo, quatro foram decorrentes de pegueno sangramento
durante a liberagdo dos vasos gastricos curtos e um de lesdo
de serosa géstrica durante a puncdo com agulha de Verres. As

Tabela 1 - Comparacao entre 0s 2 grupos de pacientes — utilizagdo do teste t de Sudent.

Casos1a30 Casos31a60 p
IMC em kg/nm? (variagao) 272+ 42(20- 39) 211+ 43(22- 42 067
Tempo cirdrgico total em minutos (variacdo) t 92,7+ 14,9( 75-140) 76,7+ 231(45130) 0,003
Nissen-Rossetti 0,00006
Liberacdo dos vasos curtost 86,7+ 129( 72-140) 684+ 18,3(45-115) 0,00005
20+ 39(15 25 131+ 48( 5 20
Altahospitalar em dias (variagdo) 15+ 10( 1a 6 11+ 03( la 2 0,06
T Houve diferenca estati sticamente significativa (p< 0,05).
Tabela 2 - Comparacéo entre 0s 2 grupos de pacientes — utilizacdo do teste exato de Fisher.
Casos1a30 Casos 31 a 60 P
Colecistectomia concomitante* 6 1 04
Cirurgiapréviano andar superior de abdome 0 3 0,7
Confeccdo do pneumoperitdniot <0,0001
Técnicaaberta 2% 5
Técnicafechadacom agulha de Verres 4 )
Liberag&o dos vasos curtost 9 19 0,009
Complicagdesintra-operatorias 5 2 02
Conversdes 0 0 -
Mortalidade 0 0 -
ComplicacBes pbs-operatorias durante o internamento 1 0 03

* O tempo cirurgico para a realizagao da colecistectomia ndo foi incluido no tempo cirdrgico total do procedimento na Tabela 1.

T Houve diferenca estatisticamente significativa (p< 0,05).
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duas complicacdes no grupo 2 foram decorrentes de
sangramento durante a liberac&o dos vasos curtos do fundo
gaéstrico.

Todos os procedimentos foram concluidos com su-
cesso por video-laparoscopia e a mortalidade foi nula nesta
série.

Avaliamos apenas as complicactes pds-operatérias
imediatas, durante o internamento dos pacientes, e observa
mos um caso de disfagia no grupo 1, que apresentou melhora
esponténea, mas necessitou de seis dias de permanéncia hos-
pitaar.

A atahospitalar ocorreu em médiano primeiro diade
pOs-operatdrio em ambos 0s grupos.

DISCUSSAO

Desde a sua introducéo por Nissen's, em 1956, a
fundoplicatura tornou-se o procedimento anti-refluxo mais
utilizado para o tratamento cirdrgico da doenca do refluxo
gastro-esof&gico. A primeirafundoplicaturalaparoscopicafoi
descrita em 1991 por Dallemagne et al.r” e varios trabalhos
recentes tém demonstrado sua seguranca e efetividade deste
método’ 181,

A realizac8o dafundoplicaturalaparoscépicarequer
habilidade para se realizar uma cirurgia em maltiplos planos
utilizando apenas uma visdo bidimensional®. O treinamento
para o desenvolvimento desta habilidade e a necessidade de
familiarizacdo com os instrumentos | aparoscépicos, as técni-
cas de sutura e as inovagdes tecnol égicas, sdo os atuais de-
safios paraarealizagdo de cirurgias por vialaparoscdpicade
um modo seguro e eficaz*?.

A aprendizagem da cirurgia é baseada na aguisi¢cdo
de uma série de conhecimentos tedricos sobre fisiopatologia,
anatomiapatol 6gica, biologia, genética, fisiologia, clinica, téc-
nica cirdrgica, entre outros. Além disso, ha necessidade de
umaatividade clinicadiariacom um grupo experiente em um
meio hospitalar docente para que sjam desenvolvidas as ha-
bilidades e a capacitacéo técnicanecessérias paraarealizacdo
dos procedimentos cirdrgicos®.

A complexidade da aprendizagem da cirurgia
laparoscopica é decorrente da auséncia de sensibilidade
tatil e da nocéo de profundidade (terceira dimensédo), que
[imitam os gestos e os movimentos comumente realizados
durante acirurgiaaberta, daimportanciado primeiro auxili-
ar para expor o campo de atuagéo ao cirurgido, da minima
ajuda que se pode oferecer para que o cirurgido realize os
movimentos cirdrgicos, da necessidade de se familiarizar
com o material de laparoscopia e da capacidade de resol u-
¢do dos problemas cotidianos que surgem de sua utiliza-
cao?.

As variaveis tradicionalmente utilizadas para de-
monstrar a curva de aprendizado na fundoplicatura
laparoscopica sdo a taxa de conversdo, as complicagdes e o
tempo cirdrgico#%4, Watson et al .2 elucidaram vérios aspec-
tos da curva de aprendizado avaliando 280 fundoplicaturas
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laparoscopicasrealizadas por 11 cirurgides em um estudo em
umamesmainstitui¢cdo. Nasuaexperiéncia, acurvade apren-
dizado chegaaum plateau apds as primeiras 50 cirurgias para
ainstituico e apos as primeiras 20 cirurgias para cadacirur-
gido. Este fendbmeno tem sido observado tanto em centros de
ensino quanto em outros centros ndo académicos. Soot et
al.*obsevaram que o maior aprendizado ocorre nos 25 casos
iniciais, no entanto, em um ambiente supervisionado, osresi-
dentes parecem adquirir proficiéncia apos cercade 12 proce-
dimentos.

Em nossa série pudemos reproduzir os resultados
obtidos nos estudos previamente citados, demonstrando o
efeito da curva de aprendizado na cirurgia de fundoplicatura
laparoscépica durante a formagédo na Residéncia Médicaem
CirurgiaGeral. Notamos uma diferenca estatisticamente signi-
ficativa referente ao tempo cirdrgico durante esta curva de
aprendizagem (Tabelal).

Um estudo recente de Ahlberg et al.# pdde de-
monstrar que acompeténciado cirurgido “ professor” ésig-
nificativamente o fator maisimportante na determinacéo da
habilidade técnicafinal do cirurgido em treinamento, com
variagdes individuais na curva de aprendizado. As reduzi-
das taxas de converstes e de complicacbes observadas
neste estudo foram atribuidas a habilidade do cirurgido
“professor” em supervisionar einterromper o procedi men-
to quando o cirurgido em treinamento estava apresentando
dificuldades. Esses achados sdo concordantes com obser-
vacOes prévias de que apresengade um cirurgido experien-
te como supervisor na fundoplicatura laparoscopica pode
reduzir ataxa de conversdes e de complicacdes relaciona-
das ao procedimento'?,

As complicagBes observadas em nossa casuistica
foram sangramento de poucaintensidade, facilmente repara-
do e lesdo da serosa visceral durante a puncdo com agulha.
Todas puderam ser controladas durante o trans-operatério. A
liberacdo dos vasos gastricos curtos nos pareceu 0 passo
cirlirgicocommaior risco de sangramento e deve ser realizado
com cautela.

A maioriadas conversdes durante a curva de apren-
dizado ocorre por razdes técnicas durante a dissec¢do do tu-
nel retroesofégico, a divisdo dos vasos géstricos curtos e
mobilizagdo do fundo gastrico, o fechamento dos pilares
diafragméticos e a confecgdo dos pontos davéavulagastrical.
N&o observamos nenhuma conversdo em nossos pacientes,
mesmo guando eles apresentavam cirurgia prévia em andar
superior de abdome.

Concluimos que a fundoplicatura laparoscopica
pode ser realizada com seguranca por um cirurgido em for-
magao sob supervisdo diretade um titular com experiéncia
em video-cirurgia, com minimamorbidade aos pacientes. A
curvade aprendizado realmente existe, e pode ser demons-
trada principal mente avaliando-se o tempo cirdrgico do pro-
cedimento. Continuamos observando ambul atorial mente es-
ses pacientes e futuramente poderemos comparar os resul-
tados tardios referentes a essa curva de aprendizado.
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ABSTRACT

Background: The laparoscopic treatment for gastroesophageal reflux disease by total fundoplication isthe current surgical
treatment of choice after failure of appropriate medical treatment. This article shows the learning curve in the Surgical
Residency Program. Methods: We analysed 60 charts of patients submitted to |aparoscopi ¢ fundoplication between March and
October 2005. Patientswere separated in 2 groups, and thefirst 30 caseswere compared to the following 30 cases. e collected
the following data: operative time, conversion rate, complications ant length of hospitalization. Results: Laparoscopic
fundoplication was performed in 18 men and 42 women, with mean age of 48.3 years. Comparing both groups, there was a
significant difference in the total operative time (92.7 vs 76.7 minutes, p=0,003), in the Nissen-Rossetti procedure duration
(86.7 vs. 68.4 minutes, p=0,00006) and in the ligation of short gastric vessels time (22 vs. 13.1 minutes, p=0,00005). The
number of intraoperative complicationswas bigger inthefirst group, but the difference was not statistically significant (p=0,2).
No conversion was observed in our series. There was no death. Patients were discharged from the hospital in average at the
first postoperative day in both groups (p=0,06). Conclusion: Laparoscopic fundoplication can be safely performed by
residentsin their Residency Programwith low morbidity rate. e could demonstrate that the effect of the learning curve was
mor e representative related to the operation time.

Keywords: Gastroesophageal reflux; Digestive systemsurgical procedures/ methods; Fundoplication; Laparoscopy; Learning;

Rev. Col. Bras. Cir.

Internship and residency; Specialties, surgical/ education.
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